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ПОИСК ПЕРВОИСТОЧНИКОВ

Для основного поиска источников использовали ин-
тернет-ресурс PubMed, а также базу данных ELIBRARY 
за последние 10 лет. Сайты издательств Springer и Elsevier 
использовались для доступа к полному тексту статей. 
В обзор включали источники информации, в которых 
освещались вопросы выбора рациона питания у различ-
ных групп пациентов. Информационные запросы вклю-
чали следующую совокупность ключевых слов: «protein, 
high-protein diet, kidney, muscles, diabetes mellitus, 
cardiovascular diseases».

ВВЕДЕНИЕ

Характер питания человека как часть профилактики 
и терапии ожирения, а также ассоциированных с ним за-
болеваний, в первую очередь сахарного диабета 2 типа 
(СД2) и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), с каж-
дым годом приобретает все большую актуальность [1]. 
Польза и возможные негативные последствия некото-
рых диет — например, средиземноморской или Дюка-
на — относительно хорошо изучены. Другие, напротив, 
имеют слабую доказательную базу и неоднозначный 
прогноз, поскольку в большей степени основаны лишь 
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вые диеты, среди которых наибольшее признание получила диета Дюкана. Увеличение доли белка в рационе пока-
зало эффективное снижение массы тела, в первую очередь за счет потери жировой ткани, без значимого влияния 
на мышечную массу. Еще одним достоинством высокобелкового рациона является формирование более раннего 
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того, длительное соблюдение высокобелкового рациона даже здоровыми лицами может стать фактором риска раз-
вития мочекаменной болезни и снижения минеральной плотности костной ткани. Таким образом, увеличение доли 
белка в рационе должно происходить исключительно под контролем врача.
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на гипотезах и предположениях об их влиянии на здо-
ровье человека, хотя активно используются населением, 
в том числе с целью потери веса.

Буквально 10–15 лет назад основной рекомендацией 
для снижения массы тела было уменьшение потребления 
жиров в рационе. Однако в настоящее время, напротив, 
одними из самых популярных моделей питания являются 
высокобелковые диеты [2]. Вопрос о том, какое количе-
ства белка считать оптимальным, а какое — повышенным, 
остается открытым. Физиологическими факторами, опре-
деляющими суточную норму белка, являются: скорость 
поглощения аминокислот в желудочно-кишечном трак-
те (варьирует от 1,3 до 10 г/ч в зависимости от источни-
ка белка), способность печени образовывать мочевину 
и скорость выведения мочевины почками. Существует три 
способа измерения суточного потребления белка:
• доля общей суточной калорийности (%);
• абсолютное (г/сут);
• рассчитанное на массу тела (г/кг/сут).

У каждого из предложенных вариантов есть свои 
плюсы и минусы. Долю белка от общей суточной энер-
гетической ценности легко рассчитать самостоятельно. 
Однако этот способ не универсален, и в некоторых си-
туациях, например при соблюдении гипо- или гиперка-
лорийной диеты, его использование спорно. В первом 
случае суточная доза белка может быть недостаточной 
для удовлетворения физиологических потребностей 
организма, а во втором — избыточной и оказывать ток-
сический эффект. Аналогичная проблема возникает, ког-
да количество белка измеряется в граммах и равняется 
какой-то конкретной цифре. У людей с различным ве-
сом, особенно если это обусловлено преимущественно 
объемом мышечной массы, потребности в белке будут 
отличаться. Таким образом, наиболее оптимальный спо-
соб  — это индивидуальный расчет в граммах на кило-
грамм массы тела в сутки под контролем диетолога [3].

Помимо количества, важное значение имеет проис-
хождение белка. Существуют различные классификации 
качества белка [4]. DIAAS (Digestible Indispensable Amino 
Acid Score)  — метод оценки питательной ценности пи-
щевых белков с учетом их источника и содержания не-
заменимых аминокислот. Он рассчитывается как соотно-
шение между количеством (мг) усвояемой незаменимой 
аминокислоты в 1 г исследуемого белка и количеством 
(мг) той же аминокислоты в 1 г контрольного белка. 
DIAAS может иметь значения ниже или при определен-
ных обстоятельствах выше 100% [5]. Животный белок, 
богатый незаменимыми аминокислотами, имеет высо-
чайшее качество, тогда как для белков растительного 
происхождения (за исключением сои) характерно уме-
ренно-низкое [6].

Согласно данным Национального института здоровья 
США, доза белка для человека без значительных мышеч-
ных нагрузок составляет 0,8 г/кг/сут [7]. При этом у от-
дельных категорий норма может отличаться. Например, 
люди с хорошо развитой мускулатурой нуждаются в боль-
шем потреблении белка. Вследствие возрастной потери 
мышечной массы суточная доза белка у пожилых должна 
составлять не менее 1,0–1,3 г/кг/сут. В возрасте старше 
50 лет и при наличии острых или хронических заболе-
ваний (за исключением патологии почек и печени) по-
требность в белке увеличивается до 1,2–1,5 г/кг/сут [8, 9]. 

С другой стороны, важно помнить, что чрезмерное по-
требление белка — до 5 г/кг/сут, характерное для спор-
тсменов и культуристов, может превышать способность 
печени преобразовывать избыток азота в мочевину 
и быть потенциально опасным для организма в любом 
возрасте [3].

Некоторые авторы считают, что суточная потреб-
ность в белке для человека с нормальной массой тела 
должна быть пересмотрена в сторону увеличения. 
Bilsborough S. и соавт. предлагают считать нормой 
потребление белка 2,0–2,5 г/кг/сут, что, по их мне-
нию, не только удовлетворит потребности организма, 
но и будет способствовать контролю веса без неже-
лательных токсических эффектов. Morales F.E. и соавт. 
считают, что оптимальное количество белка составляет 
1,5–2,0 г/кг/сут, что практически в 2 раза больше рос-
сийских рекомендаций [3]. Аналогичные цифры назы-
вают канадские диетологи и Американский колледж 
спортивной медицины (1,2–2,0 г/кг/сут) [10, 11].

Поскольку мнения исследователей касательно суточ-
ной нормы белка расходятся, понятие «высокобелковая 
диета» на сегодняшний день также не определено. В раз-
личных источниках высокобелковой считается диета, 
при которой от 27 до 68% суточной калорийности при-
ходится на белок либо потребление белка составляет 
от 90,5 до 284 г/сут, или от 1,2 до 4,4 г/кг/сут [12, 13].

Самой популярной моделью высокобелкового ра-
циона на протяжении последних 10 лет является диета 
Дюкана, которая включает 4 фазы. Во время первых двух 
происходит уменьшение веса, последующие две стаби-
лизируют полученный результат. Обязательное условие 
перед тем, как начинать питаться по системе Дюкана, — 
определение истинного веса. Расчет производится на ос-
новании пола, возраста, максимального и минимального 
веса на протяжении жизни, желаемого веса, семейного 
анамнеза ожирения, минеральной плотности костей 
и количества беременностей у женщин. Получаемая 
в итоге цифра, согласно Дюкану, и является истинным 
весом, который можно поддерживать в течение длитель-
ного времени без каких-либо ограничений, физического 
и эмоционального дискомфорта.

Краеугольный камень диеты Дюкана — 100 разре-
шенных продуктов. В этот список входят: 68 белковых 
продуктов (постное мясо, рыба, морепродукты, расти-
тельные белки, обезжиренные молочные продукты), 
32  вида овощей и овсяные отруби. Физические упраж-
нения включены в каждую фазу метода и должны быть 
индивидуально адаптированы. Минимальное требова-
ние — ежедневная ходьба плюс тот вид активности, ко-
торый выбирает сам пациент (аэробика, езда на велоси-
педе, плавание, танцы, фитнес и т.д.).

Далее — подробнее о каждом из этапов диеты Дюкана.
• I фаза — атака.

Быстрая потеря веса достигается за счет потребле-
ния 68 белковых продуктов животного происхождения 
в неограниченном количестве. Также рекомендуется вы-
пивать от 6 до 8 стаканов воды в день, поскольку пере-
варивание большого количества белка приводит к повы-
шению уровня кетонов, которые выводятся из организма 
с мочой. Кроме того, обязательным компонентом рацио-
на должны быть овсяные отруби как источник клетчатки 
и углеводов.
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В качестве физической активности рекомендуется 
ходьба в индивидуальном комфортном режиме.

Факторы, определяющие продолжительность первой 
фазы, — возраст и вес, который необходимо сбросить. 
Если целью является снижение массы тела менее чем 
на 5 кг, фаза атаки займет 1–2 дня, 6–13 кг — от 3 до 5 дней, 
более 14 кг — до 7 дней соответственно.
• II фаза — чередование.

Цель второго этапа — постепенное снижение массы тела 
до тех пор, пока не будет достигнут желаемый вес. Вторая 
фаза основана на чередовании NP-дней (Natural Proteins/
натуральные белки), когда разрешено употребление толь-
ко белковых продуктов, с PV-днями (Proteins and Vegetables/
белки и овощи), во время которых можно добавить 32 вида 
некрахмалистых овощей. NP-дни чередуются с PV-днями 
в одинаковой пропорции. Например, 1/1 означает 1 день 
чистого белка, затем 1 день белка и овощей, и т.д. Потеря 
веса происходит постепенно — в среднем 500  г каждые 
3 дня преимущественно за счет жировой ткани.

Физическая активность также является важной ча-
стью фазы чередования, предпочтение следует отдавать 
быстрой ходьбе не менее 30 мин в день.
• III фаза — консолидация.

На третьем этапе главная задача — удержать вес, кото-
рый был достигнут за время фазы чередования. Основой 
рациона остаются 100 разрешенных белков и овощей, 
при этом постепенно добавляются высококалорийные 
продукты. В течение недели рекомендовано ежедневно 
вводить новую группу продуктов, что позволяет длитель-
ное время сохранить мотивацию. Один из дней остается 
чисто белковым, за счет чего, при необходимости, можно 
скорректировать вес. Продолжительность третьей фазы 
зависит от того, на сколько снизилась масса тела: на каж-
дые 450 г — 10 дней.

Примерный план фазы консолидации может выгля-
деть так.

• Понедельник: белковый день.
• Вторник: + овощи в неограниченном количестве.
• Среда: + фрукты.
• Четверг: + пшеничный хлеб.
• Пятница: + сыр.
• Суббота: + крахмалистая пища (макароны и т. д.).
• Воскресенье: праздничная трапеза (аперитив 

(вино и т. д.), закуска, основное блюдо и порция 
сыра ИЛИ десерт; каждое блюдо можно съесть 
только один раз).

В качестве физической нагрузки по-прежнему реко-
мендована быстрая ходьба не менее 30 мин в день.
• IV фаза — стабилизация.

Разрешено есть все, что хочется, соблюдая 3 простых 
правила:

• один день чистых белков каждую неделю;
• 20 мин ходьбы каждый день и отказ от использо-

вания лифтов и эскалаторов;
• 3 столовые ложки овсяных отрубей ежедневно.
Так выглядит модель высокобелкового рациона, 

предложенная Пьером Дюканом [14].
Диета Стиллмана также относится к высокобелко-

вым: белки обеспечивают 64% суточной калорийности 
(4,3 г/кг/сут), и лишь 2% составляют углеводы. Учитывая 
строгие ограничения в рационе — разрешено употребле-
ние только нежирного мяса (баранины, телятины и т. д.), 

рыбы (пикша, треска и т. д.), яиц и сыра, приготовленного 
из обезжиренного молока, — диету Стиллмана рекомен-
дуется соблюдать короткий период времени и только под 
контролем врача.

В основе диеты, предложенной Артуром Агатстоном 
(или диеты Саут-Бич), лежат продукты с низким гликеми-
ческим индексом (ГИ), которые медленнее усваиваются 
организмом и вызывают меньшие колебания уровней 
глюкозы и инсулина в крови. Белки составляют порядка 
39% суточной калорийности. Рекомендовано преимуще-
ственно употреблять натуральные пищевые продукты. 
Диета состоит из 3 фаз:

I фаза — жесткое ограничение углеводов — разреше-
ны нежирное мясо, морепродукты, сыр, яйца, орехи;

II фаза — в рацион вводится небольшое количество 
продуктов с низким ГИ (некоторые виды овощей и фрук-
тов, цельнозерновой хлеб и макароны, обезжиренные 
жидкие молочные продукты);

III фаза — в рационе присутствуют практически все 
продукты, за исключением легкоусвояемых углеводов.

В Зональной диете соотношение белки/жиры/углево-
ды составляет 30/30/40, предпочтение отдается продук-
там с низким ГИ и мононасыщенным жирам. Продукты 
сгруппированы в блоки по содержанию макронутриен-
тов. Каждый основной прием пищи состоит из 3–5 бло-
ков, закуски — из одного блока. Ограничениями этой 
диеты являются необходимость постоянного подсчета 
пропорций и ежедневное употребление большого коли-
чества овощей [15].

Таким образом, несмотря на большой выбор высоко-
белковых рационов и их большую популярность среди 
тех, кто желает снизить массу тела, важно помнить, что 
увеличение доли белка в рационе может привести к не-
гативным последствиям для здоровья.

Применение при ожирении
Преимуществом рациона с повышенным содержани-

ем белка, возможно, является то, что на его фоне сниже-
ние веса происходит в основном за счет потери жировой 
ткани, без значимого влияния на мышечную массу [16].

В двух исследованиях — первое продолжительно-
стью 12 нед, второе 6 мес — участники соблюдали диету 
с содержанием белка 0,8 г/кг/сут и 1,2–1,4 г/кг/сут со-
ответственно. В обеих группах наблюдалось снижение 
индекса массы тела (ИМТ), при этом мышечная масса 
во второй группе была выше [13, 17].

Longland T.M. и соавт. проанализировали совместный 
эффект диеты с повышенным содержанием белка и фи-
зическими упражнениями на изменение в составе тела. 
Участники в течение 4 нед потребляли 2,4 г/кг/сут бел-
ка, в то время как контрольная группа придерживалась 
диеты с уровнем белка 1,2 г/кг/сут. Обе группы выполня-
ли высокоинтенсивные тренировки три раза в неделю 
и проходили 10 000 шагов в день. По завершении иссле-
дования ИМТ у всех участников значительно снизился. 
Тем не менее после анализа состава тела выявили отли-
чия: на фоне повышенного потребления белка преобла-
дала потеря жировой ткани [18].

Еще одно предполагаемое достоинство высокобел-
кового рациона — более раннее и продолжительное на-
сыщение по сравнению с другими диетами, что не толь-
ко способствует снижению массы тела, но и делает его 
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комфортным для человека [19]. На основе визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ), которая является стандартным 
инструментом для измерения субъективного чувства 
голода и насыщения, показано, что чувство сытости зна-
чительно выше на фоне рациона с 60% белка, чем после 
приема пищи с 19% белка [20].

Известно, что чувство голода формируется в резуль-
тате взаимодействия двух групп веществ: анорексиге-
нов, подавляющих аппетит, и орексигенов, оказывающих 
противоположный эффект. Основными анорексигенами 
являются холецистокинин (CCK), глюкагоноподобный 
пептид 1 (GLP-1), пептид YY (PYY) и лептин; среди орек-
сигенов важную роль отводят грелину [19, 21]. Предпо-
лагают, что потребление белка контролирует аппетит 
посредством влияния на выработку ан- и орексигенов.

Доказано, что аминокислоты стимулируют секре-
цию CCK, GLP-1 и PYY в тонком кишечнике [21]. CCK вы-
зывает сокращение желчного пузыря и высвобождение 
ферментов поджелудочной железы. Кроме того, он уси-
ливает чувство сытости, влияя на передачу сигналов 
блуждающего нерва в ствол мозга [22]. В ходе экспери-
мента внутривенное введение физиологических доз ССК 
сопровождалось уменьшением порции съеденной пищи 
и более быстрым насыщением [23].

GLP-1 и PYY действуют аналогично через блужда-
ющий нерв [22, 3]. В ряде исследований выявлено, что 
внутривенное введение PYY в дозах, соответствующих 
постпрандиальным концентрациям, существенно сни-
жает аппетит [23]. Кроме того, PYY блокирует экспрессию 
мРНК орексигенного нейропептида Y (NPY) и агути-свя-
занного пептида (AgRP) в гипоталамусе; улучшает толе-
рантность к глюкозе, ускоряет термогенез и уменьшает 
количество белой жировой ткани [21, 24]. Примечатель-
но, что у лиц с ожирением отмечается дефицит PYY [23].

GLP-1 замедляет опорожнение желудка, что способ-
ствует формированию более длительного ощущения 
сытости [25]. Подобный эффект GLP-1 можно было бы 
использовать в создании препарата для снижения массы 
тела, если бы не быстрый период полураспада (1–3 мин) 
за счет разрушения ферментом дипептидилпептида-
зой  IV, что сильно ограничивает клиническое примене-
ние этой молекулы [26].

В отличие от анорексигеных гормонов, уровень гре-
лина в ответ на потребление белка снижается [27]. Гре-
лин активирует нейроны NPY и AgRP в дугообразном 
ядре, тем самым вызывая сигнал к увеличению потребле-
ния пищи и снижению расхода энергии [28]. Лептин ока-
зывает противоположный эффект, действуя через PI3K 
(от англ. phosphoinositide 3-kinases) и STAT3 (от англ. 
signal transducer and activator of transcription 3) [3].

Самым сильным, хоть и кратковременным подавля-
ющим эффектом на выработку грелина обладают угле-
воды, в то время как жир и белок вызывают небольшое, 
но устойчивое снижение. Blom и соавт. показали, что 
после приема пищи с высоким содержанием белка чув-
ство сытости значительно сильнее, а постпрандиальная 
концентрация грелина снижается по сравнению с изо-
калорийной пищей, богатой рафинированными углево-
дами [29]. Интересно, что специфический ответ грелина 
на потребление макронутриентов отмечается только 
у людей с нормальным весом, тогда как при наличии 
ожирения почти полностью исчезает [30, 31].

Диеты с высоким содержанием белка и низким содер-
жанием углеводов способствуют глюконеогенезу в пече-
ни с целью поддержания нормального уровня глюкозы 
в плазме, что, предположительно, также может влиять 
на формирование более выраженного чувства сытости. 
Известно, что снижение уровня глюкозы в крови усили-
вает аппетит, тогда как глюконеогенез, индуцированный 
аминокислотами, предотвращает гипогликемию и ока-
зывает обратное действие. Кроме того, в ответ на потре-
бление белка повышается образование кетоновых тел 
(особенно бета-гидроксибутирата), что также способ-
ствует подавлению аппетита [32].

Еще одним возможным механизмом снижения массы 
тела на фоне высокобелковой диеты является диет-ин-
дуцированный термогенез (ДИТ). Прием пищи приводит 
к временному увеличению расхода энергии, что связано 
с переработкой питательных веществ (переваривание, 
всасывание, транспортировка и хранение). Значения 
ДИТ самые высокие для белка (~15–30%), за ним следуют 
углеводы (~5–10%) и жир (~ 0–3%) [33]. Whitehead и соавт. 
показали, что расход энергии был на 297 кДж/день выше 
у лиц, потребляющих диету с высоким содержанием 
белка (36% суточной калорийности), по сравнению 
с теми, у кого в рационе преобладали углеводы и жиры. 
Mikkelsen и соавт. получили аналогичные результаты [32].

Оказываемые эффекты зависят не только от коли-
чества белка, но и его качественного состава. Среди 
аминокислот лейцин обладает наибольшим подавля-
ющим эффектом на потребление пищи и стимулиру-
ющим — на синтез мышечного белка [22, 34]. Лейцин 
действует путем дезактивации AMP-активируемой про-
теинкиназы (AMPK) и активации мишени рапамицина 
млекопитающих (mTOR) в гипоталамусе. Активация mTOR 
и деактивация AMPK уменьшает экспрессию NPY и AgRP, 
одновременно увеличивая высвобождение анорекси-
генного пептида проопиомеланокортина, что в совокуп-
ности формирует чувство сытости [22, 35].

Не менее важным эффектом лейцина является его 
участие в регуляции активности mTOR в скелетных мыш-
цах, что повышает синтез мышечного белка через ин-
сулинозависимые и инсулинонезависимые механизмы. 
Это приводит к лучшему контролю веса в долгосрочной 
перспективе [36].

Применение на фоне сахарного диабета 2 типа
Согласно метаанализу данных 18 исследований, по-

вышение доли белка в рационе при СД2 ассоциировано 
со значимым снижением уровня гликированного гемогло-
бина [37]. Что касается эффектов на сердечно-сосудистую 
систему, данные неоднозначны. Sargrad K.R. и соавт. срав-
нили показатели артериального давления (АД) у двух 
групп пациентов: в первой придерживались диеты с по-
вышенным содержанием белка, второй — обычного ра-
циона. Через 8 нед у лиц первой группы отмечалось 
снижение как диастолического (-18 мм рт. ст.; р<0,05), так 
и систолического (-10,5 мм рт. ст.; р<0,03) АД по сравнению 
с исходными значениями, в то время как цифры АД во вто-
рой группе остались неизменными [38]. Von Bibra и соавт. 
получили аналогичные результаты [39]. В то же время 
другие авторы не отметили какого-либо изменения по-
казателей АД при увеличении доли белка в рационе [40]. 
Предполагают, что значение имеют не только количество, 
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но и происхождение белка. Согласно некоторым данным, 
потребление красного мяса связано с неблагоприятными 
сердечно-сосудистыми исходами [41]. Sucher S. и соавт. 
показали, что диета с более высоким содержанием бел-
ка (30% суточной калорийности) снижает выраженность 
хронического воспаления и повышает чувствительность 
к инсулину, что сопровождается улучшением гликемиче-
ского контроля. Однако подобные положительные эффек-
ты отмечались лишь на фоне рациона с преобладанием 
растительного белка, но не животного [42]. Результаты ра-
бот, в ходе которых изучалось влияние диет с различным 
содержанием белка на показатели липидного профиля 
(общего холестерина, холестерина липопротеинов вы-
сокой и низкой плотности, триглицеридов) гетерогенны, 
в связи с чем требуются дальнейшие исследования [40].

Данные об эффектах высокобелкового рациона 
на функцию почек при СД2 недостаточны и противо-
речивы. В одной из работ сравнили влияние двух диет 
(22 и 10% суточной калорийности за счет белка соот-
ветственно) у пациентов с СД2 и микроальбуминурией 
на скорость клубочковой фильтрации (СКФ) и тяжесть 
альбуминурии. Через 3 нед показатели у пациентов пер-
вой группы остались неизменными, в то время как низко-
белковая диета привела к значительному снижению СКФ 
и альбуминурии. Другие исследования, напротив, не по-
казали значимых изменений СКФ, микроальбуминурии, 
клиренса креатинина, уровня креатинина и мочевины 
в крови на фоне рационов с различным содержанием 
белка [40]. Также нет однозначного мнения о том, влияет 
ли происхождение белка на функцию почек у пациентов 
с СД2. Так, Sucher и соавт. показали, что СКФ оставалась 
стабильной независимо от того, какой белок преобладал 
в рационе — растительный или животный [42].

Интересны результаты метаанализа данных Food4me, 
согласно которому потребление растительных белков 
связано со снижением риска развития СД2, тогда как пре-
обладание в рационе белков животного происхождения, 
наоборот, является фактором риска его развития [43].

Влияние на работу сердечно-сосудистой системы
Вопрос о том, какой тип питания является оптималь-

ным при ССЗ, остается открытым. Исследования эффектов 
высокобелковых диет на уровни липидов в крови, как ос-
новных факторов риска развития атеросклероза, демон-
стрируют неоднозначные результаты [37, 44]. Кроме того, 
нет единого мнения, какой белок — животного или рас-
тительного происхождения — предпочтителен. Показано, 
что при потреблении преимущественно растительного 
белка (в первую очередь сои) отмечается более выражен-
ное снижение липопротеидов низкой плотности, тригли-
церидов, объема висцерального жира и систолического 
АД, в то время как высокое потребление красного мяса 
увеличивает риск ишемической болезни сердца и инсуль-
та [45–48]. Teunissen-Beekman и соавт. сравнили уровни 
АД после потребления горохового, молочного и яичного 
протеина соответственно. В ответ на яичный белок пока-
затели АД были наиболее высокими [49]. Fekete A.A. и со-
авт., напротив, показали, что белки коровьего молока ока-
зывают снижающий эффект на АД и улучшают показатель 
артериальной жесткости [50]. Помимо источника белка, 
согласно Tielemans и соавт., важное значение имеет воз-
раст человека: повышенное потребление растительного 

белка было обратно пропорционально уровню АД лишь 
у мужчин пожилого возраста [51]. Таким образом, для 
оценки соотношения польза/риск высокобелковых диет 
при ССЗ необходимы дальнейшие исследования.

Применение при неалкогольной жировой болезни 
печени
Влияние диеты с высоким содержанием белка 

на пациентов с неалкогольной жировой болезнью пе-
чени (НАЖБП) остается спорным. Согласно некоторым 
авторам, высокобелковый рацион, возможно, оказывает 
терапевтический эффект при НАЖБП [52, 53]. Для ката-
болизма белка необходимо большое количество энер-
гии, одним из источников которой, возможно, является 
кетогенез в печени [54, 55]. Глюкагон, вырабатываемый 
в ответ на прием белка, также стимулирует кетогенез 
и подавляет липогенез de novo [56]. Кроме того, на фоне 
высокобелкового рациона повышается синтез желчных 
кислот из холестерина в гепатоцитах [57]. Все это приво-
дит к уменьшению жировой инфильтрации и, как след-
ствие, степени выраженности НАЖБП [58]. Zelber-Sagi S. 
и соавт., напротив, считают, что животный белок увели-
чивает риск развития НАЖБП, в отличие от белков расти-
тельного происхождения [59].

Влияние на минеральную плотность костной ткани
Данные об эффектах повышенной доли белка в ра-

ционе на минеральную плотность костной ткани (МПКТ) 
противоречивы. На сегодняшний день проблема остео-
пороза приобрела глобальный характер — у 1 из 4 жен-
щин старше 70 лет отмечается по крайней мере один пе-
релом в течение жизни. В связи с чем такие доступные 
профилактические меры, как коррекция характера пита-
ния, имеют первостепенное значение [60]. Предполагае-
мый положительный эффект высокобелкового рациона 
на МПКТ реализуется за счет влияния на усвоение каль-
ция, обмен костной ткани и выработку инсулиноподоб-
ного фактора роста 1 (IGF-1).

Одним из важных критериев, повышающим всасыва-
ние кальция, может быть стимуляция секреции желудоч-
ного сока в ответ на белковую пищу. Низкий рН желудка 
способствует ионизации кальция и его последующей 
абсорбции [61]. Показано, что пациенты с ахлоргидрией 
усваивают меньше кальция, чем лица с нормальным рН 
желудка. Еще одним подтверждением данной гипотезы 
является значительное снижение абсорбции кальция 
после приема ингибитора протонной помпы. В свою оче-
редь, чем больше кальция поступит в организм, тем ниже 
будет ответный уровень паратиреоидного гормона, что 
приводит к замедлению резорбции костной ткани [23].

Изотопные исследования показали большее погло-
щение кальция у лиц, рацион которых содержит по-
вышенное количество белка [23]. В ходе исследования 
участники в течение 2 нед придерживались рациона 
с умеренным (1,0 г/кг/сут) и высоким (2,1 г/кг/сут) уров-
нем белка. Результаты показали значимо большую аб-
сорбцию кальция в кишечнике (P<0,001) и увеличение 
концентрации кальция в моче (P<0,001) у тех, кто потре-
блял большее количество белка. При этом на фоне диеты 
с высоким содержанием белка было обнаружено значи-
тельно меньшее содержание кальция в моче из костной 
ткани (P<0,001) [62]. Следовательно, гиперкальциурия 
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при увеличении потребления белка, по-видимому, свя-
зана с повышенным всасыванием кальция в кишечнике.

Известно, что концентрация IGF-1 в сыворотке крови 
зависит не только от количества, но и качества потре-
бляемого белка. Выявлено, что более высокий уровень 
IGF-1 отмечается у тех, кто предпочитает белки живот-
ного происхождения. Положительное влияние IGF-1 
на здоровье костей подтверждено результатами ряда 
исследований. IGF-1 повышает активность остеобластов, 
замедляет снижение МПКТ проксимального отдела бе-
дренной кости у пожилых и стимулирует прирост МПКТ 
в позвоночнике и лучевой кости. В ходе исследования 
с участием 41 837 женщин в возрасте 55–69 лет была вы-
явлена обратная зависимость между потреблением бел-
ка и риском перелома бедра, подтверждающая важную 
роль белка в питании [23].

Влияние на мочевыделительную систему
Потенциально опасными высокобелковые диеты могут 

быть для лиц с сопутствующими заболеваниями печени 
и почек, поскольку приводят к избыточному поступлению 
азота в организм [3, 63]. У здоровых людей возрастание 
потребления белка сопровождается увеличением уровня 
ферментов в печени, расщепляющих аминокислоты, что 
компенсирует азотную нагрузку, в то время как при забо-
леваниях печени может произойти увеличение уровней 
аминокислот, аммиака и мочевины в крови [3].

Выведение повышенных, по сравнению с обычным 
рационом, концентраций продуктов расщепления бел-
ков обуславливает необходимость увеличения объема 
потребляемой жидкости. В первую очередь это актуаль-
но для лиц с нормальной функцией почек, при наличии 
каких-либо заболеваний объем выпиваемой жидкости 
строго индивидуален. Martin W.F. и соавт. проанализи-
ровали связь между количеством потребляемого бел-
ка, концентрацией мочевины в крови, осмоляльностью 
плазмы и удельным весом мочи. В ходе исследования 
участники были поделены на 3 группы: рацион I содер-
жал 3,6 (повышенное потребление), II — 1,8 (среднее) 
и III  — 0,8 (низкое) г/кг/сут белка соответственно. Участ-
ники придерживались привычного уровня потребляе-
мой жидкости. Согласно результатам, в I группе показате-
ли мочевины в крови, осмоляльность плазмы и удельный 
вес мочи были самыми высокими [64].

Повышение СКФ после употребления большого ко-
личества белка — еще один показатель возрастающей 
нагрузки на почки. В долгосрочной перспективе это 
может приводить к поражению почек и снижению СКФ, 
в первую очередь у предрасположенных лиц. Huang M.C. 
и соавт. в ходе исследования, включающего 599 взрос-
лых пациентов с диагнозом хронической болезни почек 
3–5-й стадии, изучали влияние рациона на СКФ. Было 
выявлено, что у лиц, придерживающихся высокобелко-
вого рациона, отмечалось выраженное снижение СКФ 
по сравнению с теми, кто потреблял нормальное или по-
ниженное количество белка [65].

Высокобелковая диета, возможно, негативно влияет 
на риск формирования камней в почках [66]. Связь между 
высоким потреблением белка и риском возникновения 
или рецидива мочекаменной болезни (МКБ) была про-
демонстрирована в исследовании, проведенном на здо-
ровых мужчинах на их обычной диете с последующим 

наблюдением в течение четырех лет. Мужчины, потребля-
ющие >77 г/день животного белка, показали более высо-
кий риск развития МКБ, чем те, у кого рацион содержал 
<50 г белка в сутки (1,33 против 1,00; P=0,05 соответствен-
но). Доказано, что ограничение потребления животного 
белка, напротив, является одним из способов предотвра-
щения повторного образования камней в почках [62].

Предполагают, что литогенный эффект реализовыва-
ется посредством нескольких механизмов. Например, 
за счет снижения уровня цитрата в моче. Кроме того, 
показано, что высокое потребление животного белка 
сопровождается повышением экскреции оксалатов с мо-
чой примерно у 30% пациентов с идиопатическим каль-
циевым нефролитиазом, тогда как у других подобного 
эффекта не наблюдается. Эта восприимчивость, по-види-
мому, связана с генетическими факторами [62].

Таким образом, пациентам с повышенным риском па-
тологии почек (в том числе при СД, артериальной гипер-
тензии и ССЗ) назначать высокобелковую диету следует 
с осторожностью и исключительно под контролем врача. 
Кроме того, необходимо помнить, что нефролитиаз явля-
ется потенциальным побочным эффектом высокобелко-
вого рациона, в связи с чем при отягощенном анамнезе 
по МКБ подобные модели питания противопоказаны. Так-
же недостаточно данных о долгосрочном влиянии повы-
шенного потребления белка у пожилых людей, поскольку 
СКФ с возрастом уменьшается. Доказательств, что высо-
кобелковый рацион может негативно влиять на функцию 
печени и почек у здоровых людей, на сегодняшний день 
нет [67]. Однако для более подробного изучения этого во-
проса необходимы дальнейшие исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог, можно заключить, что высокобелковый 
рацион весьма эффективен и комфортен для снижения 
массы тела в краткосрочной перспективе. Однако, учи-
тывая значительную нагрузку на функцию почек и пече-
ни, белковая диета может быть рекомендована только 
определенным категориям пациентов. Обширный спи-
сок противопоказаний обуславливает необходимость 
перехода на высокобелковый рацион исключительно 
под контролем врача и  после прохождения обследова-
ния с контролем состояния в динамике.
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