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Актуальность. Фактическая структура пита-
ния и  влияющие на нее факторы у  российских 
больных сахарным диабетом (СД) 2-го  типа не 
проходили систематического изучения. Цель  – 
изучить отношение больных СД 2-го типа к вра-
чебным диетическим рекомендациям, пре-
ломление последних в  фактической структуре 
питания и  влияющие на нее демографические, 
медицинские и социальные факторы. Материал 
и  методы. В  исследование поперечного типа 
было последовательно набрано 297  амбула-
торных и  стационарных больных СД 2-го  типа 
в  возрасте 61,0 ± 10,1  года с  длительностью СД 
от 1 до 35 лет. Из этих пациентов 21% получали 
только диетотерапию, 53%  – пероральные са-
хароснижающие средства (ПСС), 26% – инсулин 
или инсулин в сочетании с ПСС. Помимо полно-
го клинического и  лабораторного обследова-
ния пациенты заполнили опросник «Трудности 
в  лечении сахарного диабета», опросник 
«Диетические рекомендации и факторы выбора 
питания» и опросник структуры питания. Данные 
представлены в  виде среднего ± стандартное 
отклонение. Результаты. Диета была названа 
самым трудным аспектом лечения СД 53% боль-
ных, в то время как инсулинотерапия представ-
ляла наибольшие сложности для 12%  пациен-
тов, самоконтроль гликемии для  10% и  прием 
ПСС – для 4%. Больше всего на питание больных 
влияют рекомендации, полученные от врача 

(66%). На 2-м месте находятся вкусы и привычки 
пациента (48%), на 3-м – его самочувствие (43%), 
на 4-м с  небольшим отрывом  – стоимость про-
дуктов (40%). Анализ представлений пациентов 
о компонентах диеты и изучение структуры фак-
тического питания показали их несоответствие 
современным доказательным подходам. В  пи-
тании доминирует исключение легкоусвояемых 
углеводов и  ограничение углеводов в  целом, 
а  также избыточное потребление раститель-
ных жиров и  необоснованный отказ от жаре-
ной и  острой пищи. Суммарную калорийность 
питания ограничивают лишь 37%  пациентов. 
Больные недооценивают необходимость уве-
личенного потребления клетчатки. К продуктам 
очень высокого потребления, которые исполь-
зуют ≥ 75% больных СД 2-го типа, относятся рас-
тительные масла (84%), безалкогольные напитки 
(суммарно 82,9%) и молочные продукты (78,9%). 
К продуктам высокого потребления (50–74% па-
циентов) относятся супы (72,6%), мясо, рыба 
и  птица (70,5%), злаковые (суммарно 69,9%), 
овощи, зелень и  бобовые (68,9%), картофель 
(58,9%), фрукты, ягоды (52,2%). Среди продуктов 
умеренного потребления (25–49%) оказались 
хлебобулочные изделия (44,5%), яйца (27,9%), 
а  продуктов низкого потребления (< 25%  боль-
ных)  – диабетические продукты (19,4%), ма-
каронные изделия (17,1%), майонез, сметана 
и сливки (21,4%), сливочное масло и сало (15,7%), 

орехи (14,5%), консервы в  масле и  копчености 
(5,7%) и  сладости (4,7%). Наиболее «нездоро-
вый» стиль питания имеют мужчины, больные 
относительно младшего возраста, недавно бо-
леющие СД, пациенты с ожирением, люди с бо-
лее низким уровнем образования. Заключение. 
Диетотерапия представляет собой самый труд-
ный с субъективной точки зрения компонент ле-
чения для больных СД 2-го типа. Структура фак-
тического питания больных СД 2-го  типа, в  том 
числе прошедших обучение, во многом не соот-
ветствует современным принципам рациональ-
ного питания и определяется в первую очередь 
не всегда адекватными рекомендациями врача. 
Применение опросника структуры и регулярно-
сти питания позволяет оценить стиль питания 
конкретного пациента и на его основе вырабо-
тать корректирующие меры и  индивидуальные 
диетические рекомендации.
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Диетотерапия – основа немедикаментоз-
ного лечения больных сахарным диабе-
том 2-го типа (СД2) [1, 2]. Рациональное 
питание способствует улучшению не 

только показателей углеводного обмена, но и дру-
гих кардиометаболических факторов риска – мас-
сы тела, артериального давления, липидного про-
филя, маркеров системного воспаления [3, 4], а по 

некоторым данным, способствует поддержанию 
когнитивных функций и оказывает профилакти-
ческое антидепрессивное действие [5, 6]. При СД2 
изучались различные варианты диет – низкожи-
ровая/высокоуглеводная, низкоуглеводная/высо-
кожировая, вегетарианская, средиземноморская, 
с  низким гликемическим индексом и  ряд дру-
гих; принципиальных преимуществ какой-либо 
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одной из них не показано, и  в настоящее время 
считается, что ключ к успеху диетотерапии – вы-
работка индивидуального плана питания для 
конкретного пациента [7, 8]. Наиболее стандарт-
ные принципы рациональной диетотерапии СД2 
отражены в рекомендациях Американской ассо-
циации диабета [1] и  в отечественных клиниче-
ских алгоритмах [9].

Однако больные СД весьма избирательно под-
ходят к выполнению диетических рекомендаций 
[10]. Они придерживаются их в  зависимости от 
того, какой стиль питания у них сформировался 
за предшествующий отрезок жизни, от их пред-
ставления о роли питания и различных продук-
тов в состоянии здоровья [11–13] и от множества 
медицинских, социальных и  психологических 
факторов, в  частности, от «принятия» факта за-
болевания [14–16] и  уровня знаний пациента 
о  правильном питании [17]. Для оптимизации 
диетических рекомендаций, обучения пациентов 
и в конечном итоге для обеспечения эффективно-
сти лечения СД важно понять, как именно в вос-
приятии и  поведении пациента преломляются 
врачебные диетические рекомендации и  какой 
индивидуальный стиль питания складывается 
в результате. Ранее с помощью опросника соблю-
дения принципов рационального питания в  той 
же группе пациентов мы показали, что степень 
соблюдения диеты у  них была удовлетворитель-
ной, но не хорошей, при этом из всех диетиче-
ских рекомендаций больные СД2 лучше всего 
соблюдают ограничение легкоусвояемых угле-
водов, хуже всего – регулярность приемов пищи 
[18]. Отечественных исследований фактической 
структуры питания и влияющих на нее факторов 
на репрезентативных выборках больных СД2 нет. 
В  связи с  этим целью настоящего исследования 
стало изучение отношения больных СД2 к  вра-
чебным диетическим рекомендациям, преломле-
ния последних в фактической структуре питания 
и  влияющих на нее демографических, медицин-
ских и социальных факторов.

Материал и методы
В исследование поперечного типа последова-
тельно включали стационарных и  амбулатор-
ных больных СД2 с минимальными критериями 
исключения (отказ от участия в  исследовании 
и впервые выявленный СД2). Всего было набрано 
297  больных СД2 (30%  мужчин и  70%  женщин) 
в возрасте 61,0 ± 10,1 года (от 40 до 83 лет) с дли-
тельностью СД от  1 до  35  лет. Из этих больных 
21%  получали только диетотерапию, 53%  – пе-
роральные сахароснижающие средства (ПСС), 

26% – инсулин или инсулин в комбинации с ПСС. 
Пациенты прошли полное клинико-лаборатор-
ное обследование [9], в  целях исследования за-
полнили три опросника:

1.	 Опросник «Трудности в  лечении сахар-
ного диабета», с  помощью которого пациенту 
предлагали проранжировать сложность выпол-
нения тех или иных компонентов лечебного ре-
жима.

2.	 Опросник «Диетические рекомендации 
и  факторы выбора питания», включавший во-
просы о  том, какие диетические рекомендации 
по СД пациент получил от врача и что сам паци-
ент считает самым важным в  питании (из гото-
вого перечня из 11  рекомендаций); больной мог 
выбрать любое количество ответов на каждый 
вопрос. Кроме того, пациенты отвечали на во-
прос о том, что влияет на выбор ими продуктов, 
отмечая не более трех из следующих вариантов: 
а) Ваши вкусы и  привычки; б) Ваше самочув-
ствие; в) рекомендации врача по питанию, свя-
занные с  СД; г)  рекомендации врача, связанные 
с другими болезнями; д) другие люди (родствен-
ники, друзья, знакомые пациента); е) стоимость; 
ж) доступность. Мы не включили в  этот список 
«средства массовой информации / интернет», так 
как в предварительном пилотном опросе данный 
пункт выбрали менее 3% пациентов.

3.	 Опросник фактического питания, раз-
работанный для исследований среди различных 
групп населения [19–21]. В  ходе опроса испыту-
емым предъявляли перечни блюд и  продуктов 
с просьбой указать привычную частоту потребле-
ния этих продуктов. Анализ частоты потребления 
позволяет полуколичественно оценить индивиду-
альный пищевой паттерн. Хотя методика не ли-
шена недостатков (подробность изучения зависит 
от величины списка блюд и продуктов, не всегда 
можно точно оценить количество потребляемой 
пищи), она нашла широкое применение, будучи 
простой и удобной [22–24]. Мы модифицировали 
данный опросник применительно к  СД2, вклю-
чив в него 12 групп продуктов с перечнем основ-
ных видов продуктов внутри каждой группы. 
Подробнее всего были представлены те продукты 
питания, которые влияют на уровень гликемии 
или массу тела. Продукт относили в ту или иную 
группу с учетом его значения в питании именно 
при СД2. Например, орехи и семечки, хотя в них 
и  содержатся белки и  клетчатка, были отнесены 
в группу жиров, так как именно этот компонент 
делает их высококалорийными и нежелательными 
для больных СД2 с ожирением. Мясо, рыба и пти-
ца (кроме деликатесов, то есть высокожировых 
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продуктов) были объединены в одну группу из-за 
близкого состава (белки + жиры), промежуточной 
калорийности и  отсутствия прямого влияния на 
гликемию. Сметана и сливки из группы молочных 
продуктов по понятным причинам были выве-
дены в группу жиров. Против каждого продукта 
больной указывал частоту потребления («никогда 
или очень редко» – 1 балл, «иногда» – 2 балла, «ча-
сто, обычно» – 3 балла и «очень часто, почти каж-
дый день» – 4 балла). Балльная оценка по группе 
продуктов рассчитывалась как среднее из баллов 
по каждому отдельному виду продуктов, напри-
мер, оценка по группе 1  (сладости) рассчитыва-
лась как средний балл для видов «сахар», «мед», 
«конфеты, шоколад», «торты», «варенье», «соки, 
лимонады», «прочие сладости».

Для каждого пациента рассчитывали суммар-
ный балл комплаентности (БК), включавший на-
личие при себе углеводов, проведение самокон-
троля, прохождение обучения, самостоятельное 
измерение артериального давления, регулярную 
физическую активность, самостоятельную кор-
рекцию сахароснижающей терапии (ССТ), часто-
ту посещений врача.

Статистический анализ. Некоторые пере-
менные были измерены менее чем у 297 пациен-
тов, поэтому часть результатов дана для суммарно 
меньшего числа больных; однако во всех случаях 
количество опрошенных было не меньше 290 че-
ловек, следовательно, упомянутые пропущен-
ные данные не выходят за пределы статистиче-
ской погрешности. Количественные переменные 
даны в  виде средних  ±  стандартное отклонение; 
при отличающемся от нормального типе рас-
пределения даны медианы. Категориальные пе-
ременные представлены в  виде относительных 
частот (процентов). Количественные переменные 

в зависимости от типа распределения сравнивали 
методами ANOVA, Манна  – Уитни и  Краскела  – 
Уоллиса. Категориальные показатели сравнивали 
с помощью тестов χ2 и Фишера. Анализ корреля-
ций в зависимости от типа распределения прово-
дили методом Пирсона или Спирмена. За уровень 
статистической значимости принимали α = 0,05. 
Использовали статистическую программу SАS, 
версия 10.1.

Результаты
Диета – наиболее трудный компонент терапии 
сахарного диабета
Наибольшую сложность для больных СД2, неза-
висимо от терапии, представляет соблюдение ди-
еты, за ним следуют инсулинотерапия и самокон-
троль (табл. 1).

Факторы, влияющие на выбор питания
Больше всего на питание больных влияют ре-
комендации, полученные от врача (66%). На 
2-м месте находятся вкусы и  привычки пациен-
та (48%), на 3-м – его самочувствие (43%), на 4-м 
с  небольшим отрывом  – стоимость продуктов 
(40%). Существенно менее значимыми оказа-
лись рекомендации врача по питанию, связанные 
с  другими заболеваниями (25,3%), доступность 
продуктов (8,5%) и  мнение других людей (5,5%). 
Практически все факторы, влиявшие на выбор 
продуктов, не зависели от ССТ, кроме стоимости 
продуктов: для больных, получающих инсулин, 
она имела большее значение, чем для не получа-
ющих (52 и  35%, р < 0,01). Это может объяснять-
ся более старшим возрастом, меньшим уровнем 
дохода больных на инсулинотерапии и  их более 
высокой коморбидностью, требующей дополни-
тельных затрат на лечение.

Для дальнейшего анализа больных разделили 
на две группы: первая – те, кто выбрал любые вли-
яющие факторы только медицинского характера 
(свое самочувствие, рекомендации врача, связан-
ные с  СД или другими заболеваниями) (n = 66), 
вторая – выбравшие любые немедицинские фак-
торы (n = 231). Две группы не различались по полу 
и возрасту, ССТ, индексу массы тела, показателям 
углеводного и липидного обмена, частоте острых 
и  поздних осложнений СД, прохождению обу-
чения по СД, сопутствующим заболеваниям, се-
мейному положению, уровню образования, соци-
альному статусу и  баллу поведения, связанного 
с диабетом (ПСД). Единственные различия меж-
ду группами касались длительности СД («меди-
цински ориентированная» группа болела СД не 
так долго, как вторая группа, медианы 5 и 10 лет, 

Таблица 1. Восприятие различных компонентов терапии больными сахарным диабетом 
2-го типа

Самый трудный для 
соблюдения компонент 
режима

Все больные, 
%

Без инсулина 
(n = 220), %

На инсулине 
(n = 77), %

Величина p*

Диета 53 54,5 48,5 НЗ

Инъекции инсулина 12 6,5 29 < 0,001

Самоконтроль гликемии 10 10 10 НЗ

Прием пероральных 
сахароснижающих средств

4 5,5 0 < 0,05

Затрудняюсь ответить 21 23,5 12 < 0,05

НЗ – статистически незначимые различия
* Для сравнения групп, получающих и не получающих инсулин (тест χ2)
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р = 0,002) и уровня доходов (3,6 ± 1,1 и 3,2 ± 1,0 бал-
ла соответственно, р = 0,006).

При сопоставлении результатов ответов «ре-
комендации врача по питанию»  – «собственное 
мнение больного» подтвердилось предположе-
ние, сделанное на основании предыдущего ана-
лиза: большинство пациентов получали от вра-
чей диетические рекомендации и  сами считали 
необходимым соблюдение диеты, причем мнения 
пациентов о  том, какой должна быть эта диета, 
практически совпадали с рекомендациями врачей 
(табл. 2). Из этой таблицы очевидно и несоответ-
ствие структуры диетических рекомендаций тем, 
что приняты в  настоящее время согласно прин-
ципам доказательной медицины или экспертного 
соглашения [1, 9]. Так, лидирует традиционное ис-
ключение сладкого и ограничение углеводов, хотя 
ведущей диетической рекомендацией должно 
быть ограничение общей калорийности и потре-
бления жира. Столь важную рекомендацию, как 
ограничение общей калорийности, пациенты на-
зывали относительно редко (34–37%). Суточную 
калорийность пищи подсчитывали лишь 3,4% па-
циентов, среднесуточная калорийность составила 
у них 1650 ккал (медиана 1500 ккал). Скорее всего, 
эти цифры отражают те величины потребления 
калорий, которые пациентам рекомендовали вра-
чи, и  они существенно занижены по сравнению 
с реальным суточным потреблением калорий [25]. 

Большой процент пациентов упоминали ограни-
чение жареного и острого – исторически сложив-
шуюся, но не имеющую доказательной основы от-
ечественную рекомендацию, которая отсутствует 
в  отечественных и  международных стандартах. 
Пациенты редко отмечали необходимость увели-
ченного потребления клетчатки. Процент упоми-
нания диабетических продуктов, напротив, был 
неоправданно высоким, так как они вообще не 
входят в  современные диетические рекоменда-
ции.

Недостаточно часто пациенты вспоминали 
о  необходимости ограничения жиров, а  также 
регулярного приема пищи с  одинаковым коли-
чеством углеводов за прием. Несмотря на то что 
две последние рекомендации в настоящее время 
не считаются необходимыми для всех больных 
СД2, от них могут отказаться лишь те, кто прово-
дит самоконтроль гликемии и умеет корректиро-
вать ССТ. Однако в нашей выборке не проходили 
обучение и  не умели самостоятельно корректи-
ровать ССТ 79%  больных, следовательно, лишь 
треть пациентов, получающих ПСС или инсулин, 
знают о необходимости приема пищи в одно и то 
же время, и лишь 13% из них осведомлены о не-
обходимости приема углеводов в примерно оди-
наковых количествах. Почти все рекомендации 
по питанию, воспринятые пациентами от врачей, 
и сформировавшееся на их основе мнение самих 
пациентов не зависели от вида ССТ (на инсулине 
или без него), кроме представленных в табл. 3. Из 
нее видно, что переведенные на инсулин пациен-
ты чуть лучше понимали необходимость приема 
пищи в одно и то же время. Вместе с тем пациен-
ты на инсулинотерапии значимо реже получали 
рекомендации по ограничению калорийности, 
что нельзя считать правильным.

Итак, мнение пациентов о  питании форми-
руется в  первую очередь под влиянием реко-
мендаций врача. Следовательно, есть основания 
предполагать, что приводимые далее данные 
о  фактической структуре питания больных СД2 
в значительной степени определяются тем же са-
мым «врачебным фактором».

Кратность и регулярность приема пищи
Из числа больных СД2 60% более или менее при-
держивались плана питания, то есть старались 
есть определенное количество пищи в определен-
ное время; разницы между мужчинами и женщи-
нами в  этом отношении не было. Доля больных, 
придерживающихся плана питания, значимо 
увеличивалась с  возрастом (р = 0,01) и  длитель-
ностью СД (р < 0,0001). По мере усложнения ССТ 

Таблица 2. Рекомендации по питанию, которые больные сахарным диабетом 2-го типа 
получают от врачей (со слов пациентов), и собственное мнение пациентов о правилах 
питания

Содержание рекомендации Рекомендация 
врача, %

Мнение пациента, 
%*

Никакая диета не нужна 1 4

Исключение сладостей 76 86

Ограничение углеводов 66 67

Ограничение жиров 61 67

Ограничение жареной и острой пищи 50 52

Ограничение калорийности 34 37

Прием пищи в одно и то же время 32 28

Использование специальных диабетических 
продуктов

27 29

Потребление большого количества клетчатки 27 27

Одинаковое количество углеводов за прием 10 10

* Статистической значимости различий ни по одному из пунктов нет
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процент больных, придерживающихся плана пи-
тания, возрастал: от 32% на диетотерапии, 60% на 
ПСС до 76% на комбинированной терапии и 82% 
на инсулинотерапии (р < 0,0001). Обученные па-
циенты чаще придерживались плана питания 
(80%), чем те, кто не посещал «школу СД» (56%, 
р = 0,0013). Показатели липидного и  углеводно-
го обмена, а  также частота острых осложнений 
СД у больных, придерживающихся и не придер-
живающихся плана питания, значимо не разли-
чались. На соблюдение плана питания не влияли 
уровень образования, доходов, социальный и се-
мейный статус пациентов. Среднее число приемов 
пищи в сутки составляло 3,7 ± 0,9 (диапазон 2–7), 
минимальное число  – 3,0 ± 0,9 (диапазон  1–6), 
а  максимальное  – 4,6 ± 1,1 (диапазон  1–10). Два 
раза в  сутки ели 6,6%  больных, 3  раза  – 38,1%, 
4 раза – 39,8%, 5 раз – 12,1%, 6 и более раз – 3,4%. 
Женщины принимали пищу в  среднем чаще, 
чем мужчины (3,8 ± 0,9 (медиана 4) и 3,4 ± 0,8 (ме-
диана 3), р = 0,015). Аналогичная разница между 
полами была выявлена для минимального чис-
ла приемов пищи в  сутки (3,1 ± 0,9 (медиана  3) 
и 2,5 ± 0,9 (медиана 3), р < 0,001) и максимального 
числа (4,7 ± 1,1 (медиана  5) и  4,5 ± 1,2 (медиана  4), 
р = 0,003). Мужчины чаще пропускают основной 
прием пищи, чем женщины, – в среднем 1,5 (ме-
диана  1) и  1 (медиана  0) раз в  неделю (р = 0,004). 
Таким образом, среднестатистический пациент 
принимает пищу 3–4  раза в  сутки, что соответ-
ствует современным рекомендациям, при этом 
женщины с СД2 в целом едят чаще и регулярнее, 
чем мужчины. По мере увеличения длительности 
СД питание упорядочивается: значимо уменьша-
ется число пропусков приема пищи и увеличива-
ется минимальное число приемов (р < 0,001 для 

обеих тенденций). Это может быть отчасти связа-
но с увеличением процента больных на инсулино-
терапии по мере возрастания длительности СД.

Число приемов пищи в  сутки у  больных, 
имевших и  не имевших любые гипогликемии за 
последний месяц, было одинаковым. Пациенты 
с  гипогликемиями пропускали основные прие-
мы пищи даже реже, чем те, у кого их не было, – 
0,6  (медиана 0) и  1,2  (медиана 1) раза в  неделю 
соответственно (р = 0,006). При анализе кратно-
сти питания у  больных, имевших и  не имевших 
тяжелые гипогликемии за последний год, было 
выявлено одинаковое среднее и  минимальное 
число приемов пищи. Однако пациенты с  тяже-
лыми гипогликемиями в  анамнезе имели более 
высокое максимальное число приемов пищи 
в сутки (5,7 ± 1,8 против 4,6 ± 1,0, р = 0,042) и реже 
пропускали основной прием пищи (0,1  против 
1,1  раза в  неделю, р = 0,038). Вероятно, выявлен-
ные различия отражают попытки больных с  ги-
погликемиями предотвратить их путем увели-
чения кратности и  регулярности приема пищи. 
Однако, как показывают полученные результаты, 
эти попытки не избавляют пациентов от тяже-
лых гипогликемий, скорее всего, из-за неумения 

Таблица 3. Различия между группами, получающими и не получающими инсулин, 
относительно рекомендаций врача по питанию и представлений самих больных о диете

Компоненты диетического
режима

Количество больных, % Величина p*

без инсулина 
(n = 220)

на инсулине 
(n = 77)

Рекомендации врача

исключение сладкого 81 65 < 0,001

ограничение калорийности 38 25 < 0,05

прием пищи в одно и то же время 28 42 < 0,05

Представления пациента

прием пищи в одно и то же время 25 37 < 0,05

* Для сравнения групп, получающих и не получающих инсулин (тест χ2)

Таблица 4. Показатели кратности и регулярности питания в зависимости от 
сахароснижающей терапии и прохождения обучения по диабету

Характеристика приемов пищи Число приемов пищи за сутки Величина p*

без инсулина
(n = 220)

на инсулине
(n = 77)

В зависимости от сахароснижающей 
терапии

среднее ± стандартное отклонение 3,6 ± 1,2 3,9 0,017

минимальное 2,8 3,5 < 0,001

максимальное 4,5 5,0 < 0,001

пропуск 1,3 1,5 < 0,001

В зависимости от прохождения обучения не проходили 
школу 
сахарного 
диабета 
(n = 239)

проходили 
школу 
сахарного 
диабета 
(n = 45)

среднее ± стандартное отклонение 3,6 ± 1,1 4,0 0,016

минимальное 2,9 3,4 < 0,001

максимальное 4,6 5,0 < 0,001

пропуск 1,3 0,2 < 0,001

* Для сравнения групп (тест Манна – Уитни)
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оценить количество углеводов в  пище, а  самое 
главное  – из-за отсутствия при себе углеводов 
для купирования гипогликемии. В  ходе этого 
исследования легкоусвояемые углеводы смогли 
предъявить лишь 24,8% больных, еще 5,9% имели 
при себе медленноусвояемые углеводы; у осталь-
ных 69,3% больных, получающих медикаментоз-
ную ССТ, не было при себе никаких средств для 
купирования гипогликемии, то есть для профи-
лактики тяжелых гипогликемий. От анамнеза ди-
абетического кетоацидоза показатели кратности 
и регулярности питания не зависели.

Пациенты, получающие инсулин, закономер-
но стараются есть чаще; эта же закономерность 
прослеживается и  у пациентов, прошедших об-
учение по СД (табл. 4). Больные с  удовлетвори-
тельным уровнем знаний по разделу «Питание» 
(≥ 4  балла) чаще принимали пищу, чем больные 
с  неудовлетворительным уровнем знаний (< 4): 
3,9 ± 0,9 (медиана  4) и  3,5 ± 0,9 (медиана  3) раза 
в  сутки (р < 0,001) соответственно. Эти результа-
ты следует интерпретировать с учетом того, что 
обучение чаще проходили больные на инсулино-
терапии, поэтому вычленить независимое влия-
ние обучения невозможно.

Кратность и регулярность питания не зависели 
от возраста, уровня образования, семейного и со-
циального статуса, наличия сопутствующих забо-
леваний и не коррелировали с уровнями общего 
холестерина и  триглицеридов. Существенной 
ассоциации между показателями гликемии нато-
щак и гликированного гемоглобина (HbA1c), с од-
ной стороны, и  числом приемов пищи в  сутки, 
с другой стороны, найдено не было.

Фактическая структура питания
Частота потребления основных групп продуктов 
показана в табл. 5.

По данным отечественных авторов [19, 20], ко-
торые использовали аналогичный метод оценки 
структуры питания, частота потребления раз-
личных групп продуктов населением России вы-
глядит следующим образом: хлеб 3,4–3,6; сахар 
и  конфеты 2,0–2,2; овощи и  фрукты 1,4–1,6; мя-
сопродукты 0,9–1,7; молочные продукты 1,1–1,2; 
картофель 1; рыба 0,2. При сопоставлении этих 
данных с нашими видно, что структура питания 
больных СД2 иная, чем в  популяции: быстро- 
и медленноусвояемые углеводы, за исключением 
картофеля, имеют в  ней меньший удельный вес, 
на первый план выходит потребление раститель-
ного масла, безалкогольных напитков, неусвояе-
мых углеводов (овощи и зелень) и белковых про-
дуктов с достаточно высоким содержанием жира 

Таблица 5. Частота потребления различных групп и видов продуктов (данные самоотчета; 
в порядке возрастания частоты)

Группы и отдельные виды продуктов Средний балл ± стандартное 
отклонение

Сладости и сахаросодержащие продукты 1,39 ± 0,34

торты, пирожные 1,31 ± 0,49

сахар 1,33 ± 0,69

мед 1,34 ± 0,53

конфеты 1,42 ± 0,59

варенье 1,45 ± 0,60

соки, лимонады 1,56 ± 0,71

прочие сладости 1,35 ± 0,53

Диабетические продукты 1,86 ± 0,87

Жиры 2,06 ± 0,43

сливочное или топленое масло, сало 1,64 ± 0,85

консервы в масле, копчености, деликатесные мясные 
изделия

1,64 ± 0,62

орехи, семечки 1,76 ± 0,77

майонез, сметана, сливки 2,04 ± 0,72

растительные масла 3,20 ± 0,72

Яйца и изделия из яиц 2,14 ± 0,74

Продукты из злаковых культур 2,34 ± 0,56

макаронные изделия 1,91 ± 0,75

хлебобулочные изделия, блины 2,39 ± 1,06

каши любые 2,73 ± 0,84

Супы 2,48 ± 0,56

вегетарианские (постные) 2,32 ± 0,94

на мясном, курином или рыбном бульоне 2,64 ± 0,92

Фрукты, ягоды 2,58 ± 0,84

Молочные продукты 2,68 ± 0,64

сыр 2,58 ± 0,86

творог 2,62 ± 0,87

молоко, кефир, ряженка, йогурт 2,85 ± 0,85

Картофель 2,69 ± 0,86

Мясо, рыба, птица в любом виде, включая изделия из 
фарша и колбасы, кроме деликатесов

2,88 ± 0,77

Овощи, зелень, бобовые, включая консервированные 2,91 ± 0,81

Безалкогольные напитки 3,23 ± 0,52

минеральная и обычная вода 3,20 ± 0,95

чай, кофе 3,31 ± 0,80
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(мясо, птица, рыба и  молочные продукты). При 
более подробном анализе были установлены сле-
дующие частотные категории потребления про-
дуктов:
•	 к продуктам очень высокого потребления (их 

используют  ≥ 75%  больных СД2) относятся 
растительные масла (84%), безалкогольные 
напитки (суммарно 82,9%; в  частности вода, 
кофе, чай 79–80%) и  молочные продукты 
(78,9%);

•	 к продуктам высокого потребления (50–
74%  пациентов) относятся супы (суммарно 

72,6%), мясо, рыба и  птица (70,5%), злаковые 
(суммарно 69,9%), овощи, зелень и  бобовые 
(68,9%), картофель (58,9%), фрукты, ягоды 
(52,2%);

•	 к продуктам умеренного потребления (25–
49% пациентов) относятся хлебобулочные из-
делия (44,5%), яйца (27,9%);

•	 к продуктам низкого потребления (< 25% 
больных) относятся диабетические продукты 
(19,4%), макаронные изделия (17,1%), майонез, 
сметана и  сливки (21,4%), сливочное масло 
и сало (15,7%), орехи (14,5%), консервы в масле 
и копчености (5,7%) и сладости (4,7%).
У больных на инсулинотерапии питание от-

личалось высокой калорийностью (более высокое 
потребление белково-жировых продуктов – мяса, 
птицы, рыбы, молока), высоким потреблением 
углеводов и  диабетических продуктов (табл. 6). 
Последнее может отражать точку зрения неко-
торых пациентов, что более тяжелое течение СД 
требует применения специальных продуктов.

Довольно большое число различий в  струк-
туре питания было выявлено между мужчинами 
и женщинами (табл. 7). Мужчины предпочитают 
высококалорийное питание с  большим количе-
ством животных жиров и  белков, а  женщины  – 
менее калорийные продукты с большим содержа-
нием растительного белка или углеводов. Кроме 
того, среди мужчин был значимо выше процент 
употребления соков и  лимонадов (18,6 про-
тив 7,1%, р < 0,01), но меньше доля потреблявших 
вегетарианские супы (22 против 49,2%, р < 0,001).

С возрастом уменьшалось потребление конфет 
(0,004), тортов и пирожных (0,006), мяса и рыбы 
(0,003), жиров (0,047), овощей и  зелени (0,019), 
воды (0,045), но увеличивалось потребление мо-
лочных продуктов (0,024), в  частности творога 
(0,001), а  также каш (0,037). С  увеличением дли-
тельности СД уменьшалось потребление конфет 
(0,045), тортов и пирожных (0,008), соков и лимо-
нада (0,002), консервов и копченостей (0,004), оре-
хов и  семечек (0,023), но увеличивалось  – супов 
(0,038), особенно вегетарианских (0,002).

Есть особенности структуры питания у  оди-
ноких и  семейных пациентов. По сравнению 
с  одинокими семейные пациенты потребляют 
больше мяса, рыбы и  птицы (средние баллы ча-
стоты 2,7 ± 0,8 и 2,9 ± 0,8 соответственно, р = 0,01), 
больше консервов в масле и копченостей (1,5 ± 0,6 
и  1,7 ± 0,6; р = 0,032) и  меньше каш (3,0 ± 0,8 
и 2,7 ± 0,8; р = 0,004).

На использование некоторых продуктов 
влиял уровень образования. Пациенты, потре-
бляющие мясо и рыбу, фрукты и ягоды, а  также 

Таблица 6. Различия структуры питания между группами больных, получающих и не 
получающих инсулин

Вид продуктов Балл частоты потребления, 
средний ± стандартное отклонение

Величина p*

без инсулина 
(n = 220)

на инсулине 
(n = 77)

Супы 2,4 ± 0,5 2,6 ± 0,6 0,002

Мясо, рыба, птица 2,8 ± 0,8 3,1 ± 0,7 0,007

Молоко, кефир 2,8 ± 0,9 3,0 ± 0,8 0,029

Хлебобулочные изделия 2,3 ± 1,0 2,7 ± 1,1 0,002

Диабетические продукты 1,8 ± 0,9 2,0 ± 0,8 0,025

* Для сравнения групп больных, получающих и не получающих инсулин (тест Манна – Уитни)

Таблица 7. Различия структуры питания между мужчинами и женщинами

Группы и отдельные виды продуктов Балл частоты потребления, 
средний ± стандартное 
отклонение

Величина p*

мужчины 
(n = 79)

женщины 
(n = 218)

Мясо, рыба, птица 3,1 ± 0,7 2,8 ± 0,8 0,031

Супы на мясном или рыбном бульоне 2,9 ± 0,8 2,6 ± 0,9 0,008

Молочные продукты 2,6 ± 0,6 2,7 ± 0,7 0,039

Каши 2,5 ± 0,8 2,8 ± 0,8 0,011

Творог 2,3 ± 0,8 2,7 ± 0,9 0,004

Яйца 2,3 ± 0,7 2,1 ± 0,7 0,038

Макаронные изделия 2,2 ± 0,8 1,9 ± 0,7 0,003

Консервы в масле и копчености 2,0 ± 0,6 1,6 ± 0,6 < 0,001

Супы вегетарианские 1,9 ± 0,8 2,4 ± 1,0 < 0,001

* Для сравнения мужчин и женщин (тест Манна – Уитни)
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безалкогольные напитки (кофе, чай), имели зна-
чимо более высокий уровень образования, чем 
люди, не употребляющие эти продукты (р для 
названных групп продуктов 0,025, 0,029 и 0,03 со-
ответственно).

Явные различия обнаружились при сравнении 
структуры питания у больных СД2 с ожирением 
и без него (табл. 8). Люди с ожирением потребляют 
больше высококалорийных продуктов, содержа-
щих жиры и легкоусвояемые углеводы, и меньше 
продуктов с умеренной калорийностью, содержа-
щих преимущественно медленноусвояемые угле-
воды и белки. Поскольку это полностью соответ-
ствует существующим представлениям о  генезе 
алиментарного ожирения, полученные данные 
указывают на конструктную валидность исполь-
зованного нами опросника структуры питания.

Разделив всех больных на две группы в зави-
симости от уровня HbA1c ≤ 7,5% и > 7,5% (эта от-
резная точка была выбрана с учетом целевых зна-
чений для больных СД2 старшего возраста [9]), 
мы выявили очень небольшие различия в  пита-
нии. Среди компенсированных пациентов было 
меньше тех, кто потреблял растительные масла 
(72,6%), чем среди декомпенсированных (86,9%, 
р < 0,01), а  также меньше тех, кто потреблял мо-
лочные продукты (66,1 и  82,2%  соответственно, 
р < 0,01). Это указывает на то, что распростра-
ненное среди пациентов мнение об особой поль-
зе растительного масла и  молочных продуктов 
для компенсации углеводного обмена на прак-
тике не подтверждается; более того, высокая 

калорийность этих продуктов может способство-
вать прибавке массы тела и  опосредованному 
через нее повышению гликемии. Большинство 
же диетических рекомендаций напрямую не от-
ражается на уровне HbA1c. Ассоциации между 
структурой питания и  показателями липидного 
обмена отсутствовали.

Наибольшее число различий было обнаружено 
в зависимости от прохождения обучения, прове-
дения самоконтроля и  общей комплаентности 
к лечению (табл. 9). Среди выявленных изменений 
присутствуют целесообразные (например, уве-
личение потребления овощей, зелени и бобовых, 
уменьшение потребления жиров – сметаны и май-
онеза) и  частично целесообразные (увеличение 
потребления супов, уменьшение и  так достаточ-
но невысокого потребления сладостей). Однако 
обращают на себя внимание и нецелесообразные 
изменения в  структуре питания  – увеличение 
потребления диабетических и  жиросодержащих 
(следовательно, калорийных) продуктов: мяса 
и рыбы, сыра, молочных продуктов.

Мы отдельно подробно проанализировали 
потребление сладостей (легкоусвояемых угле-
водов). Как ранее показало исследование с  при-
менением разработанной нами шкалы соблюде-
ния принципов рационального питания, лучше 
всего пациенты придерживаются ограничения 
легкоусвояемых углеводов, хуже всего  – регу-
лярности приемов пищи [18]. В  целом, как мож-
но видеть из табл. 5, 8 и 9, потребление сладостей 
больными СД2 не так уж велико (средний балл 
1,3–1,4). Ежедневно их потребляли 5,4% больных 
СД2, несколько раз в  неделю  – 10,1%, несколько 
раз в месяц – 11,8%, реже 1 раза в месяц – 52,4% 
и никогда – 20,3%. Потребление сладостей не за-
висело от возраста, однако женщины ели их реже, 
чем мужчины (р = 0,004). Суммарное потребление 
сладостей росло с увеличением длительности СД 
(р = 0,04) и не зависело от вида ССТ. Употребление 
сладостей не коррелировало с показателями угле-
водного и  липидного обмена, частотой гипогли-
кемий (в том числе тяжелых), наличием позд-
них осложнений СД, что еще раз подтверждает: 
ограничение легкоусвояемых углеводов не ока-
зывает решающего влияния на течение СД2. 
Употребление сладостей не зависит от уровня 
образования и доходов, социального и семейного 
статуса больных. Следует отметить, что пациен-
ты, у которых за последний год отмечался хотя бы 
один эпизод диабетического кетоацидоза (n = 15), 
чаще потребляли сладости, чем пациенты без 
диабетического кетоацидоза (n = 279) (р = 0,016). 
Однако судить о  причинно-следственной связи 

Таблица 8. Различия в структуре питания в зависимости от наличия ожирения

Группы и виды продуктов Балл частоты потребления, 
средний ± стандартное отклонение 

Величина p*

ИМТ < 30 (n = 135) ИМТ ≥ 30 (n = 162)

Торты и пирожные 1,2 ± 0,4 1,4 ± 0,5 0,004

Конфеты 1,3 ± 0,5 1,5 ± 0,6 0,032

Соки и лимонады 1,4 ± 0,6 1,7 ± 0,8 < 0,001

Супы вегетарианские 2,5 ± 0,9 2,2 ± 0,9 0,011

Мясо, рыба, птица 2,7 ± 0,1 3,1 ± 0,7 0,002

Каши 2,9 ± 0,8 2,6 ± 0,8 0,015

Растительные масла 3,1 ± 0,7 3,3 ± 0,7 0,029

Чай и кофе 3,2 ± 0,8 3,4 ± 0,8 < 0,001

ИМТ – индекс массы тела
* Для сравнения пациентов с ожирением и без него (тест Манна – Уитни)
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по этим данным не представляется возможным: 
более частое потребление сладостей может быть 
просто маркером более низкой комплаентности – 
больные с  БК  < 12 (низкая комплаентность) зна-
чимо чаще употребляют сладости, чем больные 
с  баллом ПСД  ≥ 12 (высокая комплаентность) 
(2,4 ± 1,1 и 2,0 ± 1,1; р = 0,01). В свою очередь, более 
низкая общая комплаентность к терапии как раз 
и служит одним из факторов риска диабетическо-
го кетоацидоза.

Еще один важный аспект стиля питания  – 
употребление алкоголя. Его регулярно пьют 

28,6% опрошенных (следует учесть, что ⁴∕₅ нашей 
выборки составляли женщины). Среднее коли-
чество в  неделю (в пересчете на чистый этанол, 
для людей, употребляющих алкоголь) равнялось 
72 г (медиана 30, 1–500), что превышало допусти-
мое количество более чем в 4 раза [9]. Мужчины 
чаще потребляли алкоголь (64,4%), чем женщины 
(20,4%, р < 0,0001), причем у мужчин потребление 
алкоголя не зависело от возраста. В  то же вре-
мя в  общей выборке количество потребляемо-
го алкоголя значимо уменьшалось с  возрастом 
(r  Спирмена -0,32; р < 0,0001), но не за счет воз-
раста как такового, а за счет снижения соотноше-
ния «мужчины:женщины» в старших возрастных 
группах. Показатели углеводного и липидного об-
мена, число гипогликемий (в том числе тяжелых) 
не зависели от приема алкоголя. Употребление 
алкоголя не коррелировало с уровнем дохода, но 
зависело от уровня образования: наибольший 
процент употребляющих алкоголь отмечался 
среди лиц со средним специальным (35,4%) и выс-
шим (35%) образованием, в  то время как среди 
пациентов с начальным и неполным средним об-
разованием употребляли алкоголь 13%, со сред-
ним  – 25%  (р = 0,01). Эта картина подтвердилась 
после того, как каждой ступени образования был 
присвоен балл в последовательности от 0 (началь-
ное) до 6 (аспирантура или ученая степень): у упо-
требляющих алкоголь больных средний уровень 
образования был выше (4,1 ± 0,9), чем у не употре-
бляющих (3,6 ± 1,2; р = 0,003). Кроме того, употре-
бляющие алкоголь пациенты имели в среднем бо-
лее высокий социальный статус (11,3 ± 3,3 балла), 
чем не употребляющие (9,6 ± 2,8 балла, р < 0,001).

Обсуждение
Данное исследование представляет собой первую 
попытку подробно охарактеризовать соблюдение 
диетических рекомендаций больными СД2. К по-
ложительным сторонам работы относятся до-
статочно большой размер выборки и, благодаря 
использованию минимального числа критериев 
исключения, попадание в нее пациентов с очень 
разнообразными клиническими, лабораторными 
и социальными характеристиками. По половому 
составу выборка смещена в сторону женщин; та-
кое же соотношение мужчин и женщин мы полу-
чили ранее в ходе другого исследования, в кото-
рое также набирали пациентов последовательно 
практически с  теми же критериями включения 
и исключения [26]. Преобладание женщин можно 
объяснить двумя факторами: большей продолжи-
тельностью жизни женщин в России и более вы-
сокой обращаемостью женщин за медицинской 

Таблица 9. Различия в структуре питания в зависимости от обучения по диабету, 
проведения самоконтроля и общей комплаентности

Вид продуктов Балл частоты потребления, 
средний ± стандартное отклонение

Величина p*

не обучались 
(n = 246)

обучались  
(n = 51)

Сладости 1,4 ± 0,4 1,3 ± 0,3 0,017

Супы 2,5 ± 0,6 2,6 ± 0,5 0,038

Творог 2,6 ± 0,9 2,8 ± 0,8 0,038

Картофель 2,8 ± 0,9 2,4 ± 0,8 0,012

самоконтроль 
не проводят 
(n = 243)

самоконтроль 
проводят  
(n = 54)

Прочие сладости 1,4 ± 0,5 1,2 ± 0,5 0,019

Диабетические продукты 1,8 ± 0,8 2,3 ± 0,9 < 0,001

Майонез, сметана 2,1 ± 0,7 1,8 ± 0,6 0,004

Сыр 2,5 ± 0,8 2,8 ± 0,9 0,048

Мясо и рыба 2,8 ± 0,8 3,2 ± 0,7 0,002

Картофель 2,8 ± 0,8 2,4 ± 0,9 0,02

Овощи, зелень, бобовые 2,8 ± 0,8 3,3 ± 0,7 < 0,001

БК < 12  
(n = 237)

БК ≥ 12 баллов 
(n = 60)

Диабетические продукты 1,8 ± 0.9 2,3 ± 0,9 0,002

Супы вегетарианские 2,2 ± 0,9 2,6 ± 1,0 0,004

Творог 2,5 ± 0,8 2,9 ± 0,8 0,006

Молочные продукты 2,6 ± 0,7 2,9 ± 0,6 0,019

Овощи, зелень, бобовые 2,9 ± 0,8 3,1 ± 0,7 0,024

* �Для сравнения между группами обученных и необученных, проводящих и не проводящих само-
контроль и имеющих балл комплаентности (БК) < 12 и ≥ 12 баллов (тест Манна – Уитни)

Альманах клинической медицины. 2018; 46 (3): 240–253. doi: 10.18786/2072-0505-2018-46-3-240-253

248 Оригинальные статьи



помощью (набор пациентов проводился в лечеб-
ных учреждениях). Таким образом, эту выборку 
можно считать достаточно репрезентативной для 
того контингента больных СД2, который знает 
о своем заболевании и обращается с ним к врачу.

Исследование носило одномоментный и опи-
сательный характер; оно не предусматривало ни-
каких медицинских вмешательств, которые от-
личались бы от обычного повседневного ведения 
пациентов в поликлинике и стационаре. В связи 
с этим при анализе выявленных закономерностей 
и  различий можно говорить только об ассоциа-
циях, но не о причинно-следственных связях.

Полученные данные подтверждают, что не-
обходимость соблюдения диеты  – наиболее об-
ременительный для больных СД2 компонент те-
рапии, опережающий по этому показателю даже 
инъекции инсулина. Подавляющее большинство 
больных получают от врачей рекомендации по 
питанию и  согласны с  тем, что соблюдение ди-
еты необходимо, при этом мнение пациентов 
о  компонентах питания практически совпадает 
с услышанным от врачей. Именно врачебные ре-
комендации, по мнению пациентов, сильнее всего 
влияют на выбор ими продуктов, в то время как 
свои вкусы и привычки больные ставят на второе 
место, самочувствие  – на третье и  лишь на чет-
вертое – стоимость продуктов. Гораздо меньшее 
значение имели рекомендации врача по питанию, 
связанные с  другими заболеваниями, наличие 
продуктов в  продаже и  мнение других людей 
о том, как надо питаться при СД2. Соображения, 
касающиеся состояния здоровья, более важны 
при выборе продуктов для пациентов с меньшей 
продолжительностью СД2 и более высоким уров-
нем доходов.

По мнению диетологов, изучение фактиче-
ского питания играет важную роль для оцен-
ки общего состояния здоровья человека [27]. 
Подробное изучение фактического питания 
больных СД2 проведено нами впервые в  отече-
ственной практике. Как показывают получен-
ные данные, структура питания отражает ряд 
полезных для здоровья изменений в  рационе 
пациентов, например, сокращение доли быстро- 
и  медленноусвояемых углеводов (кроме карто-
феля) и  увеличение потребления неусвояемых 
углеводов (овощи и зелень). Однако многие осо-
бенности структуры питания пациентов нецеле-
сообразны для СД2 и не соответствуют современ-
ным диетическим рекомендациям. Так, наряду 
с  резким уменьшением потребления сладостей 
отмечается увеличение доли белковых продуктов 
с достаточно высоким содержанием жира (мясо, 

птица, рыба и  молочные продукты); по-видимо-
му, пациенты считают жиры более приемлемыми, 
чем легкоусвояемые углеводы. Дополнительным 
примером выявленных неверных подходов к пи-
танию может быть высокое потребление расти-
тельных жиров (они наряду с  безалкогольными 
напитками имели самый высокий балл частоты 
потребления) и  жирных молочных продуктов. 
Пациенты также считают «особо вредными» при 
СД и мало потребляют яйца и макаронные изде-
лия, полагают необходимым использовать диа-
бетические продукты и  отказаться от жареной 
и острой пищи. Если исходить из того, что стиль 
питания больных СД2 в первую очередь отража-
ет информацию, полученную от врачей, прихо-
дится признать: пациенты получают рекоменда-
ции, которые далеко не во всем совпадают с теми, 
что приняты в  настоящее время в  соответствии 
с принципами доказательной медицины или экс-
пертного соглашения [1, 9]. Это предположение 
опирается и на результаты одной из наших пре-
дыдущих работ, где врачи дали лишь 61,6% пра-
вильных ответов на вопросы по диетотерапии СД 
[28]. Таким образом, сформированный врачами 
уровень знания больных СД2 о  принципах пра-
вильного питания при этом заболевании недо-
статочен. Представляется крайне важным учесть: 
доказано, что высокий уровень знаний пациен-
тов может улучшить отдаленные исходы лечения 
СД, но это знание должно основываться на дока-
зательных данных, быть значимым для больного 
и  помогать ему активно участвовать в  контроле 
и лечении заболевания [29].

Cреди выявленных нами особенностей фак-
тического питания больных СД2 можно указать 
также на следующие. Лишь чуть больше полови-
ны пациентов в  определенной степени придер-
живаются плана питания, то есть стараются есть 
определенное количество пищи в  определенное 
время. Доля таких больных значимо увеличива-
ется с  возрастом и  длительностью СД, а  также 
по мере усложнения ССТ; возможно, это отчасти 
объясняется параллельным увеличением доли 
обученных пациентов. Удалось также выявить 
отличительные особенности питания больных 
СД2 в  зависимости от пола, возраста, длитель-
ности СД, вида ССТ, уровня образования, семей-
ного положения. Так, мужчины предпочитают 
высококалорийное питание, содержащее боль-
шое количество жира и животного белка, а жен-
щины отдают предпочтение менее калорийным 
продуктам с  большим содержанием раститель-
ного белка или углеводов, питаются регулярнее, 
чем мужчины, и  потребляют меньше сладостей. 
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Таким образом, с точки зрения соответствия до-
казательным рекомендациям по питанию при 
СД2 женщины в целом имеют более «здоровый» 
тип питания, чем мужчины. Аналогично, более 
рациональной структурой питания характери-
зуются пациенты старшего возраста или более 
длительно страдающие СД. Инсулинотерапия 
сопровождается тенденцией к  более калорийно-
му питанию, увеличению потребления углеводов 
и  диабетических продуктов (первое и  послед-
нее из перечисленного не требуется). В  питании 
одиноких больных отмечается уменьшение доли 
жиров и  увеличение доли медленноусвояемых 
углеводов, что может отражать меньший уровень 
доходов одиноких пациентов, но одновременно 
характеризует и  более здоровый стиль питания. 
Следует отметить, что даже простые данные са-
моотчета пациентов, полученные в  нашем ис-
следовании поперечного типа, подтверждают, 
что люди с ожирением потребляют много высо-
кокалорийных продуктов, содержащих жиры 
и  легкоусвояемые углеводы, и  мало продуктов 
с  умеренной калорийностью, содержащих преи-
мущественно медленноусвояемые углеводы.

Наиболее выраженное влияние на структуру 
питания оказывало прохождение обучения по СД 
и проведение самоконтроля. Некоторые пациен-
ты в процессе прохождения обучения или других 
форм общения с  врачом стараются «изменить 
к лучшему» стиль питания и другие аспекты ПСД. 
Хотя среди выявленных изменений присутству-
ют целесообразные и  частично целесообразные 
с диетологической точки зрения, гораздо больше 
среди них нецелесообразных. С учетом того, что, 
как отмечалось, на выбор пищи пациентом вли-
яют в первую очередь врачебные рекомендации, 
характер изменения структуры питания после 
обучения косвенно иллюстрирует и характер по-
лученных (не всегда верных) врачебных рекомен-
даций.

В отличие от М.С.  Романенко и  соавт. [30], 
которые показали связь фактического питания 
и  метаболических факторов риска при ожире-
нии, мы обнаружили, что соблюдение большин-
ства диетических рекомендаций не коррелирует 
с уровнем HbA1c, показателями липидного обме-
на, а также острыми и хроническими осложнени-
ями СД. Даже потребление сладостей, несмотря 
на то что оно было более характерно для больных 
с  низкой комплаентностью и  более продолжи-
тельным СД, не было ассоциировано с показате-
лями компенсации углеводного и  жирового об-
мена и наличием осложнений СД. Эти результаты 
полностью совпадают с полученными нами ранее 

данными о том, что лучшее соблюдение принци-
пов рационального питания не ассоциировано 
с  лучшими клинико-лабораторными показате-
лями эффективности лечения СД2, такими как 
показатели углеводного и  липидного обмена, 
острые и хронические осложнения СД, госпита-
лизация по СД и общее число дней временной не-
трудоспособности за последний год [18].

Как ни парадоксально, потребление алкого-
ля растет с  увеличением уровня образования. 
Однако эти данные кажутся неожиданными лишь 
на первый взгляд: они перекликаются с результа-
тами проведенного нами исследования употре-
бления алкоголя среди больных СД1, в  котором 
употребление алкоголя выше допустимого коли-
чества было более характерно для людей с высо-
ким интеллектом [31]. Эти данные хорошо иллю-
стрируют, насколько обманчивыми могут быть 
так называемые бытовые представления о  рас-
пространенности злоупотребления алкоголем 
среди разных категорий пациентов, а также необ-
ходимость тщательного сбора алкогольного анам-
неза даже у тех больных, которые с точки зрения 
«здравого смысла» не относятся к группе риска.

Выводы
1. �Диетотерапия  – самый трудный с субъектив-

ной точки зрения компонент лечения для боль-
ных СД2.

2. �Структура фактического питания больных 
СД2, в том числе прошедших обучение, во мно-
гом не соответствует современным принципам 
рационального питания и определяется в пер-
вую очередь не всегда адекватными рекомен-
дациями врача и  лишь во вторую  – вкусами 
и привычками пациента.

3. �Структура питания больных СД2 различается 
в зависимости от пола и возраста, массы тела, 
вида ССТ, длительности СД, уровня образова-
ния, семейного положения. Наиболее «нездо-
ровый» стиль питания имеют мужчины, боль-
ные относительно младшего возраста, недавно 
болеющие СД, пациенты с  ожирением, люди 
с более низким уровнем образования.

4. �Применение опросника структуры и  регуляр-
ности питания позволяет оценить стиль пи-
тания конкретного пациента и  на его основе 
выработать корректирующие меры и  индиви-
дуальные диетические рекомендации в  соот-
ветствии не только с видом СТТ, но и с пищевы-
ми привычками, а также освободить пациента 
от соблюдения ненужных ограничений и пред-
писаний, непосредственно не влияющих на те-
чение СД. 
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Background: The actual structure of nutrition and 
associated factors in the Russian type 2  diabetic 
patients have not been systematically evaluated. 
Aim: To assess type 2 patients' perceptions of the 
diet recommendations given by their doctors, how 
do they deflect in the actual nutrition structure 
depending on demographic, medical and social 
factors. Materials and methods: 297  out- and 
in-patients with type 2 diabetes mellitus were con-
secutively recruited into this cross-sectional study 
(mean age ± standart deviation, 61.0 ± 10.1  years, 
with duration of diabetes from 1 to 35  years). 
21%  of the patients were treated with the diet 
only, 53%, with oral hypoglycemic agents (OHA), 
26%, with insulin or insulin + OHA. In addition to 
their comprehensive clinical and laboratory as-
sessment, the patients filled in the following ques-
tionnaires: 1) to assess their obstacles and barriers 
with diabetes treatment; 2) to assess the diet rec-
ommendations and factors that might influence 
their choice of foods; 3) to assess the nutritional 
structure. The data is given as mean ± standard de-
viation. Results: Diet was chosen as the most chal-
lenging aspect of diabetes treatment by 53%  of 
patients, whereas insulin therapy was found to 
be most challenging by 12%  of them, blood glu-
cose self-monitoring by 10%  and OHA treatment 
by 4%. The patient's diet is influenced most of 
all by recommendations given by their doctors 
(66%), with tastes and nutritional habits of the 
patients ranking second (48%), their well-being 
ranking 3rd (43%), and food costs ranking 4th (40%) 
with a small difference with the 3rd. The analysis of 
patients' understanding of the diet components 
and evaluation of their actual nutritional structure 
showed their non-concordance with current ev-
idenced-based approaches to medical nutrition. 
The patient's nutrition is dominated by exclusion 
of fast-absorbable carbohydrates and total car-
bohydrate restriction, as well as by an excessive 
intake of vegetable oils and unfounded restraint 
from fried and spicy foods. Total daily caloric in-
take was reduced only by 37% of the patients. The 

patients undervalue the necessity of increased 
fiber intake. The group of very highly consumed 
foods (≥ 75%  of the patients) included vegetable 
oils (84.0%), soft drinks (82.9%) and dairy prod-
ucts (78.9%). The group of highly consumed foods 
(50–74% of the patients) included soups (72.6%), 
meat, fish and poultry (70.5%), grains and cereals 
(total, 69.9%), vegetables, greenery and beans 
(68.9%), potatoes (58.9%), and fruits and berries 
(52.2%). The group of moderately consumed foods 
(25–49% of the patients) included bread and bak-
ery products (44.5%) and eggs (27.9%), whereas 
the least consumed (< 25% of the patients) were 
“diabetic foods” (19.4%), pasta (17.1%), fat sauces 
and cream (21.4%), butter and lard (15.7%), nuts 
(14.5%), oils preserves and smoked foods (5.7%), 
and sweets (4.7%). The most unhealthy diet was 
typical for male patients, those of relatively young 
age, with short diabetes duration, with obesity 
and with lower educational level. Conclusion: 
Diet is seen by type 2 diabetic patients as the most 
burdening treatment element. Nutritional struc-
ture of type 2  diabetic patients, including those 
who have participated in the patient education 
programs, in many ways is not consistent with the 
current principles of rational medical nutrition and 
is determined first of all by recommendations of 
their doctors that are not always optimal. The use 
of the questionnaire to assess nutritional structure 
and regularity allows to evaluate the diet style of 
a given patient and, based on it, to elaborate cor-
rective measures and individual dietetic recom-
mendations.

Key words: type  2 diabetes mellitus, diet, nutri-
tion, structure
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