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Плотникова О.А., Пилипенко В.В., Гаппарова К.М., Пилипенко В.И., Дербенева С.А. Витаминный статус пациентов 
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Обоснование. Неадекватная обеспеченность витаминами является фактором риска развития и прогресси-
рования многих алиментарно-зависимых заболеваний. Актуальные данные по обеспеченности витаминами 
пациентов необходимы для разработки мер по ее улучшению. Цель исследования — охарактеризовать обе-
спеченность групп лиц с алиментарно-зависимыми заболеваниями витаминами А, Е, С, В2 и β-каротином 
путем определения их содержания в крови пациентов. Материал и методы. Проведено определение вита-
минов С, А, Е, В2  и  β-каротина в  сыворотке крови 138  пациентов (41  мужчина и  97  женщин) в  возрасте 
22–80  лет с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, ожирением, заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), сахарным диабетом 2-го типа (СД2), остеоартрозом. Результаты. Примерно у 2/3 обследо-
ванных пациентов концентрация витамина С  соответствовала адекватной обеспеченности; больные СД2 
в 1,6–1,9 раза реже по сравнению с другими группами были обеспечены витамином С. Частота сниженного 
уровня витаминов С, А  и  Е статистически значимо чаще выявлялась у  пациентов с  заболеваниями ЖКТ. 
Соотношение γ-/α-токоферола в сыворотке крови у пациентов всех групп было близким к 1:50, тогда как 
в  группе пациентов с  заболеваниями ЖКТ  — 1:60,7. Доля пациентов, обеспеченных всеми витаминами, 
варьиро вала от 15,8 до 70,0%. Лучше всех обеспечены всеми исследованными витаминами были пациенты 
с остеоартрозом: полигиповитаминоз (сочетанная недостаточность трех и более витаминов) у них не встре-
чался. В других группах пациентов полигиповитаминоз имел место в 5,3–27,6% случаев (в среднем 16,4%). 
Среди пациентов с заболеваниями ЖКТ не было ни одного человека, обеспеченного всеми исследованными 
витаминами. Полигиповитаминоз у  пациентов с  заболеваниями ЖКТ обнаруживался чаще (р  <0,01), чем 
у пациентов с СД2 и остеоартрозом. С учетом высокой распространенности дефицита витамина D можно 
экстраполировать, что значительная часть пациентов с  сочетанным недостатком двух витаминов, состав-
ляющая 6,9–31,6% в обследованных выборках, переместится в категорию лиц с одновременным дефицитом 
трех витаминов. Заключение. Необходима целенаправленная разработка содержащих эффективные дозы 
витаминных комплексов для разных нозологий.

Ключевые слова: витамины; дефицит витаминов; алиментарно-зависимые заболевания; полигиповитаминоз; 
сыворотка крови.
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Background. Inadequate supply with vitamins is a risk factor for the development of many nutritionally-related diseases 
and their progression. Data on the actual vitamin status of patients are necessary to develop measures for its improvement. 
Aim. To characterize the supply of persons with non-communicable diseases with vitamins A, E, C, B2 and β-carotene by 
determining their level in the blood of patients. Material and methods. Th e blood serum level of vitamins C, A, E, B2 and 
β-carotene in 138 patients (41 men and 97 women) 22–80 years old with cardiovascular diseases, obesity, gastrointestinal 
diseases, type 2  diabetes mellitus (T2DM), osteoarthrosis has been determined. Results. Vitamin C concentration 
corresponded to adequate status  in approximately 2/3  of the examined patients; among patients with T2DM, such 
suffi  ciency occurred 1.6–1.9 fold less oft en than in other groups. Th e frequency of reduced levels of vitamins C, A and 
E was statistically signifi cantly more frequent in patients with gastrointestinal diseases. Th e γ-/α-tocopherol ratio in the 
serum of patients  in all groups was close to 1:50, while  in patients with gastrointestinal diseases reached 1:60.7. Th e 
proportion of patients suffi  ciently supplied with all studied vitamins ranged from 15.8 to 70.0%. Patients with osteoarthrosis 
were best of all provided with all  vitamins: multiple (3 or more vitamins) vitamin defi ciency was not found. In other 
groups of patients, multiple vitamin defi ciency occurred  in 5.3–27.6% of the examined (an average of 16.4%). Among 
patients with gastrointestinal diseases there was not a single person suffi  ciently provided with all the studied vitamins. 
Multiple vitamin defi ciency in patients with gastrointestinal diseases was detected more oft en (p <0.01) compared with 
patients with T2DM and osteoarthrosis. Given the high prevalence of vitamin D defi ciency, it is possible to extrapolate that 
a signifi cant proportion of patients with a combined defi ciency of 2 vitamins (6.9–31.6% in the samples examined) will 
move into the category of persons with a simultaneous defi ciency of 3 vitamins. Conclusion. Th e purposeful development 
of supplements containing eff ective doses of vitamins for various nosologies is necessary.

Keywords: vitamins; vitamin defi ciency; nutritional-related diseases; multiple vitamin defi ciency; serum.

Обоснование 
Дефицит отдельных витаминов является факто-

ром риска развития и  прогрессирования ряда 
алиментарно-зависимых заболеваний. Сочетание 
нескольких факторов риска (дефицит сразу 
нескольких микронутриентов) повышает риск раз-

вития мультифакторных заболеваний, таких как 
сердечно-сосудистые, остеопороз, анемия, сахар-
ный диабет. Так, дефицит витамина D ассоцииру-
ется с  абдоминальным ожирением и  инсулиноре-
зистентностью [1]. С  другой стороны, к  развитию 
дефицита витаминов может приводить и патологи-
ческий процесс. Индекс массы тела, превышающий 
35 кг/м2, является фактором риска недостаточности 
витамина В1 [2]. У пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа (СД2) концентрации витаминов-анти-
оксидантов (А, С, Е, ниацин) в  сыворотке крови, 
как правило, не  соответствуют норме вследствие 
повышенного окислительного стресса, вызванно-

Список сокращений

ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
СД2 — сахарный диабет 2-го типа 
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го нарушениями метаболизма глюкозы [3]. Еще 
одним фактором, ухудшающим обеспеченность 
организма витаминами, является прием лекар-
ственных средств, большинство из  которых нару-
шают их адсорбцию и/или метаболизм [4–6]. На-
пример, прием метформина приводит к недостатку 
витамина В12 и фолатов у пациентов с СД2 [7]. Для 
значительной части взрослого трудоспособного на-
селения характерна недостаточная обеспеченность 
витаминами D, В2, β-каротином, а вредные условия 
производства и  стрессы различной природы при-
водят к  нехватке витамина Е [8, 9]. В  доступной 
литературе найдены лишь отдельные работы, ха-
рактеризующие обеспеченность пациентов сразу 
несколькими витаминами [10–13]. Представляется 
целесообразным актуализировать данные по обес-
печенности витаминами пациентов с  различными 
заболеваниями, что необходимо для разработки 
мер по улучшению витаминного статуса. 

Цель исследования  — охарактеризовать обес-
печенность витаминами А, Е, С, В2  и  β-каротином 
по  их содержанию в  крови у  пациентов с  алимен-
тарно-зависимыми заболеваниями, поступивших на 
лечение в клинику лечебного питания.

Материал и методы 
Дизайн исследования 
Одномоментное исследование.

Критерии соответствия 
Критериями исключения были возраст моложе 

18 и  старше 80  лет, наличие ВИЧ-инфекции, ви-
русного гепатита В  или С, гриппа, аллергических 
заболеваний.

Размер выборки предварительно не  рассчи-
тывали.

Условия проведения 
Исследование проведено в  весенний период 

2018  г. в  Клинике ФИЦ питания,  биотехнологии и 
безопасности пищи (Москва).

Описание медицинского вмешательства 
При поступлении на лечение пациентам (n=138) 

с  алиментарно-зависимыми заболеваниями про-
ведена оценка обеспеченности витаминами. Все 
участники исследования получали стандартную 
для каждой нозологии фармакотерапию: пациенты 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями  — инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента или 

блокаторы рецепторов ангиотензина II, бета-блока-
торы, диуретики; пациенты с СД2 — комбинирован-
ную пероральную сахароснижающую терапию мет-
формином, ингибиторами дипептидилпептидазы-4, 
ингибиторами натрий-глюкозных контранспорте-
ров 2-го типа; пациенты с остеоартрозом — по по-
казаниям нестероидные противовоспалительные 
препараты.

Клиническая характеристика и  индекс мас-
сы тела обследованных пациентов представлены 
в табл. 1 и 2.

Методы регистрации исходов 
Оценку витаминного статуса проводили по кон-

центрации витаминов в  сыворотке крови, полу-
ченной центрифугированием в  течение 15  мин 
при 600 g, взятой из вены натощак после ночного 
голодания. Аликвоты сыворотки для определения 
каждого витамина замораживали и  хранили при 
температуре -37,4°С.

Концентрацию витаминов А  (ретинола) и  Е 
(α-, γ-токоферол и их сумма), β-каротина определя-
ли с  помощью обращенно-фазовой высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии [14], В2 (рибо-
флавина)  — флуориметрически с  использованием 
рибофлавинсвязывающего апобелка [15], С (аскор-
биновая кислота) — титрованием реактивом Тиль-
манса [16]. В  качестве критериев обеспеченности 
витаминами традиционно использовали величины, 
обоснованные в  предыдущих исследованиях  [17], 
составившие для витамина А  30–80  мкг/дл, сум-
мы токоферолов  — 0,8–1,5  мг/дл, рибофлавина  — 
5–20 нг/мл, аскорбиновой кислоты — 0,4–1,5 мг/дл, 
β-каротина  — >10  мкг/дл. Лиц, у  которых концен-
трация витамина не  достигала нижней границы
нормы, считали недостаточно обеспеченными 
витамином.

Общий холестерин, холестерин липопротеи-
дов низкой или высокой плотности, триглицериды 
определяли в  сыворотке крови на  биохимическом 
анализаторе Konelab 30i (Th ermo Clinical Labsystems, 
Финляндия).

Этическая экспертиза 
Исследование выполнено в соответствии со стан-

дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен комитетом 
по этике ФИЦ питания, биотехнологии и безопасно-
сти пищи (протокол № 2 от 02.03.2018).
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Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных пациентов  

 Группы по основной нозологии Клиническая характеристика пациентов

1. Сердечно-сосудистые заболевания 
с сопутствующим ожирением

Пациенты в возрасте 30–70 (54,1±1,9) лет:
• с артериальной гипертензией (33; 78,6%)
• с ишемической болезнью сердца (4; 9,5%) 
• с хронической сердечной недостаточностью (5; 11,9%)

2. Сахарный диабет 2-го типа 
с морбидным ожирением

Пациенты в возрасте 51–71 (60,8±1,5) года с сопутствующими 
заболеваниями:
• гипертоническая болезнь I–II степени (6; 31,6%) 
• неалкогольная жировая болезнь печени в стадии гепатоза (2; 10,5%) 
Уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) 7,4±1,5%; концентрация 
глюкозы в плазме крови 9,0±0,7 ммоль/л

3. Ожирение

Пациенты в возрасте 23–74 (46,8±2,1) лет:
• I степень (9; 23,7%)  
• II степень (9; 23,7%) 
• III степень (20; 52,6%)

4. Заболевания опорно-двигательного 
аппарата с морбидным ожирением 

Пациенты в возрасте 44–77 (60,4±3,2) лет:
• остеоартроз II–III стадии по Kellgren–Lawrence коленных 

или тазобедренных суставов (гонартроз, коксартроз)

5. Заболевания желудочно-кишечного 
тракта 

Пациенты в возрасте 22–80 (53,0±3,0) лет:
• с синдромом раздраженного кишечника (14; 48,3%) 
• хроническим панкреатитом (7; 24,1%)
• синдромом оперированного желудка (3; 10,3%)
• гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (2; 6,9%) 
• воспалительными заболеваниями кишечника (1; 3,4%)
• язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (1; 3,4%)
• синдромом короткой кишки (1; 3,4%)

Таблица 2. Индекс массы тела обследованных пациентов  

Группы по основной нозологии Индекс массы тела, кг/м2

1. Сердечно-сосудистые заболевания 
с сопутствующим ожирением

все (n=42) 39,2±2,2

женщины (n=27) 39,0±2,6

мужчины (n=15) 39,8±4,5

2. Сахарный диабет 2-го типа 
с морбидным ожирением

все (n=19) 42,0±2,2

женщины (n=14) 40,9±2,6

мужчины (n=5) 45,0±4,6

3. Ожирение

все (n=38) 41,3±1,2

женщины (n=29) 39,9±1,0

мужчины (n=9) 45,9±3,3

4. Заболевания опорно-двигательного 
аппарата с морбидным ожирением 

все (n=10) 46,5±3,3

женщины (n=8) 46,4±3,7

мужчины (n=2) 46,7±9,7

5. Заболевания желудочно-кишечного 
тракта 

все (n=29) 25,3±1,3

женщины (n=19) 24,9±1,8

мужчины (n=10) 26,2±1,4
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От всех участников обследования получе-
но письменное информированное добровольное 
согласие.

Статистический анализ 
Статистический анализ полученных данных про-

водили с  помощью программы  IBM SPSS Statistics 
для Windows (версия 20.0, IBM, США). Для ха-
рактеристики вариационного ряда рассчитывали 
медиану (Me), минимум (min), максимум (max), 
25-й  и  75-й  перцентиль. Значимость различий (p) 
между показателями групп оценивали непараме-
трическими методами сравнения: для независимых 
переменных  — с  помощью U-критерия Манна–
Уитни, частоту явления — с  помощью критерия 
Фишера. Для корреляционного анализа использо-
вали критерий Спирмена (ρ). Различия признавали 
статистически значимыми при р ≤0,05.

Результаты 
Объекты (участники) исследования 
В исследовании приняли участие 138  пациентов 

в возрасте 22–80 лет, из них 41 мужчина и 97 жен-
щин, с  сердечно-сосудистыми заболеваниями (от-
деление сердечно-сосудистой патологии и  диетоте-
рапии), СД2 (отделение болезней обмена веществ 
и  диетотерапии), заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта (отделение гастроэнтерологии, ге-
патологии и  диетотерапии), ожирением (отделение 
реабилитационной диетологии) и  остеоартрозом 
(отделение персонализированной терапии).

Как следует из табл. 2, все обследованные пациен-
ты, за исключением пациентов с заболеваниями же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ), имели ожирение 
разной степени выраженности. Индекс массы тела 
у  пациентов с  заболеваниями ЖКТ статистически 
значимо (р ≤0,001) был ниже, чем у пациентов дру-
гих групп. У мужчин с ожирением масса тела была 
более высокой по сравнению с женщинами, однако 
различия не достигали уровня статистической зна-
чимости (р=0,080).

Основные результаты исследования 
Концентрация глюкозы в сыворотке крови паци-

ентов с СД2 статистически значимо (р ≤0,014) пре-
вышала уровень гликемии у  пациентов с  другими 
нозологиями.

По биохимическим показателям в  отдельных 
группах пациентов имелись некоторые гендерные 
отличия. В  группе лиц с сердечно-сосудистыми за-

болеваниями у  мужчин по  сравнению с  женщина-
ми уровень холестерина липопротеидов высокой 
плотности в  сыворотке крови был ниже в  1,6  раза 
(р=0,001), концентрация мочевой кислоты и  ак-
тивность аланинаминотрансферазы превышали 
соответствующие показатели в  1,4 (р=0,011) и  1,6 
(р=0,036) раза соответственно. Уровень гликемии 
у  мужчин по  сравнению с  таковым у  женщин был 
выше в  группах с  заболеваниями ЖКТ (р=0,009) 
и ожирением (р=0,008). Таким образом, отклонения 
от  нормальных биохимических показателей были 
более выраженными у  мужчин. Данные о  концен-
трации витаминов в  сыворотке крови пациентов 
представлены в табл. 3.

Медиана концентрации ретинола и аскорбиновой 
кислоты в  сыворотке крови пациентов всех групп 
находилась в  нормальном диапазоне (см.  табл.  3). 
Гендерных различий по уровню ретинола в сыворот-
ке крови не выявлено, за исключением группы паци-
ентов с ожирением: у мужчин этой группы уровень 
ретинола в сыворотке крови достоверно в 1,35 раза 
превышал таковой у  женщин. У  одного (5,3%) па-
циента с  СД2  концентрация ретинола превышала 
верхнюю границу нормы. Примерно у 2/3 обследо-
ванных пациентов концентрация витамина С  со-
ответствовала оптимальной обеспеченности этим 
витамином, среди лиц с СД2 такая обеспеченность 
имела место в 1,6–1,9 раза реже по сравнению с дру-
гими группами. Эти результаты согласуются с  ра-
нее полученными данными об удовлетворительной 
обеспеченности пациентов с ожирением [13] и дан-
ными о том, что потребление витамина А в группе 
населения с гипертонической болезнью обычно бы-
вает выше, чем у здоровых лиц [18], а для пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями и  ожире-
нием и  больных СД2  характерно оптимальное по-
требление витамина С [4].

Медиана концентрации β-каротина в  сыворотке 
крови пациентов всех групп, за исключением паци-
ентов с остеоартрозом, находилась близко к нижней 
границе нормы. У мужчин трех из пяти групп (с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, заболеваниями 
ЖКТ, СД2) концентрация каротиноида была стати-
стически значимо ниже, чем у  женщин, что согла-
суется с ранее опубликованными данными [12, 13]. 
Адекватно обеспечены β-каротином были 3 (15,8%) 
пациента в группе лиц с СД2, 14 (33,3%) с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, 7 (18,4%) с  ожирени-
ем, 12 (41,4%) с заболеваниями ЖКТ и 6 (60%) с за-
болеваниями опорно-двигательного аппарата.
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У пациентов всех групп медиана концентрации 
рибофлавина в  сыворотке крови превышала ниж-
нюю границу нормы. Оптимально обеспечены ви-
тамином В2 были 6 из 10 обследованных с остеоарт-
розом; среди других групп пациентов оптимальная 
обеспеченность наблюдалась у  7,1–15,8% лиц, что 
согласуется с  тем, что в  рационе пациентов с  сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и  ожирением 
и  больных СД2  часто обнаруживается недостаточ-
ное содержание витаминов группы В [4].

Медиана концентрации токоферолов находилась 
в пределах нормы, за исключением пациентов с забо-
леваниями ЖКТ, у которых она была близка к ниж-
ней границе нормальной обеспеченности. Концен-
трация токоферолов, как α, так и  γ, в  сыворотке 
крови пациентов с  заболеваниями ЖКТ была до-
стоверно ниже этого показателя в группах больных 
СД2, ожирением и остеоартрозом. В группе пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями выявле-
ны гендерные отличия: у  мужчин медиана концен-
трации α-токоферола и  суммы токоферолов была 
достоверно ниже, чем у  женщин. У  30–31,6%  па-
циентов с  остеоартрозом и  СД2  и  у  7,1–10% паци-
ентов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
ожирением концентрация токоферолов превышала 

верхнюю границу нормы, что отражает увеличива-
ющиеся с возрастом человека и при липидемии цир-
кулирующие уровни липидов, с  которыми связан 
α-токоферол [19].

У пациентов всех групп соотношение γ- и α-токо-
ферола было близким к  1:50, варьируя от  1:47,8 до 
1:52,5, тогда как в группе пациентов с заболевания-
ми ЖКТ оно составило 1:60,7.

На рис.  1  представлена частота обнаружения 
дефицита отдельных витаминов у пациентов с раз-
личными патологиями. В  связи с  тем, что в  боль-
шинстве сравниваемых групп число мужчин было 
небольшим, провести анализ зависимости частоты 
дефицита витаминов от пола пациентов не удалось.

У пациентов с  заболеваниями ЖКТ сниженная 
концентрация витамина А  (см.  рис.  1) выявлялась 
статистически значимо чаще по  сравнению с  паци-
ентами с  остеоартрозом (р  <0,01), а  витамина Е  — 
по сравнению с пациентами с СД2 (р <0,01). Частота 
недостаточной обеспеченности витамином В2  коле-
балась от 10,0 до 42,1%, различия не достигали уров-
ня статистической значимости. Дефицит витами-
на С у мужчин с ожирением выявлялся статистически 
значимо (р <0,05) чаще, чем среди женщин, а снижен-
ная концентрация витамина Е, наоборот, реже.
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Рис. 1. Относительное число пациентов с недостаточностью отдельных витаминов, % 

Примечание. * Статистически значимое отличие (р <0,01) от частоты выявления дефицита у пациентов с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), согласно критерию Фишера. ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
СД2 — сахарный диабет 2-го типа, ОА — остеоартроз.
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Доля обеспеченных всеми витаминами лиц варь-
ировала от 15,8 до 70,0% (рис. 2). Всеми исследован-
ными витаминами были обеспечены лучше других 
пациенты с  остеоартрозом  — у  них не  встречался 
полигиповитаминоз (сочетанный недостаток ис-
следуемых витаминов). В  других группах пациен-
тов состояния полигиповитаминоза имели место 
у 5,3–27,6% обследованных, при этом частота выяв-
ления полигиповитаминоза среди пациентов с ЖКТ 
была статистически значимо выше, чем среди паци-
ентов с остеоартрозом и ожирением (р <0,01).

Выявлена положительная корреляция между 
концентрацией жирорастворимых витаминов  — 
ретинола и  α-токоферола (ρ=0,490), ретинола 
и  γ-токоферола (ρ=0,260), ретинола и  β-каротина 
(ρ=0,218). Выявленные положительные ассоциа-
ция между уровнями витаминов в сыворотке крови 
не  всегда означают обязательную причинно-след-
ственную связь, они могут быть обусловлены вме-
шивающимися факторами [20] и, скорее, отражают 
тот факт, что одни и  те  же пищевые продукты яв-
ляются источником одновременно пары витаминов.

Между концентрацией жирорастворимых ви-
таминов (ретинол, α- и  γ-токоферол) и  липидным 
спектром крови (холестерин, триглицериды, холе-

стерин липопротеидов низкой плотности) выявлена 
положительная ассоциация (коэффициенты корре-
ляции Спирмена от  0,217  до  0,482), между концен-
трацией витамина С, холестерином и триглицерида-
ми — слабая отрицательная (ρ=-0,2).

Выявлена слабая обратная связь между глике-
мией и содержанием в сыворотке крови β-каротина 
(ρ=-0,2). Выявленная обратная связь между уров-
нем гликемии и  содержанием в  сыворотке крови 
витаминов (α- и  γ-токоферол, соотнесенные с  три-
глицеридами, аскорбиновая кислота и  β-каротин) 
подтверждает важность адекватной обеспеченности 
витаминами-антиоксидантами для поддержания 
нор мального уровня глюкозы.

Обсуждение 
Обсуждая в  целом полученные результаты, сле-

дует отметить, что среди пациентов с  болезнями 
ЖКТ не  оказалось ни  одного человека, обеспечен-
ного всеми пятью исследованными витаминами. 
Полигиповитаминоз (сочетанная недостаточность 
трех и  более витаминов) у  данной группы пациен-
тов обнаруживался чаще (р <0,01), чем у пациентов 
с СД2 и остеоартрозом. При заболеваниях ЖКТ недо-
статок витаминов обычно обусловлен их сниженным 
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Рис. 2. Относительное число пациентов с недостаточностью 1, 2 или 3–4 витаминов, % 

Примечание. * Статистически значимое отличие (р <0,05) от частоты выявления дефицита у пациентов с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), согласно критерию Фишера. ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, 
СД2 — сахарный диабет 2-го типа, ОА — остеоартроз.
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поступлением с пищей в результате нарушения асси-
миляции, а также применения редуцированных или 
щадящих диет с низким содержанием витаминов.

Для более детального анализа обеспеченности 
витаминами пациенты с  заболеваниями ЖКТ были 
разделены на 2 подгруппы: первую (14; 48,3%, из них 
5  мужчин и  9  женщин) составили лица с  синдро-
мом раздраженного кишечника, вторую (15; 51,7%, 
из них 5  мужчин и  10  женщин)  — пациенты с  раз-
ными патологиями (см.  табл.  1). Принципиальных 
различий по обес печенности витаминами С, А, Е, В2 
и  β-каротином пациентов с  синдромом раздражен-
ного кишечника и  другими заболеваниями ЖКТ 
не  выявлено. Среди пациентов обеих подгрупп от-
мечалась достаточно высокая частота встречаемости 
(27,6%) сочетанной недостаточности трех витами-
нов и  β-каротина (полигиповитаминоз). Сочетан-
ный дефицит трех микронутриентов (любых двух 
витаминов и β-каро тина) был обнаружен у  2  паци-
ентов, двух витаминов или какого-либо витамина 
и β-каротина — у 24,1% обследованных. По 4 пациен-
та каждой подгруппы были обеспечены всеми иссле-
дованными витаминами. Для выявления характер-
ных особенностей витаминного статуса пациентов 
с различными заболеваниями ЖКТ требуется набор 
репрезентативных групп по каждой нозологии.

Полученные данные по обеспеченности пациентов 
витаминами целесообразно было сравнить с  показа-
телями обеспеченности практически здоровых лиц. 
За  исключением группы пациентов с  заболеваниями 
ЖКТ недостаток витамина В2  у  пациентов с  други-
ми нозологиями так же, как и у  здоровых лиц, имел 
место заметно чаще, чем недостаточность витами-
нов А, Е и С. Частота выявления сочетанного дефици-
та трех и более витаминов среди взрослого здорового 
населения в настоящее время колеблется в диапазоне 
от 5 до 39% (в среднем 22%) [21]. Примерно в этих же 
пределах находится частота выявленных полигипови-
таминозов среди обследованных пациентов (в среднем 
15,2%). Если в среднем среди обследованных здоровых 
лиц обеспечены всеми витаминами были 14% взрос-
лых [21], то среди пациентов, обследованных в данной 
работе, — 31,9% (от 0 до 27,6%). При этом следует осо-
бо подчеркнуть, что в данном исследовании не оцени-
вали обеспеченность пациентов витамином D, между 
тем дефицит этого витамина широко распространен 
при различных заболеваниях [22].

Обнаружение у  пациентов сочетанного дефицита 
витаминов, безусловно, требует его коррекции. Про-
текторные свойства витаминов связывают с  анти-

атерогенными эффектами, улучшением функции 
эндотелия (витамины A, C, D и E) и метаболическим 
эффектом (витамины A, B12, C, D и K), ингибировани-
ем ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (ви-
тамин D), противовоспалительным (витамины  A,  D, 
E и K) и антиоксидантным (витамины A, C и E) эф-
фектом, снижением уровня гомоцистеина (вита-
мин B12) и препятствием кальцификации артерий (ви-
тамин  K2) [23]. У  лиц, принимавших поливитамины 
на фоне терапии метформином, концентрация вита-
мина  В12  в  сыворотке крови была на  50% выше, чем 
у лиц, не принимавших поливитамины [24].

В нормы лечебного питания1 при соблюдении 
диет включены витаминно-минеральные комплек-
сы, содержащие эти микронутриенты в дозе 50–100% 
от  физиологической нормы потребления. Включе-
ние в диетотерапию витаминов в таких дозах в усло-
виях небольшой продолжительности исследования 
в  стационаре вряд  ли позволит полностью скор-
ректировать витаминный статус пациентов  [25]. 
В  перспективе необходима разработка специали-
зированных витаминно-минеральных комплексов 
целенаправленного действия с содержанием эффек-
тивных доз витаминов для каждой категории боль-
ных, учитывающих фактическую обеспеченность 
пациентов витаминами, роль недостаточности каж-
дого витамина в развитии той или иной патологии, 
а  также влияние на  витаминный статус используе-
мых диет [4]. Витаминная сапплементация может 
быть эффективным индивидуализированным про-
текторным компонентом терапии пациентов. Кроме 
того, как отмечают некоторые авторы, витаминные 
комплексы психологически воспринимаются паци-
ентами как безопасные природные соединения с от-
носительно невысокой стоимостью, поэтому их ис-
пользование пациентами следует поощрять [5, 23].

Ограничение исследования 
Ограничениями данного исследования были 

не большое количество обследованных пациентов 
в каждой выборке и широкий возрастной диапазон.

Заключение 
Состояние сочетанной недостаточности β-каро-

тина и витаминов В2, Е, С и А имело место в среднем 
у  16,4% обследованных пациентов с  сердечно-со-

1 Приказ Минздрава России от 21.06.2013 № 395н «Об 
утверждении норм лечебного питания». Режим до-
ступа: https://legalacts.ru/doc/prikaz-minzdrava-rossii-
ot-21062013-n-395n/. Дата обращения: 15.03.2020.
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судистыми заболеваниями, СД2, ожирением, забо-
леваниями ЖКТ. Среди пациентов с  ЖКТ не  было 
ни одного человека, обеспеченного всеми четырьмя 
витаминами и β-каротином.

Таким образом, высокая частота сочетанного 
недостатка витаминов у  пациентов с  алиментарно-
зависимыми заболеваниями диктует необходимость 
коррекции витаминного статуса.

Дополнительная информация 
Источник финансирования. Поисково-анали-

тическая работа по подготовке рукописи проведена 
в  рамках государственного задания без привлече-
ния дополнительного финансирования со  стороны 
 третьих лиц.
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С целью описания необходимости и безопасности питательной поддержки при злокачественных новообразова-
ниях печени выполнен анализ публикаций по теме с предварительным поиском в медицинских базах eLibrary, 
PubMed, Medline. На основании полученных данных показано, что у больных при злокачественном поражении 
печени имеется синдром анорексии-кахексии. Питательная поддержка, проводимая при злокачественном пора-
жении печени в периоперационный период, позволяет добиться улучшения непосредственных результатов хи-
рургического лечения. Препаратом выбора считается изокалорийное энтеральное питание с высоким содержа-
нием белка. Дополнительное назначение разветвленных аминокислот трактуется неоднозначно. При проведении 
современного противоопухолевого лечения питательная поддержка рассматривается как неотъемлемый компо-
нент комплексной терапии, способствуя достижению лучших результатов на всех этапах лечебного процесса.

Ключевые слова: рак печени; гепатотоксичность; нутритивная поддержка; энтеральное питание.
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In order to describe the necessity and safety of nutritional support in liver malignancies, we performed a search and analysis 
of publications on the topic published in the medical databases eLibrary, PubMed, Medline. Based on the data obtained, 
it was shown that patients with malignant liver disease have anorexia-cachexia syndrome. Nutritional support for perioperative 
hepatic malignancies  improves  immediate surgical outcomes. Isocaloric enteral nutrition with a high protein content  is 
considered the drug of choice. Th e additional use of branched chain amino acids (BCAA) is not unambiguously interpreted. 
When conducting modern anticancer treatment, nutritional support is considered as an integral component of complex 
therapy, contributing to the achievement of the best results at all stages of the treatment process.

Keywords: liver cancer; hepatotoxicity; nutritional support; enteral nutrition.

Обоснование 
Нарушения питательного статуса при клини-

ческом обследовании выявляются у  значительной 
части онкологических больных, в  том числе прак-

тически у каждого пациента с опухолями желудочно-
кишечного тракта [1]. Особую сложность коррекция 
нарушения питания приобретает при опухолевых 
поражениях печени — важнейшего участника мета-
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болизма питательных веществ. В связи с сопряжен-
ностью в гепатоците большинства внутриклеточных 
процессов нарушение синтетической функции пе-
чени может не только сочетаться, но и быть следстви-
ем или причиной изменения и  других существен-
ных для результатов противоопухолевого лечения 
и  жизни пациента функций  — детоксикационной, 
выделительной, депонирующей и т. п.

У онкологического больного со злокачественным 
новообразованием печени, как первичным (чаще 
всего, рак печени или холангиокарцинома), так 
и метастатическим, нарушение функции печени мо-
жет быть обусловлено не только непосредственным 
опухолевым поражением, но  и  осложнениями опу-
холевого поражения (например, билиарной гипер-
тензией, холангитом) или хирургического лечения, 
гепатотоксичностью противоопухолевых препара-
тов (например, оксалиплатины, иринотекана) или 
лекарственных средств сопроводительного лечения 
(например, ацетаминофена), неопухолевыми заболе-
ваниями печени (например, желчнокаменной болез-
нью, вирусным гепатитом, неалкогольным стеатоге-
патитом, циррозом и  др.). Часто поражение печени 
бывает сочетанным, а причины нарушения питатель-
ного статуса, возникающие у этой когорты больных, 
носят сложный поликомпонентный характер.

Первичные и вторичные опухолевые 
поражения печени 
Наиболее распространенной опухолевой пато-

логией печени является гепатоцеллюлярный рак 
(ГЦР), или гепатоцеллюлярная карцинома, или пе-
ченочноклеточный рак, доля которого среди пер-
вичных опухолей печени превышает 85%. Тече-
ние заболевания крайне агрессивно, а  пятилетняя 
выживаемость не  превышает 15%: ГЦР занимает 
второе место в  мире среди причин онкологиче-
ской смертности, причем частота встречаемости 
значительно выше в  странах Азии и  центральной 
Африки. В  Российской Федерации ГЦР находится 
на  13-м  месте в  структуре онкологической заболе-
ваемости и на 11-м в структуре смертности. Обна-
ружение ГЦР на ранних стадиях низкое и составля-
ет не  более 10% всех выявленных случаев, причем 

большинство больных (~58%) обращаются за  по-
мощью, находясь в  IV стадии заболевания. Число 
умерших значительно превышает число впервые 
выявленных случаев заболевания, велика доля по-
смертной  диагностики, от 66 до 80% больных с диа-
гностированным ГЦР умирают в  течение перво-
го года после установки диагноза, а  летальность 
на  первом году с  момента установления диагноза 
в России составляет 70,4%.

Факторы риска развития ГЦР хорошо извест-
ны — это цирроз печени различной этиологии, хро-
нические вирусные гепатиты, алкогольный/неал-
когольный стеатогепатит, гемохроматоз, сахарный 
диабет, ожирение и табакокурение [2]. Канцерогенез 
ГЦР обусловлен длительным хроническим воспале-
нием печени — гепатитом. Так, по данным В. В. Бре-
дер [3], анализ факторов риска развития опухоли 
среди 380  больных ГЦР, наблюдавшихся в  РОНЦ 
в 2007–2015 гг., показал, что 1-е и 2-е место по час-
тоте встречаемости занимали хронические вирус-
ные гепатиты С  (30%) и  В  (27,6%) соответственно, 
на 3-м месте (17,4%) находились заболевания, ассо-
циированные с метаболическим синдромом (ожире-
ние/диабет/гипертоническая болезнь/атеросклероз), 
и  только на  4-м месте  — поражения алкогольного 
генеза (8,7%). Еще одним общепризнанным факто-
ром развития ГЦР считается курение [4]. Сочетание 
алкоголя и курения значительно снижает продолжи-
тельность жизни больных ГЦР при проведении ле-
карственной противоопухолевой терапии [3].

Холангиоцеллюлярный рак, или холангиокарци-
нома, — вторая по частоте встречаемости первичная 
злокачественная опухоль печени, на  долю которой 
приходится 5–30% общего числа первичных опухо-
лей печени и 2% всех злокачественных заболеваний. 
Наиболее распространенными типами холангио-
целлюлярного рака являются воротная и  дисталь-
ная холангиокарциномы — 50–67 и 27–42% случаев 
соответственно, в  то  время как внутрипеченочный 
холангиоцеллюлярный рак встречается реже и  со-
ставляет 6–8% [5]. К  факторам риска развития хо-
лангиокарциномы в  Европе и  Северной Америке 
относятся первичный склерозирующий холангит, 
врожденные пороки развития печени и желчевыво-
дящих путей, на Дальнем Востоке и в Юго-Восточной 
Азии — паразитарные инвазии печени (табл.). Кро-
ме того, факторами риска являются желчнокаменная 
болезнь, цирроз печени и  заболевания, связанные 
с хроническими вирусными гепатитами [5–7].

Хирургическое лечение  — наиболее эффек-
тивный и  часто применяемый метод лечения пер-
вичных опухолевых поражений печени. Одна-
ко по  поводу ГЦР и  холангиоцеллюлярного рака 

Список сокращений

ГЦР — гепатоцеллюлярный рак
ИМТ — индекс массы тела
BCAA (branched-chain amino acids) — 
 аминокислоты с разветвленной цепью
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производится только 20% всех резекций печени в он-
кологии; примерно 80% гемигепатэктомий и  менее 
обширных резекций печени приходится на лечение 
метастазов колоректального и  нейроэндокринно-
го рака. Частота осложнений после таких операций 
остается достаточно высокой и составляет 22–45%. 
Дополнительное повреждение паренхимы печени 
во время обширных резекций связано с длительно-
стью ишемии, реперфузией и кровопотерей, а поло-
жительный исход во многом зависит от способности 
остаточной ткани печени к регенерации.

К сожалению, пострезекционная печеночная не до-
статочность осложняет послеоперационный период 
примерно у 1 (9,1%) из 12 пациентов, а в отдельных 
когортах (как правило, с  исходным сочетанным 
поражением печени)  — у  каждого третьего  (32%). 
Важным фактором развития пострезекционной 
печеночной недостаточности является снижение 
функционального резерва печени до  оперативного 
вмешательства, в связи с чем формально достаточ-
ный объем (т. е. ≥40%) оставшейся после резекции 
печени может оказаться недостаточным по  факти-
чески выполняемым функциям поддержания гомео-
стаза. К  факторам риска пострезекционной пече-
ночной недостаточности относят возраст, индекс 

массы тела (ИМТ), фоновое заболевание печени 
(в том числе гепатостеатоз), перенесенную противо-
опухолевую (неоадъювантную) химиотерапию.

Изолированное влияние последнего фактора хоро-
шо продемонстрировано в исследовании M. Desjardin 
и соавт. [8]. Авторы привели результаты патогистоло-
гического исследования ткани печени, не пораженной 
опухолью, но  удаленной при оперативном лечении 
по поводу метастазов колоректального рака в печень, 
сопоставив их с  результатами послеоперационного 
клинического течения и ближайшим исходом. В ис-
следование были включены пациенты, получившие 
перед хирургическим лечением химиотерапию одной 
линии; из  окончательного анализа были исключены 
все случаи обнаружения морфологических проявле-
ний сопутствующих заболеваний печени, как хрони-
ческих, так и  острых инфекционных. Такой дизайн 
позволил, во-первых, установить частоту органиче-
ского (морфологического) изменения ранее здоро-
вой ткани печени в ответ на определенные противо-
опухолевые препараты и  их комбинации, обычно 
и наиболее широко используемые в настоящее время, 
а  именно длительное инфузионное введение 5-фто-
рурацила, иринотекана, оксалиплатина, бевацизу-
маба, панитумумаба и цетуксимаба. Во-вторых, был 

Таблица. Факторы риска развития холангиокарциномы 

Факторы риска 
Общие • Возраст >65 лет

• Ожирение
• Сахарный диабет

Воспалительные 
заболевания

• Первичный склерозирующий холангит
• Гепатолитиаз (восточный холангиогепатит)
• Желчнокаменная болезнь
• Наличие желчно-кишечного анастомоза
• Цирроз печени

Инфекционные 
заболевания

• Opisthorchis viverrini (печеночные двуустки)
• Clonorchis sinensis (китайские двуустки)
• Гепатит С
• Гепатит В
• Вирус иммунодефицита человека

Наркотики, 
токсины 
или химические 
вещества

• Алкоголь
• Курение
• Торотраст
• Диоксин
• Винилхлорид
• Нитрозамины
• Асбест
• Оральные контрацептивы
• Изониазид

Врожденные • Кисты холедоха (тип I, одиночные, внепеченочные; тип IV, внепеченочный и внутрипеченочный)
• Болезнь Кароли
• Врожденный фиброз печени
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продемонстрирован преимущественный вариант 
морфологических изменений, характерных для ос-
новных гепатотоксичных препаратов, используемых 
в  настоящее время в  первой линии химиотерапии 
колоректального рака, — оксалиплатины и  ирино-
текана. Лекарственное поражение печени было вы-
явлено у 59,2% пациентов. У пациентов, получавших 
оксалиплатину, чаще выявлялись поражения сосудов 
печени — 50 против 30,5% без применения препарата 
(p=0,016), при этом ни число курсов неоадъювантно-
го лечения, ни  срок между окончанием химиотера-
пии и операцией на частоту таких изменений не вли-
яли. Разница оказалась еще заметнее при сравнении 
частоты выраженного пелиоза или тяжелой обструк-
ции синусоидов: у получавших оксалиплатину такая 
токсичность была выявлена в 26,6% случаев, у не по-
лучавших — только в 3,7% (p <0,0001). У пациентов, 
получавших оксалиплатин, бевацизумаб оказывал 
заметное защитное действие на развитие поражения 
сосудов печени (p=0,04). У  пациентов, получавших 
иринотекан, заметно чаще выявлялись морфологи-
ческие признаки стеатогепатита — 14,8 против 3,4% 
без применения препарата соответственно (p=0,01; 
OR 7,3; 95% ДИ 1,5–34,7). Важным следствием как со-
судистых, так и паренхиматозных лекарственных по-
вреждений при неоадъювантной терапии становится 
снижение функционального резерва печени.

Одним из фактором риска пострезекционной пе-
ченочной недостаточности является исходно низкий 
ИМТ (<20 кг/м2), отражающий скомпрометирован-
ный питательный статус больного [9, 10]. Одновре-
менно питательный статус является и независимым 
фактором длительного прогноза опухолевого забо-
левания — общей и безрецидивной выживаемости. 
В 2018 г. Y. Zhao и соавт. [11] опубликовали резуль-
таты исследования, в  котором изучалась корреля-
ция между предоперационным прогностическим 
нутритивным индексом и  общей и  безрецидивной 
выживаемостью у  пациентов, прооперированных 
по поводу метастатического поражения печени при 
колоректальном раке. В ретроспективное исследова-
ние (срок наблюдения 16 лет) было включено 243 па-
циента с  колоректальным раком, прооперирован-
ных по поводу метастатического поражения печени 
в  объеме ее резекции. Прогностический нутритив-
ный индекс рассчитывался по формуле:

10 × концентрация альбумина в сыворотке 
крови (г/дл) × 0,005 × общее число 

лимфоцитов (в мм3).

Оптимальное пороговое значение для стратифи-
кации составило 48,5. Обнаружено, что общая и без-

рецидивная выживаемость были выше в  группе 
высокого прогностического нутритивного индекса, 
независимое прогностическое значение которого 
было подтверждено многовариантным анализом. 
Таким образом, для пациентов, прооперированных 
по поводу метастатического поражения печени при 
колоректальном раке, исходное значение прогно-
стического нутритивного индекса оказалось прос-
тым и эффективным фактором для оценки прог ноза 
заболевания (пороговое значение 48,5) [11]. В  этой 
связи предоперационное состояние питания стано-
вится одним из  ключевых факторов успешного ис-
хода оперативного вмешательства.

Показания к проведению питательной 
поддержки при резекциях печени 
в онкологии 
От 40% больных при I–II до 60% при III–IV ста-

дии рака печени и  желчных протоков страдают 
от нутритивной недостаточности [12]. При этом со-
четание висцерального ожирения и саркопении яв-
ляется отрицательным прогностическим фактором 
и коррелирует с низким уровнем общей и безреци-
дивной выживаемости [13].

Изменение питательного статуса, возникающее 
при поражении печени, обусловлено, с одной сторо-
ны, специфическим влиянием опухоли на организм 
больного, с  другой  — выключением из  процессов 
пищеварения пораженного органа.

Известно, что в результате специфического воз-
действия опухоли на  организм больного синтези-
руется большое количество цитокинов, которые 
формируют состояние, сравнимое с  хроническим 
воспалением. Замедляется синтез белка, извраща-
ется механизм обратной связи между лептином 
и  грелином, происходит центральное подавление 
аппетита. Развивается резистентность тканей к ин-
сулину, отмечается нарушение утилизации пери-
ферическими тканями глюкозы и  развитие гипер-
гликемии. Помимо этого, опухолью синтезируются 
протеин- и липидмобилизующий факторы, которые 
в  свою очередь способствуют ускоренному распа-
ду собственных белков (висцеральных и  скелетной 
мускулатуры) и повышают скорость липолиза. В ре-
зультате этих сложных цитокининдуцированных 
метаболических нарушений происходит формиро-
вание синдрома анорексии-кахексии, для которого 
характерна прогрессирующая и трудновосполнимая 
потеря массы тела с развитием саркопении [14].

Помимо этого, уменьшение объема функци-
онирующей паренхимы приводит к  нарушению 
синтетических функций печени, в  том числе и 
белок синтезирующей функции. Состав тела при 
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циррозе сильно изменен и  характеризуется сар-
копенией и  задержкой жидкости в  организме, что 
может проявляться уже на ранней стадией болезни 
(класс  А  по  Child-Pugh). Параллельно происходит 
задержка натрия, гипернатриемия бывает редко. 
Характерно истощение запасов калия, магния, фос-
фатов и других внутриклеточных минералов. Отме-
чается дефицит водорастворимых витаминов, в ос-
новном витаминов группы B, что часто встречается 
при циррозе печени, особенно алкогольного проис-
хождения. Наблюдается дефицит жирорастворимых 
витаминов при стеаторее, связанной с  холестазом, 
при недостатке солей желчных кислот и у алкоголи-
ков [15]. Поскольку чаще всего опухоль возникает 
у больных с уже измененной паренхимой, в клини-
ческой картине присутствуют различные диспеп-
сические явления, что способствует нарушению 
процессов ассимиляции нутриентов [16]. Не удиви-
тельно, что совокупность сложной многоступенча-
той перестройки метаболических процессов и  пе-
ченочной недостаточности оказывает негативное 
влияние на результат хирургического лечения рака 
печени. В этой связи питательная поддержка должна 
рассматриваться как один из методов лекарственно-
го воздействия, позволяющий восполнить недоста-
ющий объем питательных субстратов и  улучшить 
результаты оперативного лечения.

При проведении планового оперативного вме-
шательства больные рассматриваются как сомати-
чески компенсированные. Однако развивающийся 
универсальный метаболический ответ на операцию 
приводит к функциональной перестройке, запуская 
катаболические и подавляя анаболические реакции, 
что повышает потребности в  белках, единствен-
ным источником которых при голодании остается 
мышечная масса. В то же время для осуществления 
репаративных процессов в ране, поддержания адек-
ватной работы иммунной системы, а также регене-
рации печеночной ткани необходимо большое ко-
личество белка, источником которого и становятся 
миофибриллы. Для успешного усвоения белка необ-
ходимо достаточное количество белка и  энергии, 
источником которой служит жировая ткань. Пато-
физиология этого состояния характеризуется эндо-
кринным дисбалансом с нарушением толерантности 
к  глюкозе и  развитием периферической резистент-
ности к  инсулину, что может привести к  стойким 
гипергликемическим состояниям с  повышенным 
липолизом и  прогрессирующим протеолизом. При 
низкой массе тела или саркопении запасы белка 
и жира ограничены и быстро истощаются. Возмож-
но, с этим и связана корреляция низкого ИМТ и час-
тоты развития пострезекционной печеночной недо-

статочности [14]. Нутритивная поддержка во время 
регенерации печени, особенно после обширной ее 
резекции, очень важна и  считается обязательным 
компонентом хирургического лечения первичных 
и вторичных злокачественных новообразований пе-
чени [17, 18].

В. Richter и  соавт. [19] представили метаанализ, 
в котором были собраны все данные по применению 
питательной поддержки при открытой резекции пе-
чени, опубликованные на английском языке в период 
1960–2005  гг. В  пяти проспективных рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях, известных 
к тому времени, сравнивалось влияние послеопера-
ционного энтерального и парентерального питания 
на  результаты лечения при операциях на  печени. 
Хотя исследования не были однородными, был сде-
лан вывод, что энтеральное питание в  раннем по-
слеоперационном периоде безопасно и в сравнении 
с  парентеральным связано с  меньшим количеством 
осложнений у пациентов, имеющих злокачественное 
новообразование печени на фоне цирроза [19].

В настоящее время доказано, что раннее после-
операционное энтеральное питание, начатое в  те-
чение 24 ч после резекции печени, достоверно сни-
жает общее число послеоперационных осложнений, 
число инфекционных осложнений и  длительность 
госпитализации. Это происходит за счет снижения 
уровня катаболизма, подавления стресс-реакции и, 
как следствие, ускоренного хирургического восста-
новления [15].

Для хронических заболеваний печени характер-
но повышение концентрации ароматических ами-
нокислот вследствие нарушенной их утилизации 
в  больном органе. В  то  же время отмечается сни-
жение концентрации разветвленных аминокислот 
(branched-chain amino acids, BCAA), потребность 
в которых при хронических заболеваниях печени за-
метно возрастает: в частности, они необходимы для 
осуществления метаболических процессов в миоци-
тах [20]. В этой связи подробно изучалось примене-
ние BCAA в  программах нутритивной поддержки 
в  гепатологии. Было показано, что использование 
BCAA предотвращает прогрессирование печеноч-
ной недостаточности в раннем послеоперационном 
периоде, а длительное их использование (в течение 
нескольких лет в  дозе 13,5  г/сут) при хронических 
поражениях печени улучшает питательный ста-
тус, работоспособность и качество жизни больного 
[21–25]. В то же время не получено однозначных до-
казательств влияния BCAA на  уровень смертности 
в раннем послеоперационном периоде, общую и без-
рецидивную выживаемость, отслеженную в течение 
50 мес [25, 26].



ОБЗОРЫ

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020

ОБУХОВА О.А. и др.

122

Согласно протоколам ускоренного восстанов-
ления печени после операции (enhanced recovery 
aft er surgery, ERAS), рекомендуется проведение 
периоперативной питательной поддержки паци-
ентам из  группы риска в  течение как минимум 
7 дней до оперативного вмешательства: при потере 
10–15% массы тела от исходной в течение 6 мес, при 
ИМТ <18,5 кг/м2 и снижении сывороточного альбу-
мина ниже 30  г/л. При тяжелом истощении опера-
тивное вмешательство должно быть отложено не ме-
нее чем на 2 нед для проведения предоперационной 
питательной поддержки. Эффективность и  целесо-
образность применения иммунного питания, содер-
жащего в  своем составе омега-3 жирные кислоты, 
аргинин и нуклеиновые кислоты, не доказаны [27].

В настоящее время в  опубликованных ERAS-
про токолах предлагается раннее возобновление 
перораль ного питания в послеоперационном пери-
оде, также рекомендуется начинать нутритивную 
поддержку как можно раньше при риске развития 
нутритивной недостаточности [28].

H. Yao и соавт. [29] опубликовали ретроспектив-
ное когортное исследование, целью которого было 
сравнение непосредственных результатов лечения 
у  пациентов с  гепатоцеллюлярной карциномой по-
сле резекции печени. Одна группа больных полу-
чала энтеральное питание только в  послеопераци-
онном периоде, а  вторая  — до  и  после проведения 
оперативного вмешательства. В  исследование было 
включено 79 больных ГЦР, которым была произве-
дена радикальная операция. В исследование не были 
включены пациенты, которым до  резекции печени 
проводились абляция и  трансартериальная химио-
эмболизация, а также пациенты, которым проводи-
лась паллиативная резекция печени. Пациенты были 
разделены на  2  группы  — энтерального питания 
и  контрольную. Пациенты в  группе энтерального 
питания перед операцией в течение 3 дней получали 
нутритивную поддержку (изокалорийный высоко-
белковый сипинг, 25 г белка, 16,7 г жира, 63,0 г угле-
водов в 500 мл раствора; 1 ккал/мл) от 500 до 1000 мл 
в день в течение трех дней подряд. Питание было до-
бавлено к обычному рациону. Пациенты контроль-
ной группы до операции соблюдали обычную диету 
без добавления энтерального питания. Пациенты 
обеих групп в послеоперационном периоде получа-
ли по 500–1000 мл изокалорийного энтерального пи-
тания через назоеюнальный зонд в течение 5 дней.

Обнаружено, что использование периопера-
тивного протокола питательной поддержки по-
зволило достоверно снизить продолжительность 
пребывания в стационаре, ускорить функциональ-
ное восстановление желудочно-кишечного тракта 

и смягчить катаболические процессы, доказатель-
ством чего являлись меньшая потребность в инфу-
зиях альбумина у пациентов из  группы энтераль-
ного питания, а также более редкое возникновение 
у них асцита в раннем послеоперационном перио-
де. При этом значимых отличий в частоте развития 
послеоперационных осложнений в группах не вы-
явлено [30].

X. Yan и соавт. [30] в рандомизированном муль-
тицентровом контролируемом исследовании с  по-
хожим дизайном (3  дня предоперационной пита-
тельной поддержки + 7  дней послеоперационного 
энтерального питания через назоеюнальный зонд 
аналогичной питательной смесью), куда было вклю-
чено 200  больных, показали более быстрое функ-
циональное восстановление желудочно-кишечного 
тракта (восстановление перистальтики) и  печени 
(меньшая концентрация общего билирубина, про-
тромбинового времени, международного нормали-
зованного отношения; более высокая концентрация 
альбумина и преальбумина на 7-е послеоперацион-
ные сутки). Возможно, причиной лучших резуль-
татов стала более продолжительная, по  сравнению 
с предыдущим исследованием [29], питательная под-
держка в  раннем послеоперационном периоде. Эти 
результаты свидетельствуют, что раннее энтераль-
ное питание может улучшить нутритивный статус 
и  способствовать восстановлению функции желу-
дочно-кишечного тракта у  пациентов, перенесших 
операцию на печени. Это принципиальный момент, 
поскольку парез кишечника, отек и  нарушение его 
барьерной функции часто встречаются у пациентов 
после резекции печени, а при циррозе и портальной 
гипертензии кишечная бактериальная транслокация 
и эндотоксемия в системе воротной вены еще более 
выражены. Именно поэтому скорейшее восстанов-
ление перистальтики будет препятствовать бактери-
альной транслокации и развитию сепсиса. С другой 
стороны, в послеоперационном периоде нарушают-
ся структура и функция гепатоцитов, процесс жел-
чеотделения, снижается скорость жирового обмена, 
и стандартная диета не может считаться адекватной 
из-за нарушенной ассимиляции питательных суб-
стратов, вследствие чего и необходима заместитель-
ная питательная поддержка [31].

В настоящее время для клинического использо-
вания доступны разнообразные формулы энтераль-
ного питания, причем состав и  пищевая ценность 
смесей существенно различаются. В последнее вре-
мя все больший интерес вызывает энтеральное пи-
тание с высоким содержанием белка с приемлемыми 
для больного пищевыми отдушками. Не секрет, что 
вкусовые пристрастия онкологических больных из-
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вращены. Негативное влияние сенсорных измене-
ний сказывается на состоянии больного: появляет-
ся отвращение к пище, вызывающее алиментарную 
недостаточность; на 20–25% снижается поступление 
энергии, провоцируя ухудшение нутритивного ста-
туса и качества жизни [32–36], поэтому выбор энте-
ральной смеси с  подходящим для больного вкусом 
приобретает особое значение.

В 2018 г. было опубликовано исследование, целью 
которого был отбор и валидизация инновационных 
вкусов Нутридринк Компакт Протеин (Нутриция, 
Нидерланды), которые оптимально подошли  бы 
пациентам с  онкологическим заболеваниями и  на-
рушениями восприятия вкусов и  запахов. В  иссле-
дование были включены больные онкологическими 
заболеваниями старше 18 лет, получавшие противо-
опухолевую терапию (n=50). Согласно дизайну ис-
следования, в  ходе 45–90-минутного интервью па-
циенты отвечали на  вопросы об  общих вкусовых 
пристрастиях, заполняли опросник изменения сен-
сорных ощущений для оценки изменений воспри-
ятия вкусов и  запахов, ощущений в  ротовой поло-
сти с  момента начала противоопухолевой терапии. 
Оценка сенсорных характеристик 5 инновационных 
вкусов Нутридринк Компакт Протеин с сенсорным 
компонентом проводилась на  основе сипинг-теста 
по 10-балльной шкале. Как оказалось, у 60% обсле-
дованных пациентов наблюдалось нарушение вос-
приятия вкуса, и  именно у  этих пациентов (в  со-
четании или без нарушения восприятия запахов) 
зафиксирована достоверная разница между вкусо-
выми предпочтениями. Респондентами были отме-
чены три наиболее понравившихся вкуса изучаемо-
го продукта: охлаждающий фруктово-ягодный вкус 
(6,8±17), нейтральный (6,5±1,9) и согревающий вкус 
имбиря и тропических фруктов (6,0±2,0). В ходе ис-
следования было обнаружено, что более чем у поло-
вины пациентов, получающих противоопухолевую 
терапию, наблюдались альтерации вкусовых ощуще-
ний. Пациенты с дисгевзией были более разборчивы 
при выборе энтерального питания. Эти результаты 
указывают на то, что при выборе сипинга для онко-
логических больных следует учитывать наличие из-
менений вкуса [37].

Применение смесей с  сенсорными компонента-
ми (охлаждающий, согревающий и  нейтральный 
вкус) позволяет дифференцированно подходить 
к  выбору смеси у  пациентов с  измененными вку-
совыми ощущениями. Так, смесь со  вкусом имби-
ря и  тропичес ких фруктов содержит согревающие 
вещества естественного происхождения, такие  же 
как в остром перце, которые активируют ощущения 
тройничного нерва и делают вкусовые восприятия 

более яркими. Капсаицин — алкалоид, один из ком-
понентов жгучего перца  — избирательно взаимо-
действует с  рецептором TRPV1  и  в  низких дозах 
активирует его [38].

Смесь с  охлаждающим фруктово-ягодным вку-
сом содержит производные ментола, обладающие 
охлаждающим эффектом и  активирующие пери-
ферические сенсорные нейроны. Благодаря ощу-
щению изменения температуры в  ротовой поло-
сти происходит снижение болевых ощущений при 
 приеме пищи, притупляется жжение и уменьшают-
ся приступы тошноты при проведении противо-
опухолевой терапии. Вещества подобные ментолу, 
входящие в состав смеси, активируют рецептор 
TRPM8 — ионный канал, который отвечает за фор-
мирование ощущения холода. Ментол снижает 
температурный порог активации TRPM8, и под его 
воздействием в  ротовой полости возникает чув-
ство холода при неизменной температуре окружа-
ющей среды [39].

Нейтральный вкус, по нашим наблюдениям, по-
могает уменьшить влияние от дополнительных раз-
дражителей, снизить гиперчувствительность и при-
глушить неприятные вкусовые ощущения в ротовой 
полости, поэтому подойдет тем пациентам, которые 
не  воспринимают ярко выраженные вкусы на  том 
или ином этапе терапии [40].

Вышеперечисленные инновации помогают паци-
ентам подобрать для себя оптимальный продукт, кото-
рый позволит избежать прогрессирования кахексии. 
Обсуждаемая энтеральная смесь доступна в России, 
она содержит 14,6 г белка в 100 мл. На долю углево-
дов приходится 41% энергии, на долю жиров — 34%, 
жировой компонент представлен в  основном моно-
ненасыщенными и  полиненасыщенными жирными 
кислотами, причем соотношение ω-6  и  ω-3  жирных 
кислот составляет 5:1, являясь оптимальным [41]. 
Особенности рецептуры позволяют назначать допол-
нительное энтеральное питание, компенсируя недо-
статок питания маленьким объемом.

Таким образом, чтобы добиться выполнения ре-
комендаций ESPEN по проведению питательной под-
держки у онкологических больных или больных с по-
ражением печени, необходимо обеспечить пациента 
белком от 1,2 до 1,5 г/кг массы тела в день при кало-
рийности рациона 25–30 ккал/кг массы тела в день. 
Естественное питание не обеспечивает этих потреб-
ностей, и  включение в  рацион небольшого объема 
высокобелкового питания решает возникшую про-
блему. Согласно рекомендациям ESPEN, предопе-
рационная питательная поддержка должна прово-
диться пациентам с нарушенным статусом питания 
в течение 7–14 дней до операции и возобновляться 



ОБЗОРЫ

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020

ОБУХОВА О.А. и др.

124

в первые-вторые послеоперационные сутки редуци-
рованным объемом с постепенным повышением его 
до  расчетного. При саркопении, ассоциированной 
с ожирением (характерно для хронических пораже-
ний печени), необходимо назначать объем питания 
из расчета на идеальную массу тела. В послеопераци-
онном периоде рекомендуется проводить питатель-
ную поддержку в течение 7–10 дней и затем продол-
жать ее на амбулаторном этапе [15, 28, 41].

Заключение 
Современное противоопухолевое лечение, в том 

числе злокачественных поражений печени,  — аг-
рес  сивный, многокомпонентный, многоэтапный и 
дли тельный процесс. Сопроводительная терапия, 
в состав которой входит питательная поддержка, за-
нимает в нем важное место, способствуя достижению 
лучших результатов на всех этапах лечения. Сохра-
нение питательного статуса больного препятствует 
развитию саркопении, что в  свою очередь способ-
ствует предотвращению различных непосредствен-
ных осложнений хирургического лечения, в  том 
числе и пострезекционной печеночной недостаточ-
ности. Энтеральное питание, обладая безусловным 
преимуществом перед парентеральным, адекватно 
обеспечивает больного питательными субстрата-
ми, а современные смеси помогают решить не менее 
важную проблему — добиться улучшения вкусового 
восприятия энтерального питания. Это значительно 
повышает комплаентность пациентов и  позволяет 
выполнить рекомендации по проведению питатель-
ной поддержки у этой когорты больных.
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Статья посвящена актуальным вопросам сахарного диабета (СД), в частности высокой распространенности за-
болевания, тенденции к росту числа больных, высокой частоте сосудистых осложнений, приводящих к ранней 
инвалидизации и высокой смертности больных. Приведены современные данные о роли оксидативного стресса 
в развитии и прогрессировании сосудистых осложнений у больных СД 2-го типа (СД2), механизмах, лежащих 
в основе нарушения баланса между прооксидантами и системой антиоксидантной защиты, а также о роли сба-
лансированного питания, в том числе с помощью витаминов, в достижении/коррекции метаболических целей 
и повышении антиоксидантной защиты при СД2. Повышение потребности в витаминах-антиоксидантах при 
СД обусловлено нарушением метаболизма глюкозы у этой категории пациентов. Выраженной антиоксидантной 
и антитромботической активностью обладают пищевые продукты, в состав которых входят полифенольные 
со единения, благоприятно влияющие на  метаболические показатели, способствующие снижению мас-
сы тела. Таким образом, одним из  путей оптимизации лечебного питания больных СД2 является включе-
ние в  стандартный гипокалорийный рацион специализированных пищевых продуктов, содержащих вита-
мины-антиоксиданты и  минорные биологически активные вещества с  выраженными антиоксидантными 
свойствами.

Ключевые слова: антиоксиданты; лечебное питание; оксидативный стресс; сахарный диабет; специализирован-
ные пищевые продукты.
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Th e article discusses topical issues refl ecting the high prevalence of diabetes mellitus (DM), the continuing trend towards 
an increase in the number of patients, the high incidence of vascular complications that lead to early disability and high 
mortality. Th e review presents current data on the role of oxidative stress in the development and progression of vascular 
complications in patients with type 2 diabetes, as well as the mechanisms underlying the imbalance between prooxidants 
and the antioxidant defense system in this disease. Th e article presents the role of a balanced diet in achieving metabolic 
goals and increasing antioxidant protection in type 2 diabetes. Th e review provides data on the role of vitamins in the 
correction of metabolic disorders  in type 2  diabetes. Th e  increased need for antioxidant  vitamins  in diabetes  is due 
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to impaired glucose metabolism in this category of patients. Food products, which contain polyphenolic compounds, have 
a pronounced antioxidant and antithrombotic activity, which favorably aff ect metabolic parameters that contribute to 
weight loss. Th us, one of the ways to optimize the therapeutic nutrition of patients with type 2 diabetes is the inclusion in 
the standard hypocaloric diet of specialized food products containing antioxidant vitamins and minor biologically active 
substances with pronounced antioxidant properties.

Keywords: antioxidants; medical nutrition; oxidative stress; diabetes mellitus; specialized food products.

Обоснование 
Сахарный диабет (СД) характеризуется посто-

янным увеличением числа больных, хроническим 
течением, развитием системных сосудистых ослож-
нений, что является основной причиной инвалиди-
зации и смертности при этом заболевании.

Оценка распространенности СД и  нарушения 
толерантности к глюкозе, представленная в 8-м из-
дании Атласа диабета Международной диабети-
ческой федерации (IDF, 2017), показывает, что СД 
страдают более 425 млн человек (из них 1/3 состав-
ляют люди старше 65 лет), при этом прогнозирует-
ся увеличение численности больных СД до 629 млн 
человек [1].

В Российской Федерации, согласно данным феде-
рального регистра СД, на окончание 2018 г. зареги-
стрировано 4 584 575 больных СД (3,1% населения), 
из  них 92% (4 238 503  чел.) страдают СД 2-го  типа 
(СД2) [1]. Однако результаты исследования NATION, 
в которое было включено 26 620 человек, показали, 
что у  5,4% участников диагностирован СД, из  них 
54% с впервые диагностированным СД2, и распро-
страненность заболевания повышалась по  мере 
уве личения возраста пациентов [2]. Полагают, что 
в Российской Федерации менее 9 млн человек (око-
ло 6% населения) страдают СД [1]. Высокий процент 

случаев недиагностированного СД свидетельствует 
о том, что значительная часть пациентов не получа-
ет лечения и имеет высокий риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений.

СД2 составляет около 90% всех случаев диабе-
та и, по  результатам многочисленных исследова-
ний, является системным кардиометаболическим 
заболеванием, характеризующимся увеличением 
смертности от болезней сердца и инсульта у муж-
чин после 45  лет и  женщин после 55  лет [3,  4]. 
В  31–42% случаев у  больных СД2  выявляется 
безболевая форма ишемической болезни серд-
ца, что в  3  раза превышает таковую у  лиц с  ише-
мической болезнью сердца без  СД. У  1/4  па-
циентов с  СД инфаркт миокарда протекает 
бессимптомно. Развитие СД повышает риск сер-
дечно-сосудистой смертности в  2  раза у  мужчин 
и в 4 раза у женщин, при этом наличие сердечно-
сосудистого заболевания у больного СД существен-
но ухудшает прогноз. Отмечается высокая частота 
всех форм сердечно-сосудистых осложнений — ин-
фаркта миокарда, инсульта, стенокардии, аритмии, 
хронической сердечной недостаточности, смерти. 
Так, риск развития хронической сердечной недо-
статочности у  пациентов с  СД2  в  2,5  раза выше, 
чем в  общей популяции [5]. Диабетическая рети-
нопатия выявляется в 7–20% случаев уже в дебюте 
СД2 и достигает 70–80% при длительности заболе-
вания более 20  лет. СД является ведущей причи-
ной терминальной почечной недостаточности  — 
примерно 50%  случаев в  экономически развитых 
странах. Смертность от  всех причин у  пациентов 
с  диабетической нефропатией почти в  20–40  раз 
выше, чем у пациентов без нефропатии. У больных 
СД ампутации нижних конечностей проводятся 
в 17–45 раз чаще, чем в общей популяции [6].

Для предотвращения системных сосудистых ос-
ложнений приоритетной задачей является не только 
назначение схем терапии, эффективно корригирую-

Список сокращений

ЛПНП — липопротеины низкой плотности 
СД — сахарный диабет 
СД2 — сахарный диабет 2-го типа 
СОД — супероксиддисмутаза 
СПП — специализированные пищевые 
продукты 
ROS (reactive oxygen species) — активные 
формы кислорода 
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щих гипергликемию и минимизирующих риски гипо-
гликемии, но и жесткий контроль за состоянием ли-
пидного обмена, артериальной гипертонией, лечение 
ожирения и коррекция инсулинорезистентности [3].

В настоящее время установлено, что оксидатив-
ный стресс является неотъемлемой частью метабо-
лических нарушений при СД и играет ключевую роль 
в развитии макро- и микроангиопатий при СД2 [7, 8].

Одним из  направлений научных исследований 
в  области диетологии и  нутрициологии является 
оптимизация методов диетической коррекции на-
рушений углеводного обмена у больных СД2 путем 
включения в состав специализированных пищевых 
продуктов (СПП) с  модифицированным углевод-
ным профилем витаминов-антиоксидантов А  и  Е, 
а  также полифенольных соединений, снижающих 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и обладающих антиоксидантным действием [9].

Накопленный опыт показывает, что оптимизация 
диетического лечения больных СД2 за счет введения 
в рацион СПП, не содержащих легкоусвояемых ра-
финированных углеводов, с включением в их состав 
медленно перевариваемых и медленно всасываемых 
углеводов и обогащением растворимыми пищевыми 
волокнами позволяет корригировать нарушения ме-
таболома у этой категории пациентов [10, 11].

Оксидативный стресс и повышение 
антиоксидантной защиты при СД2 
Проведен анализ библиографических и  рефера-

тивных баз данных РИНЦ, Scopus и Web of Science 
для отслеживания статей, опубликованных в  науч-
ных изданиях и  индексируемых источниках. Си-
стематические обзоры, метаанализы и  рандоми-
зированные контролируемые исследования были 
объектами анализа исследований, касающихся вли-
яния пищевых веществ и  биологически активных 
компонентов пищи на показатели антиоксидантного 
статуса у больных СД2.

Общепризнанно, что оксидативный (окислитель-
ный) стресс, приводящий к  патологическим измене-
ниям в тканях и органах человека, играет важную роль 
в  формировании и  прогрессировании макро- и  ми-
крососудистых осложнений при СД2 [3, 7, 8, 12, 13].

Изменение толерантности к  глюкозе, нарушение 
1-й фазы секреции инсулина, острая и хроническая ги-
пергликемия, глюкозотоксичность, усиление аутоокис-
ления глюкозы и ее участие в процессах гликирования 
белков вызывают целый ряд расстройств, обусловлива-
ющих развитие окислительного стресса и стимулирую-
щих образование свободных радикалов с повреждаю-
щим действием на сосудистую стенку и последующим 
нарушением функции эндотелия [4, 7, 14].

Результаты многочисленных исследований сви-
детельствуют, что гипергликемия, свободные жир-
ные кислоты и  инсулинорезистентность вызывают 
развитие оксидативного стресса, активацию про-
теинкиназы С  и  рецепторов конечных продуктов 
гликирования, приводящих к  вазоконстрикции, 
воспалению и тромбозам [8, 15–17]. Целый ряд фер-
ментативных каскадов в  митохондриях, включая 
активацию NADPH-оксидазы, разобщение NO-син-
тазы и  стимуляцию ксантиноксидазы, запускается 
при повышении уровня глюкозы в крови [18].

Свободными радикалами называют частицы 
с  одним или несколькими неспаренными электро-
нами на внешней электронной оболочке, имеющими 
повышенную реакционную способность [4]: стре-
мясь получить дополнительный или второй элек-
трон от других молекул, свободные радикалы при-
водят к  нарушению или повреждению структуры 
клеточных мембран.

Нарушение баланса между прооксидантами и 
системой антиоксидантной защиты в  условиях де-
фицита инсулина или усиления инсулинорезистент-
ности приводит к оксидативному стрессу, механиз-
мами которого являются [3, 4, 7, 14]:
• повышенная продукция реактивных оксидантов 

в  результате окисления углеводов и  аутоокисле-
ния жирных кислот;

• ослабление функционирования системы антиок-
сидантной защиты, представленной такими фер-
ментами, как глутатионпероксидаза, каталаза, 
супероксиддисмутаза и др., а также нефермента-
тивными антиоксидантами (глутатион, витами-
ны К, Е, С и др.);

• нарушение окислительного фосфорилирования 
в  митохондриях, изменения биосинтеза проста-
гландинов и лейкотриенов под действием острой 
и хронической гипергликемии;

• образование конечных продуктов гликирования 
с  активацией NADPH-оксидазы в  эндотелиаль-
ных и  гладкомышечных клетках, что приводит 
к  окислению митохондриальных белков, дис-
функции митохондрий и  стимуляции образова-
ния активных форм кислорода.
Нарушение баланса между прооксидантами и си-

стемой антиоксидантной защиты сопровождается 
усилением процессов пероксидации липидов и  на-
рушением качественных характеристик липопроте-
инов, вовлеченных в развитие атеросклероза и при-
нимающих участие в  нарушениях эндотелиальной 
функции, способствуя развитию специфических из-
менений сосудов.

Как известно, свободнорадикальное окисление 
липидов является неотъемлемой частью жизненно 
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важных процессов, включающих перенос электро-
на флавиновыми элементами, обновление состава 
липидов биомембран, окислительное фосфорилиро-
вание в митохондриях, митогенез, проведение нерв-
ного импульса и  др. [4]. Постоянно протекающие 
реакции пероксидации при соответствующей актив-
ности всех липидзависимых мембраносвязанных 
ферментов тесно связаны с обновлением липидного 
состава клеточных мембран. Под действием свобод-
ных радикалов происходит окислительная деграда-
ция липидов, включающая в  себя инициирование, 
удлинение, разветвление, обрыв цепей  окисления [4].

Первостепенную роль в  инициировании пере-
кисных реакций играют активные формы кис-
лорода (reactive oxygen species, ROS), такие как 
супероксид  (*О2

–), перекись водорода (H2O2) гид-
ропероксил  (*НRО2

–), гидроксил радикал (*ОН), 
пероксил радикал (*RО2) [3, 4, 19], приводящие 
к повреждению липидного бислоя мембран, взаимо-
действию высокореактивных продуктов с  амино-
группами фосфолипидов, нарушению транспортной 
функции мембран, активности мембраносвязанных 
ферментов. К  химическим реакциям, приводящим 
к образованию свободных радикалов [4], относятся:
• O2 + 1e– → *O2

–;
• O2 + 2e– + 2H+ → H2O2;
• O2 + 3e– + 3H+ → *OH + H2O2;
• O2 + 4e– + 4H+ → 2H2O2.

В настоящее время получены доказательства, 
что гипергликемия играет непосредственную роль 
в  развитии нитрозативного стресса в  условиях, 
когда образование активных форм азота превы-
шает способность биологической системы их ней-
трализовать и  элиминировать. Токсичные побоч-
ные продукты метаболизма оксида азота, такие как 
окись азота (*NO), окись нитроксила (NO–), нитро-
ген диоксид (*NO2

–), S-нитрозотиол (RSNO), пе-
роксинитрит (ОNOO–), могут приводить к  гипер-
продукции нитротирозина, нарушению структур 
различных белков, снижению их биологической 
функции и др. [4, 19].

Для определения состояния антиоксидантной 
системы используется широкий спектр методов 
оценки окислительно-восстановительного статуса, 
позволяющих выявить дисбаланс между нарушени-
ем продукции или распределения антиоксидантов 
в организме и образованием свободных радикалов. 
С  этой целью используются методы оценки содер-
жания в плазме крови, эритроцитах, печени и мозге 
продуктов перекисного окисления липидов (диено-
вые конъюгаты полиненасыщенных жирных кислот 
и  малоновый диальдегид), глутатиона, ферментов, 
обладающих антиоксидантной активностью (супер-

оксиддисмутазы, глутатионпероксидазы, глутатион-
редуктазы, каталазы, параоксоназы) и др. [4].

К веществам, образующимся на  начальном эта-
пе перекисного окисления ненасыщенных жирных 
кислот, относятся диеновые конъюгаты, повышен-
ное содержание которых выявлено у  больных СД 
с  микроангиопатиями по  сравнению с  пациентами 
без микроангиопатий. Увеличение диеновых конъю-
гатов с  повышенной свободнорадикальной актив-
ностью рассматривается одним из факторов патоге-
неза микроангиопатий [4].

Средним этапом перекисного окисления принято 
считать образование высокоактивных и нестабиль-
ных гидроперекисей насыщенных и ненасыщенных 
жирных кислот. Высокие концентрации гидропе-
рекисей липидов часто обнаруживают у пациентов 
с хроническими неинфекционными заболеваниями, 
в том числе у пациентов с СД.

Малоновый диальдегид представляет собой вы-
сокореактивное соединение, накопление которого 
отражает выраженность окислительного стресса в 
организме. Определение уровня малонового диаль-
дегида в плазме или сыворотке крови играет опре-
деленную роль в  изучении патогенеза некоторых 
заболеваний и  патологических состояний, а  также 
может быть использован как маркер эффективности 
антиоксидантной терапии [4].

По данным Л. В. Недосуговой [20], при декомпен-
сированном СД2 отмечается повышение содержания 
малонового диальдегида в  мембране эритроцитов 
и тромбоцитов, что сочетается с увеличением агре-
гационной способности кровяных пластинок, вну-
триклеточного кальция, уровня тромбоксана и  др. 
Выявленная взаимосвязь между степенью компен-
сации углеводного обмена и проявлениями окисли-
тельного стресса подтверждает роль гипергликемии 
в прогрессировании сосудистых осложнений [20].

Отмечено, что изменение структуры и  физико-
химических свойств липопротеинов низкой плот-
ности (ЛПНП) обусловлено их перекисной моди-
фикацией. Активация макрофагов сопровождается 
интенсивным поглощением ЛПНП, имеющих более 
высокий атерогенный потенциал [3], что приводит 
к  накоплению в  них эфиров холестерина с  транс-
формацией таких клеток в  пенистые. Они быстро 
разрушаются, освобождая в  межклеточные про-
странства значительные количества эфиров холе-
стерина, что приводит к  образованию атероскле-
ротической бляшки. Повышение иммуногенности 
ЛПНП и образование антител к окисленным ЛПНП 
тесно связано с их перекисной модификацией [3, 4]. 
Показано, что окисленные ЛПНП и антитела к окис-
ленным ЛПНП могут использоваться как маркеры 
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окислительного стресса, риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и атеросклеротических бляшек с небла-
гоприятными характеристиками [21–23].

Взаимодействие свободных радикалов кислорода 
с  белками приводит к  разнообразным нарушени-
ям — фрагментации белков, изменению структуры 
белковой молекулы и  их функциональной актив-
ности. Увеличение в плазме продуктов с повышен-
ным уровнем окисленного белка (advanced oxidation 
protein products, AOPPs), семейства окисленных, ди-
тирозинсодержащих белковых соединений, генери-
руемых во время окислительного стресса, выявлено 
у  больных СД, артериальной гипертонией и  атеро-
склерозом [24–27].

Наряду с липидами и белками митохондриальная 
ДНК является мишенью окислительного поврежде-
ния ROS. Под действием гидроксильного радикала 
происходит окислительное повреждение ДНК, что 
может приводить к  множественным модификациям 
ДНК, одним из последствий которых является блокада 
репликации ДНК с дальнейшей гибелью клетки. Про-
дуктом окислительного повреждения ДНК, вызванно-
го ROS и реактивными видами азота (reactive nitrogen 
species, RNS), является 8-гидрокси-2-дезоксигуанозин 
(8-OH-dG), повышенный уровень которого ассоции-
рован со многими заболеваниями и патологическими 
состояниями, включая СД [21]. Соотношение окис-
ленной и неокисленной форм 8-OH-dG рассматрива-
ется как маркер окислительного повреждения ДНК 
и оксидативного стресса [28].

Как известно, снижение антиоксидантной защи-
ты является важной составляющей развития окси-
дативного стресса [3]. В обеспечении антиоксидант-
ной защиты участвуют ферменты и антиоксиданты 
[4], которые препятствуют формированию новых 
ROS и  предотвращают окислительное поврежде-
ние ROS клеточных мембран, нуклеиновых кислот 
и  других биологических структур. К  веществам 
с  выраженной антиоксидантной активностью от-
носят такие ферменты, как супероксиддисмутаза, 
глутатион пероксидаза, каталаза и  др.; микрону-
триенты (витамины С, А, Е, витамины группы В, 
каротиноиды, селен, цинк и  др.); широкий спектр 
минорных биологически активных компонентов 
пищи (полифенольные соединения, в т. ч. флавоно-
лы и их гликозиды, проантоцианидины, катехины) 
и др. Формированию новых ROS препятствуют уби-
хинон, таурин, металлотионин, трансферрин, церу-
лоплазмин, ферритин.

К числу основных ферментов антиоксидантной 
защиты относится супероксиддисмутаза (СОД), 
катализирующая реакцию дисмутации суперок-
сидного радикала в  перекись водорода и  кислород: 

2O2*– + 2H+ → H2O2 + O2 [4]. Препятствуя накоплению 
супероксил-аниона, СОД защищает многие структу-
ры клетки от повреждающего действия супероксида. 
Современными биохимическими методами установ-
лено, что окислительно-восстановительной активно-
стью обладают различные изоформы СОД, в том чис-
ле Cu/Zn-зависимая СОД, локализуемые в цитоплазме 
клеток и  содержащие медь и  цинк, Mn-зависимая 
СОД — ведущий фермент антиоксидантной системы 
митохондрий [4, 29]. При недостаточной активности 
Mn-зависимой СОД супероксид вступает во взаимо-
действие с  перекисью водорода с  образованием гид-
роксильного радикала, вызывающего перекисное 
окисление липидов и повреждение мембран митохон-
дрий [29]: H2O2 + O2

– → OH– + OH + O2. Показано, что 
существует положительная корреляция между актив-
ностью СОД и уровнем гликированного гемоглобина 
(HbA1c) [30]. Одной из причин снижения активности 
СОД может быть недостаточная обеспеченность орга-
низма цинком, медью, марганцем [29].

Эффективность функционирования системы 
глу татиона, поддерживающей окислительно-вос-
ста но  ви тельный гомеостаз в  клетках и  тканях, 
в  зна чительной мере определяется ферментом глу-
татионпероксидазой, чья биологическая роль за-
ключается в каталитическом восстановлении Н2О2 
и  органических гидроперекисей с  использованием 
глу татиона [29]. Существует несколько изоформ 
глутатионпероксидазы, различающихся по  своей 
первичной структуре и  локализации. Составной 
 частью фермента является селен в  виде селеноци-
стеина. Показано, что дефицит селена приводит 
к нарушению структуры и функций сердца и сосу-
дов, повышает риск возникновения злокачествен-
ных новообразований, снижает продукцию антител 
и др. [31]. Определение активности глутатионпер ок-
сидазы показано для оценки эффективности прово-
димой антиоксидантной терапии.

Роль сбалансированного питания 
в достижении метаболических 
целей при СД2 
Накопленные в  области диабетологии и  нутри-

циологии данные о  роли оптимально сбалансиро-
ванного питания в достижении метаболических це-
лей при СД2 позволили разработать рекомендации 
по управлению питанием как важной составляющей 
образа жизни с целью достижения адекватного гли-
кемического и метаболического контроля, снижения 
и поддержания массы тела, замедления развития со-
судистых осложнений [1, 32–37].

Сформулированные на  основе принципов дока-
зательной медицины рекомендации по питанию для 



ОБЗОРЫ

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020

ШАРАФЕТДИНОВ Х.Х. и др.

132

больных СД отражают существующий консенсус 
в международном сообществе [1, 36, 38] в понима-
нии того, что:
1) снижение и поддержание массы тела в рекомен-

дуемых пределах является важнейшей составля-
ющей в  управлении СД2. Общепризнанно, что 
уменьшение потребления энергии в сочетании с 
регулярной физической активностью позволяет 
снизить массу тела у больных СД2 с ожирением. 
Снижение избыточной массы тела тесно связа-
но с улучшением контроля гликемии, липидного 
обмена и  артериального давления, способствуя 
таким образом замедлению развития и прогрес-
сирования сосудистых осложнений;

2) рекомендации по  питанию должны формиро-
ваться с  учетом персональных предпочтений и 
метаболических целей, в  том числе на  основе 
применения различных вариантов (паттернов) 
питания с  преимущественным использованием 
таких пищевых продуктов, как овощи, фрукты, 
зерновые, бобовые, орехи и  молочные продук-
ты, включением продуктов, богатых моно- и по-
линенасыщенными жирными кислотами (рыба, 
растительные масса), ограничением потребления 
продуктов с высоким содержанием насыщенных 
жирных кислот, трансизомеров жирных кислот, 
сахара и натрия.
Мониторинг за  потреблением углеводов из  раз-

личных источников является ключевой стратегией 
в  достижении хорошего гликемического контроля. 
Наряду с  этим подчеркивается, что адекватное по-
требление общей энергии и  достаточное потребле-
ние фруктов, овощей, цельнозерновых злаковых 
продуктов и низкожировых источников белка более 
важно, нежели точные количества энергии, обеспе-
чиваемые тем или иным макронутриентом.

Витамины и минорные биологически 
активные вещества в коррекции 
нарушений антиоксидантного 
статуса при СД2 
Коррекция оксидативного стресса, в основе кото-

рого лежит дисбаланс между продукцией оксидантов 
и  антиоксидантной активностью в  клетках и  плаз-
ме [39], является одной из задач комплексной терапии 
СД [4]. Повышение потребности в витаминах-анти-
оксидантах при СД обусловлены нарушением мета-
болизма глюкозы у  этой категории пациентов  [40]. 
По данным ряда авторов [41–44], снижение обеспе-
ченности витаминами-антиоксидантами (токоферо-
лами и каротиноидами) связано с повышением риска 
развития СД2. Показано, что концентрации витами-
нов С  и  Е, а  также общий антиоксидантный статус 

снижены у пациентов с СД2 по сравнению со здоро-
выми [45]. У пациентов с впервые диагностирован-
ным СД2  отмечается усиление процессов перекис-
ного окисления липидов и  уменьшение количества 
антиоксидантных ферментов, а  также витаминов  С 
и  Е [46]. В  исследовании, проведенном Z. Rafi ghi 
и соавт. [47], показано, что использование пациента-
ми с СД2 витаминов-антиоксидантов С и Е в количе-
стве 266,7 мг/сут и 300 МЕ/сут соответственно, а так-
же комбинации витаминов С и Е (266,7 мг + 300 МЕ) 
в  течение 3  мес сопровождалось улучшением гли-
кемического контроля и  снижением уровня арте-
риального давления, сочетавшихся с  повышением 
активности ферментов СОД и  глутатионпероксида-
зы. По мнению авторов данного исследования, при-
менение у больных СД2 витаминов С и Е позволяет 
снизить инсулинорезистентность за счет улучшения 
показателей оксидативного стресса.

Как известно, ретиноиды, участвуя в  метабо-
лизме липидов в  печени, адипогенезе и  др., игра-
ют важную роль антиоксидантов путем поддержа-
ния гомеостаза организма при различных формах 
стресса [40, 48]. Показано, что применение рети-
ноевой кислоты у мышей с диабетом снижает уро-
вень связывающего ретинол белка RBP4 (retinol 
binding protein 4), уменьшает отношение рети-
нола к  RBP4, улучшает чувствительность тканей 
к  инсулину [49].

Обобщение и  анализ многочисленных публика-
ций о роли витаминов в обеспечении нормального 
течения процессов обмена веществ и жизнедеятель-
ности, включая их участие в контроле функциональ-
ного состояния мембран клетки и  субклеточных 
структур, предохранении липидов от  окисления 
и др., свидетельствуют о необходимости оптималь-
ной сбалансированности витаминного состава дие-
ты путем обогащения рациона витаминами с анти-
оксидантным действием.

Для адекватного обеспечения больных СД2  ви-
таминами-антиоксидантами в  рацион включают-
ся традиционные продукты-источники витаминов 
и  СПП, обогащенные витаминами-антиоксиданта-
ми — А, Е, С и β-каротином. Коррекция дефицита 
витаминов у больных СД2 при использовании низ-
кокалорийных рационов, обусловливающих недо-
статочное поступление витаминов с  пищей, до-
стигается регулярным применением витаминных 
комплексов и  включением в  рацион обогащенных 
витаминами СПП [9].

В последние годы получены принципиаль-
но новые данные об  участии природных ми-
норных биологически активных веществ (фла-
воноидов, индолов и  других фитонутриентов) 
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в  регуляции экспрессии генов защитных фермен-
тов и  модификации активности гормонов, а  так-
же в  проявлении собственной антиоксидантной 
активности [50].

В многочисленных исследованиях последних 
лет показана важная роль минорных биологически 
активных веществ в  профилактике хронических 
неинфекционных заболеваний [50–52]. В частности, 
установлено, что входящие в  состав некоторых пи-
щевых продуктов различные группы флавоноидов 
(флавонолы и их гликозиды, катехины, антоцианины 
и  др.) обладают антиоксидантными, антирадикаль-
ными, противовоспалительными, вазодилатирую-
щими свой ствами, оказывают антитромботическое 
действие, снижают уровень гликемии и гликирован-
ного гемоглобина, улучшают липидные показатели 
крови [50, 53–55]. В исследованиях  in vitro, в экспе-
риментах на  животных и  ряде клинических иссле-
дований с  участием добровольцев установлено, что 
экстракт зеленого чая, содержащий полифенольные 
эпикатехины (эпигаллокатехин-3-галлат, эпигалло-
катехин, эпикатехин-3-галлат), обладает высокой 
биологической активностью, в том числе ингибиру-
ет пролиферацию и  дифференцировку адипоцитов, 
повышает защиту клеток от  окислительного стрес-
са, блокирует натрийзависимый переносчик глюко-
зы 1 (SGLT1) и  натрийнезависимые транспортеры 
глюкозы (GLUT) в различных тканях [56]. В основе 
антиоксидантного действия полифенольных эпика-
техинов лежат:
1) антирадикальная активность, наиболее высокая 

у эпигаллокатехин-3-галлата;
2) способность индуцировать активность и экспрес-

сию генов антиоксидантных ферментов;
3) подавляющее действие на  активность проокси-

дантных ферментов, например ксантиноксидазы;
4) защита других антиоксидантов (витаминов Е и С) 

от окисления [50].
Однако, по  данным ряда авторов [57], эпи гал-

локатехин-3-галлат является прооксидантом и вре-
ден для выживания бета-клеток у крыс с диабетом, 
вызванным стрептозотоцином. В  ретроспективном 
когортном исследовании H. Iso и  соавт. [58] с  чис-
лом участников 17 413 человек в возрасте 40–65 лет 
показано, что потребление зеленого чая было обрат-
но связано с риском развития СД.

Как известно, природный фитоалексин ресвера-
трол — основной представитель группы стильбенов, 
выделяемый в  настоящее время из  косточек и  ко-
журы красного винограда, обладает высокой анти-
оксидантной активностью, превосходящей по  сво-
ей активности бета-каротин в  5  раз, витамин С 
в 20 раз, витамин Е в 50 раз [50]. Установлено, что 

ресвератрол ингибирует опосредованную NADPH-
оксидазой продукцию активных форм кислорода, 
снижая экспрессию и активность оксидазы. Это по-
лифенольное соединение уменьшает образование 
митохондриального супероксида, стимулируя био-
генез митохондрий. Кроме того, ресвератрол уве-
личивает экспрессию различных антиоксидантных 
ферментов [59].

Разработка и внедрение в клиническую практику 
СПП, в состав которых включены функциональные 
пищевые ингредиенты с антиоксидантным действи-
ем, обеспечивающие защиту от избыточного свобод-
норадикального и перекисного окисления, являются 
важным направлением в поддержании здоровья па-
циентов с СД2.

Заключение 
Обобщение и  анализ многочисленных публи-

каций свидетельствуют, что в развитии и прогрес-
сировании сосудистых осложнений при СД2 непо-
средственную роль играют оксидативный стресс, 
образование свободных радикалов и  снижение 
антиоксидантной защиты. Одним из  путей опти-
мизации лечебного питания больных СД2 является 
включение в  стандартный гипокалорийный раци-
он СПП, содержащих витамины, в том числе вита-
мины-антиоксиданты, и  минорные биологические 
активные вещества с выраженными антиоксидант-
ными свойствами. Улучшение метаболических по-
казателей в сочетании с антиоксидантным эффек-
том отмечено в комплексной терапии СД2 на фоне 
применения СПП, модифицированных по  макро- 
и  микронутриентному составу. Совокупность ре-
зультатов многочисленных исследований позволя-
ет сделать вывод о перспективности использования 
в  диетическом лечении СД2  инновационных пи-
щевых ингредиентов, корригирующих нарушения 
антиоксидантного статуса у  данного контингента 
больных.

Дополнительная информация 
Источник финансирования. Авторы заявляют 

об отсутствии внешнего финансирования при под-
готовке статьи.

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и потенциальных конфликтов инте-
ресов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Участие авторов. Все авторы подтверждают со-
ответствие своего авторства международным крите-
риям ICMJE (все авторы внесли существенный вклад 
в  разработку концепции, проведение исследования 
и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию перед публикацией).



ОБЗОРЫ

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020

ШАРАФЕТДИНОВ Х.Х. и др.

134

Information 
Funding source. Th is publication was not supported 

by any external sources of funding.
Competing  interests. Th e authors declare that they 

have no competing interests.

Author contribution. All authors made a substantial con-
tribution to the conception of the work, acquisition, analysis, 
interpretation of data for the work, draft ing and revising the 
work, fi nal approval of the version to be published and agree 
to be accountable for all aspects of the work.

1. Клинические рекомендации. Алгоритмы специализи-
рованной медицинской помощи больным сахарным 
диабетом  / под ред. И.И.  Дедова, М.В.  Шестаковой, 
А.Ю. Майорова. 9-й выпуск (дополненный). — М., 2019. 
[Standards of specialized diabetes care. Ed. by I.I. Dedov, 
M.V.  Shestakova, A.Yu.  Mayorov. 9th edition (revised). 
Moscow; 2019. (In Russ).] doi: 10.14341/DM221S1

2. Дедов И.И., Шестакова М.В., Галстян Г.Р. Распростра-
ненность сахарного диабета 2 типа у взрослого на-
селения России (исследование NATION)  // Сахар-
ный диабет.  — 2016.  — Т. 19.  — № 2.  — С.  104–112. 
[Dedov  II, Shestakova MV, Galstyan GR. Th e prevalence 
of type 2 diabetes mellitus in the adult population of Russia 
(NATION study). Diabetes Mellitus. 2016;19(2):104–112. 
(In Russ).] doi: 10.14341/DM2004116-17

3. Аметов А.С. Сахарный диабет 2 типа. Проблемы и ре-
шения. 2-е изд., перераб. и доп. — М.: ГЕОТАР-Медиа, 
2013.  — 1032  с. [Ametov  AS. Type 2 Diabetes Mellitus. 
Problems and Solutions. 2nd ed., revised and ext. Moscow: 
GEOTAR-Media, 2013. 1032 p. (In Russ).]

4. Балаболкин М.И., Клебанова Е.М., Креминская В.М. 
Лечение сахарного диабета и его осложнений: Учеб. по-
собие. — М.: Медицина, 2005. — 512 с. [Balabolkin MI, 
Klebanova  EM, Kreminskaya  VM. Treatment of diabetes 
mellitus and its complications: Teaching-methodical 
manual. Moscow: Medicine; 2005. 512 p. (In Russ).]

5. Аметов А.С. Сахарный диабет 2 типа. Проблемы 
и решения. 3-е изд., перераб. и доп.  — М.: ГЕОТАР-
Медиа, 2017.  — 240  с. [Ametov  AS. Type 2 Diabetes 
Mellitus. Problems and Solutions. 3nd ed., revised and ext. 
Moscow: GEOTAR-Media, 2017. 240 p. (In Russ).]

6. Дедов И.И. Сахарный диабет: развитие технологий в 
диагностике, лечении и профилактике (пленарная лек-
ция) // Сахарный диабет. — 2010. — № 3. — С. 6–13. 
[Dedov II. Diabetes mellitus: development of technologies 
in diagnosis, treatment and prevention (plenary lecture). 
Diabetes Mellitus. 2010;(3):6–13. (In Russ).]

7. Giacco F, Brownlee M. Oxidative stress and diabetic 
complications. Circ Res. 2010;107(9):1058–1070. doi: 
10.1161/CIRCRESAHA.110.223545

8. Shah MS, Brownlee M. Molecular and cellular mecha nisms 
of cardiovascular disorders in diabetes. Circ Res. 2016;118(11):
1808–1829. doi: 10.1161/CIRCRESAHA.116.306923

9. Тутельян В.А., Шарафетдинов Х.Х., Кочеткова А.А. 
Тео ретические и практические аспекты диетотера-
пии при сахарном диабете 2 типа.  — М.: Библио-

Глобус, 2016. — 244 с. [Tutelyan VA, Sharafetdinov KhKh, 
Kochetkova  AA. Th eoretical and practical aspects of 
dietotherapy for type 2 diabetes mellitus. Moscow: Biblio-
globus; 2016. 244 p. (In Russ).]

10. Кочеткова А.А., Воробьева И.С., Воробьева В.М., 
и др. Специализированные пищевые продук-
ты с модифицированным углеводным профилем 
для диетической коррекции рациона больных са-
харным диабетом 2  типа  // Вопросы питания.  — 
2018.  — Т.  87.  — №  6.  — С.  76–88. [Kochetkova  AA, 
Vorobieva  IS, Vorobieva  VM, et  al. Specialized food 
products with modifi ed carbohydrate profi le for dietary 
correction of the diet of patients with type 2 diabetes 
mellitus. Problems of Nutrition. 2018;87(6):76–88. 
(In Russ).] doi: 10.24411/0042-8833-2018-10069

11. Шарафетдинов Х.Х., Плотникова О.А., Назарова А.М., 
и др. Влияние специализированного пищевого продук-
та с модифицированным углеводным профилем на кли-
нико-метаболические показатели у больных сахарным 
диабетом 2 типа // Вопросы питания. — 2019. — Т. 88. — 
№  4.  — С.  88–94. [Sharafetdinov  KhKh, Plotnikova  OA, 
Nazarova  AM, et al. Infl uence of a specialized food 
product with a modifi ed carbohydrate profi le on clinical 
and metabolic parameters in patients with type 2 diabetes 
mellitus. Problems of Nutrition. 2019;88(4):88–94. (In Russ).] 
doi: 10.24411/0042-8833-2019-10046

12. Davì G, Falco A, Patrono C. Lipid peroxidation in diabetes 
mellitus. Antioxid Redox Signal. 2005;7(1–2):256–268. doi: 
10.1089/ars.2005.7.256

13. Tangvarasittichai S. Oxidative stress, insulin resistance, 
dyslipidemia and type 2 diabetes mellitus. World J Diabetes. 
2015;6(3):456–480. doi: 10.4239/wjd.v6.i3.456

14. Балаболкин М.И., Клебанова Е.М. Витаминно-ми-
неральные комплексы в терапии сахарного диабета 
и его сосудистых осложнений.  — М.: АКВИОН, 
2007. — С. 4–16. [Balabolkin MI, Klebanova EM. Vitamin 
and mineral complexes in the treatment of diabetes mellitus 
and its vascular complications. Moscow: AKVION; 2007. 
Р. 4–16. (In Russ).]

15. Ceriello A, Colagiuri S, Gerich J, Tuomilehto J. 
Guideline for management of postmeal glucose. 
Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2008;18(4):S17–33. doi: 
10.1016/j.numecd.2008.01.012

16. Gerich J. Clinical signifi cance, pathogenesis, and mana ge-
ment of postprandial hyperglycemia. Arch Intern Med. 2003;
163(11):1306–1316. doi: 10.1001/archinte.163.11.1306

Список литературы / Referens



ОБЗОРЫШАРАФЕТДИНОВ Х.Х. и др.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020 135

17. Yan LJ. Pathogenesis of chronic hyperglycemia: from 
reductive stress to oxidative stress. J Diabetes Res. 2014;
2014:137919. doi: 10.1155/2014/137919

18. Аметов А.С., Владимиров Ю.А., Проскурина Е.В., 
Пруд  никова  М.А. Клиническая эффективность фе-
нофибрата в коррекции оксидативного стресса у па-
циентов с диабетической нейропатией и сахарным 
диабетом 2 типа // Эндокринология. Новости. Мнения. 
Обучение. — 2016. — Т. 1. — № 14. — С. 65–72. [Ametov AS, 
Vladimirov YuA, Proskurina EV, Prudnikova MA. Clinical 
effi  cacy of fenofi brate in the correction of oxidative stress 
in patients with diabetic neuropathy and type 2 diabetes 
mellitus. Endocrinology. News. Opinions. Training. 2016;
1(14):65–72. (In Russ).]

19. Pitocco D, Zaccardi F, Di Stasio E. Oxidative stress, nitric 
oxide, and diabetes. Rev Diabet Stud. 2010;7(1):15–25. 
doi: 10.1900/RDS.2010.7.15

20. Недосугова Л.В. Окислительный стресс при сахар-
ном диабете 2-го типа и возможности его медика-
ментозной коррекции: Автореф. дис. ... док. мед. 
наук. — М., 2003. — 35 с. [Nedosugova LV. Okislitel’nyi 
stress pri sakharnom diabete 2-go tipa i vozmozhnosti 
ego medikamentoznoi korrektsii. [dissertation abstract] 
Moscow; 2003. 375 p. (In Russ).]

21. Frijhoff  J, Winyard PG, Zarkovic N, et al. Clinical relevance 
of biomarkers of oxidative stress. Antioxid Redox Signal. 
2015;23(14):1144–1170. doi: 10.1089/ars.2015.6317

22. Hartley A, Haskard D, Khamis R. Oxidized LDL and 
anti-oxidized LDL antibodies in atherosclerosis  — 
Novel insights and future directions in diagnosis and 
therapy. Trends Cardiovasc Med. 2019;29(1):22–26. doi: 
10.1016/j.tcm.2018.05.010

23. Itabe H. Oxidative modifi cation of LDL: its pathological 
role in atherosclerosis. Clin Rev Allergy Immunol. 2009;
37(1):4–11. doi: 10.1007/s12016-008-8095-9

24. Conti G, Caccamo D, Siligato R, et al. Association of 
higher advanced oxidation protein products (AOPPs) 
levels in patients with diabetic and hypertensive 
nephropathy. Medicina (Kaunas). 2019;55(10):675. doi: 
10.3390/medicina55100675

25. Kalousova M, Skrha J, Zima T. Advanced glycation 
endproducts and advanced oxidation protein products in 
patients with diabetes mellitus. Physiol Res. 2002;51(6):
597–604.

26. Ou H, Huang Z, Mo Z, Xiao J. Th e Characteristics 
and roles of advanced oxidation protein products in 
atherosclero sis. Cardiovasc Toxicol. 2017;17(1):1–12. doi: 
10.1007/s12012-016-9377-8

27. Sánchez DC, Aguilar CA, García AG. Advanced 
oxidation protein products and their relationship with 
cardiovascular risk factors in young apparently healthy 
people. Clin Investig Arterioscler. 2017;29(5):209–215. doi: 
10.1016/j.arteri.2017.04.004

28. Сидорова Ю.С., Бекетова Н.А., Вржесинская О.А., и др. 
Влияние витаминной обеспеченности на протека-
ние общего адаптационного синдрома у растущих 
крыс // Вопросы питания. — 2014. — Т. 83. — № 5. — 
С. 20–25. [Sidorova YuS, Beketova NA, Vrzhesinskaya OA, 

et al. Infl uence of vitamin supply on the course of the 
general adaptation syndrome in growing rats. Problems of 
Nutrition. 2014;83(5):20–25. (In Russ).]

29. Мазо В.К., Гмошинский И.В., Ширина Л.И. Новые пи-
щевые источники эссенциальных микроэлементов-
антиоксидантов.  — М.: Миклош, 2009.  — 208  с. 
[Mazo VK, Gmoshinsky IV, Shirina LI. Novye pishchevye 
istochniki ehssentsial’nykh mikroehlementov-anti oksi-
dantov. Moscow: Miklosh; 2009. 208 p. (In Russ).]

30. Tavares AM, Silva JH, Bensusan CO, et al. Altered 
superoxide dismutase-1 activity and intercellular adhesion 
molecule 1 (ICAM-1) levels in patients with type 2 
diabetes mellitus. PLoS One. 2019;14(5):e0216256. doi: 
10.1371/journal.pone.0216256

31. Sunde RA. Selenium. In: A.C. Ross, ed. Modern nutrition 
in health and disease. 11th ed. Hardcover; 2014. Р. 225–237.

32. Evert AB, Boucher JL, Cypress M, et al. Nutrition 
recommendation for the management of adults with 
diabetes. Diabetes Care. 2014;37(Suppl 1):S120–S143. doi: 
10.2337/dc14-S120

33. Franz MJ, Powers MA, Leontos C, et al. Th e evidence for 
medical nutrition therapy for type 1 and type 2 diabetes 
in adults. J Am Diet Assoc. 2010;110(12):1852–1889. doi: 
10.1016/j.jada.2010.09.014

34. American Diabetes Association. Standards of Medical 
Care in Diabetes-2014. Diabetes Care. 2014;37(Suppl  1):
S14–S80. doi: 10.2337/dc14-S014

35. Dworatzek PD, Arcudi K, Gougeon R, et al. Clinical 
practice guidelines: nutrition therapy. Canadian 
diabetes association clinical practice guidelines expert 
committee. Can J Diabetes. 2013;37(Suppl 1):S45–S55. doi: 
10.1016/j.jcjd.2013.01.019

36. Ley SH, Hamdy O, Mohan V, Hu FB. Prevention and 
management of type 2 diabetes: dietary components and 
nutritional strategies. Lancet. 2014;383(9933):1999–2007. 
doi: 10.1016/S0140-6736(14)60613-9

37. Mann JI, De Leeuw I, Hermansen K,  et al. Evidence-based 
nutritional approaches to the treatment and prevention 
of diabetes mellitus. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2004;
14(6):373–394. doi: 10.1016/s0939-4753(04)80028-0

38. Mozaff arian D. Dietary and policy priorities for 
cardiovascular disease, diabetes, and obesity  — a com-
pre hensive review. Circulation. 2016;133(2):187–225. doi: 
10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018585

39. Henriksen EJ, Diamond-Stanic MK, Marchionne EM. 
Oxidative stress and the etiology of insulin resistance and 
type 2 diabetes. Free Radic Biol Med. 2011;51(5):993–999. 
doi: 10.1016/j.freeradbiomed.2010.12.005

40. Valdés-Ramos  R, Guadarrama-López  AL, Martínez-
Carrillo  BE, Benítez-Arciniega  AD. Vitamins and 
type  2 diabetes mellitus. Endocr Metab Immune 
Disord Drug Targets. 2015;15(1):54–63. doi: 
10.2174/1871530314666141111103217

41. Ford ES, Mokdad AH, Ajani UA, Liu  S.  Associations 
between concentrations of alpha- and gamma-tocopherol 
and concentrations of glucose, glycosylated haemoglobin, 
insulin and C-peptide among US adults. Br J Nutr. 2005;
93(2):249–255. doi: 10.1079/bjn20041319



ОБЗОРЫ

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020

ШАРАФЕТДИНОВ Х.Х. и др.

136

42. Savolainen O, Lind MV, Bergström G, et al. Biomarkers of 
food intake and nutrient status are associated with glucose 
tolerance status and development of type 2 diabetes in 
older Swedish women. Am J Clin Nutr. 2017;106(5):
1302–1310. doi: 10.3945/ajcn.117.152850

43. Waniek S, di Giuseppe R, Esatbeyoglu T, et al. Vitamin E 
(α- and γ-tocopherol) levels in the community: distribution, 
clinical and biochemical correlates, and association 
with dietary patterns. Nutrients. 2018;10(1):3. doi: 
10.3390/nu10010003

44. Ylönen K, Alft han G, Groop L, et al. Dietary intakes and 
plasma concentrations of carotenoids and tocopherols in 
relation to glucose metabolism in subjects at high risk of 
type 2 diabetes: the botnia dietary study. Am J Clin Nutr. 
2003;77(6):1434–1441. doi: 10.1093/ajcn/77.6.1434

45. Odum EP, Ejilemele AA, Wakwe VC. Antioxidant status of 
type 2 diabetic patients in Port Harcourt, Nigeria. Niger J 
Clin Pract. 2012;15(1):55–58. doi: 10.4103/1119-3077.94099

46. Sundaram RK, Bhaskar A, Vijayalingam S, et al. Anti-
oxidant status and lipid peroxidation in type II diabetes 
mellitus with and without complications. Clin Sci (Lond). 
1996;90(4):255–260. doi: 10.1042/cs0900255

47. Rafi ghi Z, Shiva A, Arab S, Yousof RM. Association of 
dietary vitamin c and e intake and antioxidant enzymes in 
Type 2 diabetes mellitus patients. Glob J Health Sci. 2013;
5(3):183–187. doi: 10.5539/gjhs.v5n3p183

48. Brun PJ, Yang KJ, Lee SA, et al. Retinoids: Potent regula-
tors of metabolism. Biofactors. 2013;39(2):151–163. doi: 
10.1002/biof.1056

49. Manolescu DC, Sima A, Bhat PV. All-trans retinoic acid 
lowers serum retinol-binding protein 4 concentrations 
and increases insulin sensitivity in diabetic mice. J Nutr. 
2009;140(2):311–316. doi: 10.3945/jn.109.115147

50. Растительные источники фитонутриентов для спе-
циализированных пищевых продуктов антидиа-
бетического действия  / под ред. В.А.  Тутельяна, 

Т.Л.  Киселевой, А.А.  Кочетковой.  — М.: Библио-
Глобус, 2016.  — 422  с. [Plant sources of phytonutrients 
for specialized antidiabetic foods. Ed. by V.A.  Tutelyan, 
T.L.  Kiseleva, A.A.  Kochetkova. M.: Biblio-Globus; 2016. 
422 p. (In Russ).]

51. Ríos JL, Francini F, Schinella GR. Natural products for 
the treatment of type  2 diabetes mellitus. Planta Med. 
2015;81(12-13):975–994. doi: 10.1055/s-0035-1546131

52. Th ounaojam MC, Nammi S, Jadeja R. Natural products 
for the treatment of obesity, metabolic syndrome, and type 
2 diabetes 2016. Evid Based Complement Alternat Med. 
2016;2016:9072345. doi: 10.1155/2016/9072345

53. Mojzer EB, Hrnčič MK, Škerget M, et al. Polyphenols: 
extraction methods, antioxidative action, bioavailability 
and anticarcinogenic eff ects. Molecules. 2016;21(7):E901. 
doi: 10.3390/molecules21070901

54. Hanhineva K, Törrönen R, Bondia-Pons I, et al. Impact of 
dietary polyphenols on carbohydrate metabolism. Int J Mol 
Sci. 2010;11(4):1365–1402. doi: 10.3390/ijms11041365

55. Williamson G. Th e role of polyphenols in modern nutrition. 
Nutr Bull. 2017;42(3):226–235. doi: 10.1111/nbu.12278

56. Park JH, Bae JH, Im SS, Song DK. Green tea and 
type 2 diabetes. Integr Med Res. 2014;3(1):4–10. doi: 
10.1016/j.imr.2013.12.002

57. Yun SY, Kim SP, Song DK. Eff ects of (-)-epigallocatechin-
3-gallate on pancreatic beta-cell damage in streptozotocin-
induced diabetic rats. Eur J Pharmacol. 2006;541(1–2):
115–121. doi: 10.1016/j.ejphar.2006.04.040

58. Iso H, Date C, Wakai K, et al. JACC Study Group. Th e 
relationship between green tea and total caff eine intake 
and risk for self-reported type 2 diabetes among Japanese 
adults. Ann Intern Med. 2006;144(8):554–562. doi: 
10.7326/0003-4819-144-8-200604180-00005

59. Xia N, Daiber A, Förstermann U, Li H. Antioxidant eff ects 
of resveratrol in the cardiovascular system. Br J Pharmacol. 
2017;174(12):1633–1646. doi: 10.1111/bph.13492

Информация об авторах  Authors Info

Шарафетдинов Хайдерь Хамзярович, д-р мед. 
наук; адрес: 109240, Москва, Устьинский пр-д, д. 2/14; 
e-mail: sharafandr@mail.ru 

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6061-0095 
Плотникова Оксана Александровна, к.м.н.; 

e-mail: plot_oks@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8232-8437 
Пилипенко Виктория Владимировна, к.м.н.; 

e-mail: kushonok9@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0628-0854 
Никитюк Дмитрий Борисович, д.м.н., профес-

сор, член-корреспондент РАН; e-mail: nikitjuk@ion.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4968-4517

Khaider Kh. Sharafetdinov, MD, PhD; address: 
2/14, Ustinskiy proezd, Moscow, 109240, Russia; e-mail: 
sharafandr@mail.ru 

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6061-0095 
Oxana А. Plotnikova, MD, PhD; e-mail: 

plot_oks@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8232-8437 
Victory V. Pilipenko, MD, PhD; e-mail: 

kushonok9@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0628-0854 
Dmitry B. Nikitjuk, MD, PhD, Professor, correspon-

ding member of the RAS; e-mail: nikitjuk@ion.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4968-4517 



ОБЗОРЫ

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ 3, 2020 137

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr48744

Группы риска множественного дефицита витаминов 
и минеральных веществ среди населения
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Для большинства взрослого и  детского населения России, независимо от  места проживания, в  течение всего 
года характерен недостаток в рационе сразу нескольких витаминов, кальция, магния, цинка, йода и других мине-
ральных веществ. Кроме того, существуют популяционные группы, дополнительно подвергающиеся риску раз-
вития микронутриентной недостаточности: дети в  возрасте 2–3  лет при переходе на  питание с  общего стола; 
ранний пубертатный возраст; лица с пищевой непереносимостью и аллергией; лица, находящиеся на элимина-
ционных диетах (вегетарианцы, веганы и др.) или обогащающие рацион пищевыми волокнами; лица с ожире-
нием ( редуцированные по калорийности диеты); лица с заболеваниями желудочно-кишечного тракта (щадящие 
диеты, лекарственная терапия); лица с повышенными физическими и психоэмоциональными нагрузками; пожи-
лые; лица, соблюдающие длительные религиозные посты; спортсмены, контролирующие массу тела. Выполнение 
 своей биохимической роли каждым микронутриентом зависит от обеспеченности организма другими микрону-
триентами, участвующими в обмене или необходимыми для реализации конечной функции на уровне организма. 
Признанным и научно обоснованным способом улучшения микронутриентного статуса является обогащение 
пищевого рациона витаминами и минеральными веществами. В отсутствии обязательного обогащения пищевых 
продуктов массового спроса актуально использование витаминно-минеральных комплексов. Критерием выбора 
является полный набор витаминов и микроэлементов, дефицит которых характерен для конкретной группы на-
селения, причем в дозах, близких к физиологической потребности организма.

Ключевые слова: множественная микронутриентная недостаточность; группы риска; витаминно-минеральные 
комплексы.
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Lack of several vitamins, calcium, magnesium, zinc, iodine and other minerals in the diet now is typical for the majority 
of the adult and children’s population of Russia, regardless of where they live, throughout the year. In addition, population 
groups that are additionally at risk of developing micronutrient defi ciencies exist. Children 2–3 years old when switching 
to food from a common table, early puberty, pregnant and lactating women, persons with food intolerances and allergies, 
persons on elimination diets (vegetarians, vegans, etc.), or enriching the diet with dietary fi ber, obese persons (reduced by 
caloric content of the diet), persons with gastrointestinal diseases (sparing diets, persons receiving drug therapy, persons 
with  increased physical and psycho-emotional stress, the elderly, persons observing long-term religious fasts, athletes 
controlling body weight are among them. Th e role of each micronutrient depends on the suffi  ciency of the body with other 
micronutrients involved in the metabolism or necessary for the realization of the fi nal function in the body. A recognized 
and scientifi cally grounded way to improve micronutrient status is the enrichment of the diet with vitamins and minerals. 
In the absence of mandatory fortifi cation of mass-market foods the use of vitamin and mineral supplements is a great idea. 
Th e selection criterion  is a complete set of  vitamins and microelements, the defi ciency of which  is characteristic for a 
particular group of the population, and in doses close to the physiological needs of the body.

Keywords: micronutrient; vitamin defi ciency; population groups; dietary supplements.
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Обоснование 
По данным Росстата за 2016 г., у 21,6% населения 

имеется по  два и  более заболеваний (состояний), 
связанных с  питанием, в  частности артериальная 
гипертензия, болезни желудочно-кишечного трак-
та, гиперхолестеринемия, сниженный уровень ге-
моглобина, гипергликемия. Риск развития многих 
состояний (сердечно-сосудистых, а также остеопо-
роза, анемии, сахарного диабета и др.) носит мно-
гофакторный характер, т. е. при наличии несколь-
ких факторов риск возникновения заболевания 
существенно повышается. Это обусловлено тем, 
что микронутриенты (витамины и  эссенциальные 
минеральные вещества), участвуя в  метаболизме 
и  выполняя определенные функции по  поддержа-
нию гомеостаза и  здоровья в  целом, тесно пере-
плетены между собой в  сложные метаболические 
сети. Другими словами, обеспеченность организма 
одним витамином или минеральным веществом 
обу словливает приобретение физиологически и ме-
таболически активной формы другим витамином. 
Так, показано, что для реализации функции йода 
необходима адекватная обеспеченность организма 
витаминами группы В (В12, В2, ниацин), А, цинком, 
селеном, медью, железом, кальцием и  магнием [1], 
а  для проявления биологического действия желе-
за — обеспеченность витаминами С, В2, В6 и микро-
элементами Mn, Cu, Mo, Cr, I [2]. Общеизвестна 
функциональная связь витаминов группы В [3]. Ре-
ализация функций витамина D зависит от обеспе-
ченности организма всеми витаминами, кальцием, 
магнием, марганцем, медью [4].

Целью настоящего обзора является поиск и 
обсуждение современной зарубежной и  отечест-
венной литературы, содержащей убедительные 
данные о  необходимости обогащения пищевого 
рациона витаминами и  минеральными вещества-
ми с целью улучшения микронутриентного статуса 
пациента.

Поиск данных осуществляли по  базам РИНЦ, 
CyberLeninka, Pubmed, ScholarGoogle, преиму-
щественно за  последние 5  лет, с  использованием 
ключевых слов «витамины», «потребление», «обес-
печенность», «дефицит витаминов», «дети», «бере-
менные», «кормящие женщины», «vitamins», «vitamin 
consumption», «child», «multiple micronutrients», 
«dietary supplements».

 
Приоритетные дефициты 
микронутриентов у населения России 
По данным Росстата и обследований питания за 

период с 2016 г. по настоящее время, для большин-
ства взрослого и детского населения России, неза-
висимо от места проживания, в течение всего года 
характерен недостаток в рационе сразу нескольких 
витаминов, кальция, магния, цинка, йода и других 
минеральных веществ, определяемых по  их кон-
центрации в крови [5–7].

Недостаточное потребление йода и витамина D 
носит настолько массовый характер, что выступает 
фоном, на котором развивается недостаток других 
микронутриентов [8, 9].

Недостаток витаминов группы В занимает вто-
рое место среди всех групп населения: у спортсме-
нов, вегетарианцев, женщин в  третьем триместре 
беременности из  Якутии, работников металлур-
гического предприятия, больных туберкулезом 
(представлены в порядке убывания) [8]. Несмотря 
на то, что в разных исследованиях определены свои 
перечни витаминов, результаты свидетельствуют 
о  том, что обеспечены всеми витаминами лишь 
14% взрослых и около 17% детей старше 4 лет, тогда 
как сочетанный недостаток трех и более витаминов 
(полигиповитаминоз) имеют более 20% взрослых 
и около 40% детей.

Помимо дефицита микронутриентов, вызванного 
их недостатком в рационе, риск его развития повы-
шается при некоторых физиологических состояниях 
или этапах жизни. Одновременный недостаток сра-
зу нескольких микронутриентов может развиться 
при различных ограничениях питания (диеты) [10], 
развитии патологического процесса, приеме лекар-
ственных препаратов, стрессе (табл. 1).

В группе риска оказываются беременные и  кор-
мящие женщины вследствие повышения у  них по-
требности в эссенциальных микронутриентах. Доля 
обеспеченных витаминами беременных колеблется 
от  6  до  39%, увеличиваясь при приеме витаминно-
минеральных комплексов (ВМК). Относительное 
количество женщин с недостатком трех и более ви-
таминов варьирует в  диапазоне 15–38%. Соблюде-
ние длительных религиозных постов также приво-
дит к развитию множественной микронутриентной 
недостаточности с клиническими признаками дефи-
цита микронутриентов [15].

При многих заболеваниях возникает так на-
зываемый порочный круг.  При аллергии на  фоне 
изначальной витаминной недостаточности, пред-
располагающей к  развитию аллергии, назначение 
элиминационных диет еще более усугубляет дефи-

Список сокращений
 
ВМК — витаминно-минеральные комплексы
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цит витаминов [11]. При заболеваниях желудочно-
кишечного тракта углубление дефицита витаминов 
обусловлено снижением поступления витаминов 
с  пищей в  результате нарушения их ассимиляции, 
а также применения редуцированных или щадящих 
диет с  низким содержанием витаминов, что, соот-
ветственно, приводит к нарушению витаминзависи-
мых процессов поддержания структуры и функции 
желудочно-кишечного тракта [11]. Чаще всего со-
четанный недостаток трех и  более витаминов об-
наруживался у  больных туберкулезом, работников 
вредных предприятий (зимой), беременных (третий 
триместр) в  Якутии, вегетарианцев, жителей рос-
сийского Севера (табл. 2).

К группе риска возникновения множествен-
ной недостаточности микронутриентов относят-
ся и  спортсмены, особенно ограничивающие по-
требление энергии и  контролирующие массу тела 
[16–19]. В  первую очередь, это касается спорт-
сменов-единоборцев, которым постоянно прихо-
дится поддерживать свою весовую категорию. Так, 
в  недавних наших исследованиях у  единоборцев 
выявлен недостаточный уровень витаминов  В1 
и  В2  в  рационе, а  у  женщин  — еще и  витами-
на  РР  [19]. При оценке обеспеченности витамина-
ми группы В из расчета их количества на 1000 ккал 
рациона оказалось, что ни у мужчин, ни у женщин 
уровень потребления витамина В1  не  достигал ре-

Таблица 1. Группы риска множественного дефицита микронутриентов среди населения [11]  

Группа населения Одновременный дефицит микронутриентов
Дети 2–3 лет при переходе на питание с общего стола без 
использования обогащенных пищевых продуктов детского питания Все витамины, Fe, Ca, I

Лица с пищевой непереносимостью и аллергией Витамины, содержащиеся в продуктах, 
исключенных из рациона

Лица, находящиеся на элиминационных диетах 
(вегетарианцы, веганы и др.)

Витамины B12, B3, D, E, Ca, Se, Zn, Fe, I, 
ПНЖК омега-3 [12–14]

Лица с ожирением (редуцированные по калорийности диеты) Витамины D, Е, группы В
Лица с заболеваниями ЖКТ (щадящие диеты) Все витамины
Лица, получающие лекарственную терапию Витамины группы В
Ранний пубертатный возраст Все витамины
Лица с повышенными физическими и психоэмоциональными 
нагрузками Витамины-антиоксиданты

Пожилые Все витамины, Ca, Mg, Zn
Лица, соблюдающие длительные религиозные посты Витамины группы В, D, Fe, Zn [15]
Спортсмены, контролирующие массу тела Витамины D, группы В, А, C, E, I, K, Ca, Se [16, 17]
Лица, обогащающие рацион пищевыми волокнами (отруби) Витамины группы В, Е, бета-каротин

Примечание. ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.

Таблица 2. Относительное число лиц с полигиповитаминозом [8] 

Группа Доля лиц со сниженным в крови 
уровнем витаминов (≥3), %

Больные туберкулезом, n=64 52
Вегетарианцы (Самара), n=100 50
Работающие во вредных условиях (ТЭЦ, Самара), n=58 38
Беременные, третий триместр (г. Покровск, Якутия), n=34 39
Жители с. Гыда ЯНАО, n=93 35
Больные сердечно-сосудистыми заболеваниями и ожирением (Москва), n=58 26

Примечание. Критериями оценки сниженной обеспеченности витамином D была концентрация в сыворотке 
(плазме) крови 25(OH)D <30 нг/мл, В2 (рибофлавин) <5 нг/мл, С (аскорбиновая кислота) <0,4 мг/дл, А (ретинол) 
<30 мкг/дл, Е (токоферол) <0,8 мг/дл, β-каротин <10 мкг/дл. ТЭЦ — теплоэлектроцентраль, ЯНАО — Ямало-Ненецкий 
автономный округ.
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комендуемой нормы. Содержание витамина В2, рас-
считанное на  1000  ккал рациона, соответствовало 
рекомендуемому только у женщин, занимающихся 
единоборствами, а  потребление ниацина, соотне-
сенное с энергией, приближалось к рекомендуемым 
нормам только у мужчин (табл. 3).

К группам риска со множественной недостаточ-
ностью витаминов группы В  относятся пожилые 
люди (В1, В2, В6, В9, В12), пациенты с сердечной недо-
статочностью (В1, В2  и  В6), пациенты после опера-
ций по  ожирению и  вегетарианцы/веганы (В1, В2, 
В6  и  В12). У  последних кроме дефицита витаминов 
группы В отмечается недостаток витамина D, кото-
рый содержится в основном в продуктах животного 
происхождения.

Обогащение рациона пищевыми волокнами в 
виде отрубей злаковых, пектина, инулина, облада-
ющих сорбирующими способностями, или полине-
насыщенными жирными кислотами с применением 
рыбьего жира или растительных масел (льняное), 
способствующих усилению процессов перекисного 
окисления, может приводить к  ухудшению обеспе-
ченности организма витаминами-антиоксидантами 
(Е, С) и бета-каротином [20].

 
Способы коррекции множественной 
микронутриентной недостаточности 
Для коррекции мультимикронутриентной недо-

статочности у всех групп населения используют обо-
гащенные пищевые продукты и ВМК. При наличии 
множественной недостаточности микронутриентов 
у  населения и  существовании микронутриентной 
сети в организме ясно, что наибольшую эффектив-
ность обеспечит обогащение не  каким-либо одним 
микронутриентом, а их комплексом.

Наиболее физиологичным, не  требующим из-
менения пищевых привычек способом повышения 
микронутриентной ценности рациона является 
обогащение пищевых продуктов недостающими 
пищевыми веществами. Во многих странах законо-
дательно регламентировано обогащение муки ви-
таминами группы В и железом, йодирование соли, 
а также обогащение молочной продукции витами-

ном D. В сравнительных с плацебо исследованиях 
было показано, что обогащение ВМК основных 
пищевых продуктов (рисовая и  пшеничная мука, 
молочные продукты, напитки, печенье, спреды) 
приводит к  увеличению концентрации микрону-
триентов в  сыворотке крови, а  также снижению 
дефицита микронутриентов (железо, витамины А, 
В2  и  В6), анемии на  34%, частоты развития зоба 
на 74% и дефектов нервной трубки на 41% [21].

В нашей стране обогащение продукции прово-
дится по  инициативе самих изготовителей пище-
вой продукции, причем законодательство допу-
скает обогащение всего одним микронутриентом. 
В  таких условиях целесообразно использовать 
многокомпонентные ВМК (как правило, они заре-
гистрированы в качестве биологической активной 
добавки к пище).

Поступающие в  стационар пациенты, как пра-
вило, обеспечены витаминами хуже, чем здоро-
вые люди. Согласно приказу Минздрава России от 
21 июня 2013 г. № 395н «Об утверждении норм ле-
чебного питания»1, в  стандартные рационы лечеб-
ного питания включены ВМК в дозе 50–100% физи-
ологической потребности в  микронутриентах. При 
этом ВМК необязательно должны быть в форме та-
блеток или капсул: в ходе приготовления пищи ВМК 
в таких же дозах или содержащие витамины белко-
во-композитные смеси могут использоваться для 
обогащения готовых блюд лечебного и диетического 
профилактического питания непосредственно в ме-
дицинских организациях [20]. Однако при непро-
должительном пребывании в стационаре такой дозы 
может оказаться недостаточно для коррекции вита-
минной обеспеченности.

Доказано, что использование многокомпонент-
ных ВМК имеет ряд преимуществ по  сравнению 
с  применением отдельных витаминов или мине-
ральных веществ. При этом происходит не  только 
улучшение микронутриентного статуса организма, 
но и устраняются последствия, вызванные недостат-

1 Режим доступа: https://base.garant.ru/70412098/. Дата 
обращения: 12.02.2020.

Таблица 3. Содержание витаминов группы В в рационе спортсменов [19] 

Спортсмены-
единоборцы

Содержание витаминов в рационе (норма)
мг мг/1000 ккал мг мг/1000 ккал мг мг/1000 ккал

В1 (>1,5) В1 (>0,6) В2 (>1,8) В2 (>0,75) РР (>20,0) РР (>8,0)
Все 1,1±0,1 1,1±0,1 1,4±0,1 1,4±0,1 18,3±1,1 18,3±1,1
Mужчины 1,2±0,1 1,2±0,1 1,5±0,1 1,5±0,1 20,4±1,3 20,4±1,3
Женщины 0,8±0,1 0,8±0,1 1,3±0,2 1,3±0,2 12,5±1,3 12,5±1,3
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ком микронутриентов. Так, прием мультимикрону-
триентных ВМК по  сравнению с  добавкой только 
железа и фолиевой кислоты не только предотвращал 
развитие анемии у  беременных, снижая, соответ-
ственно, число детей с низкой массой тела при рож-
дении, но  и  уменьшал частоту преждевременных 
родов и рождения детей с маленьким гестационным 
возрастом [22].

Эффективность ВМК зависит от  дозы содержа-
щихся в  них витаминов и  продолжительности их 
приема [23]. Низкие дозы витаминов, составляющие 
15–50% рекомендуемого суточного потребления, 
не  позволяют ликвидировать дефицит витаминов 
в течение 1 мес. Использование ВМК с дозами около 
100% физиологической потребности приводит к за-
метному улучшению витаминной обеспеченности 
уже через 1 мес приема.

Основные критерии выбора эффективных ВМК, 
в  частности набор витаминов (не  менее 10), дозы 
содержащихся в  них витаминов (~100% рекомен-
дуемого суточного потребления) и  продолжитель-
ность приема) для различных групп населения (дети, 
взрослые, беременные и кормящие женщины) наш-
ли отражение в предыдущих работах [20, 23, 24].

 
Заключение 
Для значительной части населения нашей страны 

характерна неадекватная обеспеченность микрону-
триентами. Выполнение каждым микронутриентом 
своей биохимической роли зависит от  обеспечен-
ности организма другими микронутриентами, уча-
ствующими в обмене или необходимыми для реали-
зации конечной функции на уровне организма.

Признанным и  научно обоснованным способом 
улучшения микронутриентного статуса является 
обогащение витаминами и  минеральными веще-

ствами пищевого рациона. В отсутствии обязатель-
ного обогащения пищевых продуктов массового 
спроса актуальным является использование ВМК.

Критерием выбора ВМК является полный набор 
витаминов и микроэлементов, дефицит которых ха-
рактерен для конкретной группы населения, причем 
в  дозах, близких к  физиологической потребности 
организма.

Разработка ВМК, предназначенных для различ-
ных групп населения, остается актуальной задачей.
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Известно, что питание играет одну из ключевых ролей в достижении высоких профессиональных результатов 
и сохранении здоровья спортсменов. В то же время в области понятий и, как следствие, рекомендаций по пита-
нию спортсменов существуют разночтения. В Российской Федерации разработан и введен в действие ряд норма-
тивных документов, регламентирующих такие определения, как «питание спортсменов», «специализированные 
пищевые продукты» и «биологически активные добавки к пище для спортсменов», «параметры рационов пита-
ния». Единообразие в использовании терминологии приведет к однозначности и точности описаний и анализа 
результатов научных исследований, а также пониманию рекомендаций в области питания спортсменов.
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Nutrition plays a key role in achieving high professional results and maintaining the health of athletes. Terms in the nutrition 
of athletes are  interpreted  in diff erent ways. In the Russian Federation, there are normative act regulating defi nitions 
of athletes’ nutrition, specialized foodstuff s and biologically active food additives for athletes, and parameters of diets. 
Uniformity in the use of terminology will lead to uniqueness and accuracy of descriptions and analysis of research results, 
as well as an understanding of recommendations in the fi eld of nutrition of athletes.
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Обоснование 
В настоящее время ни у кого нет сомнений в осо-

бой роли питания в процессе достижения высоких 
спортивных результатов в профессиональном спор-
те. За последние два десятилетия некоторые направ-

ления спортивной нутрициологии значительно рас-
ширились. Изменяются рекомендации спортсменам 
по  потреблению основных пищевых веществ в  со-
ответствии с накоплением новых знаний в области 
углеводного, белкового и жирового обмена, а также 
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типу продуктов, количеству и  времени потребле-
ния для максимальной адаптации к  тренировкам. 
Результаты исследований в  области молекулярной 
биологии, в  том числе в  деятельности мышечного 
аппарата, раскрывают биохимические и  физиоло-
гические процессы, лежащие в  основе адаптации 
к  физической нагрузке. Другими новыми направ-
лениями фундаментальной биологии и  медицины 
являются знания о  регуляции синтеза белка и  экс-
прессии генов. Например, данные о  том, что сило-
вые упражнения приводят к увеличению мышечной 
массы, а  тренировки на  выносливость, не  изменяя 
ее количества, могут улучшить качество (например, 
способность окислять жиры), являются основанием 
для рекомендаций по структуре рациона и включе-
нию в него специализированных пищевых продук-
тов строго определенной направленности [1].

При этом и сейчас, через тридцать лет с момента 
появления на отечественном рынке импортных спе-
циализированных пищевых продуктов (СПП) для 
спортсменов, в  литературе встречаются понятия, 
не  соответствующие принятым в  нормативных до-
кументах Российской Федерации и  используемым 
в среде профессиональных специалистов в области 
питания. Таким образом, представляется актуаль-
ным внести единообразие в  понятийный аппарат, 
применяемый в научных исследованиях и на прак-
тике в области питания спортсменов.

Нормативные документы в области 
терминологии спортивного питания 
Высшим уровнем приоритета обладают норма-

тивные документы международного значения. Таки-
ми документами, содержащими информацию о  СПП 
и биологически активных добавках (БАД), являются 
технические регламенты Таможенного союза стран-
участников Евразийского экономического союза (ТР 
ТС, ЕАЭС) и  Единые санитарно-эпидемиологические 
и гигиенические требования к  продукции (товарам), 
подлежащей санитарно-эпидемиологического надзору:
• ТР ТС 005/2011 «О безопасности упаковки»;
• ТР ТС 021/2011 «О  безопасности пищевой про-

дукции»;
• ТР ТС 022/2011 «Пищевая продукция в части ее 

маркировки»;
• ТР ТС 023/2011 «Технический регламент на соко-

вую продукцию из фруктов и овощей»;
• ТР ТС 024/2011 «Технический регламент на мас-

ложировую продукцию»;
• ТР ТС 027/2012 «О  безопасности отдельных ви-

дов специализированной пищевой продукции, 
в том числе диетического лечебного и диетичес-
кого профилактического питания»;

• ТР ТС 029/2012 «Требования безопасности пище-
вых добавок, ароматизаторов и технологических 
вспомогательных средств»;

• ТР ТС 033/2013 «О безопасности молока и молоч-
ной продукции»;

• ТР ТС 034/2013 «О безопасности мяса и мясной 
продукции»;

• ТР ЕАЭС 040/2016 «О безопасности рыбы и рыб-
ной продукции»;

• ТР ЕАЭС 044/2017 «О безопасности упакованной 
пить евой воды, включая природную минераль-
ную воду»;

• Единые санитарно-эпидемиологические и  гиги-
енические требования к  продукции (товарам), 
подлежащей санитарно-эпидемиологическому 
надзору (контролю) (утв. решением Комиссии 
Таможенного союза от 28 мая 2010 г. № 299).
Однако целостное понятие о  спортивном пи-

тании было утверждено в  2016  г. в  тексте межго-
сударственного стандарта ГОСТ 34006-2016 1 как 
«питание, предназначенное для обеспечения повы-
шенной потребности спортсменов в  энергии, пи-
щевых и  биологически активных веществах (БАВ) 
за  счет полноценных рационов питания и  вклю-
чения в них специализированных пищевых продук-
тов для питания спортсменов с учетом спортивной 
специализации, фазы спортивного цикла (базовый 
подготовительный, предсоревновательный, сорев-
новательный и восстановительный периоды), физи-
ческого статуса, состояния адаптационного потен-
циала, возрастно-половых особенностей, состояния 
здоровья, индивидуальных пищевых предпочтений 
и индивидуальных особенностей здоровья и клима-
тогеографических условий». Таким образом, СПП 
и  БАД являются только дополнительными продук-
тами, содержащими определенные вещества, вклю-
чаемые в рацион в случае выявления их дефицита.

1 ГОСТ 34006-2016 Продукция пищевая специализиро-
ванная. Спортивное питание. Термины и определения. 
Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/1200145605.

Список сокращений

БАВ — биологически активные вещества 
БАД — биологически активные добавки 
ГОСТ — государственный стандарт
ЕАЭС — Евразийский экономический союз
СПП — специализированные пищевые 
продукты
ТР — технический регламент
ТС — Таможенный союз 
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В технических регламентах ТС (ТР ТС) 021/2011 
«О  безопасности пищевой продукции» 2 и  ТР 
ТС 027/2012 «О безопасности отдельных видов спе-
циализированной пищевой продукции…» 3 дано 
единое определение таким понятиям, как «спор-
тивное питание», «спортивные добавки», «пище-
вые добавки»: «Пищевая продукция для питания 
спортсменов  — это специализированная пищевая 
продукция заданного химического состава, изме-
ненной пищевой ценности и  (или) направленной 
эффективности, состоящая из комплекса продуктов 
или представленная их отдельными видами, которая 
оказывает специфическое влияние на  повышение 
адаптивных возможностей человека к  физическим 
и  нервно-эмоциональным нагрузкам». Обычно вы-
пускается в виде порошковых смесей, предназначен-
ных для разведения в  воде или жидком продукте, 
батончиков, печений, готовых напитков и др.

Второй формой продуктов, дополнительно вво-
димых к  основному рациону питания спортсме-
нов, являются БАД к  пище, определенные этим  же 
документом как «природные и  (или) идентичные 
природным БАВ, а также пробиотические микроор-
ганизмы, предназначенные для употребления одно-
временно с пищей или введения в  состав пищевой 
продукции».

Принципиальным отличием можно назвать на-
личие в СПП пищевой и энергетической ценности, 
т. е. основных пищевых веществ  — белков, жиров, 
углеводов в  виде моно- или поликомпонентов, так 
что потребление одной порции продукта дает ор-
ганизму определенное количество килокалорий. 
БАД содержат именно БАВ (витамины и  витами-
ноподобные вещества, минералы, полифенолы, ор-
ганические кислоты, ферменты, микроорганизмы) 
в милли- или микрограммах, кристаллические ами-
нокислоты — от нескольких десятых до 1,5–2 г, а их 
смеси  — до  4–5  г. Масса вещества-носителя в  БАД 
чаще всего превышает содержание БАВ на несколь-
ко порядков. Таким образом, энергетическая цен-
ность БАД в составе рациона ничтожна. Обычно их 
выпускают в  форме таблеток, капсул, жевательных 
пастилок, гелей, а масса содержимого не превышает 
нескольких грамм.

Совершенно другую функцию несут пищевые 
добавки к пищевым продуктам, определенные в ТР 
ТС 029/20124 как «любое вещество (или смесь ве-

2 Режим доступа: http://www.eurasiancommission.org/ru/
nae/news/Documents/TR%20TS%20PishevayaProd.pdf.

3 Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/902352823.
4 Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/902359401/.

ществ), имеющее или не  имеющее собственную 
пищевую ценность, обычно не  употребляемое че-
ловеком непосредственно в  пищу, преднамеренно 
вводимое в пищевую продукцию с технологической 
целью (функцией) при ее производстве (изготовле-
нии), перевозке (транспортировании) и  хранении, 
что приводит или может привести к тому, что дан-
ное вещество или продукты его превращений стано-
вятся компонентами пищевой продукции; пищевая 
добавка может выполнять одну или несколько тех-
нологических функций».

Таким образом, любая из  пищевых добавок, 
а именно красители, ароматизаторы, подсластители, 
консерванты, эмульгаторы, усилители вкуса, анти-
слеживающие вещества, загустители, наполнители, 
глазурователи и  другие агенты с  маркировкой Е, 
номером и названием, может входить в состав, ука-
занный в  маркировке СПП или БАД, с  определен-
ной технологической задачей  — продление срока 
годности, удешевление продукции за  счет замены 
натурального компонента синтетическим, придание 
привлекательного (привычного) цвета, вкуса или 
запаха, предотвращение слеживания (образования 
комочков в  порошковых смесях) и  т. д. В  качестве 
примеров можно привести такие наиболее часто 
встречающиеся в  составе СПП пищевые добавки, 
как кислоты и регуляторы кислотности — гидрокар-
бонат натрия (Е500ii, сода пищевая), лимонная кис-
лота (Е330); красители-антоцианы (Е163), желтый 
хинолиновый (Е104), каротин и  его производные 
(Е160), красный свекольный (Е162); подсластите-
ли — аспартам (Е951), ацесульфам калия (Е950), изо-
мальтит (Е953), ксилит (Е967), стевия и  стевиозид 
(Е960), сукралоза (Е955), эритрит (Е968).

С другой стороны, в БАД основными веществами 
по массовой доле в таблетке (капсуле) массой 1,5–5 г, 
в  том числе растворимой («шипучей»), являются, 
как правило, пищевые добавки — вещества-носите-
ли. Вещества-источники витаминов имеют крайне 
невысокую массовую долю в  рецептуре БАД  — 
0,1–0,01%, т. к. их содержание в 1 дозе (таблетке, кап-
суле) не  должно превышать верхнего допустимого 
уровня суточной потребности (для витамина  В1  — 
5 мг, витаминов В2 и В6 — по 6 мг). Для наглядности 
необходимо привести пример состава БАД, позици-
онируемого как источник витаминов В1, В6, В12 и фо-
лиевой кислоты, в порядке убывания массовой доли 
компонентов в его рецептуре: лимонная кислота (ре-
гулятор кислотности Е330), магния карбонат (маг-
ний), гидрокарбонат натрия (разрыхлитель Е500ii), 
магния цитрат (магний), карбонат натрия (регуля-
тор кислотности Е500i), натриевая соль цикламо-
вой кислоты (подсластитель Е952), ароматизатор 
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(лимон-грейпфрут), крахмал картофельный (загу-
ститель), сахарин и его натриевая соль (подсласти-
тель Е954), пиридоксина гидрохлорид (витамин В6), 
цианокобаламин (витамин В12), тиамина гидрохло-
рид (витамин В1), фолиевая кислота, натриевая соль 
рибофлавин-5-фосфат (краситель Е101ii).

Как величины средней суточной потребности 
в основных пищевых веществах и энергии для нане-
сения на маркировку пищевой продукции, нормиро-
ванные в приложении 2 к ТР ТС 022/2011 5, так и дан-
ные об адекватных и верхних допустимых уровнях 
суточного потребления пищевых веществ и БАВ для 
взрослых в составе СПП и БАД к пище (энергетиче-
ская ценность 10 000 кДж, или 2300 ккал), представ-
ленные в приложении 5 к Единым санитарно-эпиде-
миологическим и  гигиеническим требованиям… 6, 
дают возможность спортсменам, врачам, экспертам 
путем простых арифметических расчетов понять, 
насколько велик риск гипервитаминозов (особенно 
это важно для жирорастворимых витаминов) и дру-
гих негативных эффектов для здоровья при приме-
нении в высоких дозировках различных БАВ (вита-
минов, минералов, кофеина и  др.) при сочетанном 
приеме нескольких СПП и БАД ежедневно в течение 
нескольких недель, а иногда и месяцев.

Нормативные документы в области 
рационов питания 
В первой таблице приложения 1  нормативного 

документа, содержащего требования к рациону пи-
тания спортсменов, но не к СПП и БАД [2], согласно 
примерной методике расчета рациона питания все 
виды спорта (зимние и летние) разделены на 3 под-
группы, для которых определены энерготраты от 
3750 до  5500  ккал. В  методических рекомендациях 
таких подгрупп пять [3] (табл. 1).

Во второй таблице этого же приложения к Прика-
зу № 999 Минспорта представлен набор продуктов, 
включающий 25 позиций, с величиной в граммах для 
каждой подгруппы энерготрат (а, б, в). Необходимо 
отметить, что в Приказе не отражены выход в грам-
мах по  нетто и  структура калорийности рационов 
(содержание белков, жиров и углеводов в % от общей 
калорийности, количество витаминов, минеральных 
веществ), что существенно важно при разработке 
примерного меню из  утвержденного набора продук-
тов. Такую информацию можно получить из методи-
ческих рекомендаций, разработанных ФГБУН «ФИЦ 

5 Режим доступа: http://www.eurasiancommission.org/ru/
nae/news/documents/trtspishevkamarkirovka.pdf.

6 Режим доступа: http://www.eurasiancommission.org/ru/
act/texnreg/depsanmer/sanmeri/Pages/P2_299.aspx.

питания,  биотехнологии и безопасности пищи» 
в  2019  г. [4–8]. В  качестве примера в  табл.  2  нами 
приведены данные об  энергетической и  пищевой 
ценности четырех рационов для спортсменов трех 
видов спорта, причем в одном из них — для разных 
весовых категорий. Необходимо обратить внима-
ние на структуру энергетической ценности рациона, 
представленную в конце таблицы, оцениваемую до-
лей белков, жиров и углеводов не в граммах, а в про-
центном соотношении к общей калорийности рацио-
на. Очевидно, что доля белка для единоборцев на 2% 
выше, чем для спортсменов игровых видов спорта, 
что существенно при норме 12–17% (от  общей ка-
лорийности рациона) для данного макронутриента, 
в отличие от рекомендуемого диапазона содержания 
углеводов (55–70% общей калорийности рациона).

Изучив фактическое питание, сравнив его с  ре-
комендациями и пищевым статусом спортсмена, т. е. 
определив имеющиеся дефициты, можно разрабаты-
вать план включения в рацион специализированных 
пищевых продуктов и БАД для спортсменов.

Подчеркнем, что перед введением в  рацион СПП 
и БАД важно оценить поступление как основных пи-
щевых веществ, так и  БАВ с  фактическим питанием 
спортсмена. Например, при средней не  сбалансиро-
ванной по  жирам и  углеводам в  сторону снижения 
доли последних энергетической ценности рациона 
ватерполиста 5330  ккал/сут, среднем росте 193  см 
и массе тела 92,5 кг с пищевыми продуктами и блюда-
ми в организм поступает от 140 (витамин В1) до 300% 
(витамин С) от  адекватного уровня их потребления, 
и ни в одном случае не превышает верхнего допусти-
мого уровня. Однако, учитывая, что энергетическая 
ценность рациона существенно превышает ориентир, 
указанный в приложении 5 к Единым санитарно-эпи-
демиологическим требованиям, представляется необ-
ходимым провести некоторый перерасчет. Согласно 
рекомендациям по  питанию спортсменов [3], при 
энерготратах, превышающих 3000  ккал/сут, на  каж-
дую следующую 1000 ккал потребность в витаминах 
возрастает: в  аскорбиновой кислоте (витамин С)  — 
на 35 мг, тиамине (витамин В1) — на 0,7 мг, рибофла-
вине (витамин В2) — на 0,8 мг, ниацине (витамин РР) — 
на 7,0 мг. Важно отметить, что для жирорастворимого 
витамина А при уровне 3,0 мг на 3000 ккал последую-
щее добавление по 0,5 мг на каждую 1000 ккал ограни-
чено максимальной дозой 4,0 мг/сут. Для токоферолов 
(витамин Е) верхний допустимый уровень значи-
тельно выше (150 мг/сут токоферолового эквивален-
та, ТЭ), поэтому предложенный уровень 15  мг ТЭ 
на 3000 ккал с последующим добавлением по 5,0 мг ТЭ 
на каждую 1000 ккал не ограничен отдельной величи-
ной. Таким образом, можно предположить, что спорт-
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сменам необходимо дополнение основного рациона 
определенными СПП и БАД, содержащими витамины 
или минералы. В  процессе выбора таких продуктов 
необходимо ориентироваться на  текст их маркиров-
ки, который должен соответствовать требованиям 
ТР ТС 022/2011 7. Первое, на что необходимо обратить 
внимание и затребовать у поставщика/продавца СПП 
или БАД для спортсменов, это свидетельство о госу-
дарственной регистрации приобретаемого продукта, 

7 Режим доступа: http://www.eurasiancommission.org/ru/
nae/news/documents/trtspishevkamarkirovka.pdf.

внесенное в  Единый реестр на  портале Евразийской 
экономической комиссии 8. Во  второй колонке таб-
лицы, открывшейся на  портале, следует уточнить 
статус: «Подписан и  действует» или «Аннулирован». 
На  следующем этапе в  тексте этикетки необходи-
мо выделить информацию о  количестве компонен-

8 Единый реестр свидетельств о государственной регистра-
ции Евразийской экономической комиссии. Режим до-
ступа: https://portal.eaeunion.org/sites/odata/_layouts/15/
portal.eec.registry.ui/directoryform.aspx?listid=0e3ead06–
5475–466a-a340–6f69c01b5687&itemid=231.

Таблица 1. Средние энерготраты в различных видах спорта [2, 3]

Группы видов спорта [3]

Олимпийские виды спорта 
(спортивные дисциплины) [2] Энерготраты, ккал

Летние Зимние Средние 
[2]

Мужчины 
(МТ 70 кг) 

[3]

Женщины 
(МТ 60 кг) 

[3]
I Шахматы, шашки - 2800–3200 2600–3000
а / 
II

Виды спорта, связанные 
с кратковременными, 
но значительными 
физическими нагрузками 

Бадминтон, гимнастика 
(спортивная, художествен-
ная), конный спорт, легкая 
атлетика (ацикличные 
виды), парусный спорт, 
прыжки в воду, прыжки на 
батуте, стрельба (из лука, пу-
левая, стендовая), настоль-
ный теннис, фехтование 

Бобслей, горно-
лыжный спорт, 
прыжки на лы-
жах с трамплина, 
санный спорт, 
скелетон, сноу-
борд, фигурное 
катание на конь-
ках, фристайл 

3750 3500–4500 3000–4000

б / 
III

Виды спорта, 
характеризующиеся 
большим объемом 
и интенсивностью 
физической нагрузки 

Баскетбол, бокс, вольная 
борьба, греко-римская, вод-
ное поло, волейбол (в т.ч. 
пляжный), гандбол, дзюдо, 
легкая атлетика (сложно-
координационные виды, 
многоборье), теннис, тхэк-
вондо, тяжелая атлетика, 
футбол, хоккей на траве 

Керлинг, хоккей 
с шайбой 

4750 4500–5500 4000–5000

в / 
IV

Виды спорта, связанные 
с длительными 
и напряженными 
физическими 
нагрузками 

Велоспорт (шоссе, трек, 
маунтинбайк), гребля 
(академическая, на бай-
дарках и каноэ), легкая 
атлетика (циклические 
виды), плавание, синхрон-
ное плавание, современное 
пятиборье, триатлон 

Биатлон, лыжное 
двоеборье, 
лыжные гонки, 
скоростной 
бег на коньках, 
шорт-трек 

5500 5500–6500 5000–6000

V Велогонки на шоссе, 
марафон, лыжные гонки, 
и другие виды спорта 
при исключительном 
напряжении 
тренировочного режима 
и в период соревнований 

- до 8000 до 7000

Примечание. МТ — масса тела.
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тов (белков, жиров, витаминов, БАВ) в  абсолютных 
(г, мг, мкг) и относительных (% от адекватного уровня 
потребления) цифрах для определения числа порций, 
необходимых для приема в течение суток.

Ежегодно обновляемым документом, содер-
жащим разрешенные к  применению СПП и  БАД 
в спорте высших достижений, является «Формуляр 
лекарственных средств, биологически активных 
добавок к  пище, специализированных пищевых 
продуктов и  изделий медицинского назначения 
ФМБА России, используемых для медицинского 

и  медико-биологического обеспечения спортсме-
нов сборных команд Российской Федерации» 9. 
При рассмотрении Формуляра можно отметить, 
что более целесообразно по сравнению с текущим 
вариантом представления разделов, содержащих 
сведения о СПП и БАД, доработать их до соответ-
ствия требованиям вышеуказанных действующих 
документов.

9 Режим доступа: https://www.sportfmba.ru/sotrudnikam/
bib-11/757-formulyar-2020.

Таблица 2. Энергетическая и пищевая ценность рационов питания спортсменов (мужчин) игровых видов спорта 
и единоборцев [6, 7]

Показатель Единица 
измерения

Количество в сутки

Футбол Водное 
поло

Единоборцы 
легких весовых 

категорий

Единоборцы 
тяжелых весовых 

категорий
Энергетическая ценность ккал 4108 4304 3657 4768
Белок г 172 179 156 202
Жир г 152 158 113 148
Насыщенные жирные кислоты г 48,6 50,6 34 43,6
Холестерин мг 527 539,6 509 571
Углеводы г 627 661 504 657
Крахмал г 338 373 272 336
Моно- и дисахара г 288 286,8 232 320
Сахар добавленный г 97 121,6 66 119
Пищевые волокна г 71,7 74 60 73
Витамин А мкг 454,5 462,5 395 417
Каротиноиды мкг 13 523 12 319 12 501 12 854
Ретиноловый эквивалент, РЭ мкг 2711 2517 2481 2562
В1 (тиамин) мг 2,53 2,65 2,22 2,8
В2 (рибофлавин) мг 2,8 2,86 2,54 3,3
РР (ниацин) мг 34,1 35,97 32,83 39,6
С (аскорбиновая кислота) мг 550,5 547 529 563
Соль добавленная г 5,6 6 3,6 5
Na (натрий) мг 3667 3921 2753 3585
К (калий) мг 8715 8325 7892 9321
Ca (кальций) мг 1623 1606 1291 1795
Р (фосфор) мг 2782 2911 2439 3189
Fe (железо) мг 41,7 42,4 36,3 43
Mg (магний) мг 852 871 744 965
Доля макроэлементов в суточной энергетической ценности
Белок % 15 15 17 17
Жир % 30 30 28 28
Углеводы % 55 55 55 55
Насыщенные жирные кислоты % 9,6 9,5 8 8
Сахар добавленный % 8,5 10 7 10
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Еще одним важнейшим условием обеспечения 
оптимальной работоспособности и сохранения здо-
ровья спортсмена является поддержание оптималь-
ного водно-солевого баланса. Питьевой режим — это 
часть рациона питания, так как вода водопроводная, 
соответствующая требованиям санитарных пра-
вил 10, составляет от 50% в составе таких блюд, как 
крупяные гарниры, до 86–88% в компотах и киселях 
и 99% в чае без сахара. Отдельного плана с опреде-
лением количества требует включение в  питьевой 
режим как дополнительной бутилированной воды, 
подробно описанное в  методических рекоменда-
циях по  профилактике дегидратации спортсменов 
[9–13], так и специализированных пищевых продук-
тов в виде напитков. При этом все напитки [изото-
нические; белковые (протеиновые) коктейли, и др.] 
могут являться источником как воды, так и  пище-
вых веществ, а соответственно, изменять общую пи-
щевую и энергетическую ценность рациона [14].

В рамках ТК 036 «Продукция специализирован-
ная пищевая» на базе ФГБУН «ФИЦ питания, био-
технологии и безопасности пищи» в  2019  г. были 
разработаны и  введены в  действие межгосударст-
венные стандарты на напитки изотонические и на-
питки белковые, белково-углеводные и  углеводно-
белковые сухие для питания спортсменов:
• ГОСТ 34621-2019 «Продукция пищевая специа-

лизированная. Напитки белковые, белково-угле-
водные и углеводно-белковые сухие для питания 
спортсменов. Общие технические условия»11;

• ГОСТ 34622-2019 «Продукция пищевая специа-
лизированная. Напитки изотонические для пита-
ния спортсменов. Общие технические условия» 12.
Эти общие технические условия определяют требо-

вания к качеству и безопасности напитков для пита-
ния спортсменов при их производстве и реализации, 
а приложения к ним включают готовые данные о су-
щественном изменении пищевой и  энергетической 
ценности СПП при разведении молоком, как это ре-
комендовано для некоторых сухих смесей, а не водой.

Заключение 
Представляется целесообразным в профессиональ-

ном сообществе специалистов по питанию спортсме-

10 СанПиН 2.1.4.1074-01 «Питьевая вода. Гигиенические 
требования к  качеству воды централизованных си-
стем питьевого водоснабжения. Контроль качества. 
Гигиенические требования к обеспечению безопасно-
сти систем горячего водоснабжения». Режим доступа: 
http://docs.cntd.ru/document/901798042.

11 Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/1200170060.
12 Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/1200170061.

нов употребление единой терминологии, обеспечива-
ющей однозначное понимание предмета обсуждения.

На территории государств-участников ЕАЭС, 
в  частности Российской Федерации, республик Ар-
мения, Беларусь, Казахстан и Кыргызстан, докумен-
тами высшего уровня, регулирующими деятельность 
в  области питания спортсменов, являются 11  тех-
нических регламентов ЕАЭС (Таможенного союза) 
и  Единые санитарно-эпидемиологические и  гигие-
нические требования к  продукции (товарам), под-
лежащей санитарно-эпидемиологическому надзору 
(контролю). В  них внесены определения в  области 
СПП и БАД для питания спортсменов, а также разре-
шенные и  запрещенные компоненты таких продук-
тов, общие требования к их производству, конкрет-
ные — к показателям безопасности, государственной 
регистрации и обороту на территории ЕАЭС.

Межгосударственным стандартом ГОСТ 34006-2016 
утверждены термины и определения как в целом в об-
ласти питания спортсменов, которое представляет со-
бой рацион с включением в него СПП и БАД, так и при 
делении на  группы СПП (белковые, белково-углевод-
ные, изотонические напитки) и  БАД (витаминные, 
минеральные, содержащие БАВ, и т. д.) в соответствии 
с их составом и, что важно, пищевой ценностью.

Указание возможного действия на  показатели 
спортивной успешности отдельных пищевых ве-
ществ (белков, жиров, углеводов), включая биологи-
чески активные (витамины, минеральные и «минор-
ные» вещества, в том числе биофлавоноиды), или их 
комплекса в  составе СПП и  БАД возможно только 
после проведения клинических исследований.

Пищевые добавки, согласно ТР ТС 029/2012, 
не  являются БАД и  не  могут подменять по  смыслу 
СПП и БАД для спортсменов.

Специалистами ФГБУН «ФИЦ питания,  биотех-
нологии и безопасности пищи» направлено предло-
жение в ФМБА провести в 2021 г. совместную рабо-
ту по  уточнению текста Формуляра лекарственных 
средств, биологически активных добавок к  пище, 
специализированных пищевых продуктов и изделий 
медицинского назначения ФМБА России, использу-
емых для медицинского и  медико-биологического 
обеспечения спортсменов сборных команд Россий-
ской Федерации в части СПП и БАД с целью приве-
дения его в  соответствие с  действующими в  стране 
техническими регламентами, ГОСТами и  другими 
нормативными документами.

Созданная в Российской Федерации нормативная 
база в виде ТР ЕАЭС (ТР ТС), ГОСТов, приказов, ме-
тодических рекомендаций продолжает развиваться 
на основании новых научных знаний в области пи-
тания спортсменов.
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Все вышеперечисленные документы относятся 
к питанию взрослых спортсменов.

Нормативная база для питания детей-спортсме-
нов не  во  всем совершенна и  требует обсуждения 
в отдельной статье.
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