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Àííîòàöèÿ
Öåëü îáçîðà – àíàëèç äàííûõ, êàñàþùèõñÿ ðîëè äåôèöèòà âèòàìèíîâ è êàðîòèíîèäîâ â ðàçâèòèè ìåòàáîëè÷åñêîãî ñèíäðîìà (ÌÑ),
ïîòðåáëåíèÿ îòäåëüíûõ âèòàìèíîâ è îáåñïå÷åííîñòè âèòàìèíàìè ïàöèåíòîâ ñ ÌÑ, à òàêæå ýôôåêòèâíîñòè èñïîëüçîâàíèÿ â ïèòà-
íèè ïàöèåíòîâ ñ ÌÑ âèòàìèíîâ. Îáçîð ñóùåñòâóþùåé ïî ïðîáëåìå ëèòåðàòóðû çà ïîñëåäíèå ãîäû îñóùåñòâëÿëè ïî áàçàì äàííûõ
ÐÈÍÖ, CyberLeninka, Google Scholar, PubMed. Íåäîñòàòîê âèòàìèíîâ ÿâëÿåòñÿ ôàêòîðîì ðèñêà ÌÑ è åãî êîìïîíåíòîâ. Ðàöèîí ïè-
òàíèÿ ëèö ñ ÌÑ õàðàêòåðèçóåòñÿ èçáûòî÷íîé êàëîðèéíîñòüþ è ïðè ýòîì ñîäåðæèò íåäîñòàòî÷íîå êîëè÷åñòâî áîëüøèíñòâà âèòàìè-
íîâ. Ñðåäè ïàöèåíòîâ ñ ÌÑ ÷àùå, ÷åì ñðåäè çäîðîâûõ, îáíàðóæèâàþòñÿ ëèöà ñî ñíèæåííîé êîíöåíòðàöèåé âèòàìèíîâ â ïëàçìå
êðîâè. Â ñâîþ î÷åðåäü ñðåäè ëèö ñ íåäîñòàòî÷íîñòüþ âèòàìèíîâ ÷àùå îáíàðóæèâàåòñÿ ÌÑ. Íàèáîëåå ÷àñòî ó ïàöèåíòîâ ñ ÌÑ
(ïî óðîâíþ â êðîâè) âûÿâëÿåòñÿ íåäîñòàòî÷íîñòü âèòàìèíà D, Å, âèòàìèíîâ ãðóïïû Â, êàðîòèíîèäîâ. Íèçêèå êîíöåíòðàöèè
25(OH)D â ñûâîðîòêå êðîâè ñâÿçàíû ñ ïîâûøåííûì ðèñêîì ðàçâèòèÿ ÌÑ. Îáíàðóæåíà îáðàòíàÿ àññîöèàòèâíàÿ ñâÿçü ìåæäó êîí-
öåíòðàöèåé ãîðìîíàëüíîé ôîðìû âèòàìèíà 1,25(OH)2D3 â ñûâîðîòêå êðîâè è ðàçâèòèåì ÌÑ. Ó ïàöèåíòîâ ñ ÌÑ ñîîòíåñåííàÿ
ñ ëèïèäàìè êîíöåíòðàöèÿ α-òîêîôåðîëà íèæå, ÷åì ó çäîðîâûõ ëèö, à γ-òîêîôåðîëà, íàîáîðîò, âûøå. Ïðèåì âûñîêèõ äîç îäíîãî èç
ãîìîëîãîâ âèòàìèíà Å ñìåùàåò ðàâíîâåñèå ìåæäó òîêîôåðîëàìè â ïëàçìå êðîâè ó ëèö ñ ÌÑ. Ïðèìåíåíèå ðåäóöèðîâàííûõ ïî êà-
ëîðèéíîñòè äèåò íà ôîíå ëåêàðñòâåííîé òåðàïèè ïðèâîäèò ê äàëüíåéøåìó ïðîãðåññèðîâàíèþ ïîëèãèïîâèòàìèíîçîâ. Äîñòàòî÷íàÿ
îáåñïå÷åííîñòü îðãàíèçìà âñåìè âèòàìèíàìè, ó÷àñòâóþùèìè â îáðàçîâàíèè ìåòàáîëè÷åñêè àêòèâíûõ ôîðì âèòàìèíîâ (D, Â6, ÐÐ),
ÿâëÿåòñÿ íåîáõîäèìûì óñëîâèåì îñóùåñòâëåíèÿ ýòèìè âèòàìèíàìè ñâîèõ áèîëîãè÷åñêèõ ôóíêöèé. Îáîãàùåíèå âèòàìèíàìè ðà-
öèîíà ïàöèåíòîâ ñ ÌÑ äîëæíî ðàññìàòðèâàòüñÿ êàê íåîáõîäèìûé áëàãîïðèÿòíûé ôîí åãî ëå÷åíèÿ. Ïîñêîëüêó â îðãàíèçìå ñóùå-
ñòâóþò ôóíêöèîíàëüíûå ñâÿçè ìåæäó âèòàìèíàìè, öåëåñîîáðàçíî èñïîëüçîâàíèå íå îòäåëüíûõ âèòàìèíîâ, à èõ êîìïëåêñîâ. 
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Aim – analysis of data on the role of vitamin and carotenoid deficiency in the development of metabolic syndrome (MS), the consumption
of individual vitamins and vitamin supplements, as well as estimation of the effectiveness of the use of vitamins in patients with MS. A review
of the existing literature has been carried out in the databases of RINC, CyberLeninka, Google Scholar, Pubmed. The lack of vitamins is a risk
factor for MS and its components. The diet of people with MS is characterized by excessive caloric content and at the same time contains an
inadequate amount of most vitamins. The most frequent in patients with MS is the deficiency (blood level) of vitamin D, E, B vitamins,
carotenoids. Among patients with MS, individuals with a reduced concentration of vitamins in the blood plasma are often found. In turn,
among those with a deficiency of vitamins, MS is more often found. Low concentrations of 25(OH)D in the serum are associated with an in-
creased risk of MS. An inverse association between the concentration of the hormonal form of vitamin 1.25(OH)2D3 in the serum and the de-
velopment of MC has been found. In patients with MS, the α-tocopherol concentration associated with lipids is lower than in healthy individ-
uals, and γ-tocopherol, on the contrary, is higher. Taking high doses of one of the vitamin E homologues shifts the balance between toco-
pherols in the blood plasma. Sufficient supply of the body with all vitamins involved in the formation of metabolically active forms of vitamins
(D, B6, PP) is a necessary condition for the exercise of these biological functions by these vitamins. The lack of vitamins is a risk factor for MS
and its components. Enrichment of the diet of patients with MS should be considered as a necessary favorable background for its treatment.
Since the body has functional connections between vitamins, it is advisable to use not individual vitamins, but their complexes.

Keywords: vitamins, intake, concentration in blood plasma, metabolic syndrome, vitamin supplementation, review.

For citation: Kodentsova V.M., Risnik D.V., Sharafetdinov Kh.Kh., Nikityuk D.B. Vitamins in diet of patients with metabolic syndrome.
Therapeutic Archive. 2019; 91 (2): 118–125. DOI: 10.26442/00403660.2019.02.000097

1,25(OH)2D3 – 1,25-дигидроксихолекальциферол
25(OH)D – 25-гидроксихолекальциферол 
ДИ – доверительный интервал
МС – метаболический синдром
РНП – рекомендуемая норма физиологической потребности
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания

ТГ – триглицериды
ФНО-α – фактор некроза опухоли-α 
ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности
ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности
OR – отношение шансов
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Метаболический синдром (MС) включает в себя ком-
плекс метаболических нарушений (артериальная гипертен-
зия, дислипидемия, гипергликемия, резистентность к инсу-
лину), являющихся факторами риска сердечно-сосудистых
заболеваний (ССЗ) и сахарного диабета 2-го типа, и харак-
теризуется наличием абдоминального ожирения, что со-
провождается нарушением углеводного, липидного, пури-
нового обмена. 

Согласно рекомендациям по диагностике и лечению МС
(второй пересмотр) Всероссийского научного общества
кардиологов диагноз МС устанавливается при наличии аб-
доминального ожирения (окружность талии >80 см у жен-
щин и >94 см у мужчин) и двух или более из следующих
признаков: артериальная гипертензия (АД ≥130/85 мм рт.
ст.), повышение уровня триглицеридов (ТГ; ≥1,7 ммоль/л),
снижение уровня холестерина липопротеидов высокой
плотности (ХС ЛПВП; <1,0 ммоль/л у мужчин;
<1,2 ммоль/л у женщин), повышение уровня холестерина
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП;
>3,0 ммоль/л), гипергликемия натощак (глюкоза в плазме
крови натощак ≥6,1 ммоль/л), нарушение толерантности к
глюкозе (глюкоза в плазме крови через 2 ч после нагрузки
глюкозой в пределах ≥7,8 и ≤11,1 ммоль/л).

В настоящее время это многофакторное состояние за-
трагивает 20–30% населения мира [1], и распространен-
ность его увеличивается во всех странах. Частота выявле-
ния абдоминального ожирения среди лиц 25–45 лет в г. Но-
восибирске в 2013–2015 гг. составила 42,6% (41% у муж-
чин, 44% у женщин; p=0,433), артериальной гипертензии –
33,5% (53% у мужчин, 21% у женщин; р<0,0001), гипер-
триглицеридемии – 17,5% (26,3% у мужчин, 9,6% у жен-
щин; р<0,0001), снижения уровня ХС ЛПВП – 24,3%
(27,7% у женщин, 20,5% у мужчин; р=0,023), повышения
ХС ЛПНП – 64,8% (66,8% у мужчин и 63,7% у женщин
р=0,383), гипергликемии – 29% (39,3% у мужчин, 20,1%
у женщин; р<0,0001) [2].

Среди факторов, влияющих на развитие МС, выделяют
алиментарные, метаболические, генетические и экологиче-
ские. Признанной составляющей в комплексной патофи-
зиологии MС является окислительный стресс [1]. В по-
следние годы накопились данные, свидетельствующие
о том, что гиповитаминозы также являются фактором раз-
вития компонентов МС. Изучение связи между гиповита-
минозом и развитием МС оправдано, поскольку даже уме-
ренное снижение риска ССЗ принесет существенную поль-
зу для здоровья населения. Цель обзора – анализ доступных
данных, опубликованных за последние несколько лет, ка-
сающихся роли дефицита витаминов и каротиноидов в раз-
витии МС, потребления отдельных витаминов и обеспечен-
ности витаминами пациентов с МС, а также эффективно-
сти использования в питании пациентов с МС витаминов.

Ïîòðåáëåíèå âèòàìèíîâ
Анализ с помощью анкетно-опросного метода средне-

суточных рационов питания 117 пациентов обоего поля в
возрасте 18–60 лет с МС и дисбиозом кишечника, прожи-
вающих в Санкт-Петербурге, показал, что энергетическая
ценность их рациона в среднем на 930 ккал превышает фи-
зиологические нормы за счет избыточного потребления
жира, насыщенных жирных кислот, холестерина и белка
при одновременном недостатке витаминов А, В2 и маг-
ния [3]. Изучение анкетно-опросным методом питания лиц
с ССЗ и ожирением в домашних условиях показало, что по-
требление витаминов группы В (РР, В2, В1) не достигает ре-
комендуемых норм у 64–77% опрошенных [4, 5]. Недоста-
ток в рационе витамина С имел место у 17% обследован-
ных, витамина А – у 36,2% [4]. 

Аналогичные дефициты витаминов выявлены при об-
следовании питания пациентов с МС в других странах.
Оценка потребления витаминов-антиоксидантов 184 жен-
щинами с МС (средний возраст 57 лет) в постменопаузе,
проживающими в Польше, методом 24-часового воспроиз-
ведения потребления пищи показала, что оптимальный
уровень потребления витамина А имел место только
у 3,62% женщин, витамина С – у 8,88%, витамина Е –
у 11,41%, что оказалось значительно реже, чем в группе
здоровых женщин (р<0,001) [6]. Аналогичным образом вы-
явлен сниженный уровень потребления витаминов А, С, Е
и К, кальция, цинка и магния в питании 185 взрослых жите-
лей Саудовской Аравии в возрасте от 19 до 60 лет с МС [7].
При изучении рациона питания анкетным способом
5800 жителей США в возрасте 20–45 лет выяснено, что
у лиц с МС потребление витамина К1 ниже по сравнению
со здоровыми лицами [8].

Анализ рациона питания 2069 взрослых показал, что
лица с низким потреблением витамина С предрасположены
к развитию МС [9]. Анкетирование 123 пациентов с МС
и 135 здоровых лиц, проведенное в Китае, выявило, что по-
требление витаминов группы В отрицательно коррелирова-
ло с развитием МС [10].

Îáåñïå÷åííîñòü âèòàìèíàìè
Сравнительные обследования, проведенные в Польше,

показали, что сниженный уровень витаминов А, С и Е
в плазме крови у пациентов с МС наблюдался значительно
чаще, чем в группе здоровых лиц (15,38% против 2,19%;
79,12% против 8,79% и 60,45% против 5,49%; р<0,0001 со-
ответственно) [6]. Аналогичная связь между обеспечен-
ностью витамином С и наличием МС обнаружена при об-
следовании подростков в США: уровень аскорбиновой кис-
лоты в крови обратно пропорционален статусу MС и кон-
центрации мочевой кислоты [11]. Витаминный статус
большинства девушек с МС, проживающих в Саратове, ха-
рактеризовался дефицитом витаминов Е, С и В1, выявлен-
ным по их концентрации в крови или моче [12]. 

Ликопин относится к группе каротиноидов, основным
его пищевым источником являются томаты и продукты их
переработки, папайя и другие окрашенные овощи и фрук-
ты. Распространенность МС значительно выше среди лиц,

Âèòàìèíû â ïèòàíèè ïàöèåíòîâ ñ ìåòàáîëè÷åñêèì ñèíäðîìîì 
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у которых концентрация ликопина в сыворотке крови на-
ходилась в нижнем тертиле, по сравнению с частотой среди
лиц, имеющих концентрацию ликопина во втором
и третьем тертилях [13]. Концентрации каротиноидов в сы-
воротке крови подростков 12–19 лет США обратно связа-
ны с наличием MС [11].

Исследование, в котором участвовало 13 196 взрослых
в возрасте 20 лет и старше, показало, что более высокие
концентрации ликопина в сыворотке крови ассоциированы
с меньшей распространенностью MС, но только у участ-
ников с нормальной или избыточной массой тела, а не
у пациентов с ожирением [13]. Более высокая концентра-
ция ликопина в сыворотке крови ассоциируется с умень-
шением риска смертности среди людей с МС. Наблюдение
за 2499 участниками с MС в течение 10 лет показало, что
более высокая концентрация ликопина в сыворотке крови
связана с более длительной продолжительностью жизни
(120,6 мес против 107,4 мес) [14]. Более низкие концент-
рации в сыворотке крови каротиноидов могут быть след-
ствием окислительного стресса, вызванного MС, или не-
посредственно результатом недостаточного потребления
фруктов и овощей и, таким образом, отражать эффект их
недостаточного потребления на патогенез MС.

Âèòàìèí D
Среди лиц с дефицитом витамина D наблюдается более

высокая частота встречаемости и выраженности компо-
нентов МС, а также повышение уровня маркеров воспале-
ния [15].

У лиц с МС уровень витамина D в плазме крови обычно
ниже, чем у здоровых, проживающих в том же регио-
не [15]. На фоне нормальных концентраций в сыворотке
крови витаминов С, В1 и В12 примерно у половины пациен-
тов с артериальной гипертензией, избыточной массой тела
или ожирением обнаружен сниженный уровень транспорт-
ной формы витамина D [4]. 

В ряде проспективных исследований получены данные,
подтверждающие, что низкие концентрации 25-гидрокси-
холекальциферола (25(OH)D) в сыворотке крови связаны
с повышенным риском развития МС [16]. Концентрация
25(OH)D в сыворотке крови обратно пропорционально
коррелировала с окружностью талии (p<0,001), уровнем
ТГ (p<0,01), глюкозы натощак (p<0,01) и HOMA-теста
(p<0,001) [17]. При обследовании взрослого населения Ка-
тара также показано, что наличие МС ассоциируется с де-
фицитом витамина D [18]. 

При обследовании 4164 взрослых (средний возраст
50 лет, 58% женщин, 92% европеоидов) в течение после-
дующих 5 лет выявлено 528 случаев (12,7%) МС, при этом
у лиц с концентрацией 25(OH)D в сыворотке крови в пер-
вом (<18 нг/мл) и втором (18–23 нг/мл) квантилях риск раз-
вития МС значительно выше, чем у лиц с концентрацией
25(OH)D (≥34 нг/мл) в самом высоком квантиле [17]. 

Гиповитаминоз D ассоциирован с нарушением гоме-
остаза глюкозы. Метаанализ 28 исследований показал, что
более высокие уровни циркулирующей формы витами-
на D – 25(OH)D – в сыворотке ассоциировались со сниже-
нием риска диабета на 55%, МС – на 51% и ССЗ – на 33%
[19]. По данным обследования жителей Китая в возрасте
50–70 лет (1443 мужчины и 1819 женщин), сниженный
уровень 25(OH)D в сыворотке крови ассоциируется с уве-
личенным риском развития МС и резистентности к инсу-
лину [20]. Уровень 25(OH)D в сыворотке крови обнару-
живает обратно пропорциональную связь с избыточной
массой тела, уровнем ТГ, отношением ТГ / ХС ЛПВП, на-

личием МС [21]. Обнаружена обратная ассоциативная
связь между концентрацией гормональной формы витами-
на 1,25-дигидроксихолекальциферола (1,25(OH)2D3) в сы-
воротке крови и развитием МС [22]. При этом у пациентов
с МС на фоне недостаточности или дефицита витамина D
нарушения психоэмоциональной сферы встречались чаще
и были более выраженными [23].

Многие авторы обращают внимание на то, что низкий
уровень витамина D в крови и ожирение практически одно-
временно достигли уровня эпидемии во всем мире. С одной
стороны, ожирение является причинным фактором разви-
тия недостаточности витамина D и патогенеза заболеваний,
ассоциированных с дефицитом этого витамина. Причинами
этого являются недостаточное пребывание на солнце лю-
дей с ожирением из-за их малоподвижного образа жизни и
меньшей физической активности на открытом воздухе,
секвестрация витамина D в жировой ткани и его разведение
в жировой ткани у страдающих ожирением лиц [24]. С дру-
гой стороны, экспрессия рецепторов витамина D3 и фер-
ментов, участвующих в метаболизме витамина D3 в адипо-
цитах, зависит от недостаточной обеспеченности витами-
ном D вследствие модуляции дифференцировки адипоци-
тов и липидного обмена [24]. Некоторые авторы усматри-
вают «порочный круг», в соответствии с которым, с одной
стороны, загрязнители воздуха, поглощающие ультрафио-
летовое солнечное излучение, снижают эффективность эн-
догенного синтеза витамина D в коже, а с другой – загряз-
нение воздуха в сочетании с нездоровым питанием и обра-
зом жизни могут способствовать ожирению, являясь
обесо генными факторами окружающей среды [24, 25].

Âèòàìèí Å
Понятие «витамин Е» объединяет группу из 8 липо-

фильных природных соединений – токоферолов и токо -
триенолов, которые существуют в виде четырех гомологов
(α-, β-, γ- и δ-), отличающихся друг от друга химической
структурой (количество и расположение метильных групп)
и свойствами. Потребность в витамине Е для человека
установлена именно для α-токоферола, поскольку именно
эта форма устраняет симптомы недостаточности этого ви-
тамина. α-Токоферол является преобладающей формой ви-
тамина Е в плазме крови человека. Содержание в плазме
крови витамина Е может заметно изменяться в зависимо-
сти от его содержания в пище и от уровня циркулирующих
липидов. Основным пищевым источником α-токоферола
являются подсолнечное масло, миндальные орехи, а γ-то-
коферола – кукурузное и соевое масла, грецкие орехи [26].
Многие пищевые продукты одновременно содержат обе
формы витамина Е (кедровые орехи, яйца куриные). Отно-
шение α-токоферола к γ-токоферолу в сыворотке крови
здоровых лиц обычно составляет 4–5, однако у пациентов
с ССЗ оно выше. У пациентов с МС соотнесенная с липида-
ми концентрация α-токоферола ниже, чем у здоровых лиц
(см. таблицу), а γ-токоферола, наоборот, выше. Как пока-
зано с помощью дейтерирированного α-токоферола, его
биодоступность у лиц с МС ниже по сравнению со здоро-
выми взрослыми лицами вследствие сниженной абсорбции
и ухудшенного трафика в печени предположительно вслед-
ствие воспалительных процессов и окислительного стресса
[27]. Эти данные подтверждают более высокую потреб-
ность в α-токофероле лиц с MС [27].

У пациентов с МС отмечен также значительно более
высокий (примерно в два раза) по сравнению со здоровыми
людьми уровень минорной составляющей витамина Е –
δ-токоферола (p<0,05) [28].

Â.Ì. Êîäåíöîâà è ñîàâò. 

120                                                                                                                                                                                        ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 2, 2019



ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 2, 2019 121

Показано, что отношение α-токоферол/ХС и γ-токофе-
рол/ХС (мкмоль/ммоль) положительно коррелирует с мас-
сой висцерального жира у пациентов с наличием МС [29].
Соотношение γ- и α-токоферола в сыворотке крови может
выявить пищевые предпочтения и в определенной мере
предсказать склонность к ожирению. α-Токоферол пози-
тивно связан с потреблением полиненасыщенных жиров,
свежих фруктов и фруктовых соков и обратно пропорцио-
нально – с насыщенными жирами и добавленным сахаром
[30]. На моделях МС у крыс показано, что соотношение то-
коферол/ТГ в плазме крови может служить маркером ме-
таболических нарушений при MС [31]. Однако мнения о
том, какой именно из этих показателей наиболее информа-
тивен, и о конкретных критериях, относительно которых
следует оценивать обеспеченность организма витамином Е,
расходятся. 

Концентрация α-токоферола в сыворотке крови взрос-
лых американцев (659 участников обследования) обратно
пропорциональна концентрации глюкозы, C-пептида, тогда
как концентрация γ-токоферола положительно связана с
концентрацией глюкозы и гликированного гемоглобина
[32]. У пожилых женщин γ-токоферол и отношение γ-то-
коферол/α-токоферол ассоциировались с ожирением, на
основании чего сделан вывод о том, что этот показатель от-
ражает склонность к ожирению в более позднем периоде
жизни, особенно у женщин [9].

В настоящее время идет накопление фактического
материала по влиянию на организм и роли разных форм
витамина Е и их метаболитов в норме и при различных
патологиях.

Äîïîëíèòåëüíûé ïðèåì âèòàìèíîâ
Прием в течение 3 мес по 2000 МЕ витамина D3 пациен-

тами с МС не оказал влияния на уровень ТГ, общего ХС,
ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, глюкозы, диастолическое артери-
альное давление [33].

При обследовании 6308 взрослых корейцев в возрасте
19–64 лет (среди которых 1847 человек дополнительно
принимали витамины) оказалось, что распространенность
MС ниже у когорты, применявшей витаминные добавки:
отношение шансов (OR) 0,82, – по сравнению с группой
лиц, не применявших их. Самая низкая распространен-
ность MС наблюдалась в верхнем тертиле потребления ви-
тамина А [OR 0,72; 95% доверительный интервал (ДИ)
0,53–0,99] и витамина Е (OR 0,74; 95% ДИ 0,55–0,99), по
сравнению с частотой обнаружения МС в самом низком
тертиле и среди лиц, не применявших добавки [34]. При
этом важно отметить, что базовый рацион содержал опти-
мальное количество витамина С, достаточное – витами-
на А и каротиноидов, а вклад диетических добавок в общее
потребление составил 15% для витамина А, 67% – для ви-
тамина С и 38% – для витамина Е.

Показано, что при приеме γ-токоферола (по
186,5 мг/сут) в течение 28 дней метаболизм α-токоферола
ускоряется, при этом концентрация α-токоферола в плаз-
ме крови снижается [35]. И наоборот, прием высоких доз

α-токоферола приводит к снижению уровня γ-токоферола
в крови. Таким образом, прием высоких доз одного из го-
мологов витамина Е смещает равновесие между токоферо-
лами в плазме крови.

Сочетанное применение у больных с МС α- и γ-токофе-
рола (по 800 мг/сут каждого) в течение 6 нед оказалось эф-
фективным для снижения перекисного окисления липидов,
фактора некроза опухоли-α (ФНО-α), малонового диальде-
гида, 4-гидроксинонененала и C-реактивного белка, изме-
ренного высокочувствительным методом [36].

В рандомизированном двойном слепом плацебо-контро-
лируемом исследовании при участии 57 взрослых лиц с MС
в возрасте 20–60 лет показано, что прием в течение 16 нед
по 400 мг/сут смешанных токотриенолов оказал благопри-
ятный эффект на параметры хронического воспаления
(снижение уровня интерлейкина-6 и ФНО-α) и приводил
к улучшению липидного профиля сыворотки крови по
сравнению с исходным уровнем [37].

В настоящее время натуральный витамин Е, содержа-
щий токоферолы и токотриенолы, применяемый в каче-
стве диетической добавки, способствует профилактике или
лечению МС и большинства клинических состояний, свя-
занных с МС, причем эффект приема токотриенола пре-
восходит эффект токоферола [38]. 

Âçàèìîäåéñòâèå âèòàìèíîâ è äðóãèõ
ìèêðîíóòðèåíòîâ â îðãàíèçìå
Многие витамины, поступающие с пищей или в составе

витаминных добавок, в организме должны превратиться
в свою биологически активную форму. Так, холекальци-
ферол последовательно превращается сначала в 25(ОН)D,
а затем в гормональную форму – 1,25(ОН)2D3 – под дей-
ствием флавинадениндинуклеотид-зависимых оксидоре-
дуктаз, активность которых зависит от обеспеченности ор-
ганизма витамином В2 [39]. Недостаток витаминов С, В6,
В2, Е, фолата, нарушая превращения этого витамина в его
метаболически активные гормональные формы, вызывает
функциональную недостаточность витамина D [40]. Други-
ми словами, достаточная обеспеченность организма вита-
минами, участвующими в образовании гормонально актив-
ной формы витамина D, является необходимым условием
осуществления витамином D своих многочисленных как
скелетных – по поддержанию кальцемических функций
(гомеостаз кальция и ремоделирование скелета), так
и внескелетных функций. 

Витамин А, цинк и магний также играют важную роль
в активации и функции витамина D и влияют на экспрес-
сию генов; одновременно эти микронутриенты ассоцииро-
ваны сразу с несколькими компонентами MС, включая на-
рушение толерантности к глюкозе, дислипидемию и ожи-
рение [41]. Установлена обратная зависимость между
уровнем потребления магния и МС [42]. Появились доказа-
тельства того, что совместный прием витаминов D и K бо-
лее эффективен для поддержания костной ткани и сердеч-
но-сосудистой системы по сравнению с приемом одного
из них [43].

Âèòàìèíû â ïèòàíèè ïàöèåíòîâ ñ ìåòàáîëè÷åñêèì ñèíäðîìîì 
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Содержание в плазме крови, ед. изм. γ-Токоферол α-Токоферол
здоровые пациенты с MС здоровые пациенты с MС

мкмоль/л 2,24±0,15 3,71±0,42* 22,5±1,4 24,0±0,9
мкмоль/ммоль липидов 0,44±0,03 0,54±0,06 4,43±0,3 3,53±0,24*
Примечание. * – статистически значимое отличие от показателя здоровых лиц.



Витамины группы В функционально, метаболически
связаны между собой. Недостаточность витамина В2 при-
водит к снижению активности витамин В2-зависимых фер-
ментов, участвующих в превращении в организме витамина
В6 в его активные коферментные формы; в свою очередь
недостаток витамина В6 приводит к нарушению синтеза ни-
котинамидных коферментов – биологически активных
форм ниацина (витамина РР). Это означает, что при недо-
статке витамина В2 может возникнуть «вторичный эндо-
генный», или сопутствующий дефицит других витаминов
группы В.

Çàêëþ÷åíèå
Активные формы кислорода участвуют в нормальных

физиологических процессах, таких как экспрессия генов
и трансдукция сигнала. В здоровом организме продукция
активных форм кислорода (АФК) поддерживается на опти-
мальном уровне антиоксидантными ферментами (супер-
оксиддисмутаза, глутатионпероксидаза, каталаза) и низко-
молекулярными антиоксидантами (витамин С, Е, бета-ка-
ротин и др.). При МС вследствие нарушения баланса между
этими процессами развивается окислительный стресс, что
приводит к прогрессированию ССЗ, микро- и макрососуди-
стым осложнениям. Поскольку витамин Е обладает анти-
оксидантными, противовоспалительными, антигиперглике-
мическими, антигипертензивными и антигиперхолестери-
немическими свойствами, недостаточная обеспеченность
организма токоферолами может иметь решающее значение
для развития компонентов MС. Но, по всей видимости,
центральную роль в развитии многих патологических про-
цессов при МС играет дефицит витамина D. На рисунке

схематически на основании анализа более 100 источников
литературы отображено влияние дефицита витаминов на
возникновение некоторых патологических процессов.

В эпидемиологических исследованиях убедительно
установлена ассоциация между недостаточной обеспечен-
ностью организма витамином D (внутренний светлый овал)
и возникновением трех взаимовлияющих друг на друга
окислительного стресса, воспаления, эндотелиальной дис-
функции (обозначены прямоугольниками). В свою очередь
воспаление является патологическим звеном ожирения, ар-
териальной гипертензии, дислипидемии, инсулинорези-
стентности, причем дефицит витамина D сам по себе обна-
руживает выраженную коррелятивную связь с каждым из
этих процессов. Недостаток других витаминов (С, В6, В2,
ФК, Е) вызывает функциональную недостаточность вита-
мина D, нарушая превращения этого витамина в метаболи-
чески активные гормональные формы [40]. Одновременно
недостаточная обеспеченность отдельными витаминами
(В1, Е, С, В6) оказывает негативное влияние на антиокси-
дантный статус организма. Из представленной схемы ясно,
насколько опасен полигиповитаминоз. Недавно показано,
что двукратное уменьшение в рационе крыс содержания
всех витаминов (модель полигиповитаминоза) приводило
к развитию ожирения [46], повышению уровня глюкозы
в плазме крови [47].

Анализ данных литературы показал, что питание лиц
с МС характеризуется избыточной калорийностью и при
этом содержит недостаточное количество большинства ви-
таминов. Недостаток витаминов является фактором риска
МС и его компонентов. Наиболее часто у пациентов (по
уровню в крови) обнаруживается недостаточность витами-
нов D, Е, группы В, каротиноидов. Применение редуциро-
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Внутренний светлый овал соответствует дефициту витамина D, на нем кругами, овалами и прямоугольниками отмечены
вызванные дефицитом этого витамина процессы. Более темный ободок отражает недостаток в организме других витаминов,
дефицит которых приводит к развитию функционального дефицита витамина D, а также сам по себе непосредственно влияет
на отдельные компоненты МС. Стрелками обозначена направленность процессов.
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ванных по калорийности диет на фоне лекарственной тера-
пии приводит к дальнейшему прогрессированию полигипо-
витаминозов. Многие лекарственные средства по своей су-
ти являются антивитаминами, ухудшая адсорбцию витами-
нов и/или влияя на их метаболизм [5]. Вследствие этого па-
циенты с МС, получая одновременно несколько лекарст-
венных средств, относятся к группе риска по развитию по-
лигиповитаминоза. Совершенно очевидно, что редуциро-
ванная по калорийности низкожировая диета должна быть
дополнена всеми витаминами. Включение в диеты поливи-
таминных комплексов способствует коррекции недоста-
точной обеспеченности, улучшает клиническую картину
заболевания, биомаркеры пищевого, антиоксидантного
и иммунного статуса пациентов. Применение поливитами-
нов предотвращало возникновение метформин-индуциро-
ванного дефицита витамина В12 [48].

Таким образом, в настоящее время использование вита-
минных комплексов в диетотерапии пациентов с МС недо-
оценено. Обогащение витаминами рациона пациентов с МС
должно рассматриваться как необходимый благоприятный
фон его лечения [49]. Поскольку в организме существуют
функциональные связи между витаминами, целесообразно
использование не отдельных витаминов, а их комплек-
сов [5]. Согласно приказу Минздрава России № 395н от
21 июня 2013 г. «Об утверждении норм лечебного пита-
ния» для улучшения витаминного статуса пациентов
в условиях стационара необходимо использовать витамин-
но-минеральные комплексы в дозе 50–100% от рекомен-
дуемой нормы физиологической потребности (РНП) [50].
Вместе с тем вследствие непродолжительного пребывания
в лечебном учреждении прием ВМК в дозе 50–100% от
РНП не позволяет восстановить витаминную обеспечен-
ность до оптимального уровня, достичь оптимальной обес-
печенности организма витаминами в течение 1–2 мес мож-
но только путем приема комплексов с дозой витаминов
около 300% от РНП [51]. Кроме того, следует заметить,

что по мере накопления новых данных величины РНП по-
стоянно уточняются. В настоящее время уже не вызывает
сомнения, что назрела необходимость повышения размера
РНП для витамина D до 15 мкг/сут. Действующая сейчас
величина (10 мкг/сут), обеспечивая поддержание скелет-
ных функций, не позволяет достигнуть оптимального уров-
ня циркулирующей формы этого витамина в крови, не-
обходимого для проявления и внескелетных функций этого
витамина, в частности для предотвращения развития арте-
риальной гипертензии, ССЗ, нарушения функций иммун-
ной системы и других заболеваний [52]. Согласно клиниче-
ским рекомендациям «Дефицит витамина D у взрослых:
диагностика, лечение и профилактика», разработанных
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский
центр эндокринологии» Минздрава России и Российской
ассоциацией эндокринологов, пациенты с ожирением (ин-
декс массы тела >30 кг/м2) имеют повышенный риск разви-
тия дефицита витамина D, ввиду того что жировая ткань
является депо для данного жирорастворимого витами-
на [53], поэтому для них рекомендуется прием витамина D
в дозах, в 2–3 раза превышающих суточную потребность
возрастной группы (уровень доказательности BI). Кон-
кретизация композиционного состава ВМК (набора, доз
и форм витаминов и минеральных веществ), оптимальных
для использования при МС, является актуальной задачей
и требует продолжения исследований. 

Источник финансирования. Поисково-аналитическая
работа по подготовке рукописи проведена за счет средств
субсидии на выполнение государственного задания в рам-
ках Программы фундаментальных научных исследований
государственных академий наук на 2013–2020 гг. (тема
№0529-2014-0046).
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