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Нехай стануть для тебе лікарями такі три речі:
гарний настрій, душевний спокій і помірна дієта.

Давньоарабська мудрість

Робота виконана в рамках НДР відділу артеріаль-

ної гіпертонії ДУ «Національний інститут терапії 

ім. Л.Т. Малої НАМН України» «Розробити способи дифе-

ренційованого лікування хворих на артеріальну гіпертензію 

дуже високого ризику з ожирінням і порушеннями вуглевод-

ного та пуринового обміну» (2014–2016).

Метаболічний синдром (МС) —  мультифакторний 

клінічний стан, обумовлений комплексом генетичних, 

нейрогуморальних факторів та особливостями способу 

життя людини [35]. На початку XXI століття масшта-

бів епідемій досягли такі хвороби цивілізації, як гіпер-

тонічна хвороба (ГХ), ішемічна хвороба серця (ІХС), 

абдомінальне ожиріння (АО), цукровий діабет (ЦД) 2-го 

типу. Серед факторів ризику (ФР), що модифікуються 

та асоційовані з високою кардіоваскулярною смертніс-

тю населення України та країн Європи, слід відзначити 

підвищений артеріальний тиск (АТ) —  артеріальну гіпер-

тензію (АГ); куріння; дисліпідемію (ДЛП), гіпергліке-

мію; низьку фізичну активність (ФА); надлишкову масу 

тіла (МТ) та АО, порушення в харчуванні або аліментар-

ний фактор (АФ), а їх раціональна корекція є простим 

і ефективним напрямком первинної профілактики цих 

захворювань [1]. МС включає такі головні компонен-

ти —  АО, порушення толерантності до глюкози (ПТГ) 

або ЦД 2-го типу, ДЛП та ГХ. Провідними патогенетич-

ними механізмами МС вважають гіперінсулінемію (ГІ), 

інсулинорезистентність (ІР), дисбаланс в системі гор-

монів жирової тканини (ЖТ) —  адипокінів, активацію 

симпатоадреналової та ренін-ангіотензинової систем, 

дисфункцію ендотелію (ДЕ), гіперпродукцію ростових 

чинників, прозапальних цитокінів і проангіогенних 

факторів, гіперурикемію (ГУЕ) [10, 30]. Профілактика 

та немедикаментозне лікування компонентів МС по-

винні бути спрямовані на корекцію цих ланок за умов 

модифікації способу життя (МСЖ) пацієнтів, лікуваль-

но-профілактичного харчування із застосуванням рей-

тингових дієт із доказовою базою, збільшення ФА, що 

сприятимє суттєвому та водночас поступовому знижен-

ню МТ, нормалізації АТ, ліпідного спектра, гальмуванню 

ІР [4, 11, 16, 21].

Патофізіологічні механізми розвитку такої алімен-

тарно-залежної хвороби, як МС, передбачають надли-
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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНЕ 
ХАРЧУВАННЯ ТА НАЙБІЛЬШ ЕФЕКТИВНІ ЄВРОПЕЙСЬКІ ДІЄТИ 
ПРИ МЕТАБОЛІЧНОМУ СИНДРОМІ ТА ЙОГО КОМПОНЕНТАХ

Резюме. В огляді наводяться літературні дані про патогенетичні та патофізіологічні механізми роз-

витку метаболічного синдрому, його основні компоненти, національні рекомендації з харчування для 

громадян окремих країн, результати багатоцентрових досліджень щодо ролі аліментарного фактора, 

молекулярні фактори сприятливого впливу окремих нутрієнтів при даній патології. Наведені базові 

дієтологічні рекомендації, найбільш значущі спеціальні та європейські дієтичні раціони з доведеною 

ефективністю (середземноморська дієта, DASH дієта, TLC, Орніша Д., дієти Polymeal, Omni Heart, 

клініки Майо, вагоспостерігачів Weight Watchers), особливості їх призначення при гіпертонічній хворо-

бі, атеросклерозі, дисліпідеміях, порушеннях пуринового обміну, ожирінні, цукровому діабеті 2-го типу, 

а також короткі рекомендації щодо модифікації способу життя і розширення фізичної активності у даної 

категорії пацієнтів.

Ключові слова: метаболічний синдром, його компоненти, аліментарний фактор, нутрієнти, лікувально-

профілактичне харчування, ефективні європейські дієти.
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шок надходження нутрієнтів із високою фагічністю, 

гіпернутрієнтемію, порушення клітинного гомеостазу, 

адаптивну активацію ферментних систем, зрив їх ком-

пенсаторних можливостей, глибокі зрушення метаболіз-

му, адаптацію ензимів до висококалорійної їжи на но-

вому рівні. Всі ці негативні процеси перебігають на тлі 

генетичної конституціональної схильності ферментних 

систем до дезадаптації ендокринної функції шлунко-

во-кишкового тракту і кишкової мікробіоти [3]. Таким 

чином, fast foods і харчова промисловість багатьох євро-

пейських країн —  винуватці збільшення кількості огряд-

них людей.

Доказова база щодо впливу дієтичного режиму 

на корекцію МТ і запобігання розвитку МС сформу-

валась у відомих проспективних дослідженнях, таких 

як Framingham Study (1948–1975), Стенфордське дослі-

дження коронарного ризику —  проект п’яти міст (SCRIP, 

1994), INTERSALT (1982), TOMHS (1989), TAJM (1994). 

НАРРНУ (1987), Scottish Heart Health Study, TOPH 

I і II, Північно-Карельський проект у Фінляндії (у 70–

90-х роках ХХ ст.). У процесі багатоцентрових досліджень 

(ADVANCE, DREAM, ACCORD, RECORD, THOMS, 

TROPHY, UKPDS) показано, що зниження МТ і корек-

ція інших складових МС є найважливішими чинниками 

запобігання прогресуванню ГХ і розвитку ЦД 2-го типу. 

Щодо АО та ЦД 2-го типу —  це й дослідження Body fat 

distribution and the risk of type II diabetes mellitus: a case-

control study у Литві (2008). Можливість впливу раціональ-

ного харчування на перебіг МС, ГХ та ІХС було доведено 

у дослідженнях The Atherosclerosis Risk in Communities 

Study, DASH. В останнє десятиліття (2000–2012) прове-

дено ряд епідеміологічних досліджень з первинної про-

філактики серцево-судинних захворювань (ССЗ) щодо 

ролі здорового харчування і окремих нутрієнтів при ГХ 

та МС (OMNI HEART, Mediterranean Diet, MUFA diet, 

ATTICA registry, EPIC, SUN, PREDIMED study, Adventist 

Health Study 2, Nerses Health Study, Health Professionals 

Folow-up Study) [13, 24, 26, 33, 36, 42].

Для американських громадян основні ідеї правильно-

го харчування розроблені і викладені в Dietary guidelines 

for Americans, останній перегляд 2015 року. Дієтичні 

керівні принципи для американців на 2015–2020 роки, 

серед яких значна частка має ознаки МС, випущені 

7 січня цього року, зазнали деяких змін. У них обме-

жується споживання цукру, визначено каву як частину 

раціонального харчування і не рекомендовано значно 

знижувати харчовий холестерин (ХС) [20]. Аналогічні 

документи розробляються і впроваджуються щодо хво-

рих на МС в країнах Євросоюзу та Україні.

Щодо окремих нутрієнтів, то, за даними епідеміо-

логічних досліджень, доведено позитивний вплив адек-

ватних рівнів омега-3 поліненасичених жирних кислот 

(ЖК) у раціоні хворих з компонентами МС. У той же час 

не визначено істотного впливу на захворюваність і смер-

тність від основних компонентів захворювання раціонів, 

збагачених бета-каротиновим компонентом (дослі-

дження Рhysician’s Health Study-β-Carotene Component, 

CARET), а також вітаміну Е та антиоксидантів (дослід-

ження CHAOS, UPS). Відзначена низька частота ІХС 

у популяціях, у харчовому раціоні котрих переважають 

морепродукти. Виконано ряд досліджень, результатом 

яких стало виявлення важливої ролі риб’ячого жиру щодо 

зменшення ДЕ. Флавоноїди, що містяться в чорному 

і зеленому чаї, мають антиоксидантну дію, також здатні 

зменшувати ДЕ за рахунок зниження явищ оксидатив-

ного стресу. Серед продуктів харчування із вмістом речо-

вин і компонентів, що поліпшують функцію ендотелію, 

слід назвати також антоціаніни, флавоноїдні полімери, 

флавоноли, ізофлавони, поліфеноли, станоли, фолієву 

кислоту, антиоксиданти, лютеїн, ресвератрол [6, 15, 28]. 

Вітамін С позитивно впливає на ДЕ шляхом зменшення 

оксидативного стресу. Встановлена важлива роль дефі-

циту магнію в розвитку ДЕ при МС. F. Guerrero-Romero 

і його колеги (2015) провели подвійне сліпе плацебо-

контрольоване рандомізоване дослідження, в якому 

брали участь 116 чоловіків і невагітних жінок віком від 

30 до 65 років. Усі вони мали гіпомагніємію і вперше 

виявлений предіабет. Пацієнтів поділили на дві групи, 

одна з яких отримувала хлорид магнію (382 мг магнію), 

а друга —  плацебо один раз на день протягом чотирьох 

місяців. Перша група після курсу показала значне змен-

шення рівня глікемії в крові натще і після прийому їжі, 

а також зниження ІР [8, 23].

Відзначено позитивний ефект помірного фізич-

ного навантаження (ФН) на ДЕ, що слід повязувати 

зі збільшенням фракції альфа-ХС. Сприятливий вплив 

на ростові чинники, ІР та фактори запалення здійсню-

ють продукти, багаті на мононенасичені (MUFA) і оме-

га-3-ЖК з оливкової олії, пшеничні волокна, дієтичні 

фрукти з агави, лохини [41]. Цикорій, екстракт олив-

кового листя і глютаміну, гороховий білок зменшують 

постпрандіальну гіперглікемію та ліпемію, гальмують 

апетит, регулюють дію рецепторів глюкагоноподібного 

пептиду-1, холецистокінину, лептину, зменшують гіпо-

адипонектинемію [18, 25].

Численні дослідження показали, що в осіб з МС, АО 

підвищена активність mTOR (кіназа, яка регулює тран-

сляцію білків та запальну відповідь), ядерних факторів 

трансляції типу NF-κ. Обмеження калорійності раціо-

ну при МС може також мати антидіабетичну та про-

тизапальну дію за рахунок гальмування генів старіння 

та апоптозу Sirt1 (гомолог NAD+-залежної енергетично 

чутливої дезацетилази Sir2), який інгібує сигнальні шля-

хи, пов’язані з розвитком МС. Перспективне введення 

з лікувально-профілактичною метою у раціон хворих 

на МС багатих фітонутрієнтами фруктів і овочів, таких 

компонентів, як ресвератрол, урсолова кислота та її ізо-

мер олеанолева кислота. Поліфенол ресвератрол мі-

ститься у винограді і червоному вині; в експерименті 

він збільшував в експериментальних тварин чутливість 

до інсуліну і толерантність до глюкози за рахунок Sirt1-

залежного механізму.

Основні принципи дієтотерапії при МС: відповід-

ність калорійності дієти енергетичним потребам ор-

ганізму з урахуванням віку, статі, ступеня ФА; контроль 

за кількістю і якісним складом жирів у раціоні; відпо-

відність загальної кількості вуглеводів в дієті енергетич-

ним потребам організму; забезпечення потреби у білку 
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та есенціальних амінокислотах (АК); патогенетична 

збалансованість дієти за вітамінним складом, вмістом 

мікро- і макроелементів, харчових волокон; видалення 

екстрактивних речовин, виключення смажених, кон-

сервованих страв, гострих страв, спецій, солі; 4–6-ра-

зовий прийом їжі (останній —  не пізніше ніж за 2–3 год 

до сну) [9].

Дієта в осіб з МС характеризується невеликим зни-

женням енергоцінності за рахунок жирів і вуглеводів, 

зниженням загального калоражу їжі на 20–30 %, але 

не менше ніж до 1200 ккал на добу, особливо це сто-

сується осіб з АО. Рекомендується збалансування дієти 

за її основними компонентами: білки —  15 %, жири —  

< 30 %, вуглеводи —  55–60 %. Необхідно проводити 

розвантажувальні дні (2–3 рази на тиждень) з калора-

жем до 800 ккал —  кефірні, яблучні, сирно-кефірні. 

Важлива зміна стереотипу прийому їжі —  більш часто 

й дрібними порціями,  оптимально — три основні та два 

додаткові прийоми на добу. Не рекомендується вико-

ристовувати продукти з високим вмістом натрію: сири, 

бринзу, ковбаси, хліб, соління. Слід прагнути до обме-

ження вживання кухонної сілі до 3–5 г/добу, додавати 

до раціону продукти, багаті на калій, —  абрикоси, соки, 

горіхи, уникати вживання пива, вуглеводів, що легко 

засвоюються, збільшувати споживання продуктів, які 

багаті на рослинну клітковину (несолодкі сорти фрук-

тів, ягід, овочів). Особи зі звичкою досолювати їжу по-

винні користуватися замінниками солі типу санасол або 

сільницією-дозатором. Кількість рідини при МС різко 

зменшувати не потрібно, однак добова її кількість по-

винна наближатися до 1,5–2,0 л. В амбулаторних умовах 

особам з МС можна проводити одноденне голодуван-

ня, призначати редуковані дієти (військово-повітряних 

сил США, Бантінга, очкову, голлівудську дієти, дієту 

Мендена, Граддока, Юткіна, Дональдсона). Також мо-

жуть використовуватися безвуглеводні (маловуглеводні) 

дієти: дієта Аткінса, кремлівська дієта, роздільне хар-

чування за Монтіньяком, монодієти (гречана, яєчна, 

шоколадна), низькожирові та ренесансна палеотична 

дієти [31]. У той же час існують дані, що низькокалорій-

на дієта у хворих на МС з ожирінням може пригнічувати 

імунний захист організму від вірусів і бактерій, що слід 

пов’язувати з тим, що при цьому раціоні людина недо-

отримує білки і вітаміни, необхідні для роботи імунної 

системи. Низьковуглеводна система харчування при МС 

з ЦД 2-го типу, навпаки, зміцнює імунітет, нормалізує 

мікрофлору кишечника завдяки білковим і кисломолоч-

ним продуктам, фруктам і овочам (http://www.freedieting.

com/tools/calorie_calculator.htm, http://www.calorizator.

ru/analyzer/calories). Останнім часом стало популярним 

визначення поліморфізмів генів-кандидатів для розроб-

ки персоніфікованих дієт для хворих на МС.

Харчування і гіпертонічна хвороба. У ХХ столітті от-

римані дані щодо гіпертензивної дії Na+, встановлені 

гіпотензивні властивості харчових продуктів, які мі-

стять K+ та Mg2+. При ГХ кількість кухонної солі має 

становити 2–5 г на добу (800–2000 мг Na+). Дієта хворих 

на ГХ повинна бути збагачена іонами К+, Са2+, Mg2+, 

І. Калій є фізіологічним антагоністом Na+ і має депре-

сорний ефект на судинну стінку. Недостатня кількість 

К+ в раціоні харчування асоційована з підвищенням АТ 

при рівні споживання цього елемента менше ніж 1,5 г 

на добу. Метааналіз 16 рандомізованих досліджень, що 

включали пацієнтів з ГХ, довів, що збільшення вжи-

вання К+ за рахунок корекції дієти призводить до віро-

гідного зниження АТ в середньому на 5,3/3,1 мм рт.ст. 

Корекцію надходження К+ доцільно проводити шляхом 

збільшення вживання молочних продуктів, бобових, 

цільних злаків, горіхів, бананів, абрикосів, картоплі, 

овочів і фруктів, ягід, какао, баранини. Mg2+ як анта-

гоніст Na+ та гіпотензивний агент посилює гальмівні 

процеси в мозку, зменшує судинний спазм, знижує АТ, 

чинить гіпохолестеринемічну дію. Цього елемента слід 

вживати до 700–1200 мг (злаки, крупи, хліб грубого по-

мелу, квасоля, горох, соя, зелений горошок, родзинки, 

інжир, шипшина, кукурудза, курага). Йод має проти-

склеротичні властивості і міститься в продуктах моря. 

Са2+ також може знижувати АТ, відповідає за згортання 

крові та спокій нервової системи, проведення серцево-

го імпульсу та діяльність кардіоміоцитів. Багаті на Са2+ 

молочні продукти, яйця, риба, капуста, зелень. Дієта 

повинна бути багатою на вітаміни Р, РР, В
2
, В

6
, які мають 

гіполіпідемічну, депресорну дію, покращують нирковий 

і коронарний кровообіг, зменшують проникність судин-

ної стінки. Слід обмежувати введення вітамінів групи D, 

які сприяють розвитку атеросклерозу, С та К, що підви-

щують коагуляційні властивості крові [32, 34], однак ці 

дані мають суперечливий характер.

Дієта DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension —  

дієтичний підхід для гальмування АГ), запропонована 

National Heart, Lung, and Blood Institute, характеризуєть-

ся переважанням в раціоні фруктів, овочів, знежиреного 

або з низьким вмістом жиру молока і молочних продук-

тів, продуктів з цільного зерна, риби, м’яса, птиці, бо-

бових, насіння і горіхів. У дієті обмежують вміст натрію; 

солодощів, цукру та цукровмісних напоїв; жирів; чер-

воного м’яса. Пацієнтам слід обов’язково знизити спо-

живання насичених жирів, трансжирів і ХС, збільшити 

споживання поживних речовин, які знижують АТ. Ця 

дієта щодня повинна включати 4–5 порцій фруктів, ана-

логічну кількість овочів, 2–3 порції молочних продуктів 

з низьким вмістом жиру. Це також оптимальна дієта, яка 

може бути адаптованою до потреб хворих з АО, ЦД, МС, 

патологією нирок, тобто для пацієнтів з високим і дуже 

високим кардіоваскулярним ризиком [29, 38]. Дієта 

DASH є найбільш вивченою і рекомендується більшістю 

експертів для запобігання захворюванню і контролю АТ. 

До деяких недоліків дієти DASH слід віднести можливе 

зниження вмісту І при суттєвому обмеженні Na+, тому 

слід збагачувати раціон морепродуктами або йодованою 

сіллю.

Згідно з Керівництвом щодо МСЖ для зниження 

серцево-судинного ризику (ССР) 2013 року, дієта DASH, 

крім корекції складу поживних і шкідливих нутрієнтів, 

також зменшує вживання натрію (1500–2400 мг), має 

високий рівень доказовості (рівень доказовості за даними 

Американської колегії кардіологів (АКК) та Американської 

асоціації серця (ААС) —  А, клас за NHLBI (Національний 
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інститут серця, легенів, крові) —  А (високий), клас реко-

мендацій за АКК/АСС —  I). Бажано подальше скорочен-

ня вживання натрію до 1000 мг в день, бо це сприяє зни-

женню АТ (клас за NHLBI —  середній, клас рекомендацій 

за АКК/АСС —  IIa) [19].

Атеросклероз, ДЛП і роль аліментарного фактора. 
З позицій дієтології прискореному розвитку атероскле-

ротичного процесу в організмі сприяють: високоенерге-

тичне харчування; зловживання вуглеводами, трансжи-

рами, насиченими ЖК, алкоголем на фоні надмірного 

харчування, дефіциту вітамінів, мінералів, антиокси-

дантів, недостатнього вживання клітковини (LIPGENE 

study) [43]. Дієтологічні рекомендації при ІХС і атеро-

склерозі повинні включати корекцію енергетичної цін-

ності раціону відповідно до витрат пацієнта; повноцінне 

білкове харчування зі зменшенням квоти жирів (тільки 

жири в складі продуктів) не більше 10 % енергетичної 

цінності раціону, з уникненням одноразових жирових 

навантажень; збільшення кількості поліненасичених 

ЖК класу омега-3 до 15 г на добу; обмеження вуглеводів, 

особливо що легко засвоюються, незбалансованого ХС 

(масло, сир, твердий сир, ковбаси та ін.), збільшення 

клітковини, виключення трансжирів; зменшення спо-

живання кухонної солі; дієту, багату вітамінами, осо-

бливо С, незамінними АК, антиоксидантами; зі збіль-

шенням солей магнію, калію, йоду, цинку, селену, хрому, 

ванадію, збалансовану за кислими і лужними валентно-

стями продуктів [5]. При антисклеротичній дієті білки 

повинні становити 12 % калорійності раціону; загальні 

жири —  до 25–30 %; насичені жири —  до 5 %; МНЖК 

(MUFA) —  до 10 %; ПНЖК —  до 15 %; вуглеводи —  55–

60 % калорійності раціону, при цьому рекомендується 

обмеження простих вуглеводів; ХС —  не більше 300 мг; 

клітковина —  25–30 г; кількість вітамінів і мінералів має 

відповідати адекватними рівнями і допустимим верхнім 

рівням.

Дієта Діна Уорніша запропонована Preventive 

Medicine Research Institute in Sausalito, California. Спря-

мована на істотну реверсію порушень ліпідного обміну, 

ознак ІХС, атеросклерозу, МС, а також зниження МТ, 

має вегетаріанський характер. За 30 днів на такому ре-

жимі харчування МТ зменшується на 3–5 кг. Даний ра-

ціон рекомендують для осіб з високим рівнем ХС, хворим 

на ЦД, при захворюваннях серця і судин, як профілак-

тичний захід. Однак за час дотримання дієти в організм 

надходить мінімальна кількість ЖК, що може призвести 

до дефіциту вітаміну В
12

, білка і заліза, у зв’язку з чим до-

тримуватися її можна не більше двох місяців. У цій дієті 

можна вживати необмежену кількість бобових; злаки; 

овочі, зелень і коренеплоди; фрукти і ягоди. Допустимі 

в помірних дозах знежирені молочні продукти; крекери, 

хлібці, нежирне печиво; яєчні білки; несолодкі кукуруд-

зяні пластівці. Не рекомендовані: вуглеводні продукти 

білого кольору (пшеничне борошно вищого сорту і ви-

роби з нього, цукор, рис); усі види м’яса і риби; всі види 

масла, маргарину та майонезу; сири, сметана, вершки, 

інші жирні молочні продукти; авокадо і маслини; насін-

ня та горіхи; яєчні жовтки; гострі соуси і приправи; а та-

кож будь-які продукти, в яких на одну порцію припадає 

понад 2 г жирів. Перспективною в цьому плані є також 

Nordic Diet [27].

TLC-дієта (Therapeutic Lifestyle Саngеѕ) запропонова-

на National Cholesterol Education Program (NCEP), part of 

the National Institutes of Health і також спрямована на ре-

версію порушень ліпідного обміну, ІХС, атеросклерозу, 

зниження МТ, але має лікувальний характер. Дієта при-

зводить до зниження ризику розвитку ССЗ та їх усклад-

нень, допомагає підтримувати адекватну ФА, заохочує 

до здорового харчування і способу життя. У списку кра-

щих дієт за 2012 р. дієта TLC на другому місці, виперед-

жає її лише дієта DASH. Вірогідних даних про можливий 

негативний вплив дієти TLC на організм людини не от-

римано.

Харчування при різних типах ДЛП. При ДЛП І типу 

за Фредріксоном потрібне різке обмеження жирів, за-

борона алкоголю, додатковий прийом жиророзчинних 

вітамінів; при ДЛП ІІА типу —  значне обмеження ХС, 

насичених жирів, збільшення квоти омега-3 кислот; 

ДЛП ІІБ типу —  обмеження енергетичної цінності раціо-

ну і вуглеводів; ДЛП ІІІ типу —  обмеження енергетичної 

цінності раціону, вуглеводів і насичених жирів; ДЛП ІV 

і V типів —  обмеження енергетичної цінності раціону, ву-

глеводів, насичених жирів і алкоголю [2].

Дієтичні рекомендації для дорослих людей, які най-
більше виграють від зниження холестерину ліпопротеїнів 
низької щільності. Згідно з [19], слід дотримуватись такої 

структури харчування, при якій лише від 5 до 6 % калорій 

надходить із насичених жирів та продуктів, які містять 

трансжири (рівень доказовості за АКК та ААС —  А, клас 

за NHLBI —  А (високий), клас рекомендацій за АКК/

АСС —  I).

Лікувальне харчування при подагрі та ГУЕ: необхідне 

зменшення в харчуванні білків і жирів, а при супутнь-

ому АО —  і вуглеводів; виключення продуктів, що мі-

стять пурини, щавлеву кислоту (бобові, щавель і шпи-

нат); помірне обмеження солі, зі збільшенням кількості 

олужнюючих продуктів (молочні, овочі, плоди). Це дієта 

вегетаріанського або молочно-рослинного типу. За від-

сутності протипоказань слід збільшити кількість вільної 

рідини, виключити з раціону субпродукти, м’ясо моло-

дих тварин, жирні сорти м’яса і риби, м’ясні та рибні 

бульйони, супи. Обов’язкові сирні, кефірні, молочні 

та фруктові розвантажувальні дні. Протипоказано ліку-

вання голодом, оскільки вже в перші дні голодування 

зростає урикемія з подальшим нападом подагри. Пер-

спективне харчування за християнськими традиціями, 

з постами, рибними днями та ін. [44].

Лікувальне харчування хворих на ожиріння з пато-

генетичних позицій спрямоване на зменшення частки 

гіперфагічних страв, гальмування харчової залежності; 

формування здорових харчових звичок; підвищення 

ФА. Домінуючим принципом дієтотерапії є значне об-

меження енергетичної цінності (ЕЦ) раціону. Як пра-

вило, за вираженого ожиріння ЕЦ харчового раціону 

знижують на 40 % від фізіологічної норми, а залежно 

від ефективності лікування ЕЦ зменшують до 30 % або 

збільшують до 50 %. Принципи побудови дієтичного 

раціону при АО зводяться до призначення малокалорій-
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ної (редукуючої) дієти; обмеження в раціоні простих 

вуглеводів, зменшення квоти жирів тваринного поход-

ження зі збільшенням їх рослинної частки; призначен-

ня некалорійної, але значної за об’ємом їжі (сирі овочі, 

фрукти); багаторазове (до 6 разів на добу) харчування, 

уникання продуктів, що збуджують апетит; зменшення 

кількості рідини і солі в їжі; використання розвантажу-

вальних днів. До раціону необхідно вводити і достатню 

кількість білків рослинного походження (страви з ква-

солі, гороху, сочевиці, сої). У санаторно-курортних 

і амбулаторних умовах особам з АО можна використо-

вувати редуковані дієти, у стаціонарах —  дієту № 3, яку 

призначають при гіпертрофічній конституції [7]. Існу-

ють дані про позитивні зміни МТ у хворих на АО при 

призначенні малих доз вітаміну D та підвищення вжи-

вання міді до 700 мкг, що сприяє руйнуванню жирових 

клітин, однак при цьому слід контролювати вміст цин-

ку [39]. Вуглеводів у раціоні хворого з АО повинно бути 

не більше 2–3 г на 1 кг рекомендованої МТ, переважно 

це овочі, які містять складні вуглеводи. Обмеження сто-

сується в першу чергу простих вуглеводів, паралельно 

з цим необхідно істотно зменшити вживання складних 

вуглеводів, які містяться у хлібобулочних виробах, кар-

топлі, кашах і стравах з борошна. Страви також повин-

ні бути переважно з низьким та середнім ГІ [12]. Жирів 

під час лікування АО бажано вживати щодня 70–105 г, 

20–25 г з яких становлять рослинні олії. Необхідно під-

креслити, що жирна їжа забезпечує триваліше відчуття 

ситості, тобто зменшує апетит. Хворі на морбідне АО 

використовують тільки ті жири, що входять до складу 

продуктів харчування. Ефект зниження МТ досягається 

за рахунок стимуляції жирами ліполітичних ферментів, 

які сприяють їх швидкому окисленню. Краще знижують 

масу тіла молочні жири та рослинні олії. При стеатозі пе-

чінки на тлі АО призначають раціон з обмеженням ЕЦ, 

збалансований за вмістом незамінних АК, вітамінів, мі-

нералів, поліненасичених ЖК та інших нутрієнтів. Дієта 

хворим на АО призначається пожиттєво, пацієнт має 

дотримуватись режиму харчування, вести харчовий що-

денник, перекуси при цьому не допустимі.

Хворим з МС і ЦД 2-го типу призначають ізока-

лорійні (1800–2500 ккал) і на короткі терміни гіпока-

лорійні (600–800 ккал) раціони. Квота білка становить 

1,5–2,0 г на 1 кг МТ залежно від віку, ФА, стану нирок, 

з них 60 % —  тваринний білок (біле м’ясо, риба, яйця, 

меншою мірою —  молочні продукти), 40 % —  рослин-

ний (крупи: гречана, вівсяна, жовтий рис, висівковий 

хліб, макарони з твердих сортів пшениці, прісне тісто 

з борошна 2-го сорту) [14]. Квота жирів —  з урахуванням 

ФА від 1,5 до 2,2 г на 1 кг МТ, з них 75–80 % —  тварин-

них, 12–15 г —  омега-3 ПНЖК (оселедець, скумбрія, 

лосось тощо), рослинних олій —  1–2 столові ложки. 

Дієта має бути збагаченою вітамінами групи В, С, хро-

мом, карнітином, таурином, ліпоєвою кислотою. Знач-

но обмежують кондитерські вироби, родзинки, інжир, 

фініки, солодкі напої, банани. Серед цього контингенту 

також використовуються адаптовані середземноморсь-

ку та DASH дієти, дієти Polymeal, Omni Heart, клініки 

Майо, вагоспостерігачів Weight Watchers, які мають про-

тизапальну активність, знижуючи рівні С-реактивного 

протеїну та цитокінів [17, 22, 37, 38].

Додержання дієти при МС повинно поєднуватися 

з підвищенням ФА, яка відіграє важливу роль як у змен-

шенні МТ, так і у процесі утримання її на оптимально-

му рівні. Інтенсивність навантаження повинна бути від 

помірної до високої (6–10 МЕТ). Велику користь для 

здоров’я дає ФА помірної інтенсивності не менше 150 

хвилин (2 години 30 хвилин на тиждень), наприклад 

швидка ходьба. Більш тривала ФА має додаткові пе-

реваги [40]. (Compendium of Physical Activities https://

sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities/

home).

Рекомендації щодо ФА для зниження АТ і ХС. До-

рослим бажано проводити заняття на свіжому повітрі 

3–4 рази на тиждень, тривалість занять в середньому 

має становити 40 хвилин [19] (рівень доказовості за АКК 

та ААС —  А, клас за NHLBI —  середній, клас рекомендацій 

за АКК/АСС —  IIa).

У переважної більшості пацієнтів з МС та м’якою АГ 

(65–70 %) дієта та фізичні навантаження можуть приве-

сти до зниження АТ до цільового рівня. Однак у хворих 

на помірну ГХ, при ураженні органів-мішеней, наявності 

ІХС, хворобах нирок, ураженнях периферичних артерій 

основним методом лікування є медикаментозна терапія. 

Тривале дотримання хворими з МС провідних принци-

пів дієти зменшує ризик кардіоваскулярних ускладнень, 

покращує клінічний перебіг хвороби та є підґрунтям і за-

порукою успіху в медикаментозного лікування.

Таким чином, раціональне харчування як при МС, 

так і його окремих компонентах повинно базуватися 

на європейських раціонах з доведеною ефективніс-

тю та достатньою доказовою базою (низькосольовий 

варіант дієти DASH при ГХ, дієти Д. Орніша, TLC при 

атеросклерозі та ДЛП, адаптовані дієти середземно-

морська, Polymeal, Omni Heart, клініки Майо, Weight 

Watchers зі значним обмеженням енергетичної цінності 

раціону при АО та ЦД 2-го типу), з низьким і середнім 

ГІ, зі збільшеною часткою омега-3 кислот, виключен-

ням трансжирів, збільшенням клітковини, солей маг-

нію, калію, йоду, цинку, селену, хрому, ванадію, міді, 

обмеженням кухонної солі, зменшенням частки гіпер-

фагічних страв, що призводить до гальмування харчової 

залежності та формування здорових харчових звичок. 

Хворі на МС повинні отримати зрозумілі і легко вико-

нувані рекомендації щодо застосування дієти з акцентом 

на певні продукти, вживання яких асоційоване зі зни-

женням АТ, рівнів глюкози, ХС, маси тіла та загального 

і додаткового сердцево-судинного ризику.

Конфлікт інтересів має бути відсутнім.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫЕ 
ЕВРОПЕЙСКИЕ ДИЕТЫ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ И ЕГО КОМПОНЕНТАХ

Резюме. В обзоре приводятся литературные данные о патоге-

нетических и патофизиологических механизмах развития мета-

болического синдрома, его основных компонентов, националь-

ные рекомендации по питанию для граждан отдельных стран, 

результаты многоцентровых исследований о роли алиментар-

ного фактора, молекулярные факторы благоприятного влия-

ния отдельных нутриентов при данной патологии. Приведены 

базовые диетологические рекомендации, наиболее значимые 

специальные и европейские диетические рационы с доказан-

ной эффективностью (средиземноморская диета, DASH диета, 

TLC, Орниша Д., диета Polymeal, Omni Heart, клиники Майо, 

весонаблюдателей Weight Watchers), особенности их назначения 

при гипертонической болезни, атеросклерозе, дислипидемиях, 

нарушениях пуринового обмена, ожирении, сахарном диабете 

2-го типа, а также краткие рекомендации по модификации стиля 

жизни и расширении физической активности у данной катего-

рии пациентов.

Ключевые слова: метаболический синдром, его компоненты, 

алиментарный фактор, нутриенты, лечебно-профилактиче-

ское питание, эффективные европейские диеты.

Miloslavskyi D.K., Koval S.N., Snehurskyi I.A., Bozhko V.V., Schenyavska E.N.
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CURRENT VIEWS ON THERAPEUTIC AND PREVENTIVE NUTRITION AND THE MOST EFFECTIVENES EUROPEAN DIET IN 
METABOLIC SYNDROME AND ITS COMPONENTS

Summary. This review contains literature information about 

pathogenetic and pathophysiological mechanisms of metabolic 

syndrome development, its main components, national 

recommendations on nutrition for the citizens of some countries, 

the results of multicenter studies on the role of alimentary factors, 

molecular targets of favorable effects of certain nutrients in this 

pathology. The basic dietary recommendations, the most important 

and special European diets with proven efficacy (Mediterranean 

Diet, DASH diet, TLC, D. Ornish, the Polymeal diet, Omni Heart, 

the Mayo clinic, Weight Watchers), the characteristics of their 

prescription in hypertension, atherosclerosis, dyslipidemia, purine 

metabolism disorders, obesity, diabetes mellitus type 2, as well as a 

short recommendation on lifestyle modification and physical activity 

increasing in these patients were present.

Key words: metabolic syndrome, its components, nutritional 

factor, nutrients, medical nutrition, effective European diets.




