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В обзорной статье рассматриваются нерешенные вопросы, касающиеся витаминно-минеральной поддержки паци-
ентов, перенесших бариатрические операции.
У многих бариатрических пациентов еще до операции выявляются дефициты витаминов и микроэлементов, в связи 
с чем целесообразно проводить коррекцию выявленных нарушений витаминно-минерального статуса на этапе пре-
доперационной подготовки.
Назначение витаминно-минеральных комплексов показано после любой бариатрической операции, но в зависимо-
сти от вида вмешательства состав и дозировка витаминов, макро- и микроэлементов должны различаться. Учитывая 
более выраженную гипоабсорбцию жиров и возможное развитие стеатореи после билиопанкреатического шунтиро-
вания (БПШ), требуются большие дозы жирорастворимых витаминов.
Имеющиеся на отечественном фармацевтическом рынке витаминно-минеральные комплексы не содержат необхо-
димой дозировки железа, кальция, жирорастворимых витаминов, в связи с чем требуется дополнительное назначе-
ние этих и других макро- и микроэлементов (цинк, медь и др.). В то же время для обеспечения суточной потребности 
в витаминах, макро- и микроэлементах пациентам приходится одновременно принимать большое количество препа-
ратов (до 10 таблеток или капсул в день), что приводит к нарушению комплаенса, а также к частичному или полному 
отказу от приема препаратов и к неизбежному росту послеоперационных осложнений, обусловленных метаболиче-
скими нарушениями.
Таким образом, обоснована целесообразность разработки серии отечественных витаминно-минеральных комплек-
сов с высокой биодоступностью, которые содержали бы все необходимые компоненты и удовлетворяли суточные 
потребности в витаминах и микроэлементах у пациентов в зависимости от вида перенесенной операции.
Назначение данных препаратов позволит снизить частоту отдаленных метаболических нарушений за счет повыше-
ния комплаенса, удобства приема лекарственной формы препарата и сократить расходы на их приобретение
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In the review article the authors discuss unsolved issues regarding vitamin and mineral support of patients undergoing 
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ВВЕДЕНИЕ

Во всем мире распространенность ожирения неу-
клонно растет на протяжении нескольких последних де-
сятилетий. Данное заболевание, которое можно по праву 
считать неинфекционной эпидемией XXI в., рассматрива-
ется не только как косметическая проблема, поскольку 
снижает продолжительность и качество жизни. Высокая 
распространенность ожирения представляет серьезную 
медико-социальную проблему и обусловлена урбани-
зацией, снижением физической активности населения 
и доступностью калорийной пищи.

По данным информационного бюллетеня ВОЗ от октя-
бря 2017 г., в 2016 г. в мире более 1,9 млрд человек стар-
ше 18 лет имели избыточный вес, из них свыше 650 млн 
страдали ожирением [1].

Согласно данным многоцентрового наблюдательно-
го российского исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов ри-
ска в регионах Российской Федерации), проведенного 
в 11 регионах РФ, в котором приняли участие 18 305 че-
ловек (в том числе 6919 мужчин, и 11386 женщин,) в воз-
расте 25–64 года, распространенность ожирения в попу-
ляции составила 29,7% [2].  

Ожирение – это не только проблема взрослого на-
селения. В мире около 41 млн детей в возрасте до 5 лет 
страдают избыточным весом или ожирением [1].

Хронические заболевания, такие как сахарный ди-
абет 2 типа (СД 2 типа), артериальная гипертензия 
и другие сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), дис-
липидемия, неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП),  гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ), синдром обструктивного апноэ сна (СОАС), ске-
летно-мышечные заболевания и многие онкологиче-
ские заболевания [3], как было показано, ассоциируются 
с ожирением, и даже после минимальной потери веса 
на уровне 5–10 % исходного, достоверно улучшаются ис-
ходы данных заболеваний [4–9].

К сожалению, на сегодняшний день, все существую-
щие консервативные методы лечения ожирения (диета, 
фармакотерапия, психотерапия и др.) в конечном итоге 
оказываются малоэффективными, а удержание достиг-
нутого результата в плане потери веса является наибо-
лее трудной задачей для пациентов.

Наиболее эффективным и радикальным методом ле-
чения морбидного ожирения на сегодняшний день при-
знана бариатрическая хирургия [10–15].

Бариатрические операции способны привести к впе-
чатляющим результатам в части снижения веса и улучше-
ния показателей здоровья пациентов, однако развитие 
дефицита витаминов и микроэлементов является рас-
пространенной и неизбежной проблемой послеопера-
ционного периода.

Различные формы нутритивных дефицитов могут раз-
виваться после любого типа бариатрических операций, 
и чем сложнее операция и более значителен процент 
потери избыточного веса, тем более выражена степень 
ожидаемого нутритивного дефицита.

У многих пациентов с ожирением уже исходно имеет 
место дефицит витаминов и микроэлементов, в частно-
сти дефицит витаминов D, В1, В12, железа и др. [7, 16–29], 
поэтому необходимо своевременно выявлять и коррек-

тировать данные дефицитные состояния еще на доопе-
рационном этапе.

 В связи с высокой популярностью бариатрических 
операций во всем мире, ежегодно увеличивающимся ин-
тересом к ним в России, неуклонно встает вопрос об ак-
тивном динамическом послеоперационном наблюдении 
и ведении данных пациентов в отдаленные сроки после 
операции.

ВИТАМИННО-МИНЕРАЛЬНАЯ ПОДДЕРЖКА ПОСЛЕ 
РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ БАРИАТРИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

В зависимости от вида применяемых бариатрических 
операций (рестриктивные, мальабсорбтивные) суточная 
потребность в витаминах, макро- и микроэлементах раз-
личается, но всегда превышает суточную потребность 
для неоперированных пациентов.

Всем пациентам, перенесшим бариатрическую опе-
рацию, для предупреждения развития микронутритив-
ных дефицитов, рекомендуется прием поливитаминных 
комплексов, которые включают в себя витамины, макро- 
(кальций, фосфор и др.) и микроэлементы: железо, цинк, 
селен и медь [6, 15, 30–33].

В связи с отсутствием на Российском фармацевтиче-
ском рынке специально разработанных «бариатриче-
ских витаминно-минеральных комплексов», врачу-ку-
ратору приходится назначать доступные поливитамины 
в аптечной сети, которые не отвечают требованиям Меж-
дународных рекомендаций и не содержат достаточного 
количества меди, селена, магния, марганца и других ми-
кроэлементов; в связи с чем, требуется дополнительное 
назначение препаратов железа и жирорастворимых ви-
таминов, а так же препаратов кальция и витамина D.

ПРЕПАРАТЫ ЖЕЛЕЗА

Для предупреждения развития железодефицитной 
анемии (ЖДА) у пациентов после продольной резекции 
желудка (ПРЖ), гастрошунтирования (ГШ) и билиопанк-
реатического шунтирования (БПШ) [23, 34] следует назна-
чать 45–60 мг элементарного железа в день [31–33], жен-
щинам детородного возраста рекомендуется увеличить 
дозу элементарного железа до 100 мг в сутки [33, 35, 36].

Предпочтение отдается солям двухвалентного желе-
за ввиду большей их биодоступности, а совместное при-
менение железа с витамином С повышает абсорбцию 
 железа  [34, 37]. При беременности назначают сульфат 
железа 200 мг 2–3 раза в день [32]. На сегодняшний день 
существуют препараты, содержащие неионизированное 
железо, которые представляют собой многомолекулярные 
комплексы гидроокиси трехвалентного железа.  Вопросы 
о назначении, эффективности и переносимости данных 
препаратов у оперированных пациентов требуют дальней-
шей проработки. Отдельного изучения требует препарат, 
содержащий сукросомное (липосомное) железо. Однако, 
в одной капсуле данного препарата содержится 30 мг ли-
посомного железа, что требует назначения как минимум 2 
капсул в день, что является off-label (назначением, не реко-
мендованным в инструкции по применению лекарствен-
ного препарата). Вопросы о назначении, эффективности 
и переносимости данных препаратов у оперированных 
бариатрических пациентов также недостаточно изучены.
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Обычно пациентам после бариатрических опера-
ций назначают препараты сульфата железа ввиду хо-
рошей биодоступности, эффективности и низкой стои-
мости  [6, 37–39]. В систематическом обзоре Manasanch 
et  al. [40] показано, что препараты сульфата железа с мо-
дифицированным высвобождением обладают лучшей 
переносимостью и меньшим числом побочных эффектов 
со стороны ЖКТ (тошнота, диспепсия, запор).  

Препараты железа доступны в различных лекарствен-
ных формах (драже, капсулы, жевательные таблетки, си-
ропы для приема внутрь) и различаются по количеству 
элементарного железа в единице лекарственной формы, 
химической структуре железа, а также галеновой форме 
(быстрого или поэтапного высвобождения активного 
компонента) [41]. На упаковке препарата обычно указы-
ваютcя содержание соли железа и количество эквива-
лентного элементарного железа. При выборе препарата 
следует ориентироваться на количество элементарного 
железа. В состав витаминно-минеральных комплексов, 
зарегистрированных в РФ, входит 10–20 мг элементарно-
го железа, что является недостаточным для бариатриче-
ских пациентов и требует дополнительного назначения 
препаратов железа.

ПРЕПАРАТЫ КАЛЬЦИЯ И ВИТАМИНА D

Суточная доза элементарного кальция зависит 
от типа операции: после продольной резекции желуд-
ка (ПРЖ) и гастрошунтирования (ГШ) – 1200–1500 мг; 
после билиопанкреатического шунтирования (БПШ), 
где мальабсорбтивный компонент более выражен – 
1800–2400 мг [31, 32].

Препараты кальция представлены органическими 
солями кальция: цитратом, глюконатом, лактатом и др., 
и неорганическими солями кальция: хлоридом, карбо-
натом, фосфатом [42, 43]. Пациентам, перенесшим бари-
атрическую операцию, предпочтительно назначать пре-
параты цитрата кальция ввиду того, что биодоступность 
цитрата кальция в 2 раза больше биодоступности карбо-
ната кальция [44]. Назначение препаратов цитрата каль-
ция сопровождается минимальным риском образования 
камней в почках ввиду его лучшей растворимости в воде, 
а абсорбция не зависит от pH желудочного сока и време-
ни приема пищи. В силу этого препараты цитрата каль-
ция являются препаратами выбора у пациентов с ахлор-
гидрией, воспалительными заболеваниями кишечника, 
а также у пациентов, принимающих ингибиторы протон-
ной помпы и Н2-блокаторы [42, 43, 45]. Прием препаратов 
цитрата кальция не сопровождается диспептическими 
явлениями, так как данная соль не нейтрализует соляную 
кислоту и не образует углекислого газа [43].

В метаанализе Sakhaee K. 1999 г было показано, что 
абсорбция кальция из цитрата кальция на 22–27% выше, 
чем из карбоната кальция, как натощак, так и при со-
вместном приеме пищи, и, таким образом, препарат ци-
трата кальция можно принимать как до, во время, так 
и после еды [46].

На сегодняшний день в России зарегистрирована 
БАД, в состав которой входят цитрат кальция и витамин 
D3. Однако содержание цитрата кальция в ней составля-
ет всего лишь 250 мг в одной таблетке, и для достижения 
рекомендованной суточной потребности в элементар-

ном кальции, необходимо принимать от 6 до 8 таблеток 
в день, что создает определенные неудобства для па-
циентов и является экономически невыгодным. На рос-
сийском фармацевтическом рынке также представлен 
комбинированный лекарственный препарат, который 
включает в себя соли цитрата и карбоната кальция, а так-
же витамин D и другие микроэлементы; однако, произ-
водитель не указывает процентное содержание солей 
кальция в препарате.

Согласно рекомендациям Американского общества 
метаболической и бариатрической хирургии (ASMBS) [31] 
и Практическим рекомендациям целевой группы по ле-
чению ожирения (Task Force) [32], рекомендованная пре-
вентивная доза витамина D у пациентов, перенесших 
операции по снижению веса, должна основываться 
на исходных показателях витамина D в сыворотке кро-
ви и может достигать 50 000 МЕ/сут, а рекомендованная 
поддерживающая доза витамина D при исходном уровне 
25(ОН)D>30 нг/мл – составляет 3000 МЕ.

ПРЕПАРАТЫ ЖИРОРАСТВОРИМЫХ ВИТАМИНОВ

Всем пациентам, согласно международным рекомен-
дациям [31, 32], следует принимать жирорастворимые 
витамины (А, Е, К), доза которых зависит от типа бари-
атрической операции: после ПРЖ и ГШ – витамин А – 
5000 МЕ (входит в состав витаминно-минеральных ком-
плексов), витамин К – 90–120 мкг.  

Учитывая более выраженную гипоабсорбцию жи-
ров и возможное развитие стеатореи после БПШ, тре-
буются большие дозы жирорастворимых витаминов: 
 витамина А – 10 000 МЕ, витамина К – 300 мкг.  

Вопрос о дозировках витамина Е после различных 
типов бариатрических операций является дискутабель-
ным. Несмотря на то, что оптимальная доза для преду-
преждения и/или лечения дефицита витамина Е после 
ГШ и БПШ не известна, диапазон рекомендованных доз 
составляет от 300–600 мг [47] до 800–1200 мг [48].

ПРЕПАРАТЫ ФОЛИЕВОЙ КИСЛОТЫ И ВИТАМИНА В12

Дополнительное назначение препаратов фолиевой 
кислоты, как правило, не требуется (если нет исходного 
дефицита), так как обычно в состав витаминно-минераль-
ных комплексов входит 400–600 мкг фолиевой кислоты. 
Женщинам детородного возраста рекомендуется назна-
чать 800–1000 мкг фолиевой кислоты в сутки [30, 31].

Всем пациентам после бариатрических операций 
(ПРЖ, ГШ, БПШ) показано назначение витамина В12 [31, 32]. 
Абсорбция витамина В12 осуществляется при участии 
внутреннего фактора Касла (Intrinsic factor, IF), который 
продуцируется париетальными клетками слизистой обо-
лочки желудка. Однако приблизительно 1% витамина 
В12, поступающего перорально, всасывается пассивно, 
даже при отсутствии внутреннего фактора Касла [23]. 
Следовательно, пероральный прием витамина В12 в дозе 
350–500 мкг гарантирует абсорбцию необходимой дозы 
данного витамина [23, 31]. В настоящее время перо-
ральная форма витамина В12 в России не зарегистриро-
вана. Существуют альтернативные режимы назначения 
 витамина В12 [34]: 1000 мкг в/м 1 раз в месяц, 3000 мкг в/м 
1 раз в 6 мес или 500 мкг интраназально каждую неделю 
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(данная форма витамина В12 в России не зарегистриро-
вана).

ДРУГИЕ ПРЕПАРАТЫ

Дефициты других минералов (цинк, медь, селен, 
калий, магний), а также дефицит витамина В6 описаны 
после бариатрических операций [7, 23, 31, 34], поэтому 
в витаминно-минеральные комплексы следует включать 
данные компоненты. При выявлении вышеуказанных де-
фицитов необходимо проводить соответствующую кор-
рекцию, согласно утвержденным клиническим рекомен-
дациям.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то что все пациенты, страдающие ожи-
рением и перенесшие бариатрические операции, нужда-
ются в витаминно-минеральной поддержке, на сегод-
няшний день, на фармацевтическом рынке в России, 
не существует витаминно-минеральных комплексов, ко-
торые полностью удовлетворяли бы суточные потребно-
сти этих пациентов в витаминах и микроэлементах, что 
создает трудности в профилактике отдаленных послео-
перационных осложнений.

В этих условиях врачам приходится комбинировать 
назначение доступных поливитаминов в аптечной сети, 
препаратов железа, кальция и витамина D, жирораство-
римых витаминов с целью достижения оптимальных су-
точных доз для пациентов после различных бариатриче-
ских операций.

Это создает неудобства, поскольку для достижения 
оптимальных дозировок витаминов, макро- и микроэ-
лементов, – пациентам приходится одновременно при-
нимать большое количество препаратов (до 10 таблеток 
или капсул в день), что приводит к нарушению привер-

женности к лечению (комплаенса), частичному или пол-
ному пропуску приема препаратов и повышению расхо-
дов на их приобретение, а также к неизбежному росту 
послеоперационных осложнений, которые обусловлены 
метаболическими нарушениями.  

Разработка и появление на российском фармацевти-
ческом рынке витаминно-минеральных добавок, сбалан-
сированных по всем необходимым компонентам и от-
вечающих рекомендованным суточным потребностям 
пациентов после бариатрических операций, позволили 
бы снизить частоту отдаленных метаболических наруше-
ний за счет повышения комплаенса, удобства приема ле-
карственной формы препарата и сокращения расходов 
на покупку препарата.

Таким образом, перед фармацевтическими компани-
ями стоит задача разработки отечественных витамин-
но-минеральных комплексов, которые соответствовали 
бы потребностям пациентов после бариатрических опе-
раций и одновременно сочетали бы удобство приема, 
а также экономическую доступность. В настоящее время 
российские специалисты вплотную подошли к изготов-
лению и клинической апробации таких специализиро-
ванных витаминно-минеральных препаратов и в ближай-
шей перспективе будут готовы их представить широкой 
аудитории, как врачей, так и пациентов.  
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