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Резюме

НАЖБП представляет собой спектр прогрессирующих фенотипов заболевания печени от стеатоза печени до неал-
когольного стеатогепатита (НАСГ), фиброза и цирроза печени. В настоящие время НАЖБП является одним из самых 
распространенных заболеваний печени как в мире, так и в Российской Федерации, затрагивая 20–40% населения. 
В ближайшие годы ожидается тенденция к неуклонному росту продвинутых стадий заболевания, что связано с ро-
стом числа лиц с ожирением и сахарным диабетом 2 типа. Медикаментозные методы коррекции НАЖБП, основанные 
на повышении чувствительности тканей к инсулину, и, уменьшении степени повреждения печени, доказывают свою 
эффективность только в сочетании с мероприятиями по модификации образа жизни. Изменение качественного и ко-
личественного состава рациона питания, снижение массы тела и увеличение физической активности лежат в основе 
немедикаментозных методов коррекции при НАЖБП.

Выбор диеты осуществляется согласно имеющимся в России стандартам питания и зависит от стадии заболевания 
и коморбидности пациента. В свою очередь, эффективность нефармакологических методов лечения в долгосрочной 
перспективе зависит от мотивации и приверженности пациентов.
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Summary

NAFLD is a spectrum of progressive phenotypes of liver disease from liver steatosis to non-alcoholic steatohepatitis (NASH), 
fi brosis and cirrhosis of the liver. Currently, NAFLD is one of the most common liver diseases both in the world and in the 
Russian Federation, aff ecting 20–40% of the population. In the coming years, a steady increase in advanced stages of the 
disease is expected, which is associated with an increase in the number of people with obesity and type 2 diabetes mellitus. 
Drug-based methods of NAFLD correction based on increasing tissue sensitivity to insulin and reducing the degree of liver 
damage prove their eff ectiveness only in combination with lifestyle modifi cation measures.

Changes in the qualitative and quantitative composition of the diet, weight loss and increased physical activity are the basis 
of non-drug correction methods for NAFLD. The choice of diet is carried out according to the nutrition standards available in 
Russia, and depends on the stage of the disease.

Keywords: NAFLD, obesity, standard diet, nutrition standards hypocaloric diet, Mediterranean diet, ketogenic diet, intermittent 
fasting, calorie content of foods, low-calorie foods, high-calorie foods
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Значимость неалкогольной болезни печени 
(НАЖБП) как важнейшего неинфекцион-
ного заболевания печени неоспорима и все 

чаще признается не только гастроэнтерологами 
и гепатологами, но и другими медицинскими 
специалистами [1].

НАЖБП представляет собой спектр прогресси-
рующих фенотипов заболевания печени от стеатоза 
печени до неалкогольного стеатогепатита (НАСГ), 
фиброза и цирроза печени. С научной точки зрения 
НАЖБП рассматривается как печеночное проявление 
мультисистемной метаболической дисфункции, что 
обусловливает не только повышенные риски разви-
тия печеночных осложнений заболевания, но и кар-
диометаболических событий, являющихся основной 
причиной летальности [2, 3, 8]. Распространенность 
НАЖБП носит характер пандемии, коррелируя 
с уровнем ожирения среди населения. Заболевание 
встречается как у взрослых, так и у детей и не имеет 
существенных гендерных различий.

Метааналитическая работа Z. Younossi и соавт. 
(2023 г.) показала, что глобальная распространенность 
НАЖБП составляет 32,16%, при этом самые высокие 
показатели зарегистрированы в Южной Америке, 
на Ближнем Востоке, в Азии, Соединенных Штатах 
и Европе, что обусловлено прежде всего эпидемией 
ожирения и ростом числа пациентов с сахарным диа-
бетом. В России наиболее масштабные исследования 
показали прогрессивный рост распространенности 
НАЖБП – с 2007 по 2014 годы (с 17% до 37,1%), в ре-
зультате чего НАЖБП заняла первое место среди 
прочих заболеваний печени (71,6%). Эпидемиологию 
НАЖБП в Российской Федерации также оценивали 
в ходе многоцентрового исследования ЭССЕ-РФ-2. 
Для оценки распространенности НАЖБП использо-
вали индекс ожирения печени (Fatty Liver Index – FLI). 
Значения индекса FLI≥60 считали предиктором сте-
атоза печени (СП). Высокий FLI≥60 выявлен у 38,5% 
мужчин и 26,6% женщин. Особую озабоченность 

вызывает рост распространенности НАСГ, как наибо-
лее продвинутой формы НАЖБП. НАСГ к 2030 году 
увеличится до 15–56% и сегодняшний рассматрива-
ется, как наиболее быстро растущая причина гепа-
тоцеллюлярной карциномы во всем мире, наиболее 
частая причина трансплантации печени среди жен-
щин и вторая по частоте причина трансплантации 
печени среди мужчин в США [2, 3, 4].

В отсутствие одобренной лекарственной тера-
пии НАЖБП лечение в основном фокусируется на 
изменении образа жизни и диетических рекомен-
дациях [1].

В новых совместных рекомендациях (2024 г.) 
Европейской ассоциации по изучению печени, 
Европейской ассоциации по изучению диабета 
и Европейской ассоциации по изучению ожирения 
всем взрослым с МАЖБП рекомендуется снижение 
массы тела на ≥5% для уменьшения жирового стеато-
за в печени, на 7–10% для уменьшения воспаления пе-
чени и на ≥10% для уменьшения фиброза, что должно 
достигаться путем уменьшения суточной калорий-
ности рациона на 500–1 000 ккал [2]. Предпочтение 
следует отдавать гипокалорийной диете с низким или 
умеренным содержанием жира, низким потреблени-
ем углеводов или делать упор на средиземноморскую 
диету. Рекомендовано избегать продукты и напитки, 
содержащие фруктозу, полностью отказаться от при-
ема алкоголя при НАСГ и значительное его снижение 
(ниже порогового уровня) при стеатозе [2, 3].

В рекомендациях ESPEN (Европейская ассоциа-
ция клинического питания и метаболизма), AASLD 
(Американской ассоциации по изучению болезней 
печени), APASL (Азиатско- Тихоокеанская ассоци-
ация по изучению печени) практически в унисон 
указывают на потребность снижения массы тела на 
5–10% за счет уменьшения калорийности пищи на 
30% или 750–1000 ккал/день; ограничение напитков, 
содержащих фруктозу и значительное снижение 
потребляемого алкоголя [6] (табл. 1).

Пищевые и факторы образа жизни, повышающие риск НАЖБП [6, 10, 11]
• Избыточный прием фруктозы
• Избыточный прием насыщенных жирных кис-

лот (ЖК)
• Употребление красного обработанного мяса 

и мясных продуктов

• Прием газированных напитков
• Сверхпотребление обработанных пищевых про-

дуктов, пирожных и печенья
• Низкая физическая активность.
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Диетические стратегии, показавшие эффективность при НАЖБП [12, 13]
• использование флавоноидов (диеты, обогащен-

ные фруктами и овощами, способны снижать 
массу тела и накопление жира в печени за счет 
снижения уровня клеточных медиаторов вос-
паления, частично из-за повышенного β-окис-
ления жирных кислот и подавления липогенеза)

• средиземноморская диета (отдельно и в сочета-
нии с двумя программами физической актив-
ности за счет снижения уровней арахидоновой/

эйкозапентаеновой кислоты в мембранах эри-
троцитов)

• соблюдение здорового питания имеет важное 
значение для первичной профилактики стеатоза 
печени

• строгое ограничение общего количества калорий, 
вызывающее кетоз, или снижение потребления 
свободного сахара и ограничение потребления 
углеводов, что может усилить защиту печени

Средиземноморская диета
СД определена как “преимущественно раститель-
ная диета, характеризующаяся высоким содержа-
нием мононенасыщенных жирных кислот». При 
этом общее количество жиров составляет 30–40% 
ежедневного потребления энергии” [5].

СД является наиболее широко изученной в на-
учной литературе. Данный тип диеты содержит 
большое количество природных антиоксидантов, 
биологически активных компонентов с противо-
воспалительной активностью и имеет низкий глике-
мический индекс. Средиземноморский тип питания
характеризуется высоким потреблением оливкового 
масла в качестве основного источника жира, овощей, 
фруктов и орехов, бобовых культур, цельного зерна, 
рыбы и морепродуктов, напротив, низким потребле-
нием молочных продуктов, мяса и мясных продук-
тов и умеренным потреблением этанола. Суточная 
калорийность этой диеты –2200 ккал. [10, 14]. Диета 
рекомендует умеренное употребление красного вина 
и ограниченное количество сладостей.

Минимизация потребления обработанной и вы-
сокофруктозной пищи является особенностью 

средиземноморской диеты, что приводит к сни-
жению потребления конечных продуктов глики-
рования, которые связаны с диабетом, их уровень 
повышен у пациентов с НАСГ и они положительно 
связаны с резистентностью к инсулину. У людей, 
придерживающихся средиземноморской диеты, 
наблюдалось значительное снижение циркулирую-
щих окисленных ЛПНП и воспалительных маркеров. 
Было показано, что средиземноморская диета снижа-
ет риск СД2, ожирения, рака и сердечно- сосудистых 
заболеваний, все из которых связаны с НАЖБП [9, 10].

В  ходе мета-анализа с  участием пациентов 
с НАЖБП было показано, что применение СД при-
водит к снижению веса, повышает чувствитель-
ность к инсулину, улучшает показатели липидного 
обмена, состояние печени. Высокая привержен-
ность к соблюдению CД связана со снижением 
риска смертности от всех причин, в том числе забо-
леваемости и смертности от сердечно- сосудистых, 
метаболических заболеваний и рака [7]. Совместная 
рекомендация Европейской ассоциации по изуче-
нию печени (EASL), Европейской ассоциации по 

Таблица 1.
Рекомендации 
мировых научных 
обществ по пита-
нию при НАЖБП 
(адаптировано 
из [6])

Table 1.
Recommendations 
of world scien-
tifi c societies on 
nutrition in NAFLD 
(adapted from [6])

Потеря веса и ограничение 
калорийности

Состав диеты Потребление пищи 
или определенных 
питательных 
веществ

Употребление 
алкоголя

EASL–
EASD– 
ЕАСО

Общая потеря веса 7–10%
Дефицит энергии 500–1000 ккал
Потеря веса на 7–10% улучшает 
стеатоз и биохимию печени при 
избыточном весе и ожирении

Низкое или умеренное содер-
жание жира
Низкое потребление углево-
дов или упор на средиземно-
морскую диету для умень-
шения содержания жира 
в печени

Избегать продукты 
и напитки, содер-
жащие фруктозу
Употребление 
кофе – нет ограни-
чений, связанных 
с печенью

Употреблен-
ние ниже 
порогового 
риска
И полный 
отказ при 
НАСГ

ESPEN У пациентов с НАЖБП / НАСГ 
с избыточным весом / ожирени-
ем рекомендована потеря веса на 
7–10% для улучшения стеатоза 
и биохимии печени;
Потеря веса более чем на 10% 
должна быть направлена для 
улучшения фиброза.

Диета для улучшения стеато-
за и повышения чувствитель-
ности к инсулину

Кофе – скорее всего 
польза, чем вред

Воздержаться

ААSLD Потеря веса больше или равно 5% 
для улучшения стеатоза, равно 
или больше 7% для гистологиче-
ского улучшения
Уменьшите потребление калорий 
на 30% или 750–1000 ккал/день

Необходимы сравнительные 
испытания диет с различым 
составов макронутриентов 
при НАЖБП

Не указан Немного

АPASL Гипокалорийная диета (дефицит 
500–1000 калл) и постепенное 
снижение веса до 1 кг в неделю

Недостаточно доказательств 
диеты для решения пробле-
мы МАЖБП. Должны быть 
планы питания с низким 
содержанием углеводов 
и жиров и диеты средиземно-
морского типа

Исключение 
напитков, содер-
жащих фруктозу 
и снижение риска 
фиброза при упо-
треблении кофе

Воздержаться, 
если не удает-
ся, то перейти 
на минималь-
ные дозы
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изучению диабета (EASD) и Европейская ассоциа-
ция по изучению ожирения (EASO) поддерживает 
внедрение СД у пациентов с НАЖБП/НАСГ, так 
как в целом, превосходит другие диеты в профи-
лактике/лечении печеночной дисфункции [6, 7, 8].

Однако средиземноморская диета не может быть 
легко принята или адаптирована людьми из разных 
стран и, следовательно, не может быть жизнеспо-
собной терапией для всех пациентов с НАЖБП 
[9, 10, 14].

Гипокалорийная диета / строгое ограничение калорийности
Установлено, что ограничение калорий приво-
дит к снижению массы тела и содержания жира 
в печени независимо от состава макроэлементов. 
Поэтому логично выбрать гипокалорийную диету 
в качестве предпочтительной для изменения образа 
жизни в аспекте здоровья при НАЖБП. Наиболее 
популярными вариантами гипокалорийной диеты 

являются низкоуглеводная и низкожировая. Оба 
варианта включены в европейские и отечественные 
рекомендации для больных НАЖБП.

Низкожировая диета ограничивает потребление 
жиров менее 30% от общей суточной калорийно-
сти или менее 20% с очень низким содержанием 
жиров [10].

Кетогенная диета
Кетогенная диета cтимулирует кетогенез. Это может 
быть очень низкокалорийная диета (<800 ккал/день) 
или диета с очень низким содержанием углеводов, 
которая ограничивает потребление углеводов до 
<50 г в день и обеспечивает потребление энергии, 
как правило, >1000 ккал/день) [14]. Использование 
кетогенной диеты у пациентов с НАЖБП обуслов-
лено тем, что ограничение потребления углеводов 
приводит к относительно низкому уровню глюко-
зы в крови, снижению уровня инсулина и, следо-
вательно, к снижению липогенеза de novo в печени. 
Пищевой кетоз, кетоновые тела, образующиеся в от-
вет на ограничение потребления углеводов, могут 
способствовать снижению веса, способствуя насыще-
нию, что приводит к снижению общего потребления 
энергии. Появляется все больше данных, свидетель-
ствующих о благотворном влиянии кетоновых тел 
на подавление воспаления и окислительного стресса, 

вызванных ожирением, и их способности играть 
определенную роль в модулировании патофизиоло-
гии НАЖБП [14]. Однако, диета имеет и свои недо-
статки, так как длительное соблюдение кетогенной 
диеты может привести к дефициту питательных 
микроэлементов, если диета не будет подобрана 
надлежащим образом. Сообщалось о снижении по-
требления тиамина, фолиевой кислоты, кальция, 
магния, железа, йода и клетчатки после кетогенной 
или низкоуглеводной диеты. Более того, в отчетах 
о клинических случаях отмечались случаи энцефа-
лопатии Вернике, сердечного авитаминоза и опти-
ческой нейропатии у пациентов с низким потребле-
нием углеводов. Кетогенная диета обычно богата 
насыщенными жирами, которые повышают уровень 
холестерина ЛПНП и резистентность к инсулину, тем 
самым потенциально увеличивая риск атеросклеро-
тических сердечно- сосудистых заболеваний [15–19].

Прерывистое (интервальное) голодание
Концептуально простая диета. Интервальное го-
лодание (ИГ) – это период добровольного воздер-
жания от еды и/ или питья с целью ограничения 
калорийности или полное отсутствие потребления 
калорий в течение определенного периода времени. 
Существует три типа прерывистого голодания: 
голодание поочередно, периодическое голодание 
и голодание с ограничением по времени. Наиболее 
известный режим периодического голодания – 5:2, 
что означает соблюдение обычной диеты в течение 
5 дней в неделю и голодание или почти полное 
голодание в течение 2 дней в неделю. Наиболее 
известный режим – 16:8, что означает голодание 
в течение 16 часов и прием пищи в течение 8 ча-
сов в день. Интервальное голодание – эффектив-
ная стратегия снижения веса у людей с НАЖБП, 
учитывая, что снижение веса является основой 
лечения НАЖБП с точки зрения уменьшения 
содержания жира и степени фиброза. Как пра-
вило, люди, придерживающиеся ИГ, потребляют 
примерно на 10% или на 300 ккал меньше энер-
гии, чем те, кто придерживается обычной диеты 
или не голодает. Сообщалось о некоторых преи-
муществах ИГ для здоровья, включая снижение 

инсулинорезистентности, воспалительных про-
цессов, кроветворения. [10, 20, 21].
Федеральные рекомендации по питанию, опубли-
кованные совместно Министерствами сельского 
хозяйства, здравоохранения и социальных служб 
США на 2020–2025 годы, рекомендуют учитывать 
следующие диетические принципы при выборе 
продуктов питания [24]:
• Овощи всех видов – темно- зеленые, красные 

и оранжевые; фасоль, горох и чечевица; крах-
малистые и другие овощи;

• Фрукты, особенно цельные фрукты;
• Зерновые, из которых не менее половины – цель-

ные зерна;
• Молочные продукты, включая обезжиренное 

или нежирное молоко, йогурт и сыр, и/ или без-
лактозные версии, а также обогащенные соевые 
напитки и йогурт в качестве альтернативы;

• Белковые продукты, включая постное мясо, пти-
цу и яйца; морепродукты; фасоль, горох и чече-
вицу; а также орехи, семена и соевые продукты;

• Масла, включая растительные масла и масла в пи-
щевых продуктах, таких как морепродукты и орехи.

Продукты, отвечающие требованиям диеты для пациентов с НАЖБП [24]:
• Цельные злаки: овес, 100%-ная пшеница с косточ-

ками, ячмень, булгур, фарро (вид пшеничных зе-
рен с ореховым ароматом, используют в качестве 

замены для макарон или риса), пшеничные ягоды 
(цельное пшеничное ядро, состоящее из отрубей, за-
родыша и эндосперма, без шелухи), коричневый рис.
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• Бобовые: фасоль, чечевица, нут (желательно су-
шеные, а не консервированные).

• Крахмалосодержащие овощи: сладкий карто-
фель (батат), репа.

• Некрахмалистые овощи: брокколи, шпинат, 
лук-порей, спаржа, артишоки, сладкий перец, 
репчатый лук, грибы, морковь, помидоры, цвет-
ная капуста.

• Орехи и семечки: грецкие орехи, семена подсол-
нечника, миндаль, кешью, фисташки

• Полезные жиры: оливковое масло первого от-
жима, авокадо

• Нежирный белок: белое мясо курицы, индейки, 
яйца, свинина, вегетарианский белок

• Жирная рыба: лосось, тунец, сардины
• Фрукты: ягоды, киви, яблоко, апельсин, лимон
• Молочные продукты с низким содержанием 

жира: греческий йогурт с низким содержанием 
жира, кефир с низким содержанием жира

• Зелень: базилик, кинза, петрушка, розмарин, 
тимьян, орегано, лемонграсс, лаванда

Продукты, которые не соответствуют требованиям диетического питания [24]
• Рафинированные углеводы: белый хлеб, белый 

рис, рогалики, белые макароны, полуфабрикаты.
• Подсластители: кукурузный сироп с высоким 

содержанием фруктозы, кленовый сироп, сахар
• Трансжиры и насыщенные жиры: маргарин, об-

работанные хлебобулочные изделия, жареные 
продукты, выпечка, говядина с высоким содер-
жанием жира, упакованные продукты.

• Изысканные закуски: чипсы, крендельки, кре-
керы, рисовые лепешки

• Сладкие напитки: газировка, соки, спортивные 
напитки

• Сладости: печенье, пирожные, мороженое, пон-
чики, десерты

• Мясные полуфабрикаты с высоким содержанием 
жира: колбаса, бекон, болонья (колбаса, полу-
ченная из итальянской мортаделлы, похожей на 
тонко измельченную свиную колбасу с припра-
вами – черный перец, мускатный орех, душистый 
перец, семена сельдерея и кориандр, ягод мирта), 
ливерная колбаса, прошутто (итальянская вет-
чина – пармская ветчина, сделанная из окорока 
натертого морской солью).

Впервые в России на уровне федерального законо-
дательства в статье 39 Федерального закона «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» от 21.11.2011 г. № 323 определены требо-
вания к организации лечебного питания. Лечебное 
питание – питание, обеспечивающее удовлетво-
рение физиологических потребностей организма 
человека в пищевых веществах и энергии с учетом 
механизмов развития заболевания, особенностей 
течения основного и сопутствующего заболеваний 
и выполняющее профилактические и лечебные за-
дачи. Является неотъемлемым компонентом лечеб-
ного процесса и профилактических мероприятий, 
включает в себя пищевые рационы, которые имеют 

установленный химический состав, энергетиче-
скую ценность, состоят из определенных продук-
тов, в том числе специализированных продуктов 
лечебного питания, подвергаемых соответствую-
щей технологической обработке [26, 27]. Анализ 
нормативно- методической базы по организации 
диетического (лечебного и профилактического) 
питания свидетельствует, что система организации 
лечебного питания должна быть основана на еди-
ных требованиях, предъявляемых как на федераль-
ном уровне, так и на уровне субъектов РФ [25, 26, 27].

Коррекция нарушений питания достигается 
назначение одного из вариантов стандартных 
диет, включением в рацион диетических (лечебных 
и профилактических), функциональных и специа-
лизированных пищевых продуктов, назначением 
энтерального и парентерального питания, при-
менением БАД к пище как источников микрону-
триентов и минорных биологически активных 
веществ [26, 27].

Система стандартных диет включает шесть вари-
антов диет, строится по принципу адаптации хи-
мического состава и энергетической ценности дие-
ты к индивидуальным клинико- патогенетическим 
особенностям болезни и объединяет ранее приме-
нявшиеся диеты номерной системы. Она позволяет 
обеспечить индивидуализацию диетического (ле-
чебного и профилактического) питания с учетом 
характера течения заболевания и особенностей 
действия других видов лечении (табл. 2) [26].

Все предлагаемые варианты диет могут исполь-
зоваться при лечении пациентов с НАЖБП в за-
висимости от степени прогрессии (стеатоз, НАСГ, 
фиброз, цирроз). (рис. 1):
1. Основной вариант диеты (фиброз и цирроз пе-

чени в стадии компенсации);
2. Высокобелковая диета (жировая дегенерация 

печени, алкогольная болезнь печени)

Таблица 2.
Виды стандартных 
диет

Table 2.
Types of standard 
diets

№ 
п/п

Варианты стандартных диет
Обозначения стандартных 

диет в документации
Ранее применявшиеся диеты 

номерной системы
1. Основной вариант стандартной диеты ОВД 1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10,12, 13, 14, 15

2. Вариант диеты с механическим и
химическим щажением (щадящая диета) ЩД 1б, 4б, 4в,

5п (1 вариант)

3. Вариант диеты с повышенным
количеством белка (высокобелковая диета) ВБД 4э, 4аг, 5п (II вариант), 7в, 7г, 9б, 

10б, 11, R-1, R-II
4. Второй вариант высококалорийной диеты ВКД 11

5. Вариант диеты с пониженным
количеством белка (низкобелковая диета) НБД 7б, 7а

6. Вариант диеты с пониженной
калорийностью (низкокалорийная диета) НКД 8, 8а, 8о, 9а, 10с
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Таблица 3.
Состав диет при 
заболеваниях 
печени и желче-
выводящих путей, 
используемых 
в Российской 
Федерации, со-
гласно Стандартам 
питания [26]

Table 3.
Composition of 
diets for diseases of 
the liver and biliary 
tract used in the 
Russian Federation, 
according to Nutri-
tion Standards [26]

Диеты
Белки, в том числе 

животные, г

Жиры общие, 
в том числе 

растительные, г

Углеводы общие, 
в том числе 

монодисахариды, г

Энергетическая 
ценность, ккал

Основной вариант стандартной диеты

Химический состав и энер-
гетическая ценность диеты

85–90
(40–45)

70–80
(25–30)

300–330
(30–40) 2170–2400

Натуральные продукты 
питания 69–72 62–71 288–316 1990–2190

Специализированные пище-
вые продукты (смесь белко-
вая композитная сухая)

16–18 8–9 12–14 180–210

Вариант диеты с повышенным количеством белка (высокобелковая диета)

Химический состав и энер-
гетическая ценность диеты

110–120
(45–50)

80–90
(30)

250–350
(30–40) 2080–2690

Натуральные продукты 
питания 88–96 69–78 232–330 1825–2410

Специализированные пище-
вые продукты (смесь белко-
вая композитная сухая)

22–24 11–12 18–20 255–280

Вариант диеты с пониженным количеством белка (низкобелковая диета)

Химический состав и энер-
гетическая ценность диеты

20–60
(15–30)

80–90
(20–30)

350–400
(50–100) 2120–2650

Натуральные продукты 
питания 2–38 71–79 336–380 1910–2395

Специализированные пище-
вые продукты (смесь белко-
вая композитная сухая)

18–22 9–11 14–20 210–255

Вариант диеты с пониженной калорийностью (низкокалорийная диета)

Химический состав и энер-
гетическая ценность диеты

70–80
(40)

60–70
(25)

130–150
(0) 1340–1550

Натуральные продукты 
питания 54–64 52–62 118–138 1116–1420

Специализированные пище-
вые продукты (смесь белко-
вая композитная сухая)

16 8 12 180

Специализированные пище-
вые продукты (смесь белко-
вая композитная сухая)

18–22 9–11 14–20 210–255

Вариант диеты с повышенной калорийностью (высококалорийная диета)

Химический состав и энер-
гетическая ценность диеты

130–140
(60–70)

110–120
(40)

400–500
(50) 3100–3600

Натуральные продукты 
питания 91–98 77–84 280–350 2170–2450

Специализированные пище-
вые продукты (смесь белко-
вая композитная сухая)

39–42 33–36 120–150 930–1150

Рисунок 1.
Стандартные 
диеты, применяе-
мые у пациентов 
с заболеваниями 
печени и желчевы-
водящих путей

ОВД
• Фиброз и цирроз печени в стадии компенсации
• Воспалительная болезнь печени неуточненная

НКД
• Болезни печени и желчевыводящих путей с сопутствующей 

избыточной массой и ожирением
К76.0 – жировая дегенерация печени, не классифицированная 
в других рубриках; При диагностированной НАЖБП рекомен-
дуется пользоваться кодом К76.0. При доказаном НАСГ или 
циррозе рекомендуется устанавливать код К74.6.

Приказ Минздрава РФ от 19.02.2024 № 70н
"О внесении изменений в Инструкцию по организации лечебного питания в лечебно-профилактических учреждениях, 
утвержденную приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 5 августа 2003 г. № 330, и нормы 
лечебного питания, утвержденные приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 июня 2013 
г. № 395н" (Зарегистрирован 21.03.2024 № 77586)

ВБД
• Жировая дегенерация печени
• Алкогольная жировая болезнь печени

ЩД
• Фиброз и цирроз в стадии 

декомпенсации

НБД
• Печеночная 

недостаточность
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3. Низкокалорийная диета (болезни печени и жел-
чевыводящих путей у лиц с избыточной массой 
тела и ожирением)

4. Щадящая диета (фиброз и цирроз печени в ста-
дии декомпенсации)

5. Низкобелковая диета (печеночно- клеточная не-
достаточность, при низком уровне альбумина)

Основные принципы диетотерапии при заболеваниях печени [26]
1. Обеспечение достаточным количеством полноценного белка (1,0–1,2 г/кг/день) с правильным соот-

ношением животного и растительного белка с учетом нозологической формы заболевания.
2. Увеличение содержания белка в диете (до 110–120 г/день) при жировом и белковом гепатозе у лиц c 

саркопенией.
3. Ограничение потребления белка при прогрессировании печеночной недостаточности (декомпенсация 

функциональной способности печени, угрожающая кома и др.).
4. Адекватное содержание жира (70–80 г/день) в диете или его ограничение (до 50–60 г/день) при нару-

шении процессов всасывания и стеатореи.
5. Обеспечение содержания углеводов в диете, составляющее 50–60% от энергетической ценности ра-

циона.
6. Обогащение диеты витаминами (В1, В2, В6, В12, аскорбиновая кислота, фолат и др.). • Контролируемое 

содержание поваренной соли в диете с ограничением содержания натрия (до 2 г/день) при отеках и асците

С учетом связи НАЖБП и ожирения, особенно абдоминального ожирения, считаем целесообразным 
взять за основу гипокалорийную диету, с учетом региона проживания пациента. На основе обновлен-
ных стандартов питания, используемых в Российской Федерации составлены таблицы калорийности, 
которые могут использоваться врачами всех специальностей, консультирующих пациентов с НАЖБП 
(табл. 3, 4) [25–29].

Частота и особенности питания при НАЖБП [24]
Большинству пациентов, которые пытаются похудеть, как правило, требуется трехразовое питание и один 
или два перекуса в день, чтобы получать достаточное количество питательных веществ и предотвращать 
переедание. Блюда и перекусы должны содержать клетчатку и белок, которые помогут вам оставаться 
сытыми и предотвращать резкие перепады уровня сахара в крови, приводящие к тяге и перееданию.

Полезно практиковать "тарелочный метод". При нем половина тарелки должна быть отведена некрах-
малистым овощам, четверть – нежирным белкам, таким как белое мясо курицы, рыба, нежирная свинина, 
индейка, а четверть – крахмалистым овощам или цельнозерновым продуктам.

Советы по приготовлению блюд
При приготовлении блюд следует использовать продукты с низким содержанием жира. К ним относятся 
приготовление на гриле, запекание, тушение, пассирование.

При приготовлении овощей, мариновании белков или заправке салатов старайтесь использовать нена-
сыщенные жиры, такие как оливковое масло первого отжима, масло авокадо и рапсовое масло.

Следует ограничить потребление насыщенных жиров, таких как сливочное масло, сливки и цельное молоко.
Рекомендуется приправлять блюда свежими и сушеными травами и специями.

Заключение

1. Следует констатировать, что на сегодняшний день не существует идеальной диеты для пациентов 
с НАЖБП с учетом разнообразности ее фенотипов и коморбидности пациентов.

2. Используя современные Стандарты питания, рекомендованные в Российской Федерации, гастроэнте-
рологам, диетологам и врачам всех специальностей, которые курируют пациентов с НАЖБП, необхо-
димо решать вопросы разработки персонифицированной диеты для каждого конкретного пациента.

3. Персонифицированные диеты должны быть адаптированы к тому набору продуктов, которые исполь-
зуются в данном конкретном регионе проживания пациента, что позволит повысить приверженность 
к немедикаментозным методам коррекции НАЖБП.
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