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ХАРЧУВАННЯ ПРИ МЕТАБОЛІЧНОМУ 

СИНДРОМІ В ЛІТНЬОМУ ВІЦІ 
 
 

Обстежено 62 людини літнього віку (60—74 рр.), які були розпо-
ділені на 3 групи: без ожиріння, з абдомінальним ожирінням та з 
метаболічним синдромом (МС). У людей з абдомінальним ожи-
рінням виявлено значно вищу добову калорійність раціону, 
зростання частки жирів, а також зменшення частки вуглеводів. У 
людей з МС виявлено таку ж кількість білків, жирів, вуглеводів і 
добову калорійність, як і люди без ожиріння, але вони більше 
споживали тваринних та менше рослинних жирів, а також менше 
складних вуглеводів порівняно з людьми без ожиріння. Збільше-
не споживання всіх груп нутрієнтів людьми з абдомінальним 
ожирінням дозволило забезпечити раціон достатньою кількістю 
вітамінів та мінералів, а у людей з МС спостерігався дефіцит спо-
живання вітамінів (В1, В6, фолієвої кислоти) та мінеральних еле-
ментів (магнію, міді, марганцю). Таким чином, у людей літнього 
віку з МС існує незбалансованість раціону за основними нутрієн-
тами та недостатнє споживання мікронутрієнтів. 
 
Ключові слова: літній вік, нутрієнти, раціон харчування, 
ожиріння, метаболічний синдром. 

 
 
Харчування є одним із найбільш істотних чинників середовища, що здій-
снює постійний вплив на стан здоров’я людини. Протягом останніх деся-
тиліть спостерігається поступове зниження фізичної активності і, відпо-
відно, витрат енергії; саме тому кількість спожитих калорій все частіше 
переважає енерговитрати. Внаслідок цього зростає частка людей з надлиш-
ковою масою тіла та ожирінням, порушеннями вуглеводного, ліпідного 
обміну та пов’язаними з ними хронічними неінфекційними захворюван-
нями. За оцінками ВООЗ, у 2008 р. 1,5 млрд дорослих мали надлишкову 
масу тіла, з них понад 200 млн чоловіків та близько 300 млн жінок страж-
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дали на ожиріння [15]. Важливо, що раніше надлишкова маса тіла та ожи-
ріння розглядались як проблема країн із високими доходами населення, 
але сьогодні ця проблема все більше стосується країн з низькими та серед-
німи доходами населення [11]. Наведена ВООЗ поширеність надлишкової 
маси тіла в Україні становила 53,4 %, ожиріння – 21,3 % [11]. При цьому 
поширеність ожиріння серед жінок в 1,7 рази вища, ніж у чоловіків. Це 
свідчить, що проблема надлишкової маси тіла та пов’язаних із нею мета-
болічних порушень є актуальною і для України. 

Надлишкова маса тіла входить до переліку основних потенційно 
модифікованих чинників ризику, які лежать в основі більшості неін-
фекційних захворювань, причин смерті та випадків непрацездатності. 
Так, надлишкова маса тіла та ожиріння є п’ятим за частотою реєстрації 
чинником ризику загальної смертності (зумовлює 5 % загальної смерт-
ності) [21]. Серед дорослих щонайменше 2,8 млн смертей у світі на рік 
є наслідком надлишкової маси тіла або ожиріння. Окрім того, із цими 
патологіями пов’язано 44 % випадків діабету, 23 % випадків ішемічної 
хвороби серця і 7—41 % певних видів раку [15]. Артеріальна гіпертензія 
(АГ) спостерігається в осіб з надлишковою масою тіла в 2,6 рази, а при 
наявності ожиріння – майже в 4 рази частіше, ніж у пацієнтів із нор-
мальною масою тіла [2].  

G. M. Reaven у 1988 р. показав зв’язок надлишкової маси тіла з підви-
щеним артеріальним тиском, порушенням ліпідного та вуглеводного обмі-
ну, що в подальшому лягло в основу концепції метаболічного синдрому 
(МС). На сьогодні МС об’єднує чотири кардіометаболічних фактори ризи-
ку: абдомінальне ожиріння, дисліпідемію, АГ та порушення вуглеводного 
обміну. Перелічені чинники підвищують ризик розвитку атеросклерозу, 
ішемічної хвороби серця, цукрового діабету 2 типу та збільшують ризик 
ускладнень серцево-судинних захворювань [9]. Основним патогенетичним 
механізмом МС є формування інсулінорезистентності, яка запускає каскад 
метаболічних порушень і призводить до появи серцево-судинних усклад-
нень – інфаркт міокарда, інсульт, серцева недостатність [5, 13]. 

Дослідження зв’язку харчування і МС вивчається на сьогодні за 
двома напрямами – клініко-епідеміологічним та клініко-інтервенцій-
ним (nutritional intervention). У першому випадку вивчається схильність 
до певного типу харчування або споживання окремих продуктів та їх 
вплив на появу МС та його окремих компонентів, на формування ризи-
ків загальної та серцево-судинної смертності у певної категорії людей 
(вікової або етнічної групи) тощо [17—19, 25, 26]. У клініко-інтервен-
ційних дослідженнях завдяки активній модифікації харчування тієї чи 
іншої групи людей (призначення певної дієти) протягом визначеного 
терміну вивчаються зміни значень метаболічних показників під її впли-
вом [12, 16, 23]. 

Прийнято вважати, що харчування людей з МС і, зокрема, надлиш-
ковою масою тіла є незбалансованим та має вищу добову калорійність, 
ніж у людей з нормальною масою тіла. Дані численних клініко-епіде-
міологічних досліджень демонструють зв’язок між високою часткою 
споживання насичених жирів [18], простих вуглеводів [19, 25], дефі-



ХАРЧУВАННЯ ПРИ МЕТАБОЛІЧНОМУ СИНДРОМІ В ЛІТНЬОМУ ВІЦІ 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2013. Т.22. № 4 

409 

цитом вітамінів-антиоксидантів [7] та ризиком розвитку МС у людей 
різного віку. У той же час, харчування за середземноморською дієтою 
асоціюється з меншою поширеністю МС [17]. 

Разом з тим, вітчизняні клініко-епідеміологічні дослідження засвід-
чують, що харчування населення України різних вікових груп здебіль-
шого є незбалансованим за своїм складом та не відповідає вимогам 
дієтетики, що особливо стосується людей літнього віку. Так, вивчення 
фактичного харчування у людей старших вікових груп в різних регіонах 
України, проведене фахівцями лабораторії геродієтетики Інституту ге-
ронтології, виявило наявність у обстежених аліментарних факторів ри-
зику розвитку вікзалежних захворювань, зокрема серцево-судинної си-
стеми. Харчовий раціон переважної більшості людей літнього віку ха-
рактеризувався підвищеним споживанням тваринних жирів, яєць, прос-
тих легкозасвоюваних вуглеводів на фоні обмеженого споживання м’яс-
них продуктів, риби, рослинних олій [3]. За даними інших дослідників, 
у чоловіків віком 60—64 років виявлено більш виражені відхилення від 
раціонального харчування, ніж у обстежених молодшого віку, які поля-
гали у надлишковому споживанні жирів (зокрема, тваринних), холесте-
рину, недостатній кількості складних вуглеводів, вітамінів-антиокси-
дантів [4]. 

У той же час, доведено позитивний вплив на стан здоров’я людей 
літнього віку харчових раціонів з вищим рівнем споживання цільнозер-
нових продуктів, овочів, фруктів, які є джерелом складних вуглеводів, а 
також продуктів з нижчим рівнем  насичених жирів. Так, більше спо-
живання виробів із цільного зерна супроводжувалось нижчим рівнем 
глюкози натщесерце, меншою поширеністю МС, меншим ризиком 
смерті від серцево-судинних захворювань на відміну від людей відпо-
відного віку, які споживали продукти з високоочищеного зерна [25]. 
Обмеження загальної калорійності харчування за рахунок зменшення 
частки тваринних жирів сприяло зниженню тромбогенного потенціалу 
крові у здорових людей літнього віку [8]. 

Вищезазначене підтверджує вплив раціону харчування людей літ-
нього віку на стан здоров’я та ризик появи у них метаболічних пору-
шень. Вивчення фактичного харчування у хворих літнього віку з МС 
має важливе значення для з’ясування внеску аліментарного чинника у 
формування даної патології, а також для розробки дієтичних рекомен-
дацій у цієї категорії хворих, що і було метою цієї роботи. 

 
Обстежувані та методи. Обстежено 62 людини літнього віку (60—

74 років), яких було підрозділено на три групи: 1) 15 людей без ожирін-
ня (контроль); 2) 6 людей з абдомінальним ожирінням, 3) 41 людина з 
МС (табл. 1).  

МС встановлювали за критеріями IDF (2005 р.), а абдомінальне 
ожиріння – за окружністю талії. Індекс маси тіла (ІМТ) та індекс ожи-
ріння тіла (ІОТ) розраховували за формулами 

 
ІМТ = маса тіла, кг/зріст, м2, 



Л. Л. СИНЄОК, Ю. В. ГАВАЛКО, М. С. РОМАНЕНКО, Н. О. МЕЛЬНИЧУК, І. В. САПОЖНІКОВ 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2013. Т.22. № 4 

410 

18.
зріст,зріст,

стегон,окружність
ІОТ −=

мм

см
 

Таблиця 1 
Характеристика обстеженних літнього віку, Ме (Q1—Q3) 

Показник Без ожиріння 
Абдомінальне ожиріння 

без МС 
З МС 

Вік, років 71 (67—74) 71 (68—71) 67 (63—73) 

Зріст, см 164 (158—166) 167 (163—171) 160 (156—158) 

Маса тіла, кг 66,5 (60,5—71,5) 80 (74—87,5)* 82 (75—104)* 

ІМТ, кг/м2 25 (23—27) 28 (27—31)* 32 (30—35)* 

ІОТ 58 (57—61) 64 (63—70)* 69 (63—73)* 

Примітка: * – Р < 0,05 порівняно з людьми без ожиріння. 
 

Як видно з табл. 1, групи були репрезентативні за віком та зростом. 
Статистично значимі відмінності були за масою тіла, ІМТ та ІОТ. 
Разом з тим, немає відмінностей за цими показниками між групами без 
та з МС. Таким чином, можна вважати, що в даному випадку ступінь 
ожиріння не впливав на формування патогенетичного комплексу МС. 

Фактичне харчування оцінювали за методикою добового відтворен-
ня із додатковим застосуванням вагового методу. Нутрієнтний склад 
розраховували з використанням таблиць хімічного складу та харчової 
цінності продуктів за допомогою комп’ютерної програми "Тест рацио-
нального питания TRP-D02", розробленої НТЦ "Віріа" [6]. 

Оскільки групи значно відрізнялись за розміром вибірки, а також 
наявна група із 6 обстежених, то розподіл в групах вважали неправиль-
ним і статистичну обробку здійснювали з використанням непарамет-
ричних критеріїв. Розраховували медіани (Ме) та міжквартільні інтер-
вали (Q1—Q3). Відмінності між групами оцінювали за критерієм Вілкок-
сона – Манна – Уітні. 

 
Результати та їх обговорення. Як відомо, збільшення калорійності 

щоденного раціону є фактором, який сприяє розвитку ожиріння і в 
подальшому формуванню МС. У нашому дослідженні люди літнього ві-
ку з абдомінальним ожирінням без МС мали статистично значимо ви-
щу калорійність раціону порівняно з людьми без ожиріння (рис. 1). 
Разом з тим, люди з МС не мали значимих відмінностей порівняно з 
людьми без ожиріння, але вони споживали значимо менше калорій 
порівняно з людьми літнього віку з абдомінальним ожирінням без МС. 

Важливим показником раціонального харчування є енергетичний 
внесок, який роблять ті чи інші продукти в загальну калорійність раціо-
ну. Оптимальним вважається співвідношення, коли вуглеводи станов-
лять 55—60 % добової калорійності, жири – 25—30 % та білки – 10—
20 %. В обстежених нами людей усіх трьох груп споживання білків 
практично не відрізнялося і становило близько 14 % добової калорійно-
сті (табл. 2). Однак при порівнянні абсолютного споживання білків у 
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грамах виявилось, що люди з абдомінальним ожирінням без МС спо-
живали значно більше білків тваринного і, особливо, рослинного по-
ходження (див. табл. 2, рис. 1). 
 

 
Рис. 1. Добова калорійність та споживання білків, вуглеводів і жирів 

людьми літнього віку (тут і на рис. 2—3) без ожиріння (білі 
стовпчики), з абдомінальним ожирінням без МС (заштрихо-
вані стовпчики) та з МС (сірі стовпчики). * – Р < 0,05 порів-
няно з людьми літнього віку без ожиріння; # – Р < 0,05 по-
рівняно з людьми літнього віку з абдомінальним жирінням 
без МС. Дані представлені в вигляді Ме (Q1–Q3). 

 
Люди літнього віку з абдомінальним ожирінням без МС значно 

більше за інших споживали вуглеводів, причому це стосується в першу 
чергу складних вуглеводів, а саме крохмалю (див. табл. 2). Детальний 
аналіз харчового раціону показав, що крохмаль надходив за рахунок 
значної кількості хлібопродуктів та картоплі. При цьому внесок вуглеводів 
у добову калорійність у цій групі був меншим, ніж у людей без ожиріння. 
Люди літнього віку з МС споживали таку ж кількість вуглеводів (як 
простих так і складних), як і люди без ожиріння, але їх відсотковий внесок 
у добову калорійність у людей з МС також був меншим (див. табл. 2). 

Виявлено зростання внеску жирів у добову калорійність у людей з 
ожирінням, незалежно від наявності МС, порівняно з людьми без ожи-
ріння. Цікаво, що у людей з абдомінальним ожирінням без МС таке 
зростання відбувається за рахунок пропорційного збільшення споживання 
як тваринних, так і рослинних жирів, тоді як у людей з МС збільшення 
відбувається лише за рахунок тваринних жирів (див. табл. 2). 

Таким чином, збільшення споживання всіх макронутрієнтів (білків, 
жирів, вуглеводів), а також висока калорійність добового раціону є факто-
рами, що сприяють розвитку ожиріння у людей літнього віку. Разом з тим, 
у людей з ожирінням змінюється структура раціону – зростає частка 
жирів та зменшується частка вуглеводів, що не відповідає рекомендованим 
нормам [14]. Ці закономірності спостерігаються в обох групах, але більш 
виражені у людей з абдомінальним ожирінням без МС. 

Однак виявлені особливості харчування не можуть у повній мірі 
пояснити вплив харчування на формування патогенетичного симптомо-
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комплексу МС. Численні дослідження показали, що в розвитку різно-
манітних захворювань, у т. ч. серцево-судинних, важливу роль відігра-
ють вітаміни та мікроелементи. Недостатнє або надмірне споживання 
певних мікронутрієнтів може призводити до формування різноманітної 
патології. Так, недостатнє споживання фолієвої кислоти асоційоване з 
підвищенням рівня гомоцистеїну в крові, що вважається чинником, 
який сприяє розвитку серцево-судинних захворювань, зокрема ішеміч-
ної хвороби серця [10]. G. Tamer та співавт. показали, що у жінок у 
пременопаузі абдомінальне ожиріння асоційовано з дефіцитом вітаміну 
Д [28]. Недостатнє споживання міді, особливо на фоні підвищеного 
вмісту вуглеводів (фруктози) в раціоні, призводить до розвитку жирово-
го гепатозу [27]. Велике значення в розвитку серцево-судинних захво-
рювань відіграє магній. Показано, що недостатнє споживання магнію 
асоційовано з розвитком МС [22], а зменшене його надходження з 
питною водою провокує розвиток АГ та МС [24]. 

Таблиця 2 
Склад у добовому раціоні різних макронутрієнтів у людей літнього віку, Ме (Q1—Q3) 

Показник Без ожиріння 
Абдомінальне  

ожиріння без МС З МС 

Внесок в добову 
калорійність білків, % 

14,3 
(13,7—15,3) 

14,3 
(12,9—15,4) 

14,1 
(12,5—16,2) 

Білки рослинного 
походження, г 

31,0 
(27,3—39,4) 

41,5* 
(38,5—44,4) 

31,1# 

(25,6—36,5) 

Білки тваринного 
походження, г 

35,9 
(29,4—45,5) 

52,0 
(33,2—62,8) 

36,9 
(30,0—47,4) 

Внесок в добову кало-
рійність углеводів, % 

54,8 
(47,2—56,3) 

47,5 
(44,5—49,3) 

47,8 
(43,4—55,0) 

Прості вуглеводи, г 81,4 
(68,0—125,0) 

102,5 
(89,0—114,0) 

90,3 
(71,4—103,6) 

Складні вуглеводи 
(крохмаль), г 

143,2 
(100,3—165,4) 

185,5* 
(164,9—215,4) 

134,6# 

(117,4—162,2) 

Внесок в добову 
калорійність жирів, % 

33,7 
(32,2—37,4) 

37,9* 
(36,4—43,7) 

36,2 
(32,5—41,5) 

Рослинні жири, г 29,7 
(24,6—44,2) 

46,6* 
(34,0—51,0) 

30,4# 

(23,3—37,5) 

Тваринні жири, г 43,5 
(35,0—54,3) 

70,2* 
(59,9—87,0) 

52,3*# 

(39,3—65,9) 

Примітки (тут і у табл. 3): * – Р < 0,05 порівняно з людьми без ожиріння, # – Р < 0,05 
порівняно з людьми з абдомінальним ожирінням без МС. 
 

Враховуючи це, нами проаналізовано споживання різноманітних ві-
тамінів та мікроелементів у людей літнього віку та їх зв'язок з розвит-
ком МС (табл. 3). В усіх групах виявлено дефіцит споживання кальцію, 
натрію, йоду, та фтору, а також вітамінів А, D, Н, РР і пантотенової 
кислоти. У той же час, виявлено підвищений вміст в раціоні калію, се-
лену та вітаміну Е. Поряд з цим, люди з МС значно менше споживали 
натрію і хлору порівняно з людьми з ожирінням, що може бути резуль-
татом більш усвідомленого ставлення людей з МС до свого харчування 
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та обмеження споживання ними кухонної солі. Разом з тим, люди з 
МС мали статистично значимо менший вміст в раціоні вітамінів В1, В6 
та фолієвої кислоти порівняно з людьми літнього віку з абдомінальним 
ожирінням (рис. 2). Як відомо, додаткове споживання вітамінів групи В 
та фолієвої кислоти має важливе значення в профілактиці серцево-
судинних захворювань [20]. Варто відзначити, що споживання вітамінів 
В1 та В6 в усіх групах було в межах норми, а споживання фолієвої кис-
лоти досягало рекомендованої норми лише у людей з абдомінальним 
ожирінням без МС. Тобто, люди літнього віку без ожиріння та люди з 
МС мали дефіцит фолієвої кислоти в раціоні. 
 

 
Рис. 2. Добове споживання вітамінів групи В людьми літнього віку. 

 
Люди літнього віку з абдомінальним ожирінням без МС мали ста-

тистично значимо вищий рівень споживання магнію порівняно з двома 
іншими групами. Слід відзначити, що хоча рекомендована норма спо-
живання магнію становить 350—400 мг/добу, однак при ожирінні, АГ і 
цукровому діабеті його потреби зростають до 600—700 мг/добу [1]. 
Тобто, достатній вміст магнію в раціоні мали лише люди літнього віку 
без ожиріння, а в людей з ожирінням і тим більше з МС спостерігався 
виражений його дефіцит (рис. 3).  
 

 
Рис. 3. Добове споживання мікроелементів людьми літнього віку. 

 
Люди літнього віку без ожиріння та з абдомінальним ожирінням 

без МС споживали практично однакову кількість міді та марганцю, а 
люди з МС споживали значно менше цих мікроелементів, причому 
споживання марганцю в них було меншим за рекомендовану добову 
норму. Показано, що ці мікроелементи відіграють важливу роль в ліпід-
ному та вуглеводному обміні, а також є кофакторами в системі анти-
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оксидантного захисту організму. Тобто, недостатнє надходження міді і 
марганцю з їжею може сприяти погіршенню толерантності до вугле-
водів і змінам у ліпідному профілі. 

Таблиця 3 
Вміст мікронутрієнтів у харчових продуктах добового раціону людей літнього віку, Ме (Q1—Q3) 

Показник  Без ожиріння 
Абдомінальне 

ожиріння без МС З МС 

Мінеральні речовини 
Калій, г  3,08  

(2,75—3,67) 
3,86*  

(3,58—4,30) 
3,21  

(2,90—3,45) 

Кальцій, мг  743  
(654—821) 

739  
(680—808) 

717  
(551—858) 

Магній, мг  406  
(328—485) 

469*  
(440—503) 

407#  
(320—438  

Натрій, г  1,46  
(1,09—1,57) 

2,00*   
(1,82—2,33) 

1,16#  
(0,94—1,58) 

Фосфор, г  1,36  
(1,22—1,47) 

1,62*  
(1,49—1,81) 

1,34  
(1,15—1,49) 

Сірка, мг 542  
(396—644) 

665  
(613—702) 

575  
(453—698) 

Хлор, г 1,67  
(1,28—2,13) 

2,47  
(2,27—3,04) 

1,67#  
(1,27—2,11) 

Залізо, мг  17,93  
(14,06—23,14) 

20,67  
(17,49—23,77) 

18,17  
(14,89—20,17) 

Йод, мкг  63,98  
(46,10—94,11) 

105,74  
(60,04—134,82) 

67,19  
(54,55—100,78) 

Марганець, мг  5,51  
(4,40—6,11) 

6,29  
(5,79—6,88) 

4,53  
(3,59—6,27)# 

Мідь, мг  1,83  
(1,48—2,11) 

1,90  
(1,78—2,11) 

1,59#  
(1,33—1,85) 

Фтор, мкг  489  
(427—612) 

725  
(607—788) 

489  
(368—633) 

Цинк, мг  9,72  
(7,92—11,02) 

10,87  
(10,35—12,11) 

9,32  
(8,02—10,69) 

Селен, мкг  123  
(105—131) 

163*  
(149—204) 

127  
(105—146) 

Вітаміни 
Вітамін А, мг  0,24  

(0,19—0,31) 
0,28  

(0,21—0,46) 
0,22  

(0,17—0,35) 

Бета-каротин, мг 2,82  
(2,51—3,79) 

3,67  
(3,23—4,10) 

2,62  
(1,40—3,97) 

Вітамін D, мкг  0,48  
(0,28—0,72) 

0,71  
(0,61—1,44) 

0,49  
(0,31—0,90) 

Вітамін Е, мг  18,50  
(15,42—23,15) 

27,41*  
(20,52—28,11) 

18,69#  
(15,85—22,24) 

Вітамін С, мг  142,73  
(110,35—171,64) 

150,49  
(105,29—157,27) 

120,55  
(87,64—167,16) 

Вітамін В1, мг  1,08  
(0,89—1,36) 

1,43*  
(1,39—1,75) 

1,20#  
(0,98—1,41) 
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Закінчення табл. 3 
 

Показник  Без ожиріння 
Абдомінальне 

ожиріння без МС 
З МС 

Вітамін В2, мг  1,27  
(1,16—1,44) 

1,44  
(1,32—1,93) 

1,27  
(1,10—1,48) 

Вітамін В6, мг  2,07  
(1,69—2,30) 

2,50*  
(2,46—2,73) 

2,05#  
(1,74—2,39) 

Вітамін В12, мкг  2,73  
(1,80—3,64) 

3,15  
(2,42—5,67) 

2,52  
(1,79—3,58) 

Фолієва кислота, 
мкг  

173,18  
(159,03—200,43) 

217,86  
(177,13—222,00) 

162,86#  
(138,6—192,44) 

Вітамін Н, мкг  28,00  
(26,22—35,31) 

30,43  
(22,94—42,93) 

25,61  
(20,83—34,48) 

Нікотинова 
кислота, мг  

13,85  
(11,04—16,16) 

16,36  
(15,63—18,77) 

12,95  
(10,74—16,52) 

Пантотенова 
кислота, мг 

4,83  
(4,07—5,72) 

5,81  
(4,79—6,77) 

4,62  
(3,98—5,44) 

 

Висновки 
 
1. У літньому віці стан харчування має важливе значення у підтри-

манні нормальної маси тіла. Збільшення калорійності раціону, 
зростання частки жиру і зменшення частки вуглеводів сприяє роз-
витку ожиріння. 

2. МС у літньому віці асоційований зі збільшенням споживання тва-
ринних жирів на фоні відносного дефіциту рослинних жирів і 
складних вуглеводів. 

3. Люди з МС значно менше споживають вітамінів групи В, у т. ч. фо-
лієвої кислоти та мікроелементів (магнію, міді і марганцю), порів-
няно з людьми з абдомінальним ожирінням без МС. 
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ПИТАНИЕ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ  
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ 
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Обследовано 62 пожилых человека, подразделенных на три 
группы: без ожирения, с абдоминальным ожирением и с мета-
болическим синдромом (МС). У людей с абдоминальным ожи-
рением выявлено значительно большую суточную калорий-
ность рациона и возрастание доли жиров, а также уменьшение 
доли углеводов. У людей с МС выявлено такое же количество 
белков, жиров, углеводов и суточную калорийность, как и лю-
ди без ожирения, однако они больше потребляли животных 
жиров и меньше растительных, а также меньше сложных угле-
водов по сравнению с людьми без ожирения. Повышеное по-
требление всех групп нутриентов людьми с абдоминальным 
ожирением позволило обеспечить рацион достаточным коли-
чеством витаминов и минералов, а у людей с МС наблюдался 
дефицит потребления витаминов (В1, В6, фолиевой кислоты) и 
минеральных элементов (магния, меди, марганца). Таким об-
разом, у людей пожилого возраста с МС имеет место несбалан-
сированность рациона по основным нутриентам и недостаточ-
ное потребление микронутриентов. 
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NUTRITION IN THE ELDERLY WITH METABOLIC 
SYNDROME 

 
L. L. Sineok, Yu. V. Gavalko, M. S. Romanenko,  

N. A. Melnychuk, I. V. Sapozhnikov 
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NAMS Ukraine", 04114 Kyiv 

 
The study involved 62 elderly people, divided into three group: 
without obesity, with abdominal obesity and with metabolic 
syndrome (MS). People with abdominal obesity were found to 
have a significantly higher daily caloric content and percentage of 
fat and a decreased proportion of carbohydrates in the diet. People 
with MS had the same amount of protein, fat, carbohydrate and 
calories daily as people without obesity. However, people with MS 
vs. people without obesity consumed more animal fats and less 
vegetable oils and less complex carbohydrates. Due to increased 
consumption of all groups of nutrients people with abdominal 
obesity maintain a sufficient amount of vitamins and minerals in 
the diet. But people with MS have deficient intake of vitamins (B1, 
B6, folic acid) and minerals (magnesium, copper, manganese). 
Therefore, in the elderly subjects with MS, there is imbalance in 
the diet of the main nutrients and inadequate intake of 
micronutrients. 
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