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Артериальная гипертензия (АГ) – это группа патологиче-
ских состояний с разными путями патогенеза, однако с общим
характерным клиническим проявлением в виде повышения
систолического артериального давления (АД)>140 мм рт. ст.
и/или диастолического АД>90 мм рт. ст. АГ широко распро-
странена во всех странах мира, вне зависимости от экономи-
ческого развития, при этом средняя частота встречаемости

составляет 30–45%. Неконтролируемая АГ имеет большое
медицинское, социальное и экономическое значение. Ее на-
личие обусловливает существенное повышение индивидуаль-
ных рисков сердечно-сосудистых осложнений (геморрагиче-
ского инсульта, ишемического инсульта, инфаркта миокарда,
внезапной смерти, сердечной недостаточности и заболеваний
периферических артерий), терминальной почечной недоста-
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Ðåçþìå
Öåëü. Èçó÷èòü ñòðóêòóðó (ïàòòåðí) ïèòàíèÿ áîëüíûõ àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé (ÀÃ) â ñðàâíåíèè ñ êîíòðîëüíîé ãðóïïîé áåç
ïîâûøåíèÿ àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Ïðîâåäåí ðåòðîñïåêòèâíûé àíàëèç áàçû äàííûõ ñèñòåìû ÏÎ «Íóòðèëîäæèê» (ÎÎÎ «Íóòðèëîäæèê», Ðîññèÿ),
â õîäå êîòîðîãî èäåíòèôèöèðîâàíû äàííûå ïàöèåíòîâ â âîçðàñòå îò 18 äî 75 ëåò ñ ïîëíîñòüþ çàïîëíåííûìè è àäåêâàòíûìè äàííûìè
àíàëèçà ôàêòè÷åñêîãî ïèòàíèÿ ìåòîäîì ÷àñòîòíîãî àíàëèçà, áåç ïðèçíàêîâ âòîðè÷íîé ÀÃ è ñîïóòñòâóþùèõ çàáîëåâàíèé, êîòîðûå
ìîãëè áû ïðèâåñòè ê èñêàæåíèþ ïèùåâûõ ïðèâû÷åê âñëåäñòâèå íåîáõîäèìîñòè ñïåöèàëüíûõ îãðàíè÷åíèé â ïèòàíèè (ñàõàðíûé
äèàáåò, ïèùåâàÿ íåïåðåíîñèìîñòü, îïåðàöèè íà æåëóäî÷íî-êèøå÷íîì òðàêòå). Îöåíêà ñòðóêòóðû ïèòàíèÿ ïðîâîäèëàñü ïî ÷àñòîòå è
êîëè÷åñòâó ïîòðåáëåíèÿ îñíîâíûõ ãðóïï ïðîäóêòîâ â ñðàâíåíèè ñ ïðèíöèïîì «ïèðàìèäû çäîðîâîãî ïèòàíèÿ». Äîïîëíèòåëüíûé
àíàëèç ïðîâåäåí â îòíîøåíèè ñîñòàâà ïîäãðóïï ïðîäóêòîâ. Äëÿ ìàòåìàòè÷åñêîé îáðàáîòêè ðåçóëüòàòîâ èñïîëüçîâàëñÿ
íåïàðàìåòðè÷åñêèé ìîäóëü ÏÎ SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., USA).
Ðåçóëüòàòû. Êîíå÷íîìó àíàëèçó äîñòóïíû äàííûå 711 îáñëåäóåìûõ (595 – â ãðóïïå ÀÃ). Êàê äëÿ ãðóïïû ÀÃ, òàê è êîíòðîëüíîé,
õàðàêòåðíû íåäîñòàòî÷íîå ïîòðåáëåíèå ôðóêòîâ è ìîëî÷íûõ ïðîäóêòîâ, à òàêæå èçáûòî÷íîå ïîòðåáëåíèå ìÿñà. Ïðè ñðàâíåíèè
ãðóïï ìåæäó ñîáîé âûÿâëåíî, ÷òî áîëüíûå ÀÃ ïîòðåáëÿëè áîëüøå îâîùåé (1,13±0,74 îòíîñèòåëüíî âåëè÷èíû «ïèðàìèäû çäîðîâîãî
ïèòàíèÿ» ïðîòèâ 0,94±0,63 â ãðóïïå êîíòðîëÿ ñîîòâåòñòâåííî; ð=0,004), ôðóêòîâ (0,80±0,66 ïðîòèâ 0,52±0,57; ð=0,001), ìÿñà
(1,85±1,05 ïðîòèâ 1,62±0,91; ð=0,002) è æèðîâ (0,77±0,60 ïðîòèâ 0,49±0,55; ð=0,001). Â òî æå âðåìÿ ñòðóêòóðà ðàöèîíà áîëüíûõ
ÀÃ õàðàêòåðèçîâàëàñü ìåíüøèì îòíîñèòåëüíûì êîëè÷åñòâîì ñàõàðà è êîíäèòåðñêèõ èçäåëèé, ÷åì â ãðóïïå êîíòðîëÿ (0,35±0,44
îòíîñèòåëüíî ïîêàçàòåëåé «ïèðàìèäû çäîðîâîãî ïèòàíèÿ» â ãðóïïå ÀÃ ïðîòèâ 1,93±0,98 â ãðóïïå êîíòðîëÿ; ð=0,0001).
Çàêëþ÷åíèå. Ñòðóêòóðà ðàöèîíà áîëüíûõ ÀÃ ñóùåñòâåííî îòëè÷àåòñÿ îò òàêîâîé áåç ïðèçíàêîâ çàáîëåâàíèÿ. Ïîëó÷åííûå äàííûå
ìîãóò áûòü èñïîëüçîâàíû äëÿ íàó÷íî îáîñíîâàííîé ìîäèôèêàöèè ðàöèîíîâ ó áîëüíûõ ÀÃ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïàòòåðíû ïèòàíèÿ, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ, ñòðóêòóðà ðàöèîíà, ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü.
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Aim. To evaluate nutritional patterns in patient with arterial hypertension (AH) compared to the control group without elevated blood
pressure.
Materials and methods. Retrospective search for unique records of the patients aged 18–75 y.o. with complete data on usual nutrition with
food frequency methods who had no mentions of diabetes mellitus, food intolerance or allergies, and history of major abdominal surgery,
as well as signs of secondary reasons of AH. Nutritional patterns were assessed with the use of "healthy eating pyramid" principles. Ststistical
analysis was performed with the use of SPSS 13.0 for Windows software (SPSS Inc., USA).
Results. The data of 711 patients were available for the final analysis (595 of them in AH group). Both groups consumed lower compared
to the recommended amounts of fruits, dairy and higher amounts of meat. Those with AH consumed larger amounts of vegetables (1.13±0.74
compared to the values of "healthy eating pyramid" vs 0.94±0.63 in the control group; p=0.004), fruits (0.80±0.66 vs 0.52±0.57; p=0.001),
meat (1.85±1.05 vs 1.62±0.91; p=0.002) and fats (0.77±0.60 vs 0.49±0.55; p=0.001). On the other hand, there were lower rates of
consumption of sugars, and confectionaries in the structure of nutritional patterns in patients with AH compared to the control group:
(0.35±0.44 of the "healthy eating pyramid" in AH vs 1.93±0.98, in the control group; p=0.0001).
Conclusion. Nutritional patterns of patients with arterial hypertension significantly differ compared to the control group. The obtained data
may be used for diet modification in patients with arterial hypertension.
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точности, развития когнитивных нарушений и деменции в по-
жилом возрасте. В то же время АГ считается модифицируе-
мой причиной сердечно-сосудистой и общей смертности.
Нормализация уровня АД может быть достигнута за счет ис-
пользования ряда лекарственных средств, основными груп-
пами которых являются ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента, b-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых
каналов и диуретики [1]. Однако только прямые затраты на
лечение АГ в США за 2017 г. оценивались в 131 млрд дол.
США в год. В ряде случаев достичь контроля АД не удается
даже при помощи наиболее современных лекарственных
средств. Модификация образа жизни и диеты в связи с этим
особенно актуальны ввиду универсальности действия, мень-
шей стоимости, возможности избежать полипрагмазии и не-
желательных явлений на фоне их применения [2]. При этом
они считаются достаточно эффективными: модификация ра-
циона может быть достаточной для того, чтобы отсрочить
или предупредить необходимость назначения лекарственной
терапии, усилить эффективность антигипертензивных пре-
паратов, замедлить развитие АГ и уменьшить риск сердечно-
сосудистых осложнений. Изменение состава рациона и свя-
занное с ним среднее снижение массы тела на 5,1 кг у больных
с ожирением, по данным метаанализа работ, позволило дости-
гать снижения систолического АД в среднем на 4,4 мм рт. ст.,
а диастолического – на 3,6 мм рт. ст. [1].

Стандартным подходом к модификации рациона яв-
ляется тот, при котором коррекция диеты производится на
основе анализа отличий по частоте и количеству потребле-
ния основных нутриентов больными АГ (в сравнении с конт-
рольной группой без признаков заболевания). Однако такой
подход не вполне адекватен для больных АГ, поскольку эта
группа достаточно разнородна по этиологии и патогенезу.
Кроме того, различия в потреблении минорных веществ (ко-
торые могут существенным образом влиять на развитие за-
болевания) удается выявить далеко не всегда [3]. Более того,
люди обычно не едят отдельные макронутриенты, а полу-
чают их из сложных соединений, в составе которых макро-
и микронутриенты могут взаимодействовать, что способно
приводить к изменению выраженности эффектов друг друга.

В связи с этим предложены альтернативные способы
оценки питания, одним из которых является оценка струк-
туры (или «паттерна») питания. При этом методе оценива-
ется структура потребления различных продуктов по коли-
честву, частоте и удельного веса каждой из групп продуктов
в структуре энергетической ценности рациона [4, 5].

Несмотря на то, что оценка структуры питания вошла в
повседневную практику за рубежом более 10 лет назад, в
России подобных работ пока еще мало. Вместе с тем данные
о структуре питания в нашей стране могут существенным
образом отличаться от таковых в США или Западной Ев-

ропе, поскольку каждой из стран присущи национальные
привычки питания, и доступность пищевых продуктов и
блюд также не является однородной.

Цель исследования – изучить структуру питания боль-
ных АГ в сравнении с контрольной группой без повышения
АД.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Для оценки пищевого разнообразия рациона нами прове-

дено ретроспективное исследование, материалом которого
служили результаты анализа базы данных системы ПО «Нут-
рилоджик» (ООО «Нутрилоджик», Россия, свидетельство о
регистрации программы для ЭВМ № 2018614588 от
10.04.2018). Система валидизирована для получения анализа
рациона питания на основе частоты и количественного по-
требления наиболее распространенных и актуальных блюд и
продуктов населением России. Данные, введенные пользова-
телями системы (врачи-диетологи), хранятся на централизо-
ванном сервере и могут подвергаться систематизации в обез-
личенной форме при проведении запросов по ключевым
словам. Учитывая ретроспективный дизайн исследования, а
также обработку деперсонализированных данных, одобрения
этическим комитетом для проведения работы не требовалось.

Критерии включения данных в анализ. Первичный
пул данных сформирован по поисковому запросу, вклю-
чающему период опроса пациентов с 01.05.2018 по
31.01.2020, возраст от 18 до 75 лет и отсутствие указаний
на наличие пищевой аллергии или непереносимости, целиа-
кии (что обусловило бы существенные отклонения в со-
ставе рациона вследствие необходимости исключения упо-
требления одного или нескольких продуктов), наличие ряда
сопутствующих заболеваний, при которых как пищевое
разнообразие, так и структура питания имели бы суще-
ственные отличия: например, пациенты с сахарным диабе-
том, состояния после проведения оперативных вмеша-
тельств на органах желудочно-кишечного тракта (за
исключением холецистэктомии и апендэктомии в случаях,
когда после подобных оперативных вмешательств прошло
более полугода). После этого проведен отбор дублирую-
щейся, неполной или неадекватно собранной информации.
Исключению подлежали те случаи, когда невозможно
установить возраст или пол пациента, энергетическая цен-
ность рациона менее 700 или более 4500 ккал/сут.

Для формирования основной группы при дальнейшем
анализе базы данных проведен поиск с использованием
кодов диагноза по Международной классификации болезней
10-го пересмотра, соответствующих АГ (I10; I11; I11.0;
I11.9; I12.0; I13), а также по соответствующим ключевым
словам: АГ, артериальная гипертензия, ГБ, гипертоническая
болезнь. При этом в случае наличия указаний на вторичный
генез гипертензии (патология почек, эндокринные наруше-
ния и пр.) данные пациента не включались в исследование.

Контрольная группа сформирована из тех пациентов, у
которых данные по фактическому питанию в домашних усло-
виях собраны за тот же период времени и с теми же крите-
риями отбора по качеству и у которых не имелось указаний
на наличие АГ при проведении поискового запроса. Схема от-
бора данных в исследование представлена на рис. 1. 
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Паттерны питания у больных артериальной гипертензией

Анализ структуры питания
Пищевые паттерны пациентов определялись по стан-

дартной методике: рацион представлялся в виде блюд с ука-
занием массы порций, далее каждое блюдо преобразовыва-
лось в набор продуктов с указанием массы ингредиентов
согласно нормам закладки по картотеке блюд [4]. Адекват-
ность потребления продуктов рациона оценивалась в соот-
ветствии с рекомендуемыми величинами «пирамиды здоро-
вого питания» [5] как частное от деления фактических
величин на рекомендуемые. Для детализации паттерна каж-
дый из параметров разделен на подгруппы (например, для
злаков: подгруппы – пшеница, рожь, овес, гречка, пшено, ку-
куруза) согласно Справочнику химического состава россий-
ских пищевых продуктов под ред. И.М. Скурихина и т.д. [6],
при этом масса в подгруппах также представлена в виде от-
носительной величины от должного потребления этой
группы продуктов [4]. Сравнение средних величин числа по-
зиций в каждой из изучаемых групп продуктов у больных
АГ и без признаков заболевания проведено при помощи па-
кета программ SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., USA). 
С его помощью выполнялась оценка показателей выборки
методами дескриптивной статистики. Для сравнения резуль-

татов между группами использованы метод Манна–Уитни и
критерий χ2 по Пирсону. Результаты математической обра-
ботки приведены в виде средних значений (Mean) и стандарт-
ного отклонения (SD). Различия считались достоверными
при значениях уровня статистической значимости различий
p≤0,05 [7].

Ðåçóëüòàòû
Конечному анализу доступны данные 711 респондентов.

Из них группу АГ составили результаты обследования 
595 лиц. В контрольную группу вошли данные 116 пациен-
тов без признаков АГ (преимущественно в группу включены
данные больных синдромом раздраженного кишечника, хро-
ническим гастритом вне обострения, ожирением). Демогра-
фические характеристики пациентов, данные от которых
вошли группы исследования, а также показатели потребле-
ния основных макронутриентов пациентами обеих групп,
представлены в таблице.

Сравнительный анализ потребления групп пищевых
продуктов. Для уменьшения влияния межиндивидуальной
вариабельности показателей потребления основных макро-

Ðèñ. 1. Äèçàéí èññëåäîâàíèÿ è äèíàìèêà îòáîðà äàííûõ.

Исключены:
• анкеты с неполностью заполненными демографическими данными 

и отсутствующей информацией в графе «диагноз» (n=512);
• дублирующиеся записи (n=465);
• оценка фактического питания проведена неполностью (n=406);
• анкеты с энергетической ценностью рациона менее 700 и более 4500 ккал/сут

(n=389)

АГ (n=595) Контрольная группа (n=116)

Анализ структуры рациона

Исключены 
• анкеты пациентов, не соответствующие возрастным критериям (меньше 18 или

старше 75 лет; n=463)

Исключены:
• анкеты, в разделах которых имелись указания на наличие пищевой аллергии или

непереносимости целиакии (n=71);
• анкеты пациентов с сопутствующими заболеваниями, искажающими структуру

питания (например, сахарный диабет, состояния после проведения оперативных
вмешательств на органах желудочно-кишечного тракта, за исключением
холецистэктомии и апендэктомии; n=194)

Конечному анализу доступны данные 711 пациентов

Проверка адекватности записей

Проверка соответствия условиям включения (n=1439)

Проверка отсутствия критериев исключения (n=976)

Анализ базы данных больных с общим количеством записей (n=3211)

Äàííûå àíàëèçà äåìîãðàôè÷åñêèõ ïîêàçàòåëåé ïàöèåíòîâ, âîøåäøèõ â îñíîâíóþ è êîíòðîëüíóþ ãðóïïû, è ðåçóëüòàòîâ
àíàëèçà ïîòðåáëåíèÿ ìàêðîíóòðèåíòîâ

Параметры Группа больных АГ (n=595) Контрольная группа (n=116) p
Возраст (Mean±SD), лет 46,4±12,3 44,25±15,96 0,4
Женщины, % 67,2 34,5 <0,001
Индекс массы тела, кг/м² 29,1±4,4 26,16±7,8 0,04
Калорийность, ккал/сут 2562,9±1217,3 1963,1±581,7 0,001
Белок, г/сут 106,4±38,8 95,9±30,8 0,02
Жиры, г/сут 121,3±104,9 77,7±30,1 <0,01
Углеводы, г/сут 258,3±299,3 228,9±86,4 NS
Пищевые волокна, г/сут 27,9±17,4 22,4±10,1 NS
Алкоголь, г/сут 6,3±7,2 6,0±3,7 NS
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нутриентов рационы пациентов сопоставлены с рекомендуе-
мыми нормами потребления групп продуктов «пирамиды здо-
рового питания», соответствующей калорийности рациона.

При сопоставлении структуры рациона у пациентов обеих
групп с рекомендуемым уровнем потребления в соответствии
с «пирамидой здорового питания» оказалось, что как для
больных АГ, так и для пациентов контрольной группы харак-
терны недостаточное потребление фруктов и молочных про-
дуктов, а также избыточное потребление мяса (рис. 2).

В то же время при сравнении групп между собой вы-
явлено, что по сравнению с контрольной группой в струк-
туре рациона больных АГ потребление ряда групп продук-
тов относительно «пирамиды здорового питания» выше (см.
рис. 2). В частности, больные АГ потребляли больше ово-
щей (1,13±0,74 относительно величины «пирамиды здоро-
вого питания» против 0,94±0,63 в группе контроля соответ-
ственно; p=0,004), фруктов (0,80±0,66 против 0,52±0,57;
p=0,001), мяса (1,85±1,05 против 1,62±0,91; p=0,002) и
жиров (0,77±0,60 против 0,49±0,55; p=0,001). В то же время
структура рациона больных АГ характеризовалась меньшим
относительным количеством сахара и кондитерских изде-
лий, чем в группе контроля (0,35±0,44 относительно пока-
зателей «пирамиды здорового питания» в группе АГ против
1,93±0,98 в группе контроля соответственно; p=0,0001). Раз-
личий в структуре потребления зерновых и молочных про-
дуктов не зарегистрировано.

При анализе структуры потребления внутри каждой под-
группы также выявлены существенные отличия между па-
циентами основной и контрольной групп (рис. 3). Так, в
группе «овощи» у больных АГ зафиксировано более высо-
кое потребление овощей за счет группы «других овощей»,
включавшей огурцы, помидоры, баклажаны, кабачки, слад-
кий перец, тыкву (0,47±0,42 против 0,34±0,43; p=0,001),
бобов (0,06±0,11 против 0,01±0,04; p=0,001), и более редкое
потребление картофеля (0,13±0,18 против 0,23±0,29 в конт-
рольной группе соответственно; p=0,011) и «луковых» (под-
группа включала лук зеленый, лук-порей, чеснок) (0,04±0,07
против 0,06±0,08; p=0,0052).

Потребление фруктов (рис. 4) между изучаемыми груп-
пами различалось за счет достоверно большего потребления
больными АГ косточковых фруктов (подгруппа включала
абрикосы, вишню, черешню, персики; 0,107±0,20 в сравне-
нии с 0,05±0,16 в группе контроля; p=0,001), семечковых
(например, груши, яблоки; 0,32±0,31 против 0,23±0,34;
p=0,001), цитрусовых (0,14±0,24 против 0,04±0,16; p=0,001),
лесных ягод (ежевика, голубика, черника; 0,04±0,10 против
0,007±0,04; p=0,001), бахчевых (0,06±0,19 против 0,02±0,25;
p=0,001), фруктовых консервов (0,03±0,06 против
0,002±0,014 соответственно; p=0,001).

В группе «мясо» и «рыбная продукция» (рис. 5) в сравне-
нии с группой контроля у больных АГ выявлено достоверно
большее потребление рыбы (0,46±0,54 относительно «пира-
миды здорового питания» против 0,32±0,56; p=0,001), мяс-
ных деликатесов (0,18±0,24 против 0,08±0,20; p=0,001) и до-
стоверно меньшее потребление мяса (0,48±0,52 против
0,58±0,80; p=0,017). В то же время различия по потребле-
нию мяса птицы оказались недостоверны.

В составе потребления жировой продукции также вы-
явлены различия по уровню потребления между изучае-
мыми группами (рис. 6). Достоверные различия касались
большего потребления больными АГ животных жиров
(0,08±0,26 против 0,01±0,15; р<0,001), растительного масла
(0,49±0,43 против 0,43±0,50; р<0,004) в сравнении с пред-
ставителями контрольной группы. Однако потребление сли-
вочного масла у больных АГ достоверно меньше (0,18±0,26

против 0,97±0,52 в группе контроля; р<0,001), а различия по
паттернам потребления маргарина и майонеза оказались не-
достоверны.

Îáñóæäåíèå
Насколько нам известно, анализ особенностей паттернов

питания у больных АГ в России ранее не изучался – прове-
денный анализ опубликованных работ не выявил аналогич-
ных исследований. На наш взгляд, результаты, полученные
с применением того методического подхода, который ис-
пользовался в настоящей работе, имеют большое как на-
учное, так и практическое значение. Прежде всего, такой
подход позволяет не только выявить отличия по потребле-
нию макронутриентов, но и оценить структуру питания, т.е.
то, почему такие различия имеют место. При использовании
традиционных методов оценки питания, таких как частот-
ный анализ потребления или 24-часового воспроизведения,
эти отличия зачастую остаются «за кадром». Напротив, ка-
залось бы, значимые отличия по потреблению макронутри-
ентов могут вести к неправильным выводам: например, ран-

Ðèñ. 2. Ñîïîñòàâëåíèå óðîâíåé ïîòðåáëåíèÿ ïî îñíîâíûì
ãðóïïàì ïðîäóêòîâ ó ïàöèåíòîâ èññëåäóåìûõ ãðóïï îòíîñè-
òåëüíî íîðì ïîòðåáëåíèÿ ñîãëàñíî êîíöåïöèè «ïèðàìèäû
çäîðîâîãî ïèòàíèÿ».
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Ðèñ. 3. Ñîïîñòàâëåíèå óðîâíåé ïîòðåáëåíèÿ ðàçíûõ îâîùåé
â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ. Äàííûå ïðåäñòàâëåíû îòíîñèòåëüíî
íîðì ïîòðåáëåíèÿ îâîùåé äëÿ îïðåäåëåííîé êàëîðèéíîñòè
ðàöèîíà ñîãëàñíî êîíöåïöèè «ïèðàìèäû ïèòàíèÿ».
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Паттерны питания у больных артериальной гипертензией

ние исследования, показавшие значимую роль насыщенных
жиров, поступающих из пищи, в развитии ишемической бо-
лезни сердца привели к рекомендациям по использованию
гидрогенизированных ненасыщенных жиров, которые в
дальнейшем оказались по крайней мере столь же опасными
в отношении развития заболевания [8, 9]. В нескольких ко-
гортных исследованиях продемонстрирована защитная роль
витамина Е в отношении ишемической болезни сердца, что
привело к широкому использованию этого ингредиента в со-
ставе биологически активных добавок [10]. Однако в даль-
нейшем надежды на положительные эффекты витамина Е
не оправдались. Более того, использование a-токоферола
приводило к уменьшению γ-токоферола в сыворотке крови,
что приводило, напротив, к негативным эффектам [11]. Ана-
логично, в настоящей работе, энергетическая ценность ра-
циона у больных АГ оказалась выше. В совокупности с дан-
ными об отличиях по потреблению белка и жиров можно
было бы сделать вывод о том, что различия достигались за

счет того, что эти пациенты потребляли больше животной
пищи (жирные сорта мяса, яйца, молочные продукты повы-
шенной жирности, сливочное масло). Однако при анализе
паттернов питания выявлено, что как раз отличий по потреб-
лению молочных продуктов и яиц не наблюдалось, а непо-
средственно мяса и сливочного масла больные АГ потреб-
ляли существенно меньше по сравнению с контрольной
группой. В то же время потребление «мясных деликатесов»,
куда в том числе входят продукты переработки мяса (кол-
басы, сардельки и пр.), у них существенно выше. Кроме
того, несмотря на отсутствие отличий по потреблению уг-
леводов, в группе больных АГ выявлено достоверно большее
потребление овощей и фруктов. Казалось бы, эта категория
продуктов должна оказывать протективную роль, согласно
традиционным представлениям о диетотерапии АГ, однако
более детальный анализ выявил, что потребление этих про-
дуктов происходит преимущественно за счет тех подгрупп,
которые содержат или большее количество добавленного
сахара (как в случае фруктовых консервов), или тех фрук-
тов, которые богаты глюкозой и фруктозой. Роль последних
в патогенезе метаболического синдрома (составной частью
которого может являться АГ) хорошо известна [13]. По-
этому выявленные тренды закономерны и объяснимы.

Анализ структуры рациона, проведенный в нашей ра-
боте, позволяет сделать выводы о том, потребление каких
именно продуктов наибольшим образом влияет на веро-
ятность наличия АГ, что является важным, поскольку
именно на них следует обращать внимание при проведении
коррекции рациона и планировании профилактических мер.
Безусловно, индивидуальные уровни потребления могут су-
щественно отличаться у больных разного возраста, пола и
при разном уровне физической активности [5, 12]. Исполь-
зование сравнения с «эталоном» потребления также суще-
ственно уменьшает вариабельность межиндивидуальных от-
личий.

Как представители группы больных АГ, так и группа
контроля имели существенные отличия от структуры по-
требления, предложенной в концепции «пирамиды здорового
питания». Конечно же, эти отличия могут быть объяснены
целым рядом факторов – например, то, что формула «пира-
миды здорового питания» формировалась на основе данных

Ðèñ. 4. Ñîïîñòàâëåíèå óðîâíåé ïîòðåáëåíèÿ ðàçëè÷íûõ
ôðóêòîâ â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ.
Примечание. Результаты представлены относительно норм
потребления фруктов для данной калорийности рациона со-
гласно концепции «пирамиды питания».
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 Ðèñ. 5. Ñîïîñòàâëåíèå óðîâíåé ïîòðåáëåíèÿ ìÿñà è ïòèöû
â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ.
Примечание. Результаты представлены относительно норм
потребления мясной продукции для данной калорийности ра-
циона согласно концепции «пирамиды питания».
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Ðèñ. 6. Ñîïîñòàâëåíèå óðîâíåé ïîòðåáëåíèÿ æèðîâîé ïðî-
äóêöèè â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ.
Примечание. Результаты представлены относительно норм
потребления жировой продукции для данной калорийности
рациона согласно концепции пирамиды питания.
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тех стран, где климатические, культурологические и агро-
технические особенности существенно отличаются от
нашей страны, к примеру в США, Китае, Корее, Голландии,
Австралии и др. [4, 13–16]. Известно, что аналогично дан-
ным нашего исследования существенные отличия найдены
в исследованиях ряда стран, например Южной Кореи или
Китая [16, 17]. На основе полученных данных предложено
несколько вариантов модификации рациона, в том числе с
целью снижения рисков, связанных с развитием АГ (напри-
мер, Healthy diet, prudent diet, Mediterranean diet и др.).

Наша работа во многом является пилотной для России.
По своему дизайну и количеству данных, включенных в ана-
лиз структуры потребления, не может претендовать на то,
чтобы охарактеризовать структуру питания на популяцион-
ном уровне. Место жительства пациента не включалось в
анализ, однако анализируемая база данных пациентов фор-
мировалась за счет усилий специалистов, находящихся в
разных регионах страны (более 1400 пользователей на ян-
варь 2020 г.), что позволяет говорить о репрезентативности
полученных результатов и избежать ошибок сбора инфор-
мации одним исследователем.

Следует учитывать, что группа больных АГ является до-
статочно разнородной по структуре и этиологическому фак-
тору [1]. Мы прилагали все усилия для того, чтобы исклю-
чить вторичный характер повышения АД, в частности
отсеивая данные тех больных, у кого имелись указания на
наличие заболеваний эндокринной системы, почек и других
в соответствующих разделах базы данных. Однако ретро-
спективный характер исследования не позволяет полностью
гарантировать отсутствие в базе данных больных, закоди-
рованных как АГ без указания причин, которые ее вызы-
вают. Тем не менее то количество данных, которое
включено в анализ, позволяет надеяться, что даже при слу-
чайном включении небольшого числа пациентов, у которых
эти факторы не учтены, они будут играть незначительную
роль в общей структуре потребления, полученной на осно-
вании анализа данных рационов 595 больных.

Эффективность подходов с модификацией структуры ра-
циона на основе полученных в ходе национальных исследо-
ваний данных подтверждена в ряде исследований. Недавний
систематический обзор и метаанализ влияния питания на АД,
который включал 5014 участников, показал, что диета
DASH, средиземноморская и скандинавская диеты значи-
тельно снижают как систолическое, так и диастолическое
АД [18]. Соблюдение средиземноморской диеты ассоцииру-
ется со снижением риска сердечно-сосудистой и общей
смертности. Рандомизированное контролируемое клиниче-
ское исследование с участием пациентов высокого риска, со-
блюдавших средиземноморскую диету в течение 5 лет, вы-
явило снижение сердечно-сосудистых рисков на 29% по
сравнению с контрольной группой, соблюдавшей диету с низ-
ким содержанием жира, и риска инсультов – на 39% [19]. Со-
блюдение средиземноморской диеты также способствует су-
щественному снижению АД, уровней глюкозы и липидов
крови [20]. Средиземноморская диета характеризуется регу-

лярным потреблением оливкового масла, фруктов, орехов,
овощей и круп; умеренным потреблением рыбы и птицы и
низким потреблением молочных продуктов, красного мяса;
вино потребляется в умеренных количествах [19]. Тради-
ционная диета (Prudent diet), характеризующаяся большим ко-
личеством фруктов, овощей, бобовых, цельных злаков, рыбы
и птицы (в отличие от так называемой западной диеты – 
Western diet, подразумевающей потребление большого коли-
чества переработанного мяса, картофеля фри, десертов,
красного мяса и жирных молочных продуктов), может спо-
собствовать уменьшению рисков сердечно-сосудистых забо-
леваний на 31% у тех, кто ей привержен. Напротив, привер-
женность западной диете может способствовать повышению
рисков сердечно-сосудистых заболеваний на 14% [21]. Вы-
явленные нами отличия от структуры «пирамиды здорового
питания» требуют дополнительного изучения для формиро-
вания концепции структуры рациона, способного уменьшить
риски АГ в нашей стране.

Особенностью настоящего исследования является то,
что группирование продуктов и блюд для определения пат -
тернов питания происходило в соответствии с рекоменда-
циями отечественных авторов [6], что может не вполне со-
ответствовать привычным классификациям [5]. Тем не
менее аналогичные подходы показали свою состоятельность
в ранее опубликованных работах [22].

Вероятно, приведенные в настоящей статье результаты
могут служить основой для разработки диетических реко-
мендаций больным АГ и для планирования проспективных
исследований, на основе которых возможно было бы прово-
дить более точную селекцию пациентов с исключением вто-
ричной гипертензии и других факторов.

Çàêëþ÷åíèå
По результатам исследования при сопоставлении струк-

туры питания пациентов основной и контрольной групп
установлены достоверные отличия паттерна питания у па-
циентов с АГ в отношении потребления овощей (за счет
бобов, картофеля и других овощей), фруктов (за счет ко-
сточковых, семечковых, цитрусовых, лесных ягод, бахчевых
и фруктовых консервов), мяса и рыбной продукции (за счет
рыбы, мяса и мясных деликатесов), жиров (за счет живот-
ных жиров, растительного и сливочного масла).

Полученные данные могут быть использованы для на-
учно обоснованной модификации рационов у больных АГ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Работа выполнена в рамках гранта Российского на-
учного фонда № 19-76-30014 «Фундаментальные исследо-
вания паттернов питания человека как основа перспек-
тивных технологий производства пищевых продуктов
заданного состава и свойств для реализации стратегии
здорового питания и профилактики социально значимых
заболеваний».
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