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Цель обзора: охарактеризовать питание пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБ).
Основные положения. Высококалорийная диета даже в течение короткого времени может приводить к уве-
личению содержания липидов в гепатоцитах и повышению значения АЛТ. Эти изменения происходят зна-
чительно раньше, чем прибавка в весе, нарушения метаболизма глюкозы и другие клинически очевидные 
изменения. На сегодняшний день существует положение о том, что только средиземноморская диета (или 
средиземноморский тип питания) имеет научные доказательства пользы для здоровья человека. Она реко-
мендована пациентам с НАЖБП российскими и международными клиническими рекомендациями. Моле-
кулярные механизмы благоприятного воздействия на здоровье человека доказаны для таких компонентов 
средиземноморской диеты, как полифенолы, каротиноиды, олеиновая кислота, полиненасыщенные жирные 
кислоты и пищевые волокна. Обогащение средиземноморской диеты оливковым маслом (+10 г) снижает 
риск развития сахарного диабета на 40 %, добавление в пищу омега-3 жирных кислот приводит к уменьше-
нию риска развития гепатоцеллюлярного рака. Сбалансированное соотношение омега-3/омега-6 в диете 
более важно, чем абсолютное количество отдельных жирных кислот. Овощи и фрукты содержат два основных 
класса антиоксидантов: полифенолы и каротиноиды. У пациентов с НАЖБП in vivo и in vitro они оказывают 
противовоспалительное и антифибротическое действие. Пища, приготовленная из цельных зерен, имеет 
меньший энергетический потенциал в сравнении с продуктами из очищенного зерна. Мясо содержит раз-
личные нутриенты, такие как белки, железо, цинк, витамин В
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, а также натрий, насыщенные жирные кислоты 

и холестерин, которые служат факторами риска развития НАЖБП и других кардиометаболических отклоне-
ний. Представлено клиническое наблюдение пациента 51 года с НАЖБП и кардиометаболическими наруше-
ниями, даны практические рекомендации по изменению образа жизни и оптимальной терапии с применени-
ем полифункциональных препаратов с воздействием на все звенья заболевания.
Заключение. Понятие «правильного» или «здорового» питания, «модификации образа жизни» активно об-
суждается в настоящее время как в аспекте профилактики, так и лечения заболеваний печени. Правильное 
питание имеет большое значение для хорошего жизненного прогноза пациентов с неалкогольной жировой 
болезнью печени (НАЖБ).
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, кардиометаболические нарушения, оптималь-
ный тип питания, фармакотерапия
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Aim. This review study is aimed at characterizing the nutrition of patients with non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD).
General findings. A high-calorie diet, followed even for a short period of time, can lead to an increase in the lipid 
content in hepatocytes and an increase in ALT values. These changes occur much earlier than weight gain, glucose 
metabolism disorders and other clinically obvious changes. So far, only the Mediterranean diet (or the Mediterranean 
type of food) has been scientifically confirmed as beneficial for human health. It is recommended for patients with 
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Россия  вышла  на  одно  из  лидирующих  мест 
в мире по распространенности среди населения из-
быточного веса и ожирения: 24,9 % населения стра-
дает  ожирением,  распространенность  избыточной 
массы тела / ожирения составляет 46,5 и 51,7 % 
среди мужчин и женщин соответственно [1–4].

Доказано, что индекс массы тела (ИМТ) и смерт-
ность от ишемической болезни сердца (ИБС) тес-
но  коррелируют  между  собой,  что  четко  просле-
живается  в  интервале  ИМТ  от  20  до  40  кг/м2.  
В  диапазоне ИМТ  25–50  кг/м2  каждое  увеличе-
ние данного показателя на 5 кг/м2 ассоциируется 
с  ростом риска  смертности  от ИБС на  40 %  [5]. 
Эта  закономерность чрезвычайно важна для Рос-
сии, поскольку именно заболевания сердечно-сосу-
дистой системы играют основную роль среди при-
чин смерти населения в нашей стране, несмотря на 
большие достижения в этой области к настоящему 
времени [6]. Существует прямая связь между ожи-
рением  и  развитием  неалкогольной  жировой  бо-
лезни печени (НАЖБП). В настоящее время дока-
зано, что НАЖБП ассоциирована с повышенным 
риском развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и их фатальных осложнений. И стеатоз, и фиброз 
печени приводят к формированию диастолической 
дисфункции, что имеет связь с нарушением захва-
та глюкозы кардиомиоцитами на фоне инсулиноре-
зистентности, которая также распространяется на 
миокард [7].

И ожирение, и НАЖБП можно отнести к мо-
дифицируемым факторам риска неблагоприятных 
последствий для здоровья человека, где нормализа-
ция массы тела — результат правильного питания 
и  адекватных  физических  нагрузок  —  приводит 
к значительному улучшению прогноза пациента.

В  последние  годы  появились  интересные  пу-
бликации о влиянии на функциональное состояние 

печени употребляемых в пищу в течение коротко-
го периода времени жиров и фруктозы. В работе 
H.  Sobrecases  и  соавт.  [8]  изучалось  влияние  из-
быточного количества жиров, фруктозы и комби-
нации жиров с фруктозой на количество липидов 
в  гепатоцитах.  В  исследование  были  включены 
здоровые  мужчины  (N  =  30)  в  возрасте  23,9  ± 
0,4 г с нормальной массой тела (22,6 ± 0,2 кг/м2),  
не  отягощенной  наследственностью  по  сахарному 
диабету,  не  принимавшие  никаких  лекарств  или 
алкоголя, не курящие. Их разделили на две груп-
пы: 1-я  группа в  течение 7 дней придерживалась 
изокалорийной диеты, участники 2-й группы полу-
чали диету, обогащенную либо фруктозой (+3,5 г 
фруктозы/кг свободной от жира массы/сутки, что 
составило +35 % энергии), либо — жирами (+30 % 
энергии за счет насыщенных жиров), либо — сра-
зу  и  фруктозой,  и  жирами  (+3,5  г  фруктозы/кг 
свободной от жира массы/ сутки, +30 % энергии 
за счет жиров, в общей сложности +65 % энергии). 
Содержание липидов в гепатоцитах изучалось мето-
дом  протонной магнитно-резонансной  спектроско-
пии. Помимо этого, в крови натощак исследовались 
липопротеины очень низкой плотности (ЛПОНП), 
глюкоза и инсулин. По результатам исследования 
оказалось,  что  все  виды  высококалорийной  дие-
ты в течение столь короткого времени у молодых  
и  здоровых мужчин повышают содержание липи-
дов  в  гепатоцитах:  обогащение  фруктозой  —  на 
16 %,  насыщенными жирами — на  86 %,  комби-
нацией  фруктозы  с  насыщенными  жирами  —  на 
133 % (p < 0,05). При этом ЛПОНП повышались 
при обогащении фруктозой, снижались при обога-
щении диеты жирами и не изменялись при обога-
щении комбинацией фруктозы с жирами. Уровень 
глюкозы натощак оставался нормальным при всех 
видах гиперкалорийной диеты, а вот инсулин имел  

NAFLD both by Russian and international clinical guidelines. The molecular mechanisms of beneficial effects on hu-
man health have been confirmed for such Mediterranean diet components as polyphenols, carotenoids, oleic acid, 
polyunsaturated fatty acids and dietary fiber. The enrichment of the Mediterranean diet with olive oil (+10 g) reduces 
the risk of diabetes mellitus by 40 %. The addition of Omega-3 fatty acids to food reduces the risk of hepatocellular 
cancer. A balanced ratio of omega 3 and omega 6 in the diet is more important than the absolute amount of individual 
fatty acids. Vegetables and fruit contain two main classes of antioxidants: polyphenols and carotenoids. In patients 
with NAFLD, they exhibit an anti-inflammatory and antifibrotic effect both in vivo and in vitro. Food produced from 
whole grain has a lower energy potential as compared to that produced from refined grain. Meat contains various 
nutrients, such as proteins, iron, zinc, B

12
 vitamin, as well as sodium, saturated fatty acids and cholesterol, which 

serve as risk factors for the development of NAFLD and other cardio-metabolic disorders. In this paper, we present a 
clinical observation of a 51-year-old patient with NAFLD and cardio-metabolic disorders. Practical recommendations 
are given on changes in his lifestyle and the choice of optimal therapy with the application of multifunctional drugs 
affecting all disease aspects.
Conclusion. The concepts of ‘correct or healthy’ nutrition and ‘lifestyle modification’ are increasingly attracting much 
attention both in terms of the prevention and treatment of liver diseases. Proper nutrition is important for a good life 
prognosis in patients with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, cardio-metabolic disorders, optimal nutrition, pharmacotherapy
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незначительную, но тенденцию к повышению. Важ-
но  отметить,  что  диета,  обогащенная  комбинаци-
ей фруктозы  с  насыщенными жирами,  приводила 
к повышению уровня АЛТ (+70 %). Таким образом, 
гиперкалорийная  диета  в  течение  даже  коротко-
го времени может  стимулировать отложение жира 
в гепатоцитах без изменения более привычных для 
клинической практики параметров, таких как масса 
тела, уровень глюкозы натощак и т. п.

За два года до этого шведские ученые S. Kecha-
gias и соавт. [9] опубликовали небольшую, но очень 
интересную  работу  о  влиянии  высококалорийной 
диеты (fast-food-based) на уровень АЛТ у молодых 
здоровых  людей.  Они  включили  в  исследование 
12 мужчин и 6 женщин, средний возраст — 26 лет, 
которые в  течение 4 недель употребляли высоко-
калорийную  пищу  (привычный  дневной  калораж 
был  увеличен  в  2  раза,  целевая  прибавка  в  весе 
к  концу  исследования  —  5–15  %),  ограничива-
ли  свою  физическую  активность  до  5000  шагов 
в день, количество принимаемого алкоголя остава-
лось на исходном привычном уровне (1-й участник 
исследования алкоголь не принимал, 2-й принимал 
340 г этанола в неделю, остальные 16 человек упо-
требляли менее 140 г этанола в неделю). Анализы 
крови у всех участников исследовались на старте, 
еженедельно во время исследования и через 6 ме-
сяцев после его окончания. Стеатоз печени изучал-
ся методом протонной магнитно-резонансной спек-
троскопии. Контрольная группа была сопоставима 
по возрасту, полу и антропометрическим данным, 
анализ всех параметров проводился аналогично ис-
следуемой группе.

В  течение  всего  периода  исследования  в  изу-
чаемой группе среднее значение АЛТ достоверно 
увеличилось  в  сравнении  с  исходным  значением 
(22,1 ед/л исходно и 69,3 ед/л к концу исследова-
ния). Аналогичные изменения произошли с массой 
тела (67,6 кг исходно, 74 кг к концу исследования), 
ИМТ (21,0 и 23,9 кг/м2 соответственно), объемом 
талии  (76,4  и  83,1  см  соответственно),  процент-
ном содержании жира в массе тела (20,1 и 23,8 % 
соответственно) и инсулинорезистентностью (0,89 
и  1,6  соответственно  согласно  homeostasis  model 
assessment). Оказалось, что у 14 из 18 участников 
уровень АЛТ повысился уже в течение 1-й недели, 
однако при этом только двое имели признаки стеа-
тоза печени. Максимальный рост АЛТ (отношение 
максимального значения к исходному) коррелиро-
вало  с употреблением углеводов и  сахара  (моно- 
и  дисахаридов)  к  3-й  неделе  исследования  (r  = 
0,45, p = 0,06),  стеатоз печени согласно данным 
магнитно-резонансной  спектроскопии  коррелиро-
вал  с  увеличением  массы  тела,  но  не  с  уровнем 
АЛТ. У пациентов контрольной группы подобных 
изменений не наблюдалось. Разница в уровне АЛТ 
у  лиц  исследуемой  и  контрольной  групп  к  кон-
цу  исследования  была  высоко  достоверной  (p  = 
0,001). У всех участников уровень АЛТ вернулся 
к  норме  после  возвращения  к  привычному  пита-

нию. Авторы делают вывод о том, что не столько 
жир, сколько сахар и углеводы приводят к повы-
шению АЛТ.

Таким образом, высококалорийная диета даже 
в  течение  короткого  времени  может  приводить 
к увеличению содержания липидов в гепатоцитах 
и повышению значения АЛТ. Эти изменения про-
исходят значительно раньше, чем прибавка в весе, 
нарушения метаболизма глюкозы и прочие клини-
чески видимые изменения.

Понятие  «правильного»  или  «здорового»  пи-
тания, «модификации образа жизни» активно об-
суждается в настоящее время в аспекте как профи-
лактики заболеваний, так и их лечения. Это очень 
важно для хорошего жизненного прогноза пациен-
тов с НАЖБП.

В  2018  г.  был  опубликован  обзор  американ-
ских  специалистов  S.  Albhaisi  и  A.  Sanyal  [10] 
о  понимании  сути,  достижениях  и  перспективах 
современной  фармакотерапии  НАЖБП.  В  обзо-
ре описываются новые и уже зарегистрированные 
препараты, такие как NDI-010976 (блокирует ли-
погенез de novo), витамин Е, обетихолевая кисло-
та (агонист фарнезоидного Х рецептора), ценикри-
вирок,  элафибранорм  (препараты  с  потенциалом 
антифибротического действия).

И тем не менее краеугольным камнем лечения 
НАЖБП остается нормализация массы тела, а ре-
комендации по фармакотерапии этого заболевания 
постоянно пересматриваются.

Выше  приведены  исследования,  которые  де-
монстрируют  негативный  вклад  высококалорий-
ной диеты и определенных пищевых ингредиентов 
в функциональное состояние гепатоцитов. Что же 
приносит пользу и каким образом?

На  сегодняшний  день  существует  положение 
о  том,  что  только  средиземноморская  диета  (или 
средиземноморский  тип  питания)  имеет  научные 
доказательства пользы для здоровья человека. Она 
рекомендована пациентам с НАЖБП российскими 
и  международными  клиническими  рекомендация-
ми [4, 11]. В 2017 г. S. Zelber-Sagi и соавт. опу-
бликовали обзор [12], в котором показали, почему 
именно  этот  тип  диеты  представляет  собой  опти-
мальный выбор в сравнении с другими, например, 
гипокалорийными  диетами.  Средиземноморский 
тип  питания  дает  возможность  поддерживать  до-
стигнутые результаты по снижению веса тела в те-
чение  длительного  времени,  улучшать  и  коррек-
тировать  метаболические  изменения  (липидный 
профиль,  инсулинорезистентность),  уменьшать 
стеатоз печени. В нескольких наблюдательных ис-
следованиях  показано,  что  данный  тип  питания 
уменьшает  воспалительные  изменения  в  печени 
и фиброз,  профилактирует  развитие  заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и сахарного диабета 
(в свою очередь, доказана четкая ассоциация этих 
состояний с НАЖБП).

Для понимания  того,  как оценивается привер-
женность и, соответственно, эффективность среди-
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земноморской  диеты  в  клинических  исследовани-
ях, необходимо пояснить, что такое Mediterranean 
Dietary score — это баллы, которые присваиваются 
участникам в зависимости от того, какие они упо-
требляют продукты и как часто [13]. Обычно ко-
личество баллов варьирует от 0 (минимальная при-
верженность  средиземноморскому  типу  питания) 
до 9 (максимальная приверженность) [13, 14].

Еще  одним  инструментом  для  оценки  привер-
женности  определенному  типу  питания  служит 
международный  индекс  оценки  качества  диеты 
(DQI-I)  [15],  в  котором  рассматриваются  четыре 
основных аспекта: ее состав и разнообразие, адек-
ватность,  умеренность,  баланс  (анализируются 
источники энергии, которую человек получает из 
пищи). Баллы колеблются от 0 до 100; чем больше 
баллов, тем выше качество диеты.

В  таблице  1  приведены  основные  исследова-
ния,  которые  дают  обоснование  положению,  что 
средиземноморский  тип  питания  оптимален  для 
пациентов  с  НАЖБП  [12].  Средиземноморская 
диета  особенно  привлекательна  из-за  своего  по-
тенциала  улучшения  течения  НАЖБП  даже  без 
снижения веса, что служит основным препятстви-
ем  в  модификации  образа жизни  лиц  определен-
ных возрастных категорий (например, подростков 
и молодых взрослых людей).

Что включает в себя понятие «Средиземномор-
ская  диета»  или  «Средиземноморский  тип  пита-
ния»?  В  первую  очередь,  необходимо  отметить, 
что данный тип питания — научная концепция, ко-
торая соотносится с традиционным типом питания 
до периода  глобализации в регионах средиземно-
морского бассейна, где растут оливковые деревья. 
Данный тип диеты содержит большое количество 
природных  антиоксидантов,  биологически  актив-
ных  компонентов  с  противовоспалительной  ак-
тивностью и имеет низкий гликемический индекс. 
Более конкретно, средиземноморский тип питания 
характеризуется  высоким  потреблением  оливко-
вого масла в качестве основного источника жира, 
овощей,  фруктов  и  орехов,  бобовых  культур, 
цельного зерна, рыбы и морепродуктов, напротив, 
низким  потреблением  молочных  продуктов,  мяса 
и  мясных  продуктов  и  умеренным  потреблением 
этанола.  Суточная  калорийность  этой  диеты  — 
2200 ккал [4, 11, 12, 25].

Молекулярные  механизмы  благоприятного 
воздействия  на  здоровье  человека  доказаны  для 
таких  компонентов  средиземноморской  диеты, 
как полифенолы, каротиноиды, олеиновая кисло-
та, полиненасыщенные жирные кислоты и пище-
вые волокна [12].

Мононенасыщенные жирные кислоты
Основной  пищевой  компонент  средиземномор-

ской  диеты  —  оливковое  масло,  преимуществен-
но  состоит  из  мононенасыщенных  жирных  кис-
лот (70–80 %), в основном — олеиновой кислоты 
(С18:1, n-9) и меньших количеств (до 20 %) альфа-

линоленовой  кислоты  (омега-3)  и  пальмитиновой 
кислоты  (до 20 %) — одноосновной насыщенной 
жирной кислоты.

Оливковое  масло  высокого  качества  (первый 
холодный  отжим  (extra  virgin  olive  oil  (EVOO) 
и virgin)) содержит большее количество полифено-
лов, антиоксидантов и фитохимических веществ по 
сравнению с маслом, изготовленным по технологи-
ям рафинирования и нагревания. В нем выявлено 
более 30 фенольных компонентов, различающихся 
по композиции и концентрации из-за большого гео-
графического разнообразия, способа культивации, 
зрелости  олив  и  процесса  изготовления. Фенолы 
в EVOO образуют  сложную  смесь,  включающую 
в  себя  феноловые  кислоты,  феноловые  спирты 
(гидрокситирозол  и  тирозол),  секоридоиды  (на-
пример, олеуропеин), лигнаны и флавоноиды. Все 
перечисленные  вещества  обладают  антиоксидант-
ными свойствами.

Положительный  эффект  оливкового  масла  на 
здоровье  человека  отчетливо  продемонстрирован 
на  испанской  когорте  (40  622  участника)  Евро-
пейского  Проспективного  Исследования  связи 
между  развитием  Рака  и  Питанием  (EPIC)  [26]: 
употребление  оливкового  масла  продемонстриро-
вало снижение общей смертности и смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний на 26 и 44 % со-
ответственно. В нескольких исследованиях изучал-
ся эффект средиземноморской диеты с включени-
ем дополнительного количества оливкового масла 
холодного  отжима,  что  приводило  к  снижению 
постпрандиальной  глюкозы,  липопротеинов  низ-
кой плотности, уменьшению оксидативного стрес-
са  и  т.  д. Обогащение  средиземноморской  диеты 
оливковым маслом (+10 г) снижало риск развития 
сахарного диабета на 40 %. Хотя мононенасыщен-
ные жирные кислоты представляют собой важный 
компонент  оливкового  масла  холодного  отжима, 
они не являются в нем единственным биоактивным 
веществом.  Полифенолы  обладают  выраженным 
метаболическим  и  противовоспалительным  дей-
ствием,  что  было  доказано  в  клинических  иссле-
дованиях [12].

Полиненасыщенные жирные кислоты
Полиненасыщенные  жирные  кислоты  (омега-3 

и  омега-6)  не  синтезируются  в  человеческом  ор-
ганизме,  они поступают  в него  с  продуктами пи-
тания.  К  омега-3  жирным  кислотам  относится 
альфа-линоленовая кислота и ее метаболиты: эйко-
запентаеновая и докозагексаеновая кислоты. Боль-
шое количество омега-3 содержится в такой рыбе, 
как лосось, тунец, скумбрия. Рыбий жир рассма-
тривается  в  качестве  потенциального  способа  ле-
чения  НАЖБП.  Через  различные  механизмы  он 
приводит к снижению аккумуляции липидов в пе-
чени,  снижению  ГГТП,  уменьшению  воспаления, 
улучшению чувствительности  тканей к инсулину. 
Эти эффекты продемонстрированы в мета-анализе 
10  рандомизированных  контролированных  иссле-
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Таблица 1. Основные клинические исследования, демонстрирующие связь между высокой при-
верженностью средиземноморской диете и низким риском развития НАЖБП
Table 1. Basic clinical studies demonstrating the connection between a strong commitment to the 
Mediterranean diet and low risks of NAFLD 

Первый 
автор
(год)

Дизайн 
исследо-
вания

Пациенты
(N)

Вмешательство 
(длительность, 
тип) / Оценка 

приверженности 
диете

Результат

Обобщение результатов
биоп-
сия 

пече-
ни

определе-
ния жира 
в печени 
методами 
визуаль-
ной диа-
гностики

fraser 
(2008)16

Псевдо-
рандо-
мизиро-
ванное

N = 259 
Пациенты 
с ожире-
нием и 

сахарным 
диабетом 
2-го типа

12 месяцев, 3 
группы и три вида 
диеты: мало жи-
ров / много угле-
водов vs. диета с 
низким гликеми-
ческим индексом 
vs. средиземно-
морская диета

н/и н/и

Значительное снижение АЛТ 
через 12 месяцев соблюдения сре-
диземноморской диеты vs. диеты 
с низкожировым или низкоглике-
мическим индексом, вне зависи-
мости от веса, HOMA-IR или ТГ

Bozzetto 
(2012)17

Рандо-
мизиро-
ванное 
контро-
лируе-
мое

N = 45 
Пациенты 
с сахар-
ным диа-

бетом  
2-го типа

8 недель; 4 груп-
пы Изокалорий-
ные диеты: много 

углеводов/ 
клетчатки vs. вы-
сокое содержание 
MUFA ± програм-

ма физической 
активности 

н/и 1H-MRS

Уменьшение жира в печени на 
29 % в группе MUFA vs. умень-
шение жира в печени на 4% в 

группе высоко углеводной диеты 
вне зависимости от физических 

нагрузок и веса тела; нет отличий 
в уровнях АЛТ, АСТ HOMA-IR 

в плазме крови

Ryan 
(2013)18

Рандо-
мизиро-
ванное 
пере-
крест-
ное

N = 12 
Пациен-
ты без 

сахарного 
диабета с 
НАЖБП, 
подтверж-

денной 
биопсией 
печени

6 недель, среди-
земноморская дие-
та vs. стандартная 

низкожировая 
высокоуглеводная 

диета

н/и 1H-MRS

Снижение жира в печени на 
39 % при средиземноморской 

диете vs.7 % при низкожировой 
высокоуглеводной диете, умень-
шение инсулинорезистентности 
по HOMA- IR при средиземно-
морской диете вне зависимости 
от снижения веса. Нет отличий 

в уровнях ГГТП и АЛТ в плазме 
крови

Konto-
gianni 
(2014)19

«Слу-
чай-
кон-

троль»

N = 73 
(слу-

чай) — па-
циенты с 
НАЖБП 
N = 58 
(кон-

троль) — 
пациенты, 
сопоста-
вимые по 
возрасту, 
полу и 
ИМТ

Приверженность 
средиземномор-

ской диете  
с балльной  
оценкой

вы-
пол-
ня-
лась

н/и

Баллы приверженности средизем-
номорской диете отрицательно 
коррелировали с тяжестью сте-
атоза. Пациенты с НАСГ имели 
более низкую приверженность 

средиземноморской диете по срав-
нению с общей группой НАЖБП. 
Баллы приверженности негативно 
ассоциированы с HOMA-IR после 
корректировки на возраст, пол, 
курение, уровень абдоминаль-

ного ожирения и сывороточный 
уровень адипонектина. Выявлена 
отрицательная корреляция АЛТ 
и положительная корреляция 

уровня адипонектина с баллами 
средиземноморской диеты

Trovato 
(2014)20

Некон-
троли-
руемое 

N = 90 
Пациенты 
с НАЖБП, 

избы-
точным 

весом, без 
сахарного 
диабета 

6 месяцев,  
средиземномор-

ская диета
н/и

Шкала 
яркости 
пече-
ни по 

данным 
УЗИ

Значительное снижение уровня 
жира в печени и HOMA-IR. Нет 
изменений уровня АЛТ в плазме
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Первый 
автор
(год)

Дизайн 
исследо-
вания

Пациенты
(N)

Вмешательство 
(длительность, 
тип) / Оценка 

приверженности 
диете

Результат

Обобщение результатов
биоп-
сия 

пече-
ни

определе-
ния жира 
в печени 
методами 
визуаль-
ной диа-
гностики

Chan 
(2015)21

Кросс-
секци-
онное 
(попе-
речное)

N = 797 
внешне 

здоровые 
взрослые 
китайцы 
(220  — 

НАЖБП)

Приверженность 
средиземномор-
ской диете, что 
оценивалось 

в баллах или по-
средством DQI-I 

н/и 1H-MRS

Приверженность средиземномор-
ской диете отрицательно корре-
лировала с внутрипеченочным 

содержанием ТГ

Aller 
(2015)22

Кросс-
секци-
онное
(попе-
речное)

N = 82 
Пациенты 
с НАЖБП

Приверженность 
средиземномор-
ской диете, что 
оценивалось 

специальными 
методами

Вы-
пол-
ня-
лась

н/и

Чем выше приверженность среди-
земноморской диете, тем меньше 
вероятность развития стеатоза 

печени и НАСГ 

Abena-
voli 
(2015)23

Контро-
лируе-
мое

N = 20 
Пациенты 
с НАЖБП

6 месяцев, среди-
земноморская ди-
ета vs. отсутствия 

лечения

н/и н/и

Средиземноморская диета приво-
дила к значительному снижению 
ИМТ, уровня липидов в сыво-
ротке крови, HOMA-IR и FLI. 
Значения АЛТ и АСТ остались 

без изменений

Trovato 
(2016)24

Кросс-
секци-
онное 
(попе-
речное)

N = 532 
Пациенты 
с НАЖБП 

N =667 
лица без 
НАЖБП

Приверженность 
средиземномор-

ской диете с 
балльной оценкой 

н/и

Шкала 
яркости 
пече-
ни по 

данным 
УЗИ

Приверженность средиземномор-
ской диете (согласно балльной 

оценке) — один из наиболее мощ-
ных независимых прогностиче-

ских факторов тяжести жировой 
печени по данным УЗИ, скоррек-
тированной по ИМТ и HOMA-IR

1 H-MRS — протонная магнитно-резонансная спектроскопия; АЛТ — аланиновая трансаминаза; АСТ — аспарагиновая 
трансаминаза; ИМТ — индекс массы тела; DQI-I  — Индекс Качества Диеты  — Международный; FLI  — индекс жи-
ровой печени; HOMA-IR — модель оценки инсулинорезистентности; MUFA — мононенасыщенные жирные кислоты; 
НАСГ — неалкогольный стеатогепатит; н/и — не исследовалось; ТГ — триглицериды; УЗИ  — ультразвуковое иссле-
дование.

дований  [27].  В  популяционном  когортном  про-
спективном исследовании, выполненном в Японии, 
с включением 90 296 лиц было показано, что до-
бавление в пищу омега-3 жирных кислот приводи-
ло к уменьшению риска развития гепатоцеллюляр-
ного  рака,  исключая  инфицированных  вирусами 
гепатита В и С лиц [28].

Важно  отметить,  что  для  достижения  здоро-
вого  состояния  организма  сбалансированное  со-
отношение  омега-3/омега-6  в  диете  более  важно, 
чем  абсолютное  количество  отдельных  жирных 
кислот.  Несбалансированность  соотношения  
омега-3/омега-6 в западной диете способствует раз-
витию  ожирения  и  стимулирует  тромботическую 
и  провоспалительную  активность,  что  приводит 
к развитию атеросклероза, диабета, рака и других 
заболеваний [29].

Овощи и фрукты
Употребление  в  пищу овощей и фруктов при-

водит к  снижению смертности от любых причин, 
в частности, от сердечно-сосудистых заболеваний. 

В последние годы опубликовано большое количе-
ство экспериментальных исследований, в которых 
показано,  что  овощи и фрукты  содержат  два  ос-
новных класса антиоксидантов: полифенолы и ка-
ротиноиды. Полифенолы — это большой класс фи-
тохимических соединений, которые согласно своей 
химической  структуре  делятся  на  флавоноиды 
и нефлавоноиды. У пациентов с НАЖБП in vivo 
и  in vitro  они  оказывают противовоспалительное 
и  антифибротическое  действие.  Общим  для  всех 
полифенолов  является  способность  ингибировать 
липогенез de novo и стимулировать бета-окисление 
жирных кислот в печени, более того, они способны 
подавлять активность стеллатных клеток и карци-
ногенез.  Среди  флавоноидов  имеются  убедитель-
ные  доказательства  положительных  эффектов 
кверцетина, антоцианинов, катехинов и полифено-
лов из сои. Кверцетин содержится в красном луке, 
яблоках, ягодах, цитрусовых и красном вине [12]. 
В работе S.K. Panchal и соавт. [30] было показано, 
что введение кверцетина предупреждало развитие 
стеатоза печени и воспаления за счет подавления 

Продолжение таблицы 1
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активности  ядерного  фактора  kB  (NFkB)  и  сти-
муляции  ядерного  фактора  Nrf-2  (nuclear  factor 
erythroid-derived  2-related  factor-2).  Антоциа-
ны — это флавоноиды, которые придают голубую, 
красную и пурпурную окраску фруктам и овощам 
(клубника, вишни, красный лук, красные апельси-
ны и т. д.). Показано, что сок красных апельсинов 
(сицилийские  апельсины)  обладает  способностью 
уменьшать стеатоз печени за счет подавления экс-
прессии  ядерного  печеночного  рецептора  (LXR-
альфа) и его таргетного гена — синтазы жирных 
кислот [12].

Лютеолин — флавоноид, присутствующий в ти-
мьяне, луке, брокколи и цветной капусте, — в экс-
перименте уменьшал накопление липидов в клеточ-
ной  модели  (HepG2)  стеатоза,  индуцированного 
пальмитатом, за счет прямой регуляции экспрессии 
гена CPT-1 (carnitine palmitoyl transferase 1) и об-
ратной регуляции экспрессии гена FAS (fatty acid 
synthase)  и  SREBP-1c  (sterol  regulatory  element 
binding protein 1c) [12].

Нефлавоноиды,  имеющие  пищевое  значение, 
представляют  собой  фенольные  кислоты:  гани-
новая кислота, танины эллаговой кислоты. Они 
встречаются в грецких орехах и фундуке, грана-
тах,  хурме. Среди нефлавоноидов  большую по-
пулярность приобрел ресвератрол из-за его при-
сутствия  в  красном  вине.  Экспериментальные 
исследования  показали,  что  ресвератрол  улуч-
шает  метаболизм  и  противодействует  старению 
путем повышения чувствительности тканей к ин-
сулину, увеличения числа митохондрий,  сниже-
ния  уровня  инсулино-подобного  фактора  роста 
1  (insulin-like growth  factor-1 — IGF-I), увели-
чения активности активированной аденозинмоно-
фосфатом  протеинкиназы  и  коактиватора  1аль-
фа-рецептора,  активирующего  пролиферацию 
пероксисом (peroxisome proliferator-activated re-
ceptor-gamma coactivator 1alpha — PGC-1alpha), 
а  также уменьшает перекисное окисление липи-
дов путем стимулирования Nrf2-зависимой анти-
оксидантной реакции [12].

Еще  одной  важной  особенностью  средизем-
номорской  диеты  служит  высокое  содержание 
каротиноидов  без  провитамина  А.  Существуют 
экспериментальные данные о том, что ликопин — 
ациклический  изомер  β-каротина,  который  пре-
имущественно содержится в томатах, может быть 
эффективным в профилактике НАЖБП. В экспе-
рименте на животной модели НАЖБП было пока-
зано, что ликопин предотвращает не только стеатоз 
и воспаление, но и канцерогенез [12].

Цельные зерна
Употребление  цельных  зерен  в  пищу  способ-

ствует профилактике НАЖБП посредством слож-
ного механизма: позитивное влияние на компози-
цию кишечной микробиоты, что является одним из 
наиболее  важных  свойств,  и  действие  определен-

ных  фитосоединений.  Пища,  приготовленная  из 
цельных зерен, имеет меньший энергетический по-
тенциал в сравнении с продуктами из очищенного 
зерна. В  трех исследованиях  было показано,  что 
употребляемые в пищу цельные  зерна оказывают 
пребиотический эффект на бифидо- и лактобакте-
рии;  увеличивают  число  бактерий,  продуцирую-
щих короткоцепочечные жирные кислоты (бутират 
и пропионат), которые обладают противовоспали-
тельными  свойствами  и  повышают  чувствитель-
ность тканей к инсулину.

Одно  из  наиболее  известных  фитосоединений 
в цельных зернах — это донор метильных групп 
бетаин. Он содержится в пшенице, ржи и в киноа. 
Эффект бетаина при стеатозе печени заключается 
в  том,  что  через  ряд  молекулярных  реакций  он 
способствует выведению липидов из печени. Дру-
гим  важным компонентом  цельных  зерен  служит 
феруловая кислота. В экспериментальной модели 
(мыши  с  метаболическим  синдромом)  она  умень-
шала  содержание  триглицеридов  в  гепатоцитах. 
Также  стоит  упомянуть  алкилрезорцинолы,  кото-
рыми особенно богата рожь. Данные об их пози-
тивном влиянии на  стеатоз печени имеются в от-
дельных работах [12].

Алкогольные напитки
Несмотря  на  то  что  умеренное  количество 

вина  входит  в  состав  средиземноморской  диеты, 
его употребление пациентами с НАЖБП требует 
индивидуального решения в каждом конкретном 
случае  совместно  с  лечащим  врачом. Некоторые 
исследования  показывают  положительный  эф-
фект умеренных количеств вина на профилакти-
ку сердечно-сосудистых заболеваний, эти данные 
противоречивы [12].

Красное мясо (насыщенные жирные кислоты)
Одним из основных положений средиземномор-

ской диеты является редкое употребление в пищу 
красного мяса и минимизация высоко переработан-
ных мясных продуктов (сосиски, сардельки, коп-
чености и т. п.). Традиционно мясо делят на крас-
ное и белое. Все виды мяса, которые получают из 
млекопитающих, считают красным, поскольку оно 
содержит больше миоглобина, чем белое (послед-
нее получают из птицы и рыбы). Высоко перера-
ботанные (фабрично обработанные, рафинирован-
ные) мясные продукты содержат трансжиры и соль 
[12, 25]. Мясо содержит различные нутриенты, та-
кие как белки, железо, цинк, витамин В12, а также 
натрий, насыщенные жирные кислоты и холесте-
рин,  которые  служат  факторами  риска  развития 
НАЖБП и других кардиометаболических отклоне-
ний. Прямая связь между употреблением в пищу 
мяса и развитием НАЖБП показана в нескольких 
исследованиях, где не учитывался способ и степень 
обработки мяса. В Индии было выполнено иссле-
дование случай-контроль, где было показано, что 
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диета не вегетарианского типа была ассоциирована 
с НАЖБП, в Израиле в поперечном исследовании 
было показано, что пациенты с НАЖБП употреб-
ляют на 27 % больше различных типов мяса, чем 
лица из группы контроля. В метаанализе проспек-
тивных  когортных  исследований  было  показано, 
что употребление в пищу высоко переработанных 
мясных  продуктов  и  мяса  служит  независимым 
фактором риска неблагоприятных исходов сердеч-
но-сосудистых  заболеваний и развития  сахарного 
диабета 2-го типа [12].

Обобщая все эти данные, можно понять, каким 
образом сформирована пирамида питания в среди-
земноморской  диете  и  почему  даются  определен-
ные рекомендации по употреблению тех или иных 
групп продуктов (см рис. 1 и табл. 2).

Что такое «одна порция»?
Средние размеры порций: хлеб 25 г, картофель 

100 г, паста готовая 50–60 г, овощи 100 г, ябло-
ко 80 г, банан 60 г, апельсин 100 г, дыня 200 г, 
виноград 30 г, йогурт или молоко 1 чашка (при-

близительно 250 мл), 1 яйцо, мясо 60 г, приготов-
ленная фасоль 100 г [25].

Средиземноморская диета или  средиземномор-
ский тип питания — научно обоснованная концеп-
ция,  которая  приносит  пользу  здоровью  челове-
ка.  Отдельные  ее  компоненты  обладают  четкими 
эффектами,  что  доказано  в  клинических  и  экс-
периментальных  исследованиях.  Для  пациентов 
с НАЖБП этот тип питания оптимален еще и по-
тому, что профилактирует ассоциированные с ней 
метаболические расстройства: сердечно-сосудистые 
заболевания и сахарный диабет 2-го типа. Привер-
женность данному типу питания должна пропаган-
дироваться и поощряться сотрудниками здравоох-
ранения  повсеместно.  В  большом  объединенном 
исследовании с включением 55 685 участников из 
различных когорт было показано, что соблюдение 
по крайней мере трех из четырех условий: прекра-
щение курения,  борьба  с  ожирением, регулярная 
физическая активность (не менее 1 раза в неделю),  
правильное питание (приверженность средиземно-
морской диете хотя бы на 50 %) у лиц с генетически 

Примечание. Хлеб, злаки, макаронные изделия: 1–2 порции в каждый прием пищи; овощи: 2 и более порций в каждый 
прием пищи; фрукты: 1–2 порции в каждый прием пищи; оливковое масло: каждый прием пищи; бобовые: 2 и более 
порций в неделю; орехи, семечки: 1–2 порции в день; молочные продукты, сыры: 2 порции в день; рыба и морепро-
дукты: 2 и более порций в неделю; яйца: 2–4 порции в неделю; птица — 2 порции в неделю; красное мясо — менее 
2-х порций в неделю, сладости — менее 2-х порций в неделю [25].
Note. Bread, cereals, pasta: 1-2 portions with every meal; vegetables: 2 and more portions with every meal; fruits: 1-2 por-
tions with every meal; olive oil: with every meal; legumes: 2 and more portions per week; nuts and seeds: 1-2 portions per 
day; dairy products, cheese: 2 portions per day; fish and seafood: 2 and more portions per week; eggs: 2-4 portions per week; 
poultry – 2 portions per week; red meat – less than 2 portions per week, sweets – less than 2 portions per week [25].

Рис. 1. Пирамида питания: средиземноморская диета

Fig. 1. Food pyramid: Mediterranean diet
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доказанной предрасположенностью к сердечно-со-
судистым заболеваниям ассоциируется с уменьше-
нием риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений на 46 % [32].

Принципы  средиземноморской  диеты  могут 
быть включены в стиль питания в любом обществе 
и любой географической зоне.

Для повседневной врачебной практики типична 
следующая клиническая ситуация:

Пациент М., 51  года, обратился в связи с из-
менениями в печеночных тестах.

АЛТ — 88 ед/л при норме 20–40 ед/л, функ-
ция печени сохранена.

Из истории заболевания известно, что с 1994 г. 
страдает артериальной гипертензией, с 2015 г. по-
стоянно получает гипотензивную терапию. В 2015 г. 
выявлен узловой тиреотоксический зоб, в 2016 г. вы-
полнена тиреоидэктомия с адекватной заместитель-
ной терапией, в 2017 г. диагностирована дислипиде-
мия (ХС — 8,1 ммоль/л, ЛПНП — 4,45 ммоль/л, 
ЛПВП — 1,4 ммоль/л, ТГ — 2,25 ммоль/л). Дан-
ные ЭхоКГ: аортальная регургитация 1–2 степени, 
митральная  регургитация  1  ст.,  трикуспидальная 
регургитация  1  ст.  Диастолическая  дисфункция 
миокарда  левого  желудочка.  Глобальная  сократи-
тельная  функция  левого  желудочка  не  нарушена. 
С-реактивный белок — 6 мг/л. При УЗИ органов 
брюшной  полости  обнаружены  признаки  стеато-
за  печени.  Клинические  данные:  рост  —  182  см, 
вес  —  100  кг,  ИМТ  —  31,25  кг/м2,  ЧСС  — 
68  уд.  в  1  мин,  АД  140/80  мм  рт.  ст.  Клиниче-
ский диагноз сформулирован следующим образом: 
Комбинированное основное заболевание.

1. Неалкогольная  жировая  болезнь  печени  на 
стадии  стеатоза. Фоновое  заболевание:  ожирение 
1 ст. (ИМТ — 31,25 кг/м2).

2. Гипертоническая болезнь 2 ст., высокого риска. 
Фоновые заболевания: ИБС: атеросклеротический 
кардиосклероз. Дислипидемия 2-го типа.

Пациенту были даны следующие рекомендации:
1.  Изменение образа жизни, что включает сре-

диземноморский тип питания и физическую актив-
ность. Цель — нормализация массы тела. Подроб-
ный расчет объема физических нагрузок и дневной 
калорийности пищи можно найти в источнике [25].

2.  Гипотензивная  терапия  включает  сартаны 
и бета1-адреноблокаторы.

3.  Гиполипидемическая/гепатотропная  тера-
пия включает эзетимиб в комбинации со статинами 
и полиненасыщенными жирными кислотами в со-
четании с фосфолипидами (резалют).

Таким образом, удается воздействовать на все 
звенья обмена холестерина и уменьшить стеатоз 
печени. Механизм действия эзетимиба отличает-
ся от механизма действия других классов  гипо-
липидемических соединений, препарат действует 
на  уровне щеточной каемки  тонкого  кишечника 
и  препятствует  всасыванию  холестерина,  что 
приводит к уменьшению его поступления из ки-
шечника  в  печень.  Таким  образом,  снижаются 
запасы  холестерина  в  печени  и  увеличивается 
его выведение из крови. Эзетимиб не усиливает 
экскрецию  желчных  кислот  (в  отличие  от  пре-
паратов,  связывающих  желчные  кислоты)  и  не 
ингибирует  синтез  холестерина  в  печени  (в  от-
личие от статинов).

Гипохолестеринемическое  действие  статинов 
основано на их способности конкурентно ингиби-
ровать  активность  гидроксиметилглутарил  коэн-
зимом  А  редуктазы  (ГМГ–КоА  редуктазы),  что 
сопровождается  уменьшением  внутриклеточного 
пула  холестерина  и  возрастанием  числа  рецепто-

Таблица 2. Рекомендации Mediterranean Diet 
Foundation [31]
Table 2. Mediterranean Diet Foundation recom-
mendations [31]

Продукты
Products

Частота употребления
Consuming frequency

Оливковое масло
Olive oil

Каждый прием пищи
With every meal

Овощи
Vegetables

2 или более порции  
в каждый прием пищи

2 or more portions  
with every meal

Фрукты
Fruits

1–2 порции  
в каждый прием пищи

1–2 portions with every meal

Хлеб и злаки
Bread and cereals

1–2 порции  
в каждый прием пищи

1–2 portions with every meal

Бобовые
Legumes

2 или более порции в неделю
2 or more portions per week

Орехи
Nuts

1–2 порции в день
1–2 portions daily

Рыба/
морепродукты
Fish/seafood

2 или более порции в неделю
2 or more portions per week

Яйца
Eggs

2–4 порции в неделю
2–4 portions per week

Птица
Poultry

2 порции в неделю
2 portions per week

Молочные 
продукты
Dairy products

2 порции в день
2 portions daily

Красное мясо
Red meat

Менее 2 порций в неделю
Less than 2 portions per week

Сладости
Sweets

Менее 2 порций в неделю
Less than 2 portions per week

Красное вино
Red wine

Умеренно, если нет 
противопоказаний, необходимо 

проконсультироваться  
с врачом

Moderately, if there are no 
contraindications, need to 

consult a doctor
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ров к липопротеинам низкой плотности на мембра-
не гепатоцитов с увеличением их захвата.

Резалют®  —  препарат,  в  состав  которого  вхо-
дят омега-3 и омега-6 полиненасыщенные жирные 
кислоты в оптимальном соотношении, рекомендо-
ванном ВОЗ [33] в комбинации с фосфолипидами. 
Соответствие концепции «здорового питания» Ре-
залюта®,  зарегистрированного  как  лекарственный 
препарат  не  только  в  РФ,  но  и  в  Германии,  не 
только в его композиции, но и способе производ-
ства.  Он  не  содержит  никаких  красителей,  кон-
сервантов  или  стабилизаторов.  Резалют®  исполь-
зуется как для профилактики, так и для лечения 
метаболических нарушений, в качестве моно- или 
комбинированной  терапии,  как  в  описанном кли-
ническом наблюдении. Его способность оказывать 
двойное действие (гепатотропное и непосредствен-
но  гипохолестеринемическое)  была  подтверждена 
в  национальном  многоцентровом  проспективном 
исследовании REZALUT-01 с включением 580 па-
циентов с НАЖБП и другими заболеваниями пе-
чени и/или гиперхолестеринемией. Исследование 
проводилось в 55 лечебных учреждениях шести го-
родов России (Москва, Санкт-Петербург, Нижний 
Новгород, Новосибирск, Екатеринбург, Ростов-на-
Дону). Пациентам назначали препарат Резалют® по 
2 капсулы 3 раза в сутки в течение 3 мес. В процес-
се исследования осуществляли мониторинг биохи-
мических  показателей:  активности  сывороточных 
трансаминаз (АЛТ, АСТ) и показателей липидного 
спектра (общего холестерина, триглицеридов (ТГ), 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и липо-
протеидов  высокой  плотности  (ЛПВП)).  Резуль-
таты  исследования  продемонстрировали  высокую 
приверженность  лечению  (более  95  %  пациентов 
соблюдали режим дозирования препарата и сроки 

терапии), улучшение общего самочувствия к концу 
исследования  было  отмечено  подавляющим  боль-
шинством пациентов (84–100 % случаев), перено-
симость препарата была хорошей. Важно отметить 
достоверную  положительную  динамику  со  сторо-
ны лабораторных показателей, которые изучались  
в исследовании. В концу лечения отмечалось до-
стоверное  снижение  активности  сывороточных 
трансаминаз,  общего  холестерина,  ТГ  и  ЛПНП 
(p < 0,001, рис. 2) [34–36].

В небольшом исследовании с включением 30 па-
циентов с НАЖБП показано антиоксидантное дей-
ствие  Резалюта®,  что  проявлялось  достоверным 
снижением показателей перекисного окисления ли-
пидов: малонового альдегида (на 53,7 %, р < 0,05) 
и диеновых конъюгатов (на 43 %, р < 0,05) [37].

Важно обратить внимание еще на одно исследо-
вание,  которое  демонстрирует  полифункциональ-
ность препарата, с включением 82 пациентов стар-
ше 35 лет с артериальной гипертензией высокого 
риска (SCORE > 5 %), дислипидемией с сохранен-
ной  фракцией  выброса  левого  желудочка  и  нор-
мальными  показателями  печеночных  проб,  кото-
рые были рандомизированы в две группы: больные 
(40),  получавшие  аторвастатин,  и  больные  (42), 
получавшие  аторвастатин  в  комбинации  с  препа-
ратом «Резалют Про». При комбинации статинов 
с Резалютом наблюдалось более выраженное сни-
жение уровня общего холестерина и его фракций, 
что  приводило  к  дополнительному  уменьшению 
жесткости  стенок  сосудов  и  более  выраженному 
улучшению параметров микроциркуляции [38].

Таким  образом,  существуют  доказательства 
(метаанализы  и  систематические  обзоры,  кон-
тролированные  исследования),  что  средиземно-
морская  диета  оптимальна  для  пациентов  с  не-

Примечание. В исследование включено 580 человек с НАЖБП, другими заболеваниями печени и различными метабо-
лическими нарушениями. После 3 месяцев приема Резалюта® в режиме 2 капсулы 3 раза в день у пациентов наблюда-
лось достоверное снижение показателей печеночной панели: (АЛТ, АСТ) и липидного спектра (общий холестерин, ТГ 
и ЛПНП) [34–36].
Note. The study included 580 patients with NAFLD, other liver diseases and different metabolic disorders. A statistically 
significant decrease in the liver panel indicators (ALT, AST) as well as the lipid spectrum (total cholesterol, TG and LDL) 
was observed in patients after the 3 month of REZALUT® administration in a dose of 2 capsules per 3 times a day [34–36].

Рис. 2. Результаты многоцентрового исследования REZALUT-01

Fig. 2. The results of REZALUT-01multi-centre study 
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алкогольной  жировой  болезнью  печени,  она 
продлевает  жизнь,  снижает  риск  сердечно-сосу-
дистых, онкологических и многих других заболе-
ваний. Молекулярные  механизмы  благоприятно-
го  воздействия  на  здоровье  доказаны  для  таких 
компонентов средиземноморской диеты, как поли-
фенолы, каротиноиды, олеиновая кислота (моно-
ненасыщенная жирная кислота — основной ком-
понент  оливкового  масла),  полиненасыщенные 

жирные кислоты (Резалют®) и пищевые волокна. 
Включение  компонентов  средиземноморской  ди-
еты  в  диету  западного  стиля  уменьшает  стеатоз 
печени, который в настоящее время служит неза-
висимым фактором  риска  развития  атеросклеро-
за. Резалют® может быть использован у пациентов 
с метаболическим синдромом для профилактики, 
в качестве комбинированной и монотерапии в за-
висимости от клинической ситуации.
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