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ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

СНИЖЕНИЕ ПОТРЕБЛЕНИЯ СОЛИ. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕВЕНТИВНОЙ СТРАТЕГИИ. ЧАСТЬ V

Потешкина Н. Г.

Статья посвящена обзору различных подходов в снижении потребления 
соли человеком. Рассмотрены уровни безопасного потребления соли, 
рекомендованные с точки зрения профилактики поражения органов- мише-
ней. Представлены рекомендации по регулированию потребления соли, 
принятые в различных странах мира. Изложены основы частной, общест-
венной и государственной политики по практическому внедрению этих 
рекомендаций. Представлены ожидаемые результаты ее реализации 
в отношении успешности коррекции артериальной гипертензии, а также 
в снижении общей и сердечно-сосудистой смертности. Статья представ-
ляет интерес для врачей — терапевтов широкого профиля, кардиологов, 
организаторов здравоохранения.
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THE DECREASE OF SODIUM CHLORIDE CONSUMPTION. EFFICACY OF PREVENTIVE STRATEGY. PART V

Poteshkina N. G.

The article concerns the review of different approaches to reduce table salt 
consumption by human beings. The levels for harmless consumption are reviewed 
those were recommended in terms of target organ damage prevention. The 
guidelines for salt consumption consuming regulation are presented, that are in use 
in various world countries. The foundations for personal, social aEnd state policy for 
practical implication of these guidelines are provided. The predicted outcomes for 
the realization of the policy in relation to decrease of general and cardiovascular 
mortality and also correction of arterial hypertension are given. The article can be in 
the field of interest of physicians — internists of broader profile, cardiologists, health 
managers.
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Развитие доказательной медицины позволило 
приступить к активному формированию, внедрению 
и реализации научно-обоснованных подходов к веде-
нию здорового образа жизни, в том числе и к сниже-
нию потребления соли. Полноценная и эффективная 
организация базовых основ благополучия современ-
ного человека невозможна без целенаправленной 

политики в частной, общественной и государствен-
ных сферах. Накоплен существенный фактический 
материал, проведены многочисленные эпидемиоло-
гические, социальные, медицинские исследования, 
свидетельствующие о негативном влиянии повышен-
ного потребления соли. В частности отмечено влия-
ние высокого потребления соли на смертность от сер-
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дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1, 2] и инсульта 
[1, 3]. Ряд наблюдений показал увеличение заболева-
емости бронхиальной астмой, раком желудка [2–4], 
мочекаменной болезнью [2, 3], а также заболеваний, 
связанных с активностью Helicobacter pylori [3]. Повы-
шен риск остеопороза, особенно у женщин в постме-
нопаузе [2, 3]. Вместе с тем, в отечественной специа-
лизированной литературе вопросы значимости 
управления потреблением соли и формирования 
активной государственной политики в этой сфере 
не приобретают должного внимания.

В 2010г в Англии Национальным институтом здо-
ровья (National Institute for Health and Clinical 
Excellence) поставлена цель обеспечить снижение 
потребления NaCl до 6,0 г/сут к 2015г и до 3,0 г/сут — 
к 2025г, а рекомендациям по снижению потребления 
соли присвоен первый номер [5, 6]. Эта проблема 
волнует и американцев. По современным представле-
ниям, в США высокое потребление соли, являясь, 
в том числе, триггерным механизмом развития ряда 
ССЗ, ответственно за 102 000 смертей в год, тогда как 
низкое диетическое содержание омега-3 полинена-
сыщенных жирных кислот за 84 000, высокое содер-
жание транс-жирных кислот — за 82 000, а низкое 
потребление фруктов и овощей — за 55 000 случаев 
смерти в год [1]. Влияние NaCl на сердечно-сосудис-
тый континуум опосредуется как гемодинамическим 
[7], так и негемодинамическим путями [8]. Измене-
ние потребления соли необходимо рассматривать 
и как профилактическое, и как лечебное мероприя-
тие [1, 3, 4, 9].

Как установлено на основании широких эпидеми-
ологических исследований, средний уровень потре-
бления Na

+
 в мире составил 170 ммоль/сут (около 

9,9 г/сут NaCl) [10, 11] с широкой вариацией по раз-
личным регионам мира. Последующие популяцион-
ные исследования, выполненные с 1984 по 2008гг, 
в более чем 62 районах и в 33 странах мира и включав-
ших 19 151 человек, скорректировали эти данные 
до 162,0 ммоль/сут Na

+
 (9,47 г/сут NaCl) [12].

Результаты INTERSALT позволили предполо-
жить, что при ежедневном потреблении соли 
на уровне 60–70 ммоль/сут Na

+
 (3,51–4,09 г/сут NaCl) 

и выше начинают проявляться неблагоприятные вли-
яния на сердечно-сосудистую систему (CCC) [10, 13, 
14]. Среднемировой уровень потребления соли, как 
минимум, в 3 раза выше [9–11]. Другие авторы счи-
тают, что уровень 117,0 ммоль/сут Na

+
 (6,84 г/сут 

NaCl) следует рассматривать как некий “физиологи-
ческий”, ниже которого снижение потребления соли 
не обоснованы [12].

Во всем мире, вне зависимости от стран, конти-
нентов и этнической принадлежности исследовате-
лей, сформировалось практически единодушное 
общее представление о необходимости регулирова-
ния потребления NaCl [1, 4–6, 9, 15–19]. Различа-

ются только нюансы реализации подходов [2, 5, 12, 
19]. По данным исследования The Trials of Hypertension 
Prevention установлено, что в перспективе 10–15 лет 
риск развития ССЗ будет ниже на 25–30% (р=0,044, 
р=0,018, соответственно), а риск общей смертно-
сти — ниже на 19–20% (р=0,35, р=0,34), если снизить 
потребление Na

+
 только на 44,0 ммоль/сут (2,57 г/сут 

NaCl), по данным исследования TOHP I, 
и на 33,0 ммоль/сут (1,93 г/сут NaCl), по результатам 
исследования TOHP II [20].

Переход от ретроспективной к проспективной 
оценке влияния того или иного фактора на здоровье 
человека осуществляется посредством перспектив-
ного моделирования. Выполненное в США проспек-
тивное моделирование коррекции артериального 
давления (АД), связанное со снижением потребле-
ния соли показало, что снижение NaCl “лишь” 
на 3,042 г/сут (от текущих 10,4 г/сут NaCl у мужчин 
и 7,3 г/сут NaCl у женщин) в возрастной группе 
35–84 лет приведет к уменьшению общей смертно-
сти на 44 000–92 000, смертности от ишемической 
болезни сердца (ИБС) — на 54 000–99 000, заболева-
емости ИБС — на 60 000–120 000 и инсультом — 
на 32 000–66 000 случаев в год [1, 9]. Продолжитель-
ность качественной жизни (quality-adjusted life-years 
(QALYs) в расчёте на всю популяцию США увели-
чится от 120 000±26 000 лет до 350 000±42 000 лет [9]. 
Снижение потребления NaCl лишь на 1,0 г/сут 
в этой же возрастной группе уменьшит общую смерт-
ность на 15 000–32 000, снизит число новых и повтор-
ных случаев инфаркта миокарда (ИМ) на 54 000–
99 000, новых случаев ИБС — на 20 000–40 000 
и новых случаев инсульта — на 11 000–23 000 в год [1, 
9]. Продолжительность QALYs в расчёте на всю попу-
ляцию в США увеличится от 650 000±78 000 лет 
до 1 000 000±127 000 лет [9]. Снижение смертности 
от всех причин будет проявляться во всех возрастных 
группах, но наиболее значимый эффект будет наблю-
даться у лиц среднего и пожилого возраста (35–64 лет; 
7–11% у афроамериканцев и 3–5% — у белого насе-
ления). При этом, благоприятный эффект в отноше-
нии возникновения инсульта будет более выражен 
у женщин, чем у мужчин. В отношении вновь воз-
никшего и повторного ИМ, инсульта и новых слу-
чаев ИБС наибольшую выгоду получат лица среднего 
и пожилого возраста [9].

По другим расчётам, снизив потребление NaCl 
ещё значительнее, до 65 ммоль/сут Na

+
 (3,8 г/сут 

NaCl), можно предотвратить начало заболеваемости 
артериальной гипертензией (АГ) у 20,4% американ-
цев (около 16 000 000 человек) [21]. По данным 2009г, 
77 900 000 американцев имеют АГ [1].

Исследования, выполненные в Великобритании 
[22] показали, что снижение потребления NaCl 
только на 3,0 г/сут (от текущих 8,5 г/сут NaCl) у всех 
жителей Англии и Уэльса в возрасте 40–79 лет позво-
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Для инфантов возраста до года потребности 
в NaCl обусловлены необходимостью должной 
гидратации и роста тканей новорождённых. У сво-
евременно рождённых младенцев избыточных 
потерь Na

+
 не происходит. Недоношенные дети, 

вследствие неполной функциональности нефрона, 
теряют Na

+
. С рождения и до 6 месяцев единствен-

ным источником NaCl является только женское 
молоко. С 6 месяцев и до года — женское молоко 
и прикорм. В первые три месяца лактации концен-
трация Na

+
 в молоке составляет 0,16 ммоль/л и, 

в дальнейшем, снижается до 0,13 ммоль/л. На осно-
вании содержания Na

+ 
в грудном молоке и объёма 

его потребления в сутки установлен рекомендован-
ный уровень AI Na

+
, который для инфантов 0–6 

месяца составляет 5,0 ммоль/сут Na
+
 (0,29 г/сут 

NaCl), а в возрасте 7–12 месяцев — 16,0 ммоль/сут 
Na

+
 (0,94 г/сут NaCl) [4].

В 70-е годах ХХ века представленные данные 
широко дискутировались и были связаны с необхо-
димостью определения допустимого внесения в при-
корм новорождённым NaCl. С одной стороны, необ-
ходимо было предусмотреть достаточное количество 
соли для гармоничного роста ребенка. С другой сто-
роны, избежать избытка соли из опасения, что при 
высокосолевой диете в течение 1 года жизни может 
закладываться потенциал быстрого развития АГ 
во взрослом возрасте [3, 26]. Это так называемый 
принцип “primordial prevention” — первичная профи-
лактика развития АГ [6].

Для лиц в возрасте 1–18 лет нет существенных 
особенностей по определению солевого режима. 
К 12 месяцам детская почка по своей функциональ-
ности становится идентичной взрослой почке. 
В США уровень AI в различных возрастных группах 
составляет: в возрасте 1–3 года — 42,0 ммоль/сут 
Na

+
 (2,46 г/сут NaCl), в возрасте 4–8 лет — 

53,0 ммоль/сут Na
+
 (3,1 г/сут NaCl), в 9–13 лет — 

65,0 ммоль/сут Na
+
 (3,8 г/сут NaCl), в 14–50 лет — 

65,0 ммоль/сут Na
+
 (3,8 г/сут NaCl). Для лиц в воз-

расте 51–70 лет — 55,0 ммоль/сут Na
+
 (3,25 г/сут 

NaCl), а старше 70 лет — 50,0 ммоль/сут Na
+
 (2,92 

г/сут NaCl) [4].
Следует отметить, что беременность и лактация 

не вызывают увеличения потребности организма 
в соли и, соответственно, AI для этих групп 
не изменён. Вместе с тем, существуют определённые 
периоды жизни человека, когда потребность в соли 
изменяется. Например, концентрация Na

+
 в секрете 

потовых желез варьирует от 35 до 50 ммоль/л (2,04–
2,92 г/л NaCl) и соответствующее восполнение соли, 
равно как и воды, необходимо у ряда лиц, работаю-
щих в условиях высокого потоотделения [4].

Определение безопасного уровня потребления 
соли, с точки зрения оказания негативного воздей-
ствия на здоровье, следует иной логике, не основан-

лит снизить систолическое АД (САД) на 2,5 мм рт.ст., 
что предотвратит 32 200 случаев возникновения ССЗ 
и 44 300 случаев смерти. Продолжительность QALYs 
в расчёте на всю популяцию Великобритании увели-
чится на 131 000 лет [22]. Снижение САД на 5 мм рт.ст. 
предотвратит 81 000 случаев возникновения ССЗ 
и 11 200 случаев смерти [22]. В первую очередь, улуч-
шится качество жизни. Продолжительность жизни 
увеличится на 243 000 лет, тогда как продолжитель-
ность QALYs в расчёте на всю популяцию Великобри-
тании — на 330 000 лет [6, 22].

Разработаны как международные [16], так и наци-
ональные рекомендации [1, 5, 6, 23, 24], являющиеся 
общепризнанными и соответствующие критериям 
ВОЗ: (1) индивидуальная эффективность в сочетании 
с безопасностью, (2) ценовая эффективность, (3) 
применимость и приемлемость, а также выгоды для 
популяции (4) [16]. Названные критерии практиче-
ски идеально подходят к снижению потребления 
соли, а также к разработке и принятию мер государ-
ственного и общественного регулирования в этой 
сфере [1, 5]. Современный уровень проработки госу-
дарственных рекомендаций таков, что они представ-
ляют собой целостную, многокомпонентную и мно-
гоуровневую систему практически ориентированных 
мер [1, 5, 6, 23].

Рассчитано, что АД 109,0/71,8 мм рт.ст. соответст-
вует “0” уровню потребления NaCl, что и отмечается 
в регионах с низким потреблением соли [25]. В эко-
номически неразвитых странах этот уровень не меня-
ется с возрастом [25]. Учитывая возрастные нюансы 
инволюции ССС установлено, что “0” уровню потре-
бления соли в разном возрасте соответствуют разные 
уровни АД. В возрасте 15–19 лет АД может составлять 
113,4/67,3 мм рт.ст.; 20–29 лет 117,0/69,4 мм рт.ст.; 
30–39 лет 119,0/73,8 мм рт.ст.; 40–49 лет 
121,3/76,1 мм рт.ст.; 50–59 лет 125,3/77,0 мм рт.ст.; 
60–69 лет 133,9/78,9 мм рт.ст. Определено, что при 
“0” потреблении NaCl, АД может быть снижено 
на 20,5/11,6 мм рт.ст. от текущего уровня [25].

Необходимо обсудить два момента: адекватный 
уровень потребления соли (для жизнеобеспечения 
организма) и безопасный уровень (с точки зрения 
профилактики поражения органов мишеней).

В целях безопасного управления снижением 
потребления соли Институтом Медицины (США) 
разработан детально аргументированный подход [4]. 
Адекватный уровень потребления соли: Adequate 
Intake (AI), обеспечивает физиологические потреб-
ности организма и рассчитывается на основе опти-
мального энергетического и водного баланса орга-
низма человека. Это самый низкий уровень. Потре-
бление соли ниже уровня AI крайне мало изучено 
и стоит ожидать, что могут быть определены иные, 
более низкие уровни AI, не влияющие негативно 
на здоровье.
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ние или вообще отказались от использования соли 
в питании [1]. Исследования проведенные на Евро-
пейском континенте показали приверженность 
к режиму низкосолевой диеты в течение 10–15 лет 
у 71% наблюдаемых [20].

В Великобритании приняты еще более низкие 
безопасные уровни потребления соли [32]. Референт-
ный уровень потребления — Reference Nutrient Intake 
(RNI) подходит для 97,5% населения. RNI состав-
ляет: для детей в возрасте 0–3 месяцев — 9,0 ммоль/сут 
Na

+
 (0,53 г/сут NaCl), в возрасте 4–6 месяцев — 

12,0 ммоль/сут Na
+
 (0,7 г/сут NaCl), 7–9 месяцев — 

14,0 ммоль/сут Na
+
 (0,82 г/сут NaCl), 10–12 меся-

цев — 15,0 ммоль/сут Na
+
 (0,88 г/сут NaCl). RNI для 

возраста 1–3 года — 22,0 ммоль/сут Na
+
 (1,29 г/сут 

NaCl), возраста 4–6 лет — 30,0 ммоль/сут Na
+
 (1,75 

г/сут NaCl), 7–10 лет — 50,0 ммоль/сут Na
+
 (2,92 г/сут 

NaCl). RNI для возраста 11–14 лет и старше, а также 
у взрослых и пожилых — 70,0 ммоль/сут Na

+
 (4,09 

г/сут NaCl) [32].
Нижний референтный уровень потребления — 

Lower Reference Nutrient Intake (LNRI) подходит для 
2,5% населения. LNRI составляет: для детей в возра-
сте 0–6 месяцев — 6,0 ммоль/сут Na

+
 (0,35 г/сут 

NaCl), 7 месяцев — 3 года — 9,0 ммоль/сут Na
+
 (0,53 

г/сут NaCl), 4–6 лет — 12,0 ммоль/сут Na
+
 (0,7 г/сут 

NaCl), 7–10 лет — 15,0 ммоль/сут Na
+
 (0,88 г/сут 

NaCl), 11–14 лет — 20,0 ммоль/сут Na
+
 (1,17 г/сут 

NaCl). LNRI в возрасте 15 лет и старше, а также 
у взрослых и пожилых — 25,0 ммоль/сут Na

+
 (1,46 

г/сут NaCl) [32].
Выбор мероприятий по снижению потребления 

соли необходимо основывать на том факте, что только 
7% соли добавляется за столом [3, 11], а 83% (Вели-
кобритания) или 77% (США) соли добавляется в про-
цессе приготовлении пищи, на производстве 
и в ресторанах [3, 11, 15, 18, 22, 31, 33].

Рекомендации по снижению потребления соли 
вызывают широкую дискуссию [19]. Их применение 
требует комплексных мер на уровне государственного 
регулирования [3, 6, 9, 18, 34]. Внедрение этих реко-
мендаций необходимо не только для формирования 
здоровой “солевой” (правильнее сказать — макси-
мально “безсолевой”) культуры потребления соли 
в социальных группах и у индивидуумов [3, 6, 18, 22, 
27, 28], но и в индустрии общественного питания 
(производство полуфабрикатов, в кафе и ресторанах) 
[3, 6, 9, 18, 34, 35].

Может ли человеческая популяция в целом, в силу 
общественных и культурных традиций, достичь реко-
мендованных уровней “безопасного” потребления 
соли?

По мнению Law M. R., снижение потребления Na
+
 

на 50,0 ммоль/сут (2,92 г/сут NaCl) от среднего теку-
щего уровня, составляющего 170,0 ммоль/сут Na

+
 

(9,94 г/сут NaCl) достижимо, если не добавлять соль 

ной на энергетическом и водном балансе. Акцент 
сделан на отсутствии отрицательных эффектов 
на здоровье человека.

Уровень потребления соли с незначительным 
наблюдаемым отрицательным эффектом (Lowest 
Observed Adverse Effect Level — LOAEL) определен 
по данным клинических исследований, выполнен-
ных Sacks F. M. [27] и MacGregor G.A. [28] и лежит 
в основе рекомендаций Института Медицины. 
Определение LOAEL основано на оценке влияния 
потребления соли на уровень АД (не единственный, 
но наиболее изученный критерий) и последующего 
воздействия на сердечно-сосудистую заболевае-
мость и смертность [4]. Из значений уровня LOAEL 
расчетным путем получают Tolerable Upper Intake 
Level — UL. UL определён как наивысший уровень 
длительного ежедневного потребления соли, кото-
рый не несет риска отрицательного влияния на здо-
ровье почти всех лиц в популяции [4]. Он выше, чем 
AI. Для детей до года UL не определен. Для детей 
в возрасте 1–3 года — 65,0 ммоль/сут Na

+
 (3,8 г/сут 

NaCl), в возрасте 4–8 лет — 83,0 ммоль/сут Na
+
 (4,85 

г/сут NaCl), 9–13 лет — 95,0 ммоль/сут Na
+
 (5,55 

г/сут NaCl). В возрасте 14–50 лет и старше — 
100 ммоль/сут Na

+
 (5,85 г/сут NaCl). Потребление 

на этом уровне и ниже не приводит к значительным 
нарушениям в структуре и важных физиологических 
функциях организма [29], ухудшению здоровья [30]. 
Вместе с тем, потребление выше UL не приносит 
пользы организму.

Особо следует подчеркнуть, что названные уровни 
потребления соли относятся к длительному ежеднев-
ному приёму и не касаются эффектов разового потре-
бления. Какой из уровней использовать? В США 
и Канаде для индивидуального потребления приняты 
оба уровня: AI и UL. Хотя клинические рекоменда-
ции, определенные в США в “Концепции идеального 
кардиоваскулярного здоровья” указывают, что уро-
вень потребления соли для всего взрослого населения 
(не только групп риска) должен составлять 
65,22 ммоль/сут Na

+
 (3,81 г/сут NaCl), что соответ-

ствует уровню AI для взрослых лиц [1, 23].
Стоит отметить, что рекомендациями Института 

Медицины — применением уровня AI — пользуется 
лишь 9,6% взрослого населения США. Более низкого 
уровня потребления соли — менее 65 ммоль/сутки 
Na

+
 (3,8 г/сутки NaCl) придерживалось лишь 5,5% 

общей популяции. Уровень менее 100 ммоль/сут Na
+
 

(5,85 г/сут NaCl) применяют 18,8% [31].
По данным 2013г, от 64,4% [17] до 69,7% [1] паци-

ентов с АГ, лиц среднего и пожилого возраста, пред-
ставителей негроидной расы, которым рекомендо-
вано употреблять менее 65,0 ммоль/сут Na

+
 (3,8 г/сут 

NaCl), придерживаются именно этих “жёстких” 
рекомендаций; 79,5% лиц, страдающих АГ и имею-
щих 2 и более посещения врача, снизили употребле-
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потребления соли является низкозатратной страте-
гией “стоимость-эффект” (СЭС — cost-effective 
strategy (CES) [1, 3, 6, 9, 22, 41, 42]. Это — одна 
из самых эффективных стратегий по профилактике 
заболеваний ССС и инсульта [3, 9, 23]. Регулирование 
применения соли находится в фазе активного внедре-
ния в соответствии с принципами “науки внедрения” 
(science of delivery), так как многие вопросы, ставив-
шиеся на этапе “науки исследования” (science of 
discovery), успешно решены [37].

В англосаксонских странах (США, Австралия, 
Великобритания) с начала ХХ века активно вводится 
расчёт СЭС в медицине в целом и в отношении потре-
бления соли — в частности [9, 22, 41]. Расчётные 
модели, построенные в этих странах, различны. Они 
основываются на работах He F. J. [43] по оценке дока-
занного только гипотензивного эффекта, возникаю-
щего при снижении потребления NaCl [9, 22, 41]. 
Bibbins-Domingo K. et al. [9] представили результаты 
СЭС, полученныe по результатам мета-анализа [44, 
45] и на основе данных клинических исследований 
[27, 28].

По их данным, затраты на “антисолевую кампа-
нию” в размере 0,3 млрд. USD/год (для снижения 
потребления NaCl на 3,042 г/сут в возрастной группе 
35–84 года) снизят затраты системы здравоохранения 
от 12,1±2,4 до 20,4±4,1 млрд. USD/год. За 10 лет 
(2010–2019гг) для бюджета будет сохранено 
от 56,9±11,5 до 95,6±19,6 млрд. USD [9]. Эффектив-
ность вложений составит от 45,2±9,1 до 76,0±15,4 
USD на каждый инвестированный USD в год. За 10 
лет (2010–2019гг) это составит от 21,2±4,3 до 35,6±7,3 
USD на каждый затраченный USD [9].

Стоит отметить, что эффективность иного меди-
каментозного лечения АГ одинакова или даже 
меньше. В США в 2009г затраты системы здравоох-
ранения на лечение АГ (не только медикаментозное, 
но и включающее другие средства) составили 51 
млрд. USD в год с рассчитанным потенциалом роста 
до 343 млрд. USD в год к 2030г [1]. На собственно 
медикаментозное лечение АГ жители США (~309 
млн. на 2009г) затратили 19,5 млрд. USD/год. За счет 
последующего снижения госпитализации, инвали-
дизации и др., затраты системы здравоохранения 
сократились лишь на 14,2±2,7 млрд. USD/год. 
Эффективность вложений составила лишь 0,7±0,1 
USD на каждый инвестированный USD в год [9]. 
При этом, затраты американцев на медикаментоз-
ное лечение АГ только увеличиваются. В 2005г они 
были меньше и составили 15 млрд. USD/год [3]. 
Считается, что, снизив потребление соли и умень-
шив, тем самым, использование гипотензивных 
препаратов, можно экономить от 3 до 6 млрд. USD/
год [9].

По мнению других авторов, такое же по величине 
снижение потребления NaCl приведёт к снижению 

при индивидуальном приготовлении пищи [36]. Это 
не так мало с точки зрения предотвращения дебютов 
и исходов ССЗ [22]. Более существенное снижение 
потребления Na

+
 на 100 ммоль/сут (5,85 г/сут NaCl) 

возможно лишь при активном участии государствен-
ного регулирования приготовления пищи, полуфа-
брикатов, субпродуктов [15, 22, 34–36]. Несмотря 
на то, что этому утверждению уже более 20 лет, оно 
актуально до сих пор и может являться основой раз-
работки персонального и государственного подходов 
к решению данной задачи [3, 6, 18, 37].

В реализации персонального подхода необходимо 
учитывать и скорость снижения содержания соли 
в пище. Важно учитывать, что для выведения избытка 
соли требуется от 2-х до 4-х недель [38]. Кроме этого, 
для более мягкой адаптации органов и систем орга-
низма, нивелирования возможной избыточной 
активности РААС [12], необходимо придерживаться 
правила постепенного, пошагового снижения содер-
жания соли в питании [3]. Щадящей является мето-
дика снижения потребления соли на 25% в течение 6 
недель [3] или на 10–20% [39]. При таком подходе 
рецепторы языка не чувствуют разницу в содержании 
соли [39] и минимизируется эффект “солевого аппе-
тита”. Для формирования клинически значимого 
эффекта в отношении сохранности органов-мише-
ней требуется срок не 1–2 года, а 3 года [40] или, как 
минимум, 5 лет [39].

Государственная политика имеет существенное 
значение в реализации стратегии по снижению потре-
бления соли [2, 6, 15, 37]. Первые законодательные 
ограничения потребления соли были введены в США 
в 1978г, а рекомендации — в 1980г [3]. В настоящее 
время в США внедрена Национальная инициатива 
по снижению потребления NaCl — National Salt 
Reduction Initiative (NSRI) [5, 18]. NSRI вошла в кон-
цепцию “Идеального кардиоваскулярного здоровья” 
(ideal cardiovascular health), принятую на период 
2010–2020гг [23]. Цель NSRI — снизить потребление 
соли американцами на 20% в течение 5 лет (за период 
2009–2014гг).

Ряд стран планируют снизить потребление соли 
на 50% и более [3, 6]. В Европе более 11 стран разра-
ботали и внедряют активную политику снижения 
потребления соли [2, 6, 17, 22, 35]. В Финляндии 
с 1975г потребление соли снижено на 30% [26]. 
В Японии с 1960–70-х годов удалось снизить потре-
бление соли на 6,0 г/сут NaCl, несмотря на сущест-
венное сопротивление индустрии и культурные тра-
диции [2, 22].

Основы политики снижения потребления соли 
разрабатываются на базе исследований, проводимых 
научными институтами по заказу правительств стран 
[22]. Дискуссии приобретают достаточно напряжён-
ный характер [3] и именуются не иначе как “солевые 
войны” [12, 18] и “последняя битва” [15]. Снижение 
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тов и 480 358 ИМ, увеличить продолжительность 
жизни более чем на 1,3 млн. лет (QALYs) в отноше-
нии всех жителей США и сохранить 32,1 млрд. USD 
прямых медицинских затрат системы здравоохра-
нения США. Из них 14 млрд. USD (44%) составит 
экономия на уменьшении госпитализации при 
острых кардиальных и мозговых катастрофах, а 21,1 
млрд. USD (66%) составит экономия по сопрово-
ждению пациентов старше 65 лет [41]. Авторы 
не включали в анализ стоимость лечения заболева-
ний почек, сердечной недостаточности, случаи 
лечения симптоматических АГ.

Фактическая успешность реализации стратегии 
по снижению потребления соли уже достигнута в ряде 
стран мира. В Великобритании разработаны обяза-
тельные рекомендации для пищевой индустрии [6, 
34]: используются специальные наклейки на упаков-
ках продуктов питания (низкое, среднее и высокое 
содержание NaCl) [6]. В телевизионных передачах 
и книгах размещаются информационные видео  
 сюжеты с указанием допустимого уровня содержания 
соли в продуктах [46].

Мониторинг содержания соли в продуктах прово-
дится в США с 1983г, а маркировка продуктов 
по содержанию соли — с конца 1980-х [3]. По иници-
ативе NSRI признано необходимым снизить содер-
жание соли в 25 категориях продуктов в ресторанах 
и в 69 — в пакетированных полуфабрикатах [18, 34]. 
В частности, рекомендованы три уровня содержания 
соли в полуфабрикатах (0,87; 1,14 и 1,39 г NaCl/100 г 
продукта), а содержание Na

+
 в порции ресторана 

не более 3,04 г NaCl/порцию к 2014г [18]. В США 
на продукты, содержащие менее 1,22 г NaCl/100 г 
продукта, позволено ставить надпись “Здоровый 
выбор” [2].

На эти инициативы, в той или иной мере, отклик-
нулась 21 мировая продуктовая компания [5]. В 2003г 
в Великобритании ряд компаний снизили содержа-
ние соли в разных продуктах на 10%-80%, в Новой 
Зеландии и Австралии — на 11%-61%, в Бельгии — 
на 23%, во Франции — на 4%. В Финляндии сниже-
ние содержания соли в продуктах на 30% произошло 
раньше — в 1970–1990-х годах [3]. Одна из мер 
по дальнейшему снижению содержания NaCl в про-
дуктах состоит в приготовлении полуфабрикатов без 
соли с приложением солевых таблеток в качестве 
добавки к фасовке [41].

Нидерландские исследователи — Brewster L. M. et 
al. [35] установили, что содержание соли в пище 
госпиталей страны остаётся достаточно высоким 
и составляет, в среднем, 7,2±0,2 г/сут NaCl, что 
в 67% случаев превышает рекомендованные 6,0 г/сут 
NaCl. При этом в академических госпиталях содер-
жание соли в пище было выше (7,4±0,2 г/сут NaCl), 
чем в неакадемических (7,0±0,5 г/сут NaCl) и только 
два университетских госпиталя разработали поли-

затрат системы здравоохранения от 10 до 24 млрд/год 
USD [1, 21]. Обсуждаемая стратегия, в стоимостном 
выражении, может быть даже более эффективна, чем 
все затраты на медикаментозную терапию АГ [1, 9, 
21], что в полной мере соответствует требованиям 
ВОЗ [16].

Менее значительное по величине (лишь на 1,0 г/сут) 
снижение потребления NaCl в той же возрастной 
категории, при схожей стоимости “антисолевой кам-
пании” в размере 0,3 млрд. USD/год, снизит затраты 
системы здравоохранения от 4,1±0,8 до 7,0±1,4 млрд. 
USD/год. За 10 лет (2010–2019 гг.) для бюджета будет 
сохранено от 18,9±3,8 до 31,6±6,5 млрд. USD. Эффек-
тивность вложений в этом случае составит 15,4±3,0 
до 26,1±5,2 USD в год на каждый инвестированный 
USD. За 10 лет (2010–2019гг) это составит от 7,0±1,4 
до 11,8±2,4 USD на каждый затраченный USD [9].

В Англии Barton P. С. et al. оценили успешность 
СЭС для затрат системы здравоохранения в отноше-
нии риска возникновения первого ССЗ и качества 
жизни [22]. Цена преждевременного возникновения 
ССЗ для экономики Великобритании составляет 
30 млн. £/год [6]. Уменьшение потребления NaCl 
на 3,0 г/сут (от текущих на 8,5 г/сут NaCl) и снижение 
САД только на 2 мм рт.ст. у жителей Англии и Уэльса 
в возрасте 40–79 лет позволит уменьшить затраты 
системы здравоохранения страны на 40 млн. £/год 
и на 347–435 млн. £ за 10 лет [22]. Уменьшение потре-
бления NaCl на 6,0 г/сут и снижение САД на 5 мм рт.ст. 
позволит уменьшить затраты системы здравоохране-
ния страны на 102 млн. £/год и до 876 млн. £ за 10 лет. 
Основная экономия средств произойдет как вслед-
ствие увеличения продолжительности жизни, так 
и вследствие более значимого улучшения качества 
жизни [22].

Среди способов побуждения к снижению содержа-
ния соли в продуктах рассматриваются и меры налого-
вого стимулирования для выпуска продуктов с низким 
содержанием соли [3, 41]. Например, в исследованиях 
Smith-Spangler C.M. et al. [41] выполнена сравнитель-
ная оценка эффективности мер по снижению потре-
бления соли для лиц 40–85 лет с попыткой экстрапо-
лировать успехи Великобритании на популяцию США. 
Изучены последствия возможного введения 40% 
акцизного “налога на соль”, включаемого в состав 
цены продуктов питания по аналогии с “налогом 
на табак” [41]. Это привело бы к снижению потребле-
ния соли на 6% от текущего (7,85–8,61 г/сутки NaCl). 
В результате это позволило бы предотвратить 327 892 
инсультов и 306 137 ИМ, увеличить продолжитель-
ность жизни более чем на 840 113 лет (QALYs) в отно-
шении всех жителей США и сохранить 22,4 млрд. USD 
прямых медицинских затрат системы здравоохране-
ния США [41].

Если же снижение потребления соли составит 
9,5%, то можно будет предотвратить 513 885 инсуль-
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В 2007г Asaria P. выполнен анализ возможной 
эффективности снижения смертности от ССЗ для 
23-х низко- и среднеразвитых стран (Украина, 
Польша, Египет и т. д.) [40]. Эти страны обеспечи-
вают 80% заболеваемости хроническими болез-
нями. РФ относится к верхней категории средне-
развитых стран по градации ВОЗ. Для РФ рассчи-
тано, что, снизив потребление соли на 15% 
от текущего уровня, страна получит наиболее зна-
чимый благоприятный эффект среди этих стран. 
В расчет принималось, что в РФ проживает 
145 491 166 жителей. Смертность от ССЗ в течение 
10 лет в целом снизится на 166 случаев на 100 000 
населения (240 на 100 000 среди мужчин и 120 
на 100 000 среди женщин) [40]. В настоящее время 
стандартизированная по возрасту смертность 
от ССЗ составляет 500:100 000 населения (так же, 
как и в Египте), в сравнении с 100–200:100 000 
(Австралия, Франция, США, Япония) [26].

Для проведения “антисолевой” кампании с целью 
снижения потребления соли на 15% от текущего 
уровня необходимы ежегодные затраты в размере 
23 901 321 USD, что составляет 0,16 USD на душу 
населения в год. Это составляет “лишь” 0,175% еже-
годного бюджета системы здравоохранения РФ (рас-
чет на 2005г) [40]. Ожидаемая результативность 
такова: снижение риска развития АГ и цереброваску-
лярных катастроф следует ожидать после 3-х летнего 
периода. Риск развития ИБС и других сердечно-сосу-
дистых расстройств снизится на 2/3 в первые 3 года 
и на 1/3 — в последующие 7 лет [40].

К сожалению, в Российской Федерации профи-
лактические программы по снижению потребления 
соли в настоящее время не разработаны. Отечествен-
ные систематические клинические и/или экономиче-
ские исследования влияния потребления соли 
на состояние общественного здоровья в доступной 
литературе освещены крайне слабо или не освещены. 
Перспективное моделирование изменения структуры 
заболеваемости и прогнозирование результатов реа-
лизации стратегии снижения потребления соли, как 
одной из наиболее дешевых и эффективных в сниже-
нии общей и сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности, очень актуально.

К реализации стратегии снижения потребления 
соли необходимо привлекать государственные 
и общественные структуры на федеральном и регио-
нальном уровнях, в лечебных, образовательных, 
научных учреждениях, объектах производства про-
дуктов питания. Не утрачивая традиций многонацио-
нальной кухни и используя культуру производства 
продуктов питания, можно быстро и удачно адапти-
роваться к стратегии снижения потребления соли, 
сэкономив бюджетные, страховые и личные средства, 
как на настоящий момент, так и в долгосрочной пер-
спективе.

тику снижения потребления соли. Dunford E. et al. 
[34] исследовали содержание NaCl в пище закусоч-
ных Австралии, Великобритании, Канады, Фран-
ции, США, Новой Зеландии и установили, что 
в 100 г пищи (сэндвичи, пицца, салаты, гамбургеры, 
курица, рыба) содержится 1,3±0,4 г NaCl с широкой 
вариацией между странами даже в рамках одной 
производственной компании. Например, в системе 
компании McDonald`s содержание соли в 100 г 
курицы в Великобритании составило 0,6 г NaCl 
и было ниже, чем в США — 1,6 г NaCl на 100 г про-
дукта. Содержание NaCl в порции биг-мага соста-
вило в США 2,6 г/100 г, в Англии — 2,1 г/100 г. В сред-
нем, содержание соли в порции всех видов исследо-
ванных продуктов составляло от 2–3 г до 6–7 г NaCl 
на 1 порцию [34].

В практическую плоскость переведены и меро-
приятия по финансированию политики снижения 
потребления соли. В Англии с 2003–2004гг начата 
пятилетняя кампания стоимостью 15 млн. £, которая 
привела к снижению потребления NaCl на 0,9 г/сут 
в 2009г [9, 22, 42]. Это снижение составило 9,5% 
от прежнего уровня (конечная цель — снизить потре-
бление соли на 37%) [41, 42]. В результате предотвра-
щено 6 000 смертей от ССЗ/год и затраты системы 
здравоохранения снижены на 300 млн. £/год и на 1,5 
млрд. £/10 лет [6, 42]. Очевидно уже сейчас, что пря-
мые затраты на программу снижения потребления 
соли меньше, чем её текущая и долгосрочная эффек-
тивность [22, 41, 42].

В США прямые затраты на проведение антисоле-
вой кампании меньше (0,09 USD/жителя/год), чем 
затраты на антитабачную кампанию (0,26 USD/
жителя/год) [42]. Стоимость же основных профилак-
тических программ в системе здравоохранения США 
составляет 10 USD/жителя/год [47].

В США к 2010г пять штатов и территориальных 
образований получают целевые субсидии на проведе-
ние мероприятий по снижению потребления соли 
в общей сумме до 1,6 млн. USD: Калифорния, как 
штат — 412 198 USD; Лос-Анжелес, как город — 
363 366 USD; Нью-Йорк, как город — 412 195 USD 
и как штат — 325 000 USD; Канзас, как штат — 412 197 
USD [21]. Планируемые расчётные затраты ком-
плексной кампании по снижению потребления соли 
в США составляют 2,7 млрд. USD на период 2010–
2019гг и ставят целью добиться снижения потребле-
ния NaCl на 1,0 г/сут каждые 3 года [9].

В целом, в США на 1 USD вложений в профилак-
тические программы сохранения здоровья возврат 
средств составляет 5,6 USD (от 3,7 — штат Юта, 
до 9,9 округ Вашингтон) [37, 47]. Затраты на продви-
жение программ в размере 10 USD на жителя позво-
лят сохранить 16 млрд. USD в течение 5 лет [37]. 
Из них 9 млрд. USD составят сохранённые средства 
граждан [47].
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