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Аннотация
Цель работы — освещение современных подходов к диетологической коррекции метаболического синдрома у пациентов, принявших решение о проведении абдоминопластики. Материалы и методы. Поиск научных публикаций по ключевым словам проводился в базах PubMed, Google Scholar и элек-тронной библиотеке elibrary.ru за период с 2000 по 2020 гг. Из 159 полученных ссылок отобраны 38 источников. Результаты и обсуждение. Представлен обзор современных подходов к диетической те-рапии пациентов с ожирением, принявших решение о проведении абдоминопластики, с учетом комор-бидности пациентов. Особое внимание уделяется необходимости динамической оценки нутритивного статуса пациента, выявления и комплексной коррекции нарушений углеводного и липидного обмена как на этапе предоперационной подготовки, так и на протяжении всей последующей жизни. Рассма-триваются принципы расчета суточной калорийности и формирования рациона питания. Обсуждается персонифицированный междисциплинарный подход к ведению пациентов при сотрудничестве врачей разных специальностей (терапевт, эндокринолог, кардиолог, гастроэнтеролог, диетолог, психотерапевт, пластический хирург) и использовании возможностей цифровых технологий дистанционного наблю-дения и консультирования. Заключение. Единый алгоритм действий междисциплинарной команды специалистов с учетом персональных особенностей и потребностей пациентов, возможностей цифро-вых технологий, позволяет снизить риск развития коморбидной патологии, улучшить результаты аб-доминопластики, качество и продолжительности жизни пациента и обеспечить наилучший лечебный и эстетический результат, а также предупредить рецидивы набора массы тела в период долгосрочного диспансерного наблюдения пациентов после абдоминопластики.
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Abstract
The aim of the study was to highlight modern approaches to the dietary correction of metabolic syndrome in patients who have decided to perform abdominoplasty. Materials and methods. The keywords driven search for scientific references was carried out in the PubMed, Google Scholar and elibrary.ru databases for the period from 2000 to 2020. 38 sources were selected from 159 received links. Results and Discussion. Current approaches to dietary therapy of obese patients who have decided to perform abdominoplasty, taking into account the comorbidity of patients, is provided. Particular attention is drawn to the subjects’ nutritional status periodical reassessment, the identification and comprehensive correction of carbohydrate and lipid metabolism disorders both at the stage of preoperative preparation and throughout subsequent life. The principles of calculating the daily caloric content and the nutrition planning are considered. A personalized interdisciplinary approach to patient management within the wide specialties spectrum (internist, endocrinologist, cardiologist, gastroenterologist, nutritionist, psychotherapist, plastic surgeon) cooperation and the application of digital technologies for remote life-long monitoring and counseling is discussed. Conclusion. A unified algorithm of actions of an interdisciplinary team of specialists, taking into account the personal characteristics and needs of patients, the possibilities of digital technologies, allows to reduce the risk of developing comorbid pathology, improve the results of abdominoplasty, the quality and life expectancy of the patient and ensure the best therapeutic and aesthetic result, as well as prevent relapses of weight gain during long-term follow-up of patients after abdominoplasty.
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ВВЕДЕНИЕОжирение и метаболический синдром (МС) являются одними из самых распространенных проблем со здоровьем как в развитых, так и в раз-вивающихся странах [1]. Современный «гиподи-намический» образ жизни обусловил драматиче-ский рост частоты сосудистых заболеваний [2].Согласно данным популяционных исследова-ний, у пациентов с избыточной массой тела риск развития артериальной гипертензии выше на 50%, чем у лиц с нормальной массой тела, а риск развития сахарного диабета выше в 4-6 раз [3]. При избыточной массе тела и ожирении повыша-ется риск не только артериальной гипертензии, гиперхолестеринемии, сахарного диабета, но и не-алкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), других болезней органов пищеварения, органов дыхания, костно-мышечной системы, развития новообразований и др. [4, 5].Нередко пациенты с избыточной массой тела прибегают к таким эстетическим операциям, как абдоминопластика и/или липосакция [6-8]. Одна-ко, ожирение (даже морбидное) не является само по себе показанием для пластической операции [8]. Такие вмешательства, как абдоминопластика и/или липосакция должны быть частью персо-нифицированной терапевтической программы, требующей компетенции врачей разных специ-альностей [7, 8]. Пластика живота может рассма-триваться, как дополнительный, но не основной 

этап коррекции эстетических проявлений ожи-рения [8]. Корригирующие операции — абдоми-нопластика и липосакция — возможны после стабилизации массы тела и преследуют, прежде всего, эстетические цели. [7, 8]. В то же время, зна-чительное уменьшение массы жировой ткани в результате оперативного вмешательства, также может оказывать позитивный эффект на степень компенсации нарушений углеводного и липидно-го обмена [9].
Целью настоящей работы явилось освещение современных подходов к диетологической кор-рекции метаболического синдрома у пациентов, принявших решение о проведении абдоминопла-стики.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫПоиск публикаций по ключевым словам про-водился в базах данных PubMed, Google Scholar, elibrary.ru за период с 2000 по 2020 гг. Критерии включения: ретроспективные, проспективные, аналитические, описательные исследования, клинические рекомендации, диссертационные работы, систематические обзоры и метаанализы с наличием полнотекстового доступа, позволяю-щего оценить качество планирования и проведе-ния исследований и релевантность материалов поставленным задачам. Также в обзор литерату-ры включены монографии и руководства, предо-ставляющие информацию о принципах ведения 
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обсуждаемого контингента в реальной клиниче-ской практике на русском, английском, немецком и французском языках. Критерии исключения: работы, текст которых был недоступен в полном объеме, отчеты о клинических случаях и письма в редакцию журналов, публикации на языках, от-личных от перечисленных выше.Всего по ключевым словам в различных ком-бинациях было найдено 159 ссылок. После исклю-чения работ, посвященных методикам и техникам оперативных вмешательств и исходов последних, отбор публикаций для включения в обзор осу-ществляли методом дельфийской панели при ко-эффициенте согласия всех соавторов настоящего обзора выше 0,7. В итоге, в настоящий обзор вклю-чены 38 публикаций.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Этиологические факторы 
и патогенетические механизмы 
развития и прогрессирования ожиренияВ основе роста частоты обсуждаемых заболе-ваний лежит наличие абдоминального ожирения, как наиболее заметного клинического проявле-ния развивающейся инсулинорезистентности [1, 3, 10]. Помимо значительного ухудшения эстети-ческой самооценки, снижения социальной актив-ности и качества жизни абдоминальное ожирение приводит к еще большей гиподинамии, формируя, таким образом, порочный круг [6, 11].Основной причиной роста частоты ожирения является значительный дисбаланс калорийности пищи и энергетических расходов тканей организ-ма [6]. В современном мире переедание связано с употреблением чрезмерно калорийной пищи, безрежимным питанием, при котором основное количество калорий поступает в организм за не-сколько часов до ночного сна, а часто и в ночное время [11, 12]. Факторы, определяющие выбор продуктов питания, нередко сосредоточены на простоте приобретения и приготовления пищи, а не на составе и качестве [13, 14]. Это приводит к употреблению высококалорийных продуктов с низким содержанием питательных веществ, что напрямую способствует эпидемии ожирения. Увеличенный размер порции, повышение часто-ты перекусов, потребление калорий из напитков приводят к увеличению суточного потребления калорий [13, 15]. Малоподвижный образ жизни с минимальными физическими нагрузками также способствует увеличению массы и объема под-кожно-жировой клетчатки [10, 11, 15].В течение последнего столетия выработаны, как минимум, 2 основные модели действий, на-правленные на устранение экологических причин ожирения [15, 16]. Согласно модели доминирую-щего энергетического баланса (EBM), высококало-рийные, вкусные, современные обработанные пи-щевые продукты обеспечивают положительный энергетический баланс за счет увеличения потре-бления и, таким образом, приводят к отложению жира. Согласно углеводно-инсулиновой модели (CIM) решающим эффектом диеты является мета-болизм, влияющий на распределение субстратов. Быстро усвояемые углеводы, действуя через ин-сулин и другие гормоны, вызывают повышенное отложение жира и, таким образом, поддерживают положительный энергетический баланс [14 — 16].Обе предложенные модели — как EBM, так и CIM — постулируют, что изменение качества пищи приводит к увеличению веса. Однако, со-

гласно CIM, в основе метаболического пути разви-тия ожирения лежат гормональные и метаболиче-ские реакции на источник диетических калорий, а не просто содержание последних.Помимо гликемической нагрузки CIM обеспе-чивает концептуальную основу для понимания того, как другие пищевые компоненты (фруктоза, тип белков и жирных кислот, клетчатка), порядок еды в приеме пищи, поведение во время приема пищи, циркадный ритм, физическая активность и воздействие окружающей среды могут влиять на массу тела через связанные механизмы (на-пример, липогенез de novo, кишечная функция и микробиом, резистентность к инсулину мышц, хроническое воспаление, эпигенетические моди-фикации), а не через прямое воздействие на по-требление и расход [15, 16].Около 30% страдающих ожирением имеют выраженные нарушения пищевого поведения: пе-реедание, булимию, отсутствие чувства насыще-ния, зацикленность на питании, синдром ночной еды и другие аномальные привычки питания [13, 16, 17]. Нарушения пищевого поведения необхо-димо выявлять при первичном сборе анамнеза, поскольку управление этими привычками имеет важное значение для успеха всей программы кон-троля веса [2, 15, 17, 18].
Подготовка к оперативному лечениюВсе пациенты с эстетическими деформациями передней брюшной стенки и ожирением требуют специальной предоперационной подготовки [20, 21]. Принявшие решение о проведении абдомино-пластики и имеющие метаболические расстрой-ства при подготовке к планируемой операции должны пройти комплексное обследование в те-рапевтическом отделении для выявления степени нарушений углеводного, липидного обмена, уров-ня мочевой кислоты, а также оценки возможности предоперационного снижения массы тела, кор-рекции текущей медикаментозной и диетической терапии [11, 21, 22]. Данные мероприятия направ-лены на выявление кардиоваскулярных рисков и снижение частоты послеоперационных осложне-ний у пациентов с метаболическими изменени-ями [13, 15,18]. Среди пациентов, планирующих операции по контурной пластике тела, немало «худых толстяков» — лиц с низкой мышечной мас-сой и преобладанием в композиции тела жировой ткани [5, 6 11]. У них, несмотря на ИМТ ≤25кг/м², выявляются метаболические изменения разной степени выраженности, в т.ч. «скрытый» сахарный диабет 2 типа при проведении нагрузочного теста с глюкозой [4, 12, 22, 23]. Благодаря специализи-рованной программе предоперационного обсле-дования (инсулин, гликированный гемоглобин, исследование композитного состава тела методом биоимпедансометрии, перорального глюкозото-лерантного теста), возможно раннее выявление у пациента предикторов кардиоваскулярных со-бытий и иных послеоперационных осложнений [11, 24, 25]. Подготовка к абдоминопластике и/или липосакции может занимать от 3 до 12 ме-сяцев. Целью подготовки является минимиза-ция метаболических изменений и формирование партнерства на долгосрочной основе [7, 8, 12, 21]. Применяются современные возможности медика-ментозного влияния на метаболические наруше-ния и способствующие снижению веса: ингиби-торы натрий-зависимого переносчика глюкозы 2 типа, аналоги глюкагоноподобного пептида-1 и пр. [25, 26, 27].
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Перед началом предоперационной диетиче-ской и медикаментозной терапии целесообразно оценить потенциальную готовность пациента к выполнению рекомендаций, лечению, которая должна оцениваться исходно и в процессе лече-ния [16, 20]. Эффективность участия пациента в лечении зависит от его мотивации и навыков самоконтроля, поэтому лечение ожирения пред-полагает взаимодействие с психотерапевтом или клиническим психологом [12, 15, 18]. Пациент-о-риентированный подход подразумевает уделение большего внимания индивидуальным предпочте-ниям конкретного пациента, его потребностям и ценностям [11, 12, 15]. Данная работа направлена на взаимопонимание между медицинским специ-алистом и пациентом, повышение интереса к улучшению здоровья, выстраивание партнерских отношений во взаимодействии «врач-пациент» и постановку реалистичных целей. Повышение ме-дицинской грамотности пациентов играет важ-ную роль в развитии долгосрочных взаимодей-ствий «врач-пациент» [17 — 20].Лечение ожирения — долгий, практически пожизненный процесс [4, 12]. Основная цель тера-певтического и диетологического вмешательства — уменьшение риска развития сопутствующих ожирению заболеваний и увеличение продолжи-тельности и качества жизни [3 — 5]. Организация диетического питания является обязательной составной частью комплексной терапии [6, 9, 17]. В патогенезе метаболического синдрома важное значение имеет дефицит нутриентов и в первую очередь витаминов, макро— и микроэлементов, полиненасыщенных жирных кислот и других био-логически активных веществ [3, 17, 18].К общепринятым принципам предопераци-онной подготовки относятся: уменьшение массы тела перед операцией, ликвидация явлений мете-оризма, дозированная физическая нагрузка, под-готовка кожи в области оперативного вмешатель-ства [7, 8, 20, 21]. В предоперационном периоде необходимо избегать лечебного голодания и лю-бых диет, приводящих к потере белков, жидкости и электролитов в организме, снижению его защит-ных сил [15, 16]. Последствия данных нарушений могут серьезно осложнить послеоперационный период. В настоящее время наиболее безопасной и эффективной является методика постепенного снижения веса в течение 4-6 месяцев и удержание результата на протяжении длительного времени, при этом теряется 5-15% от исходной массы тела, преимущественно за счет жировой ткани, а не за счет потери мышечной массы, жидкости или кост-ной ткани [28, 29].
Принципы диетической коррекцииДиетическая терапия у пациентов с метабо-лическим синдромом должна быть дифференци-рованной на всех этапах лечения: амбулаторном, стационарном, раннем послеоперационном, и в последующем иметь долгосрочный план коррек-ции [9, 15, 20].Лечебное питания в предоперационном пе-риоде базируется на принципах энергетической ценности рациона, количественного и качествен-ного состава белков, жиров, углеводов, пищевых волокон, содержания витаминов, макро— и ми-кронутриентов в соответствии с индивидуальной потребностью пациента [13, 15, 19].Основные принципы диетотерапии, до опе-ративного вмешательства направлены на макси-мальное снижение массы тела за счет уменьшения 

жировой ткани [14]. Распределение нутриентов должно основываться на индивидуальной оценке пищевых привычек, предпочтений и целей, каса-ющихся метаболических показателей, а именно:-уменьшение калорийности рациона на 25-40% (500-1000 ккал в день) от физиологической потребности с учетом пола, возраста, уровня фи-зической активности. Наиболее значимым из параметров состава тела критерием основного обмена является тощая масса тела. Величина ос-новного обмена (ВОО) у пациентов рассчитывает-ся по уравнениям:Katch-McArdle (ВMR (ккал/сут.) = 21,6 × ТМТ + 370),Cunningham (ВMR (ккал/сут.) = 484,264 + 22,771×ТМТ),где ВMR — базальный расход энергии за сутки;ТМТ — тощая масса тела в кг.Физическая активность (ФА) может изменять ВОО как количественно, так и качественно. Важ-ную роль играют длительность и интенсивность ФА, режим сна и бодрствования как факторы, вза-имосвязанные с суточной активностью. По мере редукции массы тела требуется пересчет калорий-ности рациона:– сбалансированность диеты по количествен-ному и качественному составу углеводов, ограни-чение легкоусваиваемых углеводов (употребление углеводов с пищей должно составлять ~45-55% от общего количества калорий, необходимо, чтобы продукты имели низкий гликемический индекс);– увеличение содержания пищевых волокон (30-40 г в день), расширение рациона за счет ово-щей, фруктов, некоторых зерновых, диетических сортов хлеба;– ограничение жиров до 30% по калорийно-сти, при обеспечении равного соотношения между насыщенными, мононенасыщенными и полине-насыщенными жирными кислотами (ПНЖК).Рекомендуется включать в рацион продук-ты, богатые омега-3: морскую рыбу, моллюски, растительные масла (соевое, рапсовое, льняное), препараты, содержащие ПНЖК омега-3. Отказ от употребления трансжиров (маргарины, выпечка и другие кондитерские изделия, рыбные и мясные полуфабрикаты высокой степени переработки) является ключевым диетическим фактором, спо-собствующим предупреждению сердечно-сосуди-стых заболеваний даже при сохранении прежней энергетической ценности суточного рациона.Важным аспектом является количество белка с высокой биологической ценностью, в суточном рационе должно быть не менее 400-500 г белко-вых продуктов, сбалансированных по аминокис-лотному составу (мясо, рыба, яйцо, молочные про-дукты, крупы, бобовые, соевые продукты);Обогащение рациона витаминными антиок-сидантами: А, Е, С, b-каротином. Обеспечение оп-тимального содержания минеральных веществ (соли калия, магния, кальция, цинка и т. д.):– ограничение потребления натрия хлорида до 5 г/сут.;– ограничение употребления алкоголя ≤2 пор-ций для мужчин и ≤1 порции для женщин в сут-ки (одна порция алкоголя = 10 мл (8 г) этанола), а лучше — полный отказ от алкоголя;– рекомендована кулинарная обработка: при-готовление пищи в отварном, запеченном, туше-ном виде, на пару;– употребление жидкости не менее 1,5-2,0 л/день;– до 80-90% калорийности рациона — в актив-ное время суток;
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– при отсутствии противопоказаний — интер-вальное голодание 1-2 раза в неделю [20].– эффективность диеты усиливается в сочета-нии с физической нагрузкой.Задачи предоперационной подготовки па-циентов с избыточной массой тела и различны-ми компонентами метаболического синдрома: определить пути минимизации развития ранних и поздних послеоперационных осложнений, оце-нить значение и роль коррекции инсулиноре-зистентности в комплексной эстетической кор-рекции контурной пластики тела, определить показания к выполнению абдоминопластики и/или липосакции, ее роль после массивного сниже-ния массы тела [20-23].
Принципы послеоперационного 
ведения пациентовПослеоперационный период имеет свои зада-чи, предусматривающие адаптацию пациента, в том числе, социальную, которые успешно решают-ся только в совокупности мероприятий, которые кроме изменения рациона и привычек питания, включают лечебную физкультуру, аутогенную тренировку, вербальное самовнушение, нерв-но-мышечную релаксацию и занятия по интере-сам для больного (хобби) и другие [15, 16]. При оказании психологической помощи пациентам не-обходимо подчеркнуть личную ответственность за избежание набора лишнего веса [12, 26].Ранний период после абдоминопластики — са-мый сложный и тяжело переносимый пациентами из-за обширности зоны оперативного вмешатель-ства среди всех эстетических операций [7, 20, 21]. Большая раневая поверхность, соответствующая ей резорбция поврежденных тканей и интоксика-ция сопровождаются влиянием напряжения мы-шечно-апоневротического каркаса на работу ды-хательной системы, прием сильнодействующих медикаментов создает дополнительные риски нежелательных явлений, необходимость длитель-ного ношения бандажного пояса, продолжитель-ность сроков по полной медицинской, эстетиче-ской и социальной реабилитации [16, 27].Диета в послеоперационном периоде должна обеспечивать максимальную разгрузку и щаже-ние органов пищеварения, предупреждать явле-ния кишечной диспепсии, предлагать максималь-но химически и механически щадящее питание [9, 15, 19]. Содержать источники наиболее легко ус-ваиваемых белков, жиров, углеводов, повышенное количество жидкости и витаминов. Резко ограни-чивают поваренную соль. Рекомендованы частые приемы пищи малыми порциями. При нормально протекающих процессах восстановительного ле-чения, отсутствии осложнений необходим более ранний перевод пациента на полноценное пита-ние с широким продуктовым набором, с учетом индивидуальной переносимости пищевых про-дуктов, функциональной деятельности желудоч-но-кишечного тракта. Переход на расширенный план питания должен проходить постепенно, путем расширения количества продуктов, вво-димых в рацион. При появлении диспепсических расстройств, продукты питания, вызвавшие эти явления, следует убрать из рациона пациента [16].После первоначальной потери массы тела и хирургической коррекции необходимо продол-жать лечение и последующее наблюдение в тече-ние длительного времени для того, чтобы усилить 

эффект терапии, предотвратить восстановление избыточной массы тела [3, 4, 12].В позднем послеоперационном периоде под наблюдением диетолога пациент учится состав-лять рациональный план своей физической ак-тивности, перечень выбираемых продуктов, включая средства функционального питания, а также сформировать комфортный режим питания с физиологически необходимыми периодами ин-тервального голодания [28 — 32].Поддержание и динамика массы композици-онный состав тела и контролируется сложными и взаимосвязанными системами, включающими множество органов, гормонов и метаболических путей [2, 16, 31]. Общие генетические варианты, действующие на эти системы, могут объяснить > 20% вариаций ИМТ на популяционном уровне, по-этому в позднем послеоперационном периоде под наблюдением диетолога важно качественно из-менить рацион с применением методологии ком-пьютерного проектирования с использованием возможностей цифровой персонифицированной нутрициологии [16, 33].Показано, что уменьшение массы подкожного жира в результате липосакции и абдоминопласти-ки сопровождается снижением уровня лептина, ассоциированным с позитивными изменениями липидного и углеводного обмена у лиц европей-ской и азиатской рас, хотя и значительно менее выраженные чем после бариатрических вмеша-тельств [34-37]. Однако для длительного сохра-нения такого эффекта необходимо существенное изменение структуры питания, образа жизни и физической активности [36, 37].Персонифицированный осознанный подход к коррекции своего образа жизни позволяет паци-енту использовать возможности цифровых тех-нологий для самостоятельного контроля физиче-ской активности (шагомеры, трекеры, тренажеры, мониторы витальных функций и пр.), формирова-ния списка продуктов питания и их отбора в про-цессе покупки (считывание кодов, анализ состава и пр.), а также их заказа и доставки, электронных дневников питания, использующих технологии искусственного интеллекта в качестве системы поддержки принятия решений [33]. Обсуждаемые технологии позволяют пациенту своевременно принять решение об обращении за медицинской помощью и даже осуществлять автоматический вызов экстренной помощи при поступлении в си-стему мониторирования сигнала о критическом нарушении витальных функций (нарушения рит-ма, частоты сердечных сокращений и пр.). Допол-нительной мотивацией для активного участия в собственной реабилитации может быть возмож-ность дистанционных консультаций диетолога и врачей других специальностей [37,38].Наилучший эстетический результат в ком-плексной коррекции контуров тела, сокращение периода реабилитации, возможных ранних и позд-них осложнений является результатом постоян-ной длительной (в идеале — пожизненной) ком-плексной медикаментозной, нутрициологической и немедикаментозной терапии и реабилитации, достижимой только в условиях слаженной работы пациента с междицисплинарной командой вра-чей, психологов, тренеров и, в ряде случаев, соци-альных работников [4, 7, 12, 20].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕОжирение — широко распространенное хро-ническое заболевание, приводящее к серьезным медицинским, эстетическим, социальным и эко-номическим последствиям, требующее долго-срочного лечения. Для достижения оптимального результата лечения ожирения требуется ком-плексный междисциплинарный подход с привле-чением специалистов разных специальностей (терапевт, эндокринолог, кардиолог, гастроэнте-ролог, диетолог, психотерапевт, пластический хи-

рург), работающих по принципу преемственности. Единый алгоритм действий с учетом персональ-ных особенностей и потребностей пациентов, возможностей цифровых технологий, позволяет снизить риск развития коморбидной патологии, улучшить результаты абдоминопластики, каче-ство и продолжительности жизни пациента и обеспечить наилучший лечебный и эстетический результат, а также предупредить рецидивы набо-ра массы тела в период долгосрочного диспансер-ного послеоперационного наблюдения пациента.
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