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«Ліки повинні бути їжею, а їжа — ліками» 
Гіппократ

«Ліками треба лікувати тоді, коли не можна не 
лікувати» 

Б.Є. Вотчал

Особливості харчування (ОХ) і аліментарний фактор (АФ) відно-
сять до провідних керованих факторів ризику (ФР) хронічних 

неінфекційних захворювань (ХНІЗ) внутрішніх органів (ВО), а своє-
часна та раціональна корекція раціону є простим способом гальмуван-
ня більшості хвороб. У 2009 р. Національний інститут здоров’я США 
опублікував результати дослідження, згідно з якими понад 51 % захво-
рювань у США пов’язані з нераціональним харчуванням, а до 2020 р. 
прогнозується збільшення цього показника до 60 %. Аналогічна тен-
денція, на жаль, спостерігається і в Україні [39, 40]. Продукти харчу-
вання (нутрієнти) володіють не тільки поживною цінністю, а й регу-
люють безліч біохімічних реакцій організму, є енергетичним, біосин-
тетичним матеріалом тваринного і рослинного походження, який 
використовується замість джерела енергії, щодо пластичних та специ-
фічно-динамічних функцій їжі, які й забезпечують нормальну життє-
діяльність організму [30, 31]. 

Раціональне харчування — науково обґрунтоване харчування людей. 
Під цим терміном розуміють прийом їжі, що організований з дотри-
манням всіх гігієнічних правил. 

Превентивне харчування — це раціональне харчування запобіжного 
характеру для груп підвищеного ризику до тих чи інших захворювань.

Лікувально-профілактичне харчування призначається особам за 
наявності несприятливого впливу різноманітних факторів навколиш-
нього середовища.

Лікувально-дієтичне харчування (синоніми: дієтетика, дієтологія) — 
наука про харчування хворих осіб, що вивчає і обґрунтовує принципи 
харчування при різних захворюваннях внутрішніх органів і систем. 

В огляді, присвяченому актуальним питанням клінічної дієтології, викладено 
сучасні погляди на лікувальне харчування при найпоширеніших захворюваннях 
внутрішніх органів, особливості харчування в ендокринології, при серцево-судин-
ній патології, захворюваннях нервової системи, в онкології, при вроджених пору-
шеннях обміну речовин, метаболічних захворюваннях, харчовій алергії та непере-
носимості, а також висвітлено невирішені проблеми та перспективні напрямки в 
дієтології. 

Ключові слова: 
клінічна дієтологія, лікувальне харчування, захворювання внутрішніх 
органів, порушення обміну речовин, харчова непереносимість, 
перспективні напрямки в дієтології.
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Лікувальне харчування — це раціональне хар-
чування хворої людини, яке є самостійним ліку-
вальним фактором поряд з медикаментозним 
лікуванням. Основна відмінність лікувального 
харчування від раціонального полягає в необхід-
ності обмеження (або розширення) спектра про-
дуктів повсякденного раціону залежно від захво-
рювання, а також у зміні способів їх приготування.

Патофізіологічні механізми розвитку алімен-
тарно-залежних хвороб внутрішніх органів 
передбачають надмірне надходження поживних 
речовин з високою фагічністю, гіпернутрієнемію, 
порушення клітинного гомеостазу, адаптивну 
активацію ферментних систем, зрив їх компен-
саторних можливостей, глибокі порушення ме -
таболізму [13, 29]. У ХХ ст. найбільш популяр-
ною була система дієт за М.І. Певзнером. Недо-
ліком цієї системи була їх побудова, яка ґрунту-
ється на забороні продуктів; на жаль, вона не 
мала доказової бази. Так, захворювання для 
при  значення лікувальної дієти № 6 — це сечо ка-
м’яна хвороба з утворенням солей сечової кис-
лоти, подагра; № 7 — хронічний або гострий 
нефрит; № 8 — ожиріння; № 9 — цукровий діабет; 
№ 10 — захворювання серцево-судинної систе-
ми; № 11 — туберкульоз; № 12 — нервове висна-
ження, захворювання нервової системи; № 13 — 
гострі інфекційні захворювання; № 14 — опера-
тивні втручання; № 15 — загальний стіл для 
здорової людини [8, 9]. Ці дієти мали ще й певні 
підвиди, особливості раціону, калоражу та при-
готування їжі. У ХХІ ст. на зміну цій системі 
прийшла адаптована здорова дієта з урахуван-
ням індивідуальних особливостей пацієнтів, 
значно поширились низькокалорійні, еліміна-
ційні дієти. У майбутньому оптимальною буде 
персоніфікована дієта, заснована на досліджен-
нях нутріогеноміки і нутріогенетики [6].

На сучасному етапі розвитку дієтології в 
Україні скасовані як непотрібні накази № 540, 
393 колишнього СРСР, внесено зміни до Наказу 
МОЗ України № 272 від 18.11.1999 «Про затверд-
ження норм фізіологічних потреб населення 
України в основних харчових речовинах та енер-
гії», затверджені Наказ МОЗ України № 931 від 
29.10.2013 «Про вдосконалення організації ліку-
вального харчування та роботи дієтологічної 
служби в Україні», Наказ МОЗ України № 16 від 
14.01.2013 «Про затвердження методичних реко-
мендацій для лікарів загальної практики — сі -
мейної медицини з приводу консультування 
пацієнтів щодо основних принципів здорового 
харчування». Велика увага питанням харчуван-
ня населення і модифікації їхнього способу 
життя, ліквідації наслідків fast foods приділяєть-
ся в США та інших країнах Європи, розроблені 

і впроваджені Dietary Guidelines For Americans 
«Дієтичні рекомендації для американців» (2006, 
2010, 2011, 2015), дієти Міністерства сільського 
господарства США та Національного інституту 
серця, легень, крові, коригована дієта при арте-
ріальній гіпертензії і порушеннях ліпідного 
обміну, середземноморська дієта. Аналогічні 
заходи проводяться в Україні та країнах Євро-
союзу [38, 39, 40]. 

Реальність впливу дієтичного режиму на 
корекцію маси тіла і запобігання розвитку хро-
нічних неінфекційних захворювань (ХНІЗ) 
доведена у відомих проспективних досліджен-
нях, таких як Фремінгамське (Franingham Study) 
(1948—1975), Стенфордське дослідження коро-
нарного ризику (Stanford Coronary Risk Inter-
vention Project) (SCRIP, 1994), INTERSALT 
(1982), TOMHS (1989), TAJM (1994). Подібні 
факти отримані також у дослідженнях НАРРНУ 
(1987), Scottish Heart Health Study, TOPH-I, 
TOPH-II, Health Professionals Follow-up Study, 
Adventist Health Study 2, Nerses Health Study, 
Hypertension Control Program, DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) (1999), The 
Atherosclerosis Risk in Communities Study. Іс -
нують також переконливі докази ефективності 
профілактичних втручань на рівні цілої популя-
ції після активного впровадження програм з 
корекції факторів ризику ХНІЗ (Північно-
Карельський проект у Фінляндії, 70—90 рр. 
ХХ ст.), у тому числі виключно за рахунок 
освітніх заходів, наприклад Стенфордський про-
ект п’яти міст (1990). Останніми роками (2000—
2010) проведено низку епідеміологічних дослі-
джень з первинної профілактики, ролі здорового 
харчування та окремих нутрієнтів при ГХ, онко-
логічній патології (OmniHeart, Mediterranean 
Diet — MD, MUFA diet, ATTICA registry, EPIC, 
SUN, PREDIMED study) [35—38, 41].

Лікувально-профілактична або клінічна діє -
тологія розглядає питання дієтичного харчуван-
ня при основних терапевтичних захворюваннях, 
аспекти профілактичної дієтетики в нефрології, 
пульмонології, кардіології, онкології, при захво-
рюваннях нервової системи, шкіри, харчову 
алергію і непереносимість, а також харчування 
при спадкових дефектах обміну речовин. Серед 
хвороб, пов’язаних з порушеннями харчування 
(Haenel та співавт., 1979) умовно виділяють 
стани, обумовлені надмірним вживанням вугле
водів, рафінованого крохмалю і цукру — захворю-
вання серцево-судинної системи (гіпертонічна 
хвороба, атеросклероз, варикозне розширення 
вен, тромбоз), хронічний бронхіт, емфізема 
легень, захворювання шлунково-кишкового 
тракту (виразкова хвороба, гастрит, ентерит, 

Terapiya 3 2016.indd   84 22.09.2016   11:01:14



УКРАЇНСЬКИЙТЕРАПЕВТИЧНИЙЖУРНАЛ№32016 85

ОГЛЯДИ

виразковий коліт і хвороба Крона, холецистит, 
жовчнокам’яна хвороба, геморой), нирок 
(нирковокам’яна хвороба, пієлонефрит), інфек-
ції, викликані кишковою паличкою, апендицит, 
цукровий діабет, нервової системи (епілепсія, 
депресія, розсіяний склероз), пародонтоз, і над
мірним вживанням білків — захворювання серце-
во-судинної системи (інфаркт міокарда, гіпер-
тензія, атеросклероз, тромбофлебіт, емболія, 
мікроангіопатії), цукровий діабет, дисліпідемії, 
токсикози вагітних. Частіше «хвороби цивіліза-
ції» — гіпертонічна хвороба (ГХ), ішемічна хво-
роба серця (ІХС), абдомінальне ожиріння (АО), 
цукровий діабет (ЦД) 2 типу, метаболічний 
синдром (МС) та їм подібні обумовлені взаємо-
дією обох цих компонентів [10, 15, 18].

Лікувальному харчуванню в гастроентероло-
гії [7, 14, 19] у поєднанні з провідними хвороба-
ми «цивілізації» буде присвячено окремий огляд.

Лікувальне харчування хворих на АО з пато-
генетичних позицій спрямоване на зменшення 
частки гіперфагічних страв, гальмування харчо-
вої залежності; формування здорових харчових 
звичок; підвищення ФА. Домінуючим принци-
пом дієтотерапії є значне обмеження енергетич-
ної цінності (ЕЦ) раціону. Як правило, за вира-
женого ожиріння ЕЦ харчового раціону знижу-
ють на 40 % від фізіологічної норми, а залежно 
від ефективності лікування — зменшують до 
30 % або збільшують до 50 %. Принципи побу-
дови дієтичного раціону при АО зводяться до 
призначення низькокалорійної редукуючої діє-
ти; обмеження в раціоні простих вуглеводів, 
зменшення квоти жирів тваринного походження 
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 розвантажувальних днів [23, 24].

Для хворих з ожирінням слід рекомендувати 
розвантажувальні дні і контрастні дієти: яблуч-
ний (1,5 кг яблук по 300 г 5 разів на добу), рисо-
во-компотний (аналогічний дієті Кемпнера), 
салатний — 1,2—1,5 кг свіжих овочів і фруктів з 
рослинною олією (по 200—250 г салату без солі 
4—5 разів на день), кавуновий або гарбузовий 
день — 1,5 кг стиглого кавуна або печеного гар-
буза по 300 г на 5 прийомів [11].

Розвантажувальні дні призначають замість 
основної дієти 1—2 рази на тиждень (огірковий, 
«китайський», сирний, фруктовий, овочевий). 
У санаторно-курортних і амбулаторних умовах 
особам з АО можна проводити одноденне голо-
дування, використовувати редуковані дієти 
військово-повітряних сил США, Аткінса, Бантін-

га, очкову дієту, голлівудську дієту, дієти Град-
дока, Мендена, Юткіна, Дональдсона. 

До складу раціону необхідно вводити і достат-
ню кількість білків рослинного походження 
(страви з квасолі, гороху, сочевиці, сої). У сана-
торно-курортних і амбулаторних умовах особам 
з АО можна використовувати редуковані дієти, 
у стаціонарах — дієту ІІІ, яку призначають при 
гіпертрофічній конституції. Існують дані про 
позитивні зміни маси тіла (МТ) у хворих на АО 
при призначенні малих доз вітаміну D та підви-
щенні вживання міді до 700 мкг, що сприяє 
руйнуванню жирових клітин, однак при цьому 
слід контролювати вміст цинку. Вуглеводів у 
раціоні хворого з АО повинно міститися не біль-
ше 2—3 г на 1 кг рекомендованої МТ, переважно, 
це овочі, які містять складні вуглеводи. Об -
меження стосується насамперед простих вугле-
водів, паралельно з цим необхідно істотно змен-
шити вживання складних вуглеводів, які міс -
тяться в хлібобулочних виробах, картоплі, кашах 
та стравах з борошна. Страви також повинні бути 
переважно з низьким та середнім глікемічним 
індексом (ГІ). Жирів під час лікування АО бажа-
но вживати щодня 70—105 г, 20—25 г з яких 
становлять рослинні олії. Необхідно підкресли-
ти, що жирна їжа забезпечує триваліше відчуття 
ситості, тобто зменшує апетит. Хворі на морбід-
не АО використовують тільки ті жири, що вхо-
дять до складу продуктів харчування. Ефект 
зниження МТ досягається за рахунок стимуляції 
жирами ліполітичних ферментів, які сприяють 
їх швидкому окисленню. Краще знижують МТ 
молочні жири та рослинні олії. При стеатозі 
печінки на тлі АО призначають раціон з обме-
женням ЕЦ, збалансований за вмістом незамін-
них амінокислот, вітамінів, мінералів, полінена-
сичених жирних кислот та інших нутрієнтів. 
Дієта хворим на АО призначається пожиттєво, 
пацієнт має дотримуватись режиму харчування, 
вести харчовий щоденик, перекуси при цьому є 
неприпустимими [4, 5, 20].

Хворим на цукровий діабет 2 типу як дієтети-
ку призначають ізокалорійні (1800—2500 ккал) 
і на короткі терміни гіпокалорійні (600—
800 ккал) раціони. Квота білка становить 1,5—
2,0 г на 1 кг МТ залежно від віку, фізичної актив-
ності (ФА), стану нирок, з них 60 % — тваринний 
білок (біле м’ясо, риба, яйця, меншою мірою — 
молочні продукти), 40 % — рослинний (крупи: 
гречана, вівсяна, жовтий рис, висівковий хліб, 
макарони з твердих сортів пшениці, прісне тісто 
з борошна 2 сорту). Квота жирів — з урахуванням 
ФА від 1,5 до 2,2 г на 1 кг МТ, з них — 75—80 % 
тваринних, 12—15 г омега-3 поліненасиченими 
жирними кислотами (оселедець, скумбрія, ло сось 
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та ін.), рослинних олій — 1—2 столові ложки. 
Дієта має бути збагаченою вітамінами групи В, 
С, хромом, карнітином, таурином, ліпоєвою кис-
лотою. Значно обмежують кондитерські вироби, 
родзинки, інжир, фініки, солодкі напої, банани. 
Серед цього контингенту також використовують-
ся адаптовані середземноморська (Medi terranean) 
та DASH дієти, дієти Polymeal, Omni Heart, клі-
ніки Майо, вагоспостерігачів (Weight Watchers), 
які, крім нормалізації МТ, володіють протиза -
пальною активністю, знижуючи рівні С-реак-
тивного протеїну та цитокінів [4, 5, 12, 16, 21].

Лікувальне харчування в нефрології перед-
бачає дієту, що визначається домінуючим синд-
ромом захворювання; враховується добовий 
об’єм діурезу, величина протеїнурії, присутність 
та ступінь ниркової недостатності (НН), рівень 
електролітів, наявність набряків. 

Дієтотерапія латентної форми хронічного гло-
мерулонефриту (ХГН) передбачає звичне харчу-
вання здорової людини з незначним обмеженням 
кам’яної солі, не більше 6—8 г на добу, при ГХ — не 
більше 5 г на добу; білка — 0,85—0,95 г на 1 кг 
нормальної МТ (з них 50 % тваринного поход-
ження); вживання рідини в межах потреб [45].

При гіпертензивній формі ХГН показано об -
меження вживання солі до 5 г/добу; можливе 
поліпшення смакової якості малосолоної їжі 
шляхом застосування кислих соусів, пряних 
овочів, лимонної кислоти, оцту, соку лимона. Це, 
переважно, рослинна дієта; обмеження білка — 
до 20 г на добу (50—60 % тваринного білка; 
жири — 80 г, 15—20 % рослинних; вуглеводи — 
350 г, цукор — до 40 г. ЕЦ раціону — 2100—
2200 ккал, їжу готують без солі. Кулінарна 
обробка: відварювання, запікання, легке обсма-
жування.

При нефротичному синдромі дієта спрямова-
на на боротьбу із затримкою в організмі води і 
натрію, поповнення втраченого білка і калію, 
нормалізацію ліпідного обміну. Фізіологічно 
нормальна ЕЦ харчового раціону, з розрахунку 
не менше 35 ккал на 1 кг нормальної МТ хворо-
го, становить в середньому 2500 ккал. Перед-
бачена фізіологічна норма білка з його додаван-
ням на добову втрату від протеїнурії з розрахун-
ку 1,2—1,5 г харчового білка на 1 г його добової 
втрати із сечею. Середній вміст білка в раціоні 
становить 100—120 г, при цьому білок тваринно-
го походження складає не менше 60 %. Показано 
загальне обмеження вживання жиру, частка 
якого в ЕЦ раціону становить до 25 % за рахунок 
збагачення омега-3 поліненасиченими жирними 
кислотами з обмеженням тваринних жирів, 
холестериновмісних продуктів. У дослідженнях 
встановлено, що поліпшення ліпідного обміну за 

рахунок зміни кількості і якості жирів у раціоні 
може бути більш ефективним щодо зниження 
рівня протеїнурії, ніж застосування низькобіл-
кових дієт [44]. Кількість вуглеводів може бути 
збільшена до 60 % ЕЦ раціону за рахунок крох-
мальвмісних продуктів, слід обмежити цукор. 
Кількість рідини: об’єм виділеної за попередню 
добу сечі з додаванням 400—500 мл. Обмеження 
кількості солі відповідно до важкості синдрому, 
до 4—5 г на добу, а в період виражених набря-
ків — 2—3 г на добу, частка калію підвищена. 
Рекомендують хліб безсольовий, вироби з бо -
рошна без солі та соди з додаванням пшеничних 
висівок, супи вегетаріанські, круп’яні, овочеві, 
молочні; нежирні сорти м’яса, помірно жирну 
рибу; молоко, кисломолочні напої, сир нежир-
ний, страви з нього; білкові омлети, одне яйце в 
стравах; крупи, макаронні вироби на воді, моло-
ці; фрукти та ягоди сирі і в стравах; чай з лимо-
ном, молоком, каву з молоком, свіжі соки, відвар 
шипшини, пшеничних висівок; вершкове несо-
лене масло, рослинні олії. Виключають звичай-
ний хліб, здобне і листове тісто; м’ясні та рибні 
бульйони; жирні сорти м’яса, м’ясні субпродук-
 ти, ковбаси, копчення, солену рибу, консерви, 
ікру; тверді сири, обмежено вживається сметана, 
вершки; цукор і кондитерські вироби; редьку, 
часник, щавель, шпинат, соління; мінеральні 
води, багаті натрієм, какао.

При гострій нирковій недостатності (ГНН) 
призначають обмеження білка в раціоні до 
20 г/добу, при переході в поліуричну стадію ГНН 
його слід збільшити до фізіологічної норми; ЕЦ 
раціону 1700—2000 ккал (25—30 ккал/1 кг МТ), 
в основному за рахунок жирів, вуглеводів; обме-
ження вживання калію, магнію в олігуричній 
стадії, достатнє вживання їх у поліуричній стадії. 
Квота тваринного білка в раціоні підвищується 
від 50—60 % при мінімальній нирковій недостат-
ності до 75—80 % при вираженій нирковій недо-
статності. Серед джерел білка: молоко, вершки, 
кисломолочні напої, сметана, яйця; вуглеводи: 
рис, манна крупа, овочі, фрукти, ягоди, мед, 
цукор; жири: вершкове масло, олія. Їжа механіч-
но, хімічно, термічно щадна, враховуючи мож-
ливість розвитку уремічного гастриту. Слід 
зважати на те, що теплова кулінарна обробка 
знижує вміст калію: при варенні із зливом ріди-
ни — на 45 %; без зливу рідини — на 20 %; при 
запіканні — 10 %; при тушкуванні — 3—5 %. 
Показано обмеження натрію і рідини при ГХ і 
набряках; калію в раціоні при гіперкаліємії, олі-
гурії. Три чверті білка в низькобілковій дієті 
повинен становити білок тваринного походжен-
ня, як найбільш повноцінний за вмістом неза-
мінних амінокислот. При достатній кількості в 
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раціоні жирів і вуглеводів показана лужна спря-
мованість харчування для корекції метаболічно-
го ацидозу; забезпечення фізіологічної потреби 
у вітамінах та мікроелементах; обмеження в 
раціоні фосфору при збереженні вживання каль-
цію для запобігання розвитку фосфатемії і уре-
мічної остеодистрофії; збільшення вмісту заліза 
в раціоні з вітаміном С; обмеження надходження 
з їжею азотистих екстрактивних речовин та 
пуринів; індивідуалізація харчування під конт-
ролем клініко-лабораторних показників [42, 43].

Достатня калорійність і забезпечення оптималь-
ного рівня споживання вуглеводів і жирів, як 
джерел енергії, необхідні для того, щоб організм 
не використовував для отримання енергії власні 
білки. Споживання калорій повинно бути рівно-
мірним і достатнім протягом дня, тому важливо 
харчуватися не менше 5—6 разів на день [46].

Не рекомендується використовувати продукти 
з високим вмістом натрію: сири, бринзу, ковбаси, 
хліб, соління; обмежити вживання м’яса тварин 
і птахів, риби, шоколаду, буряку, салатів. З обме-
женням споживання продуктів з високим вміс-
том білка (м’ясо, риба, яйця та молочні вироби) 
знижується споживання і небажаних для нирок 
фосфатів. У харчуванні хворих при додіалізному 
періоді бажано використовувати продукти з 
фосфорно-білковим коефіцієнтом нижче 20. До 
них належать: баранина (9), свинина (9), теля-
тина (10), тріска (10), рис (17), яйця (17). З 
метою оптимального терапевтичного ефекту 
можливе застосування картопляно-яєчної дієти 
короткими курсами, дієти Джіордано, спеціаль-
них амінокислотних сумішей, концентратів для 
низькобілкової дієти, таких як «Сурвімед ренал» 
(Німеччина), «Апротен» (Італія), «Реналайт» 
(США) [47].

При сечокам’яній хворобі (СКХ) показано 
обмеження харчових продуктів, з яких утворю-
ються камені; зміна за рахунок характеру харчу-
вання реакції сечі (рН) для запобігання випадін-
ню і кращого розчинення осаду; достатнє вжи-
вання рідини для виведення кристалів, каменів 
із сечових шляхів. Для дієти при подагрі, гіпер-
урикемії та урикозурії характерно зменшення в 
харчуванні білків і жирів, а при супутньому 
ожирінні і вуглеводів, виключення продуктів, що 
містять пурини, щавлевої кислоти, помірне об -
меження солі, збільшення кількості олужню -
ючих продуктів (молочні, овочі, плоди), кількос-
ті вільної рідини. З раціону виключають субпро-
дукти (печінка, нирки, язик, мізки), м’ясо моло-
дих тварин (курчата, телятина). Забороняють 
жирні сорти м’яса і риби, м’ясні та рибні буль-
йони, супи. У дні, коли дозволяється м’ясо або 
риба, в меню додають 150 г відвареного м’яса 

(яловичини) або 150 г відвареної риби. Виклю
чають багаті пуринами бобові (горох, квасоля, 
сочевиця). Кількість вільної рідини становить 
1,7—2 л на добу. Кухонну сіль обмежують до 5 г 
(разом з тією, що міститься в продуктах). При 
подагрі необхідно достатнє введення вітамінів С 
і В. Рекомендуються продукти, бідні пуринами: 
молоко, сир швейцарський, яйця курячі, карто-
пля, морква, салат, хліб білий та чорний, крупа 
гречана, крупа перлова, рис, пшоно, борошно 
вівсяне, яблука, груші, сливи, абрикоси, апель-
сини, виноград, горіхи лісові, волоські. Обо в’яз-
кові сирні, кефірні, молочні та фруктові розван-
тажувальні дні. При їх проведенні необхідно 
випивати не менше 1,5—2 л води на день. 
Протипоказано лікування голодом і призначен-
ня «голодних днів». Голодування вже в перші дні 
призводить до зростання урикемії з подальшим 
виникненням нападу подагри [32].

При уратурії дієта сприяє нормалізації обміну 
пуринів; зменшенню утворення в організмі сечо-
вої кислоти і її солей; зсуву реакції сечі в лужний 
бік. Необхідно виключити з раціону продукти, 
які містять багато пуринових сполук, щавлевої 
кислоти, бажане помірне обмеження натрію 
хлориду, збільшення кількості олужнюючих про-
дуктів, збільшення кількості вільної рідини до 
2 л і більше при відсутності протипоказань з боку 
серцево-судинної системи. Не рекомендовані такі 
продукти: печінка, нирки, язик, мозок, м’ясо 
молодих тварин, птиці, ковбаси, м’ясні і рибні 
копченості, м’ясні і рибні консерви, ікра, буль-
йони; солоні сири; кулінарні жири, бобові; виро-
би з листового, здобного тіста; гриби; зелень. 
Рекомендовані нежирні сорти м’яса, риби після 
відварювання, до 3 разів на тиждень; хліб, хлібо-
булочні вироби з муки 1 та 2 сорту, з висівками; 
супи овочево-круп’яні, молочні; молоко, кисло-
молочні напої, нежирний кисломолочний сир, 
сметана; крупи; овочі сирі, після кулінарної 
обробки, картопля — без обмежень; плоди, со -
лодкі страви, солодощі, сухофрукти, мармелад, 
варення, мед; вершкове масло, рослинні олії, 
обмежено — свинячий жир, одне яйце на день 
при будь-якій кулінарній обробці.

При оксалурії слід обмежити надходження 
щавлевої кислоти з продуктами харчування; 
сприяти виведенню оксалатів з організму; забез-
печити зсув реакції (рН) сечі в лужний бік; 
виключити з раціону щавель, шпинат, ревінь, 
інжир, портулак, какао, шоколад; обмежити 
вуглеводи, желатин, хлорид натрію, гострі, коп-
чені продукти, прянощі, екстрактивні речовини: 
бульйони, смажене, тушковане без відварювання 
м’ясо чи риба; помірно обмежити буряк, цибулю, 
картоплю, моркву, томати, чорну смородину, 
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чорницю. Виведенню оксалатів сприяють яблу-
ка, груші, сливи, кизил, айва, виноград; відвари 
з шкірки фруктів; збільшення вживання рідини 
до 2 л і більше; олужнююча молочно-рослинна 
дієта; дієта з достатнім вмістом магнію (за при-
сутності іонів магнію розчинність оксалатів під-
вищується).

Фосфат- і кальційурія вимагає нормалізувати 
обмін кальцію і фосфору; сприяти підвищенню 
кислотності сечі; обмежити надходження каль-
цію з їжею; важливо обмежити надходження з 
їжею вітаміну D. Рекомендовані: м’ясо, риба; 
яйця; крупи; вироби з борошна; бобові; кислі 
сорти яблук; журавлина, брусниця; достатнє 
вживання рідини. Не рекомендовані: молоко, 
кисломолочні напої; кисломолочний сир, твер-
дий сир; овочі, в тому числі картопля; фрукти, 
фруктові, ягідні соки; тваринні і кулінарні жири; 
слід помірно вживати хлорид натрію, оскільки 
він посилює екскрецію Са2+ із сечею.

Лікувальне харчування в пульмонології. При 
бронхітах, бронхіальній астмі призначається 
лікувальне харчування, багате білками, щоб 
компенсувати їх втрату з мокротою, продукти, 
що підвищують захисні сили організму. Раціон 
повинен бути за можливості різноманітним, 
висококалорійним і багатим вітамінами А, С і 
групи В, білками, солями кальцію, міді, фосфору, 
молібдену, селену, а також стравами з оптималь-
ним вмістом жирів. У меню обов’язково мають 
бути страви і відвари з висівок, дріжджі, показа-
ні свіжі овочі і фрукти, зелена цибуля, цибуля-
порей, морква, шпинат, диня, лимон, грейпфрут 
та ін. Декілька разів на тиждень будуть корисні 
яловича печінка, пісна яловичина і жирна риба. 
При складанні раціону слід враховувати кислот-
ність шлункового соку. Бажане вітамінне пиття 
(чай з лимоном, медом, малиною, чорною смо-
родиною та іншими ягодами, відвари шипшини, 
липового цвіту). Кількість кухонної солі обме-
жують до 6—8 г/добу. Істотно знижують кіль-
кість вуглеводів, жирів і солі (до 6—8 г/добу), 
тому що ці нутрієнти ускладнюють діяльність 
серцево-судинної системи і легень. Не рекомен-
дується алкоголь і кава, напої, що містять кофе-
їн, тому що він виснажує сили організму. При 
появі ознак серцевої недостатності збільшують 
частку продуктів, що містять калій [25].

Лікувальне харчування в кардіології. При 
атеросклерозі й ГХ характерне зменшення кало-
рійності раціону на 10—15 % за рахунок жирів і 
легкозасвоюваних вуглеводів; необхідно повно-
цінне білкове харчування, вживання їжі невели-
кими порціями і часто (5—6 разів на день). 
Щотижня слід один день зробити розвантажу-
вальним (яблучна, сирна дієта та ін.). Дієта 

повин на бути багата свіжими овочами та фрук-
тами (салати, пюре), що містять пектин, який 
перешкоджає всмоктуванню ХС у кишечник. 
Бобові продукти (квасоля, горох, соя та ін.), хоча 
й містять клітковину, яка посилює роботу ки -
шечника, не бажані при порушеннях пуринового 
обміну. Слід вживати м’ясо, що легко засвоюєть-
ся (птиці, кролика), продукти з вмістом лециту 
(яйця, сир), пшеничні висівки, горіхи, печінку. 
Їжа повинна бути багата вітамінами з капіляро-
стабілізуючими властивостями — C, А, Є (цитру-
сові, шипшина, чорна смородина, зелень). По -
казано вживання морепродуктів, хліба грубого 
помелу, що містять йод, магній. Кухонна сіль в 
раціоні повинна бути обмежена до 4—5 г, кіль-
кість рідини на добу — до 1,5 л. Жири тваринно-
го походження необхідно виключити з раціону 
(в консервах, ковбасах, жирних сортах м’яса), 
готувати їжу на рослинній рафінованій олії, не 
додаючи жиру, смаженого масла. Їжу не смажи-
ти, а лише відварювати [1, 33]. 

Харчування при атеросклерозі має підбирати-
ся з врахуванням типу ДЛП і спрямоване на 
обмеження жирів, вуглеводів, алкоголю; часто 
використовуються дієти TLC і Діна Ворніша. 
Передбачається збагачення раціону калієм, 
йо дом, селеном, хромом, ванадієм, омега-3 жир-
ними кислотами (до 15 г/добу), L-аргініном, 
лізином, карнітином, ліпоєвою кислотою. У гост-
рому періоді інфаркту міокарда показано обме-
ження частки білка і ЕЦ раціону. 

При ГХ призначають DASH (Dietary Ap -
proaches to Stop Hypertension — «Дієтичні 
заходи щодо припинення гіпертонії») — систе-
му харчування з підвищеним вмістом фруктів 
і овочів, що сприяє зниженню артеріального 
тис  ку (АТ). DASH дієта характеризується пере-
важанням в раціоні фруктів, овочів, знежире-
ного або з низьким вмістом жиру молока і 
молочних продуктів, продуктів з цільного 
зерна, риби, м’я  са птиці, бобових, насіння і 
горіхів. Обмежують вміст солі та натрію; соло-
дощів, цукру і цукровмісних напоїв; жирів; 
червоного м’яса. Обов’яз ково слід знизити спо-
живання насичених жирів, трансжирів і холес-
терину та збільшити споживання поживних 
речовин, які впливають на зниження АТ, а саме: 
калію, магнію, кальцію, білка і клітковини. 
Необхідно просто щодня вживати необхідну 
кількість порцій з різних харчових груп. Про-
дукти, що містять натрій у кількості 20 або 
більше відсотків від добової норми, вважаються 
продуктами з високим вмістом натрію. До них 
належать хлібобулочні вироби, деякі крупи, 
соєвий соус, а також деякі лікарські препарати, 
що містять натрій [17, 26, 27].
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Дієта при стресі. У стадії катаболізму вона 
спрямована на збільшення ЕЦ раціону (на 
20—30 %) за рахунок вуглеводів (при невираже-
ному і нетривалому стресі), на 30—100 % за 
рахунок вуглеводів і жирів (при вираженому і 
тривалому стресі). Необхідне збільшення в 
раціо ні лецитину, метіоніну, холестерину, вітамі-
нів Е, А, С, групи В, солей магнію. В стадії ана-
болізму потрібне збільшення в раціоні пластич-
ного матеріалу (повноцінного за складом аміно-
кислот білка), вітамінів і мінералів [8, 9].

Лікувальне харчування при синдромі диспла-
зії сполучної тканини (СДСТ). Збільшується 
квота тваринного білка, рекомендується їжа, 
багата білком (м’ясо, риба, кальмари, квасоля, 
соя, горіхи), амінокислотами, індивідуально піді-
браними нутрієнтами, що містять лізин, гліцин, 
аргінін, метіонін, лейцин, ізолейцин і валін. 
Доцільно кілька разів на тиждень призначати 
міцні бульйони, заливні страви з м’яса і риби, що 
містять значну кількість хондроїтинсульфатів. 
У раціон включають страви з кісток (кісткове 
борошно), рибу з кістками, сухожилля. Показані 
страви з желатином, холодець; продукти, що 
містять вітамін С (шипшина, чорна смородина, 
брюссельська капуста, цитрусові тощо), віта-
мін Е (обліпиха, шпинат, петрушка, цибуля-
порей, горобина чорноплідна, персики та ін.). 
Рекомендовано довічне заняття спортом. Діти із 
СДСТ не повинні в майбутньому мати сидячу 
професію і не бути професійними спортсменами.

Лікувальне харчування в онкології. Хворим 
призначається раціональне харчування з обме-
женням легкозасвоюваних вуглеводів, помірним 
зменшенням жирів, багате вітамінами, мінерала-
ми, фосфоліпідами, кверцетином (цибуля, яблу-
ка), проантоціанами і резвератролом (чорниця, 
чорний виноград), катехінами (зелений чай), 
каротиноїдами (морква, гарбуз), індол-3-карбі-
но лами (капуста), фолієвою кислотою (зелені 
листові овочі), b-криптоксантинами (апельсини 
з внутрішньою шкіркою, лікопеном (томати). 
Харчування має бути збагачене клітковиною, з 
переважанням натуральних продуктів: молочно-
кислих, м’якого сиру, яєчних жовтків, риби і 
білих сортів м’яса, гречаної, вівсяної, рисової 
крупи. Серед овочів краще обрати різні види 
капусти: броколі, цвітну, білокачанну, листовий 
салат, шпинат, зелень. Рекомендують томати, 
перець, кабачки, гарбуз, баклажани, моркву та 
ін., а також сезонні ягоди і фрукти. Полінена-
сичені кислоти (ліноленова, олеїнова) класу 
омега-9 і омега-3 пригнічують канцерогенез, 
лінолева кислота (омега-6) стимулює канцеро-
генез. Маргарин і трансжири, продукти смажен-
ня є вираженими канцерогенами. Велике зна-

чення має здатність жирів акумулювати канце-
рогени при смаженні (бензопірен в рослинних 
оліях, найменше його в салі). Важливе вживання 
антиоксидантів: вітамін А — печінка, яйця, моло-
ко; b-каротин — морква та інші жовті овочі та 
фрукти; лютеїн — темно-зелені листові овочі, 
капуста [28, 34, 35]. Останнім часом при онколо-
гічних захворюваннях призначають вегетаріан-
ську дієту Ворніша та антиангіогенну дієту В. Лі.

Лікувальне харчування в неврології. При роз-
сіяному склерозі, депресії у дієті зменшують 
добову квоту жирів і вуглеводів, що включає: 
80—90 г білків (з них 55—60 % рослинного похо-
дження), 70 г жирів (з них 30 % рослинні), 350 г 
вуглеводів, виключають або обмежують кухонну 
сіль. Основні продукти: молоко і різні молочні 
напої, бобові й печінка. Калорійність раціону 
харчування становить 2300—2500 ккал, кількість 
прийомів їжі — 4—5 разів на день. Повністю 
виключаються вироби з листкового тіста, свіжий 
хліб, консерви, жирні сорти м’яса і ковбаси, 
напівфабрикати, смажені або зварені круто яйця, 
редька, огірки, редиска, щавель, ріпчаста цибуля 
і часник, шоколад, гострі соуси, перець, хрін, 
гірчиця, алкоголь, какао, чорна кава і чай, ікра 
рибна, рибні консерви, риба в смаженому і соло-
ному вигляді, тваринні жири, включаючи сало. 
При хворобі Альцгеймера вельми популярною є 
дієта MIND, яка є синтезом вже згадуваних 
середземноморської (Mediterranean) та DASH 
дієт. Є дані про ефективність високожирової 
(кетогенної) дієти в лікуванні епілепсії [8, 9].

Харчування при захворюваннях шкіри. При-
значається харчовий раціон з високим вмістом 
білків і жирів (1,2—1,6 г/кг нормальної МТ), 
зменшеною квотою вуглеводів (3—4 г/кг нор-
мальної МТ), гіпоалергенної спрямованості. Їжа 
має бути багатою на сірковмісні амінокислоти — 
метіонін, цистеїн, колагеноутворюючі амінокис-
лоти — лізин, пролін, гліцин; вітаміни А, Е, С, 
ніацин, біотин, фолієву кислоту, селен, магній і 
цинк; лецитин і омега-3 жирні кислоти, з підви-
щеним вмістом клітковини і пектинових речо-
вин. Нині дієтологами шкірні прояви та їх осо-
бливості розглядаються як ознаки ураження 
окремих внутрішніх органів, що потребують при-
значення спеціальних раціонів [6, 8, 9].

Харчова алергія і непереносимість. Найчас-
тіше харчова алергія виникає при вживанні в їжу 
солодощів, молока, яєць, риби, птиці, цитрусо-
вих, бананів, полуниці, малини, горіхів, шокола-
ду, кави, а також пшениці, вівса і томатів. Для 
визначення харчового алергену хворому реко-
мендується вести щоденник. Призначається 
гіпоалергенна елімінаційна дієта. З харчового 
ра  ціону виключаються легкозасвоювані вугле-
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води (варення, цукор, солодощі та мед), які під-
тримують алергічну спрямованість організму, 
продукти, які завідомо викликають алергічні 
реакції у даного хворого, а також продукти, які 
найбільш часто викликають алергічні реакції. 
Значно зменшується кількість кухонної солі і 
солоних продуктів. Обмежуються або виключа-
ються гострі страви, прянощі і приправи, копче-
ні продукти, бульйони і соуси. Страви вжива-
ються у відварному, запеченому або тушковано-
му вигляді, що сприяє зменшенню всмоктування 
алергенів. Можлива перехресна алергія на про-
дукти. Так, при непереносимості яєць виключа-
ють здобні, борошняні вироби, креми, майонез, 
запіканки, суфле та інші страви, які містять за 
рецептурою яйця. Більшу алергічну дію чинять 
білки яєць, ніж жовтки. Зварені круто яйця рід-
ше виявляють алергічний вплив, ніж сирі і зва-
рені некруто. У молока вираженими алергічними 
властивостями володіють білки-глобуліни, 
рід ше — казеїн. Незбиране свіже молоко частіше 
викликає алергію, ніж кисломолочні напої [2, 3]. 

Лікувальне харчування при спадкових і мета-
болічних захворюваннях, які сьогодні, на жаль, 
«постарішали» і не характеризуються маніфест-
ним перебігом, базується переважно на європей-
ських та українських рекомендаціях, з викорис-
танням для експрес-діагностики методів моле-
кулярно-генетичного аналізу.

При фенілкетонурії (ФКУ) дієта спрямована 
на зменшення дози фенілаланіну згідно індиві-
дуальної толерантності до цієї амінокислоти, що 
означає зменшення дози натурального білка в 
добовому раціоні. Потрібне забезпечення відпо-
відної для нормального розвитку організму дози 
білка з продуктів лікувального харчування ФКУ 
без фенілаланіну. Важливим є забезпечення від-
повідної ЕЦ з використанням спеціальних низь-
кобілкових продуктів, відповідної дози вітамінів, 
макро- і мікроелементів. Спеціальними дієтич-
ними продуктами для поповнення запасів білка 
у дітей різного віку також є «Берлафен», «Цимор-
ган», «Мінафен», «Апонте». Виключаються 
яй  ця, риба, м’ясо та м’ясні продукти (м’ясні та 
ковбасні вироби), домашня птиця та продукти 
птахівництва; зернові продукти: хлібобулочні 
вироби, борошно, каші, пластівці, макарони, 
кондитерські вироби; стручкові рослини: квасо-
ля, горох, соя; насіння: кукурудза, мак, льон; 
горіхи; шоколад; молоко, молочні продукти: сир, 
йогурт, сметана, морозиво; желатин, аспартам. 
У жорстко обмеженій кількості дозволяється 
вживати овочі, картоплю, фрукти, рис, джеми, 
варення, мед, масло, маргарин, шербети, хлібо-
булочні вироби з низьким вмістом білка, мака-
рони і борошняні продукти, виготовлені з бо -

рошна з низьким вмістом фенілаланіну, тапіоку, 
крупу саго [9]. При цистинурії показана олуж-
нююча дієта; збільшення кількості вжитої ріди-
ни; дієта з обмеженим вмістом амінокислот, 
насамперед цистеїну і метіоніну.

При муковісцидозі (кістозному фіброзі) до -
бовий калораж має на 10—30 % перевищувати 
вікову норму за рахунок збільшення в раціоні 
білкового компонента. Потребу в білках задо-
вольняють вживанням в їжу м’яса, риби, яєць, 
сиру, споживання жирів значно обмежують. 
Можна використовувати жири, до складу яких 
входять жирні кислоти із середнім розміром 
ланцюга, тому що їх засвоєння не залежить від 
активності ліпази підшлункової залози. При 
дефіциті дисахаридаз у тонкому кишечнику з 
раціону виключають відповідні сахарози, най-
частіше лактозу. Їжу хворим завжди підсолюють, 
особливо в спекотну пору року і при високій 
температурі, що необхідно, зважаючи на великі 
втрати солей з потом. Хворому забезпечують 
споживання достатньої кількості рідини. У хар-
чування повинні бути включені продукти з вміс-
том вітамінів, фруктові та овочеві соки, вершко-
ве масло. Щоб компенсувати недостатність 
ферментів підшлункової залози, слід вживати 
панкреатичні ферменти з їжею, необхідна висо-
кокалорійна дієта з низьким вмістом жирів і 
високим вмістом протеїнів, а також вітамінів A, 
D, Е і К.

При целіакії харчування базується на еліміна-
ційній аглютеновій дієті. Для хворих на целіакію 
небезпечними є житній і пшеничний хліб, мака-
рони, здобна випічка, різне печиво, каші з пше-
ницею, житом, вівсом, ячменем. Для зменшення 
ймовірності появи лактазної недостатності реко-
мендовано відмовитися від молочних продуктів 
на початку дієти. Фрукти, овочі, свіже м’ясо, 
риба — продукти, які не містять глютен, безпеч-
ні і корисні для організму. Різноманітні барвни-
ки, консерванти, крохмаль, ароматизатори, на 
жаль, також містять глютен, тому потрібно 
уважно вивчати етикетки на продуктах [22]. 

Найбільш фізіологічними в профілактичному 
лікуванні терапевтичної патології є лікарські 
препарати на основі вітамінів, амінокислот, про-
стих вуглеводів, елементів циклу Кребса, серед 
яких: бенфотіамін (вітамін В1) 600 мг; берлітіон 
(ліпоєва кислота) 600 мг; есенціале (есенціальні 
фосоліпіди) 300 мг; урсофальк (урсодезоксихо-
лева кислота); кардонат (карнітин); гептрал 
(адеметіонін) 400—800 мг; неотон (фосфокреа-
тин) 1—4 г; предуктал (триметазидин) 35—70 мг; 
дибікор та кратал (амінокислота таурин); дуфа-
лак (лактулоза) 15—30 мл, смоли та камеді — 
гуарова смола (гуарем), акарбоза [16, 21, 24 ]. 
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Серед перспективних напрямків у сфері клі-
нічної лікувально-профілактичної дієтології 
слід виокремити роботу з формування стандар-
тів, клінічних протоколів ведення хворих з чітко 
сформульованими фармакологічними і дієтоло-
гічними рекомендаціями, нормативами, прове-
дення клінічних досліджень ефективності окре-
мих дієт, популяційні дослідження їх ефектив-
ності на хворих і волонтерах, розробку комбіно-
ваних мультифункціональних дієт, особливо за 
умов поєднаної патології, вітамінізацію харчових 
продуктів, оптимізацію роботи з фармакологіч-
ними кампаніями, виробниками нутрицевтиків, 
біологічних активних добавок [30, 31, 40].

Таким чином, раціональне харчування при 
більшості захворювань має сприятливо вплива-
ти на їх провідні патогенетичні ланки, базувати-

ся на раціонах з доведеною ефективністю та 
достатньою доказовою базою (безбілкові дієти 
при нирковій недостатності, низькосольовий 
варіант дієти DASH при ГХ, дієти Ворніша, TLC 
при атеросклерозі, адаптовані дієти Medi ter-
ranean, Polymeal, Omni Heart, клініки Майо, 
Weight Watchers при АО та ЦД 2 типу), із збіль-
шеною часткою омега-3 жирних кислот, виклю-
ченням трансжирів, збільшенням клітковини. 
Хворі повинні отримувати зрозумілі рекоменда-
ції щодо застосування дієт з переважанням пев-
них продуктів, вживання яких асоційоване з 
онкопротективною, протизапальною та імуно-
модулюючою дією, покращенням метаболічних 
показників, кровообігу в нирках, легенях, зни-
женням маси тіла, загального серцево-судинно-
го ризику.

Конфлікту інтересів немає. 
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Современные взгляды на роль и место лечебно-профилактической диететики 
при заболеваниях внутренних органов 

В обзоре, посвященном актуальным вопросам клинической диетологии, изложены современные взгляды на 
лечебное питание при наиболее распространенных заболеваниях внутренних органов, особенности питания в 
эндокринологии, при сердечно-сосудистой патологии, заболеваниях нервной системы, в онкологии, при 
врожденных нарушениях обмена веществ, метаболических заболеваниях, пищевой аллергии и непереносимости, а 
также освещены нерешенные проблемы и перспективные направления в диетологии. 
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Modern views on the role and place of therapeutic and prophylactic dietetics  
in the internal organs diseases

In a review of the clinical dietetics, given modern views on nutritional therapy in the most common diseases of 
internal organs, nutrition in endocrinology, cardiovascular disease, diseases of the nervous system, oncology, congenital 
metabolic disorders, metabolic diseases, food allergies and intolerances, highlights outstanding issues and future 
directions in nutrition.
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