
Введение 
Характер питания – один из самых значимых фак-

торов, оказывающих влияние на состояние здоровья, 
развитие заболеваний и жизненный прогноз человека 
в целом. Гиппократ сказал: «Мы есть то, что мы едим». 
Факторы питания являются ключевыми в формирова-
нии алиментарно-зависимых заболеваний и в коррек-
ции алиментарно-обусловленных состояний. На раз-
витие заболеваний могут оказывать влияние как 
отдельные пищевые факторы, такие как недостаточное 
потребление йода, способствующее формированию 
его дефицита и снижению функций щитовидной же-
лезы, так и комплекс факторов – рацион питания в 
целом [1]. Характер питания, рацион или модель/тип 

питания – это многокомпонентная система взаимо-
связанных пищевых факторов, постоянно влияющих 
друг на друга. И хотя есть убедительные данные, что 
отдельные пищевые привычки, такие как уровень еже-
дневного потребления овощей и фруктов или профиль 
потребления продуктов ультраглубокой переработки 
оказывают значимый протективный или повреждаю-
щий эффекты, однако наибольшее влияние на состоя-
ние здоровья индивидуума оказывает рацион питания 
в целом [1-3]. Накопленная база доказательной ме-
дицины в области нутрициологии положена в основу 
рекомендаций по здоровому питанию [1-3]. 

 
Рационы здорового питания 

Здоровое питание – это рацион, обеспечивающий 
рост, нормальное развитие и жизнедеятельность че-
ловека, способствующий укреплению его здоровья и 
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профилактике заболеваний [4]. Рацион здорового пи-
тания включает адекватный затратам организма уро-
вень потребления питательных веществ из продуктов, 
которые отличаются высокой пищевой плотностью и 
являются оптимальными пищевыми источниками не-
обходимых организму нутриентов. Такой подход обес-
печивает сбалансированность и полноценность ра-
циона (присутствие в питании основных нутриентов: 
белков, жиров, углеводов, витаминов, минералов и 
пищевых волокон в необходимых пропорциях для 
обеспечения процесса оптимального их взаимодей-
ствия), а также энергетическое равновесие, когда по-
требление калорий с пищей соответствует энергозат-
ратам организма. Суточная калорийность рациона 
зависит от уровня двигательной активности, физио-
логического состояния, пола и возраста человека, гео-
графического места проживания, а также массы тела 
(МТ). В среднем рекомендуемая суточная энергоцен-
ность рациона здорового питания составляет около 
2000 ккал: 2200 ккал – для мужчин и 1800 ккал – 
для женщин [2], а согласно российским рекоменда-
циям – от 2100 до 4200 ккал/сут для мужчин и от 
1800 до 3050 ккал/сут для женщин, в зависимости 
от уровня физической активности и возраста [5]. Для 
построения рациона питания с учетом основных по-
ложений необходимо, чтобы на растительные про-
дукты в нем приходилось не менее 75%, а на живот-
ные продукты – не более 25%. Основу рациона 
должны составлять овощи, фрукты, зерновые, бобо-
вые, орехи, семена, дополненные молочными про-
дуктами с низким содержанием жира, рыбой, птицей 
и небольшим количеством мяса. Рацион здорового 
питания предусматривает ограниченное потребление 
соли и добавленного сахара. Примерами графического 
изображения такого рациона являются «пирамида здо-
рового питания» или «тарелка здорового питания», 
включающие рекомендуемые группы продуктов для 
ежедневного потребления и нерекомендуемые, от-
дельно выделяя продукты, использование которых 
должно быть ограничено. Подобные рекомендации 
разрабатываются в каждой стране и носят уже более 
адресный характер, поскольку учитывают климатогео-
графические особенности, продовольственный ассор-
тимент и кулинарные традиции. 

Среди рационов здорового питания можно выде-
лить те, которые сложились естественным образом 
при формировании характера питания из сырьевых 
источников конкретной местности, и позже были 
оформлены в научные диетологические рекоменда-
ции, например, такие как средиземноморский тип пи-
тания, скандинавская диета, тибетский стиль питания 
и др., а также рационы, целенаправленно разработан-
ные специалистами по питанию для конкретных усло-
вий или заболеваний. В настоящей статье представ-

лены данные об использовании рационов здорового 
питания, которые были искусственно сконструированы 
специалистами в области нутрициологии под конкрет-
ные цели, такие как рацион «прерывистого голодания» 
(«intermittent fasting» или «диета с периодами голо-
дания»), палео-диета и рацион DASH. Эти рационы 
интересны тем, что при их разработке специалистами 
выполнены разные акценты на модификации условно 
«классического» рациона здорового питания. Так, в 
DASH-диете акцент сделан на баланс уровня потреб-
ления микронутриентов – натрия и калия, в рационе 
«прерывистого голодания» – на модификацию ре-
жима питания, а в палео-диете используются преиму-
щественно сырьевые продукты и отсутствуют продукты 
глубокой технологической обработки. 

 
DASH-диета 

DASH рацион (Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion; Диетические подходы к борьбе с гипертонией) 
был разработан в Национальном институте сердца, 
легких и крови США в качестве немедикаментозного 
подхода в снижении артериального давления (АД). В 
основу рациона положен принцип соблюдения ба-
ланса между основными микронутриентами – нат-
рием и калием, оказывающими влияние на уровень 
АД. Артериальная гипертония (АГ) является алимен-
тарно-зависимым заболеванием, и в настоящее время 
накоплен достаточно большой объем данных доказа-
тельной медицины по вкладу отдельных нутриентов, 
таких как натрий, калий, насыщенные жирные кислоты 
(НЖК), пищевые волокна в ее развитие. Так, умень-
шение потребления натрия и увеличение потребления 
калия независимо друг от друга оказывают гипотен-
зивный эффект [6-10]. Это послужило основой для 
разработки ряда конкретных рекомендаций по уровню 
потребления данных нутриентов во многих странах 
[11,12]. Однако, нутриенты не потребляются изоли-
рованно, они входят в многокомпонентный состав пи-
щевых продуктов. Комплексная коррекция характера 
питания является более эффективной в снижении АД, 
чем изолированное воздействие на уровень потреб-
ления отдельно взятого микронутриента, что и было 
использовано в разработке рациона DASH. 

Рацион направлен на снижение уровня потребления 
натрия/соли, НЖК, транс-изомеров жирных кислот и 
увеличение потребления калия и пищевых волокон. 
Также ограничительный характер потребления имеют 
красное мясо, продукты глубокой и ультраглубокой 
переработки (колбасные изделия, мясные деликатесы, 
пикантные закуски и др.), добавленный сахар и, соот-
ветственно, сахаросодержащие продукты и напитки. 
При этом разработанный рацион отвечает всем не-
обходимым принципам здорового питания. Диета 
включает в достаточном количестве овощи и фрукты, 
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цельнозерновые продукты, бобовые, орехи, семена, 
молочные продукты с низким содержанием жира, 
птицу и рыбу. А доли белка и жира в рационе форми-
руются преимущественно за счет растительных источ-
ников и молочных продуктов. Химический состав дан-
ного рациона модифицирован. Так, доля общего жира 
снижена до 27% от суточной калорийности рациона, 
а НЖК – до 6%; количество белка увеличено до 18%, 
однако доля общих углеводов оставлена без изменений 
– 55% [13-15]. Содержание натрия в рационе  
DASH составляет 2300 мг/сут и может быть снижено 
до 1500 мг/сут, калия – 4700 мг/сут, кальция –  
1250 мг/сут, магния – 500 мг/сут. Еще одним отличием 
данного рациона является высокое содержание пи-
щевых волокон – 30 г/сут и сниженное до 150 мг/сут 
потребление пищевого холестерина [13-16]. Рацион 
разработан в трех исходных вариантах, отличающихся 
по энергетической ценности, нутриентному профилю, 
в том числе, и по уровню содержания натрия. 

Диета DASH – один из быстро реализуемых под-
ходов в коррекции алиментарно-зависимых факторов 
риска (ФР). Так, первый эффект снижения АД наблю-
дается уже спустя 2 нед соблюдения данного рациона 
[13,16,17].  

Проведенный мета-анализ 17 рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) подтвердил поло-
жительное воздействие рациона DASH на снижение 
уровней систолического артериального давления 
(САД) и диастолического артериального давления 
(ДАД), на 6,74 мм рт.ст. и на 3,54 мм рт.ст., соответ-
ственно [17]. Гипотензивный эффект данного рациона 
связан с балансом «натрий-калий», а также с высоким 
присутствием пищевых волокон за счет увеличения 
доли растительных продуктов [18]. Подобный рацион 
является эффективным и в отношении коррекции из-
быточной МТ [15]. К тому же DASH-рацион разработан 
в нескольких вариантах калорийности, что является 
очень удобным при работе с пациентами, имеющими 
избыточную МТ. В свою очередь снижение МТ, допол-
нительно к влиянию рациона, оказывает независимый 
гипотензивный эффект, хотя многие исследователи 
указывают, что снижение АД среди участников отме-
чается независимо от редукции МТ [17,19]. 

Результаты систематического обзора и мета-анализа 
РКИ, проведенных с участием 1917 человек от 2 до 
24 нед, показали менее выраженное снижение АД, на 
5,2 мм рт.ст. САД и на 2,6 мм рт.ст. ДАД, а также со-
путствующее уменьшение общего холестерина на 0,2 
ммоль/л и холестерина липопротеинов низкой плот-
ности на 0,1 ммоль/л. Изменения АД были выражены 
сильнее у пациентов с исходно более высокими АД 
или индексом массы тела, что в результате повлекло 
снижение риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) по Фрамингемской шкале на 13 % [20]. 

В исследовании национальной репрезентативной 
когорты британского населения 1946 г.р. (1409 участ-
ников) было продемонстрировано, что длительное 
(24-28 лет) соблюдение диеты типа DASH ассоцииру-
ется с благоприятным влиянием на профиль сердеч-
но-сосудистых ФР и с улучшением функции сосудов. 
Участники с более высокой приверженностью к рациону 
DASH имели более низкий уровень АД, более высокий 
уровень холестерина липопротеинов высокой плотности 
(ХС ЛПВП) и более низкий уровень триглицеридов 
(ТГ), более низкие показатели скорости распростра-
нения пульсовой волны и толщины комплекса инти-
ма-медиа сонных артерий по сравнению с людьми c 
более низкой приверженностью [21]. 

Рацион DASH, особенно дополненный физической 
активностью и снижением МТ, оказывает более благо-
приятное воздействие не только на уровень АД, но и на 
модификацию некоторых биомаркеров ССЗ (уменьшение 
гипертрофии левого желудочка, снижение скорости 
распространения пульсовой волны), что было подтвер-
ждено результатами РКИ ENCORE (Exercise and Nutrition 
interventions for CardiOvasculaR hEalth) [22]. При ком-
плексном вмешательстве (диета и физическая активность) 
отмечались более выраженные снижения уровней САД 
и ДАД, чем только при диетическом (16,1 и 9,9 мм 
рт.ст. против 11,2 и 7,5 мм рт.ст., соответственно). На-
блюдаемое снижение скорости распространения пуль-
совой волны может быть результатом прямого воздей-
ствия диеты и физической активности, а также более 
низкого АД, обусловленного изменениями образа жизни.  

Пищевые источники данного рациона формируют 
среднюю и низкую гликемическую нагрузку, что поз-
воляет использовать его среди лиц с сахарным диабе-
том (СД). Приверженность рациону DASH ассоцииро-
вана со снижением риска СД 2 типа [23,24]. Среди 
приверженцев данного рациона отмечается снижение 
уровня инсулина [18] и повышение чувствительности 
к инсулину независимо от редукции МТ [25]. 

Некоторые исследователи высказывали озабочен-
ность по поводу высокой гликемической нагрузки дан-
ного рациона, ввиду большой доли в составе сладких 
фруктов и крахмалосодержащих овощей. Однако ре-
зультаты исследования показали, что у пациентов с 
СД, увеличивающих потребление овощей и фруктов, 
гликемическая нагрузка рациона была даже ниже, чем 
у тех, кто потреблял их меньше [26]. Но, тем не менее, 
пациентам с СД 2 типа при соблюдении диеты DASH 
следует выбирать продукты, в том числе фрукты, и 
блюда с низким гликемическим индексом. Диета с вы-
соким содержанием калия, кальция, магния и пище-
вых волокон ожидаемо может снижать риск развития 
СД 2 типа [23,27,28].  

Результаты систематического обзора и мета-анализа 
17 проспективных исследований продемонстриро-
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вали связь со смертностью от ССЗ, рака, инсульта и об-
щей смертностью в зависимости от степени привер-
женности к данному рациону [29]. Исследование 320 
женщин-преподавателей выявило связь между высо-
кой приверженностью рациону DASH и низким уров-
нем маркера воспаления С-реактивного белка, но без 
статистически значимого влияния на интерлейкины IL-
17А [30]. 

Более высокая приверженность DASH рациону от-
мечается среди лиц с более высоким стажем АГ, среди 
пациентов с высоким образовательным статусом, лиц 
с умеренной и высокой физической активностью и па-
циентов с АГ без других ФР. Низкая приверженность 
чаще отмечается среди пациентов с СД 2 типа, а также 
у лиц с АГ в сочетании с ожирением или СД [26,31]. 

Рационы с высоким содержанием животного белка, 
низким содержанием овощей и фруктов, характерные 
для «западного стиля питания», формируют высокую 
пищевую кислотную нагрузку [32], оказывают небла-
гоприятное влияние на функцию почек, тогда как ра-
ционы с высоким потреблением калия, магния и пи-
щевых волокон и увеличенной долей растительного и 
молочного белка оказывают протективное действие. 
Диета может заметно влиять на кислотно-щелочное 
равновесие и существенно воздействовать на хрони-
ческую болезнь почек (ХБП) и ее прогрессирование. 
Пищевая кислотная нагрузка определяется балансом 
кислотоиндуцирующих продуктов, богатых белками 
животного происхождения, такими как мясо, яйца и 
сыр, и продуктами растительного происхождения – 
фруктами и овощами. Потребление кислотоиндуци-
рующих продуктов в больших количествах в течение 
продолжительного времени может вызвать метаболи-
ческий ацидоз. Считается, что кислотоиндуцирующие 
диеты опосредованно воздействуют на почки через 
токсическое влияние повышенной концентрации ам-
мония на канальцы почек и активацию системы ре-
нин-ангиотензин [33,34]. Результаты исследования 
диеты DASH демонстрируют снижение риска развития 
заболевания почек среди приверженцев данного ра-
циона [35,36], но рацион будет иметь обоснованные 
ограничения для пациентов с ХБП в стадии декомпен-
сации, когда высокое потребление белка, калия, маг-
ния и фосфора противопоказано. Диетические реко-
мендации при ХБП, особенно на поздних стадиях, 
будут определяться индивидуально, с учетом адекват-
ности уровня потребления белка и контроля уровня 
калия в крови [37]. Эксперты рекомендуют проведение 
крупномасштабных клинических исследований ра-
циона DASH у пациентов с ХБП для определения влия-
ния на клинические исходы, включая прогрессирова-
ние заболеваний почек и ССЗ. 

Подобное можно отметить и в отношении заболе-
ваний печени, при которых в стадии компенсации ис-

пользование DASH диеты возможно, поскольку она 
соответствует требуемым пищевым характеристикам 
рациона, но в стадии декомпенсации пациент должен 
быть переведен на специальный лечебный рацион 
[38]. Имеются ограничения применения диеты DASH 
и для пациентов с некоторыми заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта, когда потребление высокого 
количества пищевых волокон имеет существенные 
ограничения. В таких случаях рацион должен быть мо-
дифицирован. Изменения рациона потребуется и ли-
цам с непереносимостью глютена и лактазной недо-
статочностью [38]. 

В целом рацион DASH доказал свою клиническую 
эффективность в коррекции АД, как при изолирован-
ном использовании, так и в комбинации с медика-
ментозной терапией, что позволяет широко его при-
менять. Рацион рекомендован для профилактики и 
контроля АД, СД 2 типа и метаболических нарушений. 
В зависимости от ситуации рацион может быть исполь-
зован как элемент монотерапии АГ, так и входить в 
комплексный план ведения пациента. Рацион DASH 
включен в клинические рекомендации по ведению па-
циентов с АГ и ССЗ, а также в руководство по первич-
ной профилактике инсульта [39-43]. 

 
Рацион «с периодами голодания» 

Рацион «с периодами голодания» (Intermittent fasting, 
рацион «прерывистого голодания») – диета, наби-
рающая популярность среди лиц, желающих снизить 
МТ, прежде всего, простотой соблюдения. Истоки дан-
ного рациона заимствованы из культурно-религиозного 
наследия ислама, когда верующие в период месяца 
Рамадана не принимают пищу в течение светового дня 
и начинают трапезу только с заходом солнца, таким 
образом, перерыв в приеме пищи составляет 12-17 
часов. Питание с периодами воздержания от пищи в 
течение суток было положено в основу рациона «пре-
рывистого голодания». Исследователи этой диеты ис-
пользовали модификацию привычного режима питания, 
предложив увеличение временного интервала для пе-
риода полного голодания. В настоящее время не су-
ществует единого протокола данного рациона, но ис-
следователи чаще используют следующие варианты: 
• ограниченное голодание по времени – рацион, когда 

2-3 разовый прием пищи происходит в течение  
8 или 6 часов с последующим периодом 16-ти или 
18-ти часового воздержания. 

• альтернативное дневное голодание – чередование 
дня приема пищи с днем полного голодания или про-
ведение дней воздержания от еды 1-2 раза в нед  
в режиме, удобном для пациента, например 5:2 или 
2:1 [42,44-48]. 

Большинство исследований рациона «прерывистого 
голодания» посвящены оценке возможности его ис-
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пользования в качестве потенциальной стратегии для 
снижения МТ и коррекции метаболических нарушений. 
В проведенных к настоящему времени исследованиях 
не предоставлены сравнения между разными вари-
антами рациона «прерывистого голодания», поэтому 
и нет возможности оценить превосходство какого-
либо режима над другими [45]. 

Результаты исследований демонстрируют сопоста-
вимые результаты редукции МТ среди лиц, находя-
щихся на рационе с периодами голодания и на обычном 
низкокалорийном питании [49-51]. Снижение веса 
среди лиц с избыточной МТ, соблюдающих питание с 
периодами голода в течение 12 нед, клинически 
значимо, составляет 5-6 % от исходной МТ и сопро-
вождается уменьшением окружности талии. Снижение 
МТ происходит за счет уменьшения жировой массы 
при сохранении мышечной, что в дальнейшем спо-
собствует удержанию полученного результата. 

Результаты систематического обзора и проведенного 
мета-анализа показали, что режим альтернативного 
дневного голодания эффективен для редукции МТ в 
краткосрочном 8-ми недельном вмешательстве у лиц 
с избыточной МТ и ожирением. Пациенты отмечают 
бол́ьшую простоту в соблюдении данного характера 
питания по сравнению с очень низкокалорийным ра-
ционом (менее 800 ккал/сут). Альтернативное дневное 
голодание показало свое преимущество при снижении 
МТ за счет лучшей сохранности безжировой МТ.  
Совокупное изменение МТ, жировой массы и безжи-
ровой МТ составило, соответственно, 4,30 кг, 4,06 кг 
и 0,72 кг, в то время как в исследованиях с использо-
ванием очень низкокалорийных рационов аналогичные 
показатели были выше – 6,28 кг, 4,22 кг и 2,24 кг, со-
ответственно [46].  

Ряд исследований с использованием рациона пре-
рывистого голодания продемонстрировали положи-
тельное влияние на некоторые ФР ССЗ. Было выявлено 
снижение САД и ДАД [47,49,52,54,55], общего хо-
лестерина, холестерина липопротеинов низкой плот-
ности, ТГ [44,47,50]. Существуют исследования, от-
мечающие положительное влияние рациона преры-
вистого голодания на метаболизм глюкозы, повышение 
чувствительности к инсулину, улучшение толерантности 
к глюкозе и снижение уровня инсулина [45,47,51-
54]. Некоторые исследования демонстрируют влияние 
прерывистого голодания на уровень лептина, маркеров 
воспаления [48,50]. 

Однако применение рациона прерывистого голо-
дания вызывает много сомнений ввиду ограниченных 
доказательств безопасности его применения среди 
людей, в том числе среднего и старшего возраста. Ис-
следование длительностью 6 нед на 22 здоровых доб-
ровольцах 55-79 лет, не имеющих ожирения, показало 
отсутствие отрицательного воздействия рациона пре-

рывистого питания на АД, МТ, безжировую МТ, плот-
ность костей [54]. При соблюдении данного рациона 
участники демонстрировали более высокие показатели 
функциональной выносливости: улучшение данных 
теста 6-минутной ходьбы, снижение частоты сердечных 
сокращений при физической нагрузке легкой и уме-
ренной интенсивности. Однако не было выявлено по-
ложительного влияния на показатели, имеющие али-
ментарно-зависимую природу и напрямую ассоции-
рованных с характером питания – глюкозу крови, ин-
сулин, показатели липидного обмена [54]. Привер-
женность к рациону среди участников была высокой 
ввиду простоты выбора блюд и продуктов для приема 
пищи. Участники отмечали снижение чувства голода 
в течение всего периода соблюдения рациона «пре-
рывистого голодания» по сравнению с привычным 
питанием. 

В краткосрочных исследованиях отмечена высокая 
приверженность диетическому режиму [50,52]. Однако 
РКИ, проводимое в течение 6 мес среди женщин с 
ожирением без метаболических нарушений, не вы-
явило данного преимущества в отношении привер-
женности к рациону прерывистого голодания в сравне-
нии с обычным низкокалорийным рационом [49].  

Хотя многие исследования показали эффект рациона 
прерывистого голодания в снижении МТ и ФР, однако, 
практически все они были краткосрочными (не более 
6 мес), что, конечно, является недостаточно убеди-
тельным и обосновывает необходимость проведения 
более крупных и долгосрочных исследований. 

Следует отметить, что данный рацион вызывает 
много нареканий среди специалистов. Так, он проти-
вопоказан лицам с СД и желчнокаменной болезнью, 
поскольку длительные перерывы между приемами 
пищи вызывают резкие перепады уровня глюкозы кро-
ви, а также способствуют развитию холестаза, что яв-
ляется неблагоприятным для лиц с данными заболе-
ваниями. Периоды длительного воздержания от пищи 
противопоказаны лицам с нарушениями пищевого 
поведения, гормональным дисбалансом, беременным 
и кормящим женщинам [47]. Ограничено использо-
вание данного рациона и среди лиц, принимающих 
лекарственные препараты, требующие приема пищи 
[55]. 

Несмотря на существующие ограничения исполь-
зования данного рациона, среди специалистов уже 
ведется дискуссия о возможностях использования его 
для профилактики ССЗ [56]. 

В целом рацион с периодами голодания ввиду 
простоты соблюдения может рассматриваться наряду 
с другими низкокалорийными рационами как альтер-
нативный тип питания для редукции избыточной МТ, 
но требует обязательного контроля со стороны меди-
цинских специалистов. 
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Палео-рацион 
Палео-рацион (palaeolithic diet, palaeo diet, диета 

«собирателя»). Это не столько диета как ежедневный 
рацион, сколько образ жизни или, вернее, прототип 
образа жизни человека эпохи палеолита. В основу 
рациона положены знания о предках современного 
человека в эпоху каменного века (от 2,6 млн до  
10 000 лет назад), когда люди не умели обрабатывать 
землю, собирать и обрабатывать урожай, не зани-
мались животноводством. Данные о формировании 
генома человека тоже относятся примерно к эпохе 
палеолита (период 10000 лет назад) и позволяют 
предположить, что данный стиль питания генетически 
оптимально подходит организму. Данные медицин-
ских и археологических исследований показывают, 
что люди каменного века не имели дегенеративных 
заболеваний, что отчасти можно объяснить харак-
тером питания [57]. Исследования аборигенов Ав-
стралии отмечают повышение риска развития ожи-
рения и СД 2 типа при переходе на «западный» 
стиль питания, тогда как возвращение к традицион-
ному питанию значительно улучшало профиль ме-
таболических показателей [58]. Это дает основание 
сторонникам палео-рациона утверждать, что данная 
модель питания может стать эталонным образцом 
диеты для снижения риска развития «болезней ци-
вилизации» [57]. 

Питание древних людей во многом зависело от 
географического региона проживания, климатических 
условий и значительно отличалось по нутриентному 
составу. Рацион включал мясо животных, рыбу, овощи, 
в том числе, корнеплоды, фрукты, семена и орехи. По 
археологическим данным у 75% сообществ охотни-
ков-собирателей более 30-35% энергетической цен-
ности рациона приходилось на животные источники 
[57]. Во всех случаях такой рацион практически ис-
ключал зерновые, бобовые, молоко и молочные про-
дукты. И, вероятно, способами приготовления пищи 
были отваривание, запекание или жарка в условиях 
пламени. В современных условиях из технологий при-
готовления пищи используются отваривание, запекание, 
приготовление на пару и гриль. 

Ассортимент продуктов палео-диеты повторяет «ис-
торический» вариант и включает: нежирные сорта 
мяса, птицу, рыбу, овощи, в том числе, корнеплоды, 
фрукты, орехи и семена. Полностью исключает пере-
работанное мясо, зерновые, макаронные изделия, 
бобовые, молочные продукты, соль, алкоголь и до-
бавленный сахар, а также все продукты глубокой тех-
нологической переработки, такие как колбасные из-
делия, мясные деликатесы, пикантные закуски, готовые 
зерновые завтраки, блюда быстрого приготовления, 
сладкие и тонизирующие напитки, кондитерские из-
делия [59]. Следует отметить, что высокая доля про-

дуктов животного происхождения «роднит» данный 
рацион с кето-диетой. 

Поскольку в состав палео-рациона входят только 
сырьевые источники еды, и продукты с высоким гли-
кемическим индексом не встречаются, он может быть 
использован для редукции избыточной МТ и контроля 
СД 2 типа. В рационе ограничено потребление натрия, 
исключено использования добавленных соли и сахара, 
повышено потребление пищевых волокон и калия за 
счет более высокой доли овощей, фруктов и ягод, что 
создает благоприятные условия для снижения АД и 
маркеров воспаления [60]. 

Мета-анализ 4-х РКИ, оценивающих воздействие 
палео-рациона на ФР хронических неинфекционных 
заболеваний в сравнении с другими рационами пи-
тания, рекомендуемыми при различных проявлениях 
метаболического синдрома, отметил, что данный тип 
питания приводит к более быстрому краткосрочному 
улучшению компонентов метаболических нарушений: 
уменьшение окружности талии на 2,38 см, снижение 
САД и ДАД на 3,64 и 2,48 мм рт.ст., соответственно, 
глюкозы крови натощак на 0,16 ммоль /л, а также 
улучшению липидного профиля: снижению ТГ на 0,40 
ммоль/л и повышению ХС ЛПВП на 0,12 ммоль/л 
[59]. В 2-летнем РКИ, проводимом среди женщин в 
постменопаузе с ожирением, также отмечено более 
выраженное снижение МТ, на 6,5 против 2,6 кг в 
контрольной группе, уменьшение окружности талии 
на 11,1 против 5,8 см в контрольной группе, а также 
улучшение липидного профиля [61]. 

Ряд исследований отмечают положительный эффект 
палео-диеты у пациентов с СД 2 типа в снижении гли-
кированного гемоглобина, ТГ, ДАД, индекса массы 
тела и повышении ХС ЛПВП по сравнению с конт-
рольной группой [62]. 

Однако, несмотря на успехи, данный рацион питания 
имеет серьезные нарекания. Специалисты обращают 
внимание на то, что ассортимент данного рациона 
создает условия для формирования дефицитных со-
стояний. Так, исключение из рациона зерновых, бо-
бовых, молочных продуктов неизбежно приводит к 
недостаточному потреблению витаминов группы В и 
кальция, что повышает риск развития остеопороза, 
поскольку потребление пищевого кальция снижается 
на 50%. В защиту данного рациона некоторые иссле-
дователи выдвинули предположение, что низкое по-
требление кальция компенсируется более низким вы-
ведением его из организма [63,64]. Наряду с более 
высоким потреблением магния с пищей и снижением 
экскреции кальция и магния с мочой баланс кальция 
в организме может быть сохранен [63]. Остается еще 
вопрос присутствия в рационе только животного белка, 
так как источники растительного белка (зерновые, бо-
бовые, соя) практически полностью отсутствуют, что 
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может способствовать повышению онкологического 
риска при длительном соблюдении данного рациона. 

Из ограничений использования рациона следует 
отметить и то, что ввиду высокого содержания живот-
ного белка в рационе, он противопоказан для пациентов 
с заболеваниями почек. Также исследователи отмечают 
более высокую стоимость рациона, что является до-
полнительным ограничением для долгосрочного ис-
пользования [65]. 

Несмотря на существующие ограничения рациона, 
исследователей привлекает возможность коррекции 
липидного профиля при его использовании, и потому 
изучение его эффективности продолжается, в том 
числе, и среди пациентов с ишемической болезнью 
сердца [66]. 

Наряду с демонстрируемыми в исследованиях по-
ложительными воздействиями на метаболические по-
казатели при использовании палео-рациона остается 
много дискуссионных вопросов, решение которых 
требует дополнительного изучения. Поэтому в настоя-
щее время у специалистов нет оснований широко ре-
комендовать пациентам данный тип питания.  

Все представленные в статье диетические стили со-
ответствуют принципам рациона здорового питания, 
однако имеют некоторые модификации, благодаря 
которым снискали популярность и своих последова-
телей. Эффективность предложенных рационов де-

монстрируют результаты проведенных исследований 
и данные мета-анализов. Накопленная база доказа-
тельной медицины пополняется, добавляя аргументы 
«за» и «против» использования данных рационов, а 
также позволяя формировать специалистам критерии 
для краткосрочного или долгосрочного их использо-
вания. 

 
Заключение 

В заключение стоит отметить, что диетологи, отвечая 
на запросы пациентов, работают с разными вариантами 
как здорового, так и лечебно-профилактического пи-
тания, чтобы предложить более адресные рационы, 
оптимально вписывающиеся в ежедневный образ жиз-
ни пациента, тем самым обеспечивая более высокую 
приверженность. Что касается обсуждаемых в данной 
статье рационов, то даже на фоне наблюдаемых не-
достатков большинство исследователей отмечают вы-
раженное положительное влияние на кардиометабо-
лические показатели, что делает эти модели питания 
привлекательными для использования. 
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