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Резюме
Инициатива по улучшению качества исходов заболеваний почек (KDOQI) Национального 

 почечного фонда (NKF) начиная с 1999 года предоставляет научно обоснованные рекомендации 
по питанию при заболеваниях почек. С момента публикации первых рекомендаций по питанию 
KDOQI накопилось большое количество новых доказательных данных, касающихся контроля пита-
ния при заболеваниях почек, а также усовершенствован процесс подготовки рекомендаций. Новая 
редакция Клинических практических Рекомендаций по питанию при ХБП от 2020 г., подго товленная 
KDOQI, была разработана совместными усилиями с Академией питания и диетологии (далее Ака-
демия). В них представлена исчерпывающая и актуальная информация, касающаяся понимания 
лечения пациентов с хронической болезнью почек (ХБП), особенно с точки зрения их метаболизма 
и пищевой среды, для практикующих врачей и смежных медицинских работников. Рекомендации 
были расширены и теперь включают рекомендации не только для пациентов с терминальной стадией 
болезни почек или прогрессирующей тяжелой ХБП, но и для пациентов с ХБП 1-5 стадий, не полу-
чающих диализ, а также для пациентов с функционирующим почечным трансплантатом. Положе-
ния новой редакции Рекомендаций сфокусированы на 6 основных областях: оценка нутритивного 
статуса, лечебная нутритивная терапия, потребление белка и энергии, нутритивная поддержка, 
микронутриенты и электролиты. Рекомендации преимущественно касаются управления питанием 
или контроля питания в целом, а не всех возможных видов нутритивной терапии. Доказательства 
и положения рекомендаций оценивались по критериям GRADE (Grading of  Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation – система оценки, разработки и изу чения рекомендаций). 
Соответственно, каждое положение Рекомендаций сопровождается обоснованием/справочной 
информацией или пояснением, доказательной базой, рекомендациями по мониторингу и оценке, 
советами по внедрению в практику, обсуждением отдельных аспектов, а также рекомендациями 
по проведению дальнейших исследований.

При цитировании оригинального документа использовать следующий формат: Ikizler TA, Burrowes JD, Byham-Gray LD, 
et al; KDOQI Nutrition in CKD Guideline Work Group. KDOQI clinical practice guideline for nutrition in CKD: 2020 update. Am 
J Kidney Dis. 2020;76(3)(suppl 1):S1-S107.

Поскольку рекомендации KDOQI отражают взгляды и рекомендации ответственной рабочей группы KDOQI, основанные 
на данных независимой группы по сбору и анализу доказательств, а также на основании того, что они прошли внутреннюю 
и внешнюю общественную проверку, они не рецензируются AJKD.
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Заявление об ограничении ответственности

РАЗДЕЛ I: ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ ПРАКТИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Настоящий документ Клинических практических Рекомендаций основан на самой достоверной информа-
ции, доступной на апрель 2017 года*. Они разработаны с целью предоставления информации и оказания 
помощи в принятии решений. Данный документ не следует рассматривать в качестве стандарта терапии или 
толковать как таковой, а также не следует интерпретировать его как определяющий единственно верный 
курс лечения. Различия на практике будут неизбежными, поскольку врачи должны учитывать потребности 
отдельных пациентов, имеющиеся ресурсы, а также ограничения, связанные с конкретным учреждением или 
типом практики. Каждый медицинский работник, использующий эти Рекомендации, несет ответственность 
за оценку целесообразности их применения в конкретной клинической ситуации. Рекомендации по ис-
следованиям, содержащиеся в этом документе, носят общий характер и не подразумевают использования 
конкретного протокола.

РАЗДЕЛ II: КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ

Инициатива по улучшению качества исходов заболеваний почек (KDOQI) и Академия питания и диетологии 
(Академия) прилагают все усилия, чтобы избежать любых фактических или предполагаемых конфликтов ин-
тересов, которые могут возникнуть в результате внешних взаимоотношений или личных, профессиональных 
и деловых интересов члена рабочей группы. Все члены рабочей группы заполнили, подписали и отправили 
форму раскрытия информации и ее подтверждение, отражающую все такие отношения, которые могут рас-
сматриваться как предполагаемые или фактические конфликты интересов. Вся представленная информация 
содержится в разделе «Биографические данные и публикуемые сведения» в приложении издания, а также 
в отдельном документе Национального Почечного Фонда (National Kidney Foundation – NKF).

*  Доказательный обзор комиссии включал статьи, опубликованные до  апреля 
2017 г. В  положениях, отражающих консенсусное мнение, используется 
 литература, опубликованная до августа 2018 г.
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Прошло 20 лет с тех пор, как Национальный 
почечный фонд (NKF) опубликовал первые Реко-
мендации по питанию для пациентов с терминаль-
ной стадией почечной недостаточности в рамках 
Инициативы по улучшению исходов заболеваний 
почек (KDOQI). С момента публикации первых 
рекомендаций по питанию лечение хронической 
болезни почек (ХБП) радикально изменилось. Дан-
ная редакция отражает множество изменений, свя-
занных как с разработкой рекомендаций, так и с ну-
тритивными аспектами лечения ХБП за данный 
период.
Можно отметить несколько новых моментов, 

имевших место при разработке Клинических практи-
ческих Рекомендаций по питанию при ХБП KDOQI: 
в редакции 2020 г. Во-первых, данные Рекомендации 
были разработаны совместно с Академией питания 
и диетологии (далее Академия). Академия выступала 
в качестве Группы по сбору и анализу доказательств 
(ERT) для данных рекомендаций; эта группа ранее 
разработала руководство по ХБП в 2010 г., а также 
обширную библиотеку анализа доказательств по пи-
танию. Группа по сбору и анализу доказательств сде-
лала 2 всесторонних литературных обзора, в ходе ко-
торых было обнаружено более 15000 исследований, 
которые могли быть включены в данные Рекоменда-
ции. После тщательного анализа данных исследова-
ний ERT предоставила рабочей группе результаты 
проверки в систематизированной форме для после-
дующей оценки и внесения в Рекомен дации.
Во-вторых, доказательная база и положения Ре-

комендаций были оценены с использованием кри-
териев Системы оценки, разработки и экспертизы 
рекомендаций (GRADE), процесса изучения дока-
зательств, которого не существовало, когда созда-
вались рекомендации 2000 года. Критерии GRADE 
приняты большинством организаций, занимаю-
щихся разработкой рекомендаций на постоянной 
основе, и считаются самым современным методом 
оценки положений рекомендаций.
В-третьих, эти всесторонне переработанные 

Рекомендации были реорганизованы и разделены 
на 6 основных тем, а именно: оценка нутритивного 
статуса, лечебная нутритивная терапия, потребле-
ние белка и энергии, нутритивная поддержка, ми-
кронутриенты и электролиты. Такое распределение 
по группам должно облегчить практикующему врачу 
процесс поиска наилучших стандартов лечения 
с точки зрения определенных аспектов контроля 
питания у пациентов с ХБП. Ну и наконец, Рекомен-
дации были расширены и теперь включают в себя 
рекомендации не только для пациентов с терминаль-
ной стадией почечной недостаточности или про-
грессирующей тяжелой ХБП, как это было представ-
лено в рекомендациях 2000 года, но и для пациентов 
с ХБП 1-5 стадий, не получающих диализ, а также 

пациентов с функционирущим трансплантатом 
почки. Таким образом, Рекомендации включают 
в себя всестороннюю оценку питания у всех групп 
взрослых пациентов с ХБП.
Активное внедрение в практику клинических 

рекомендаций является очень важной частью для 
макисмального повышения их ценности. Меропри-
ятия по внедрению будут включать в себя приме-
нение образовательных ресурсов и инструментов 
как для пациентов, так и для специалистов. Ресурсы 
для пациентов включают в себя National Kidney Diet 
Национального почечного фонда (разработан Со-
ветом NKF по питанию при заболеваниях почек 
и Группой Академии по клинической практике при 
заболеваниях почек), а также Нутриционный раздел 
направления Kidney Pathways Национального По-
чечного Фонда (NKF). Возможности для професси-
онального образования будут включать в себя сессии 
на профессиональных конференциях, онлайн-обу-
чение, а также руководства для лекторов. Кроме того, 
в настоящий момент проводятся исследования, на-
правленные на выявление препятствий и способству-
ющих факторов, связанных с внедрением рекомен-
даций, а также на понимание их влияния на исходы.
Данный документ представляет собой результат 

5-летней деятельности, в которую были вовлечены 
члены ERT и рабочей группы, а также общественной 
оценки, проводившейся рядом лиц и групп, включая 
Международное общество метаболизма и питания 
при заболеваниях почек. Национальный Почечный 
фонд и Академия глубоко признательны за работу, 
проведенную этими добровольцами, помогавшими 
при подготовке итоговой версии данных Рекомен-
даций. Мы хотели бы отдельно отметить работу 
председателей рабочей группы – Т. Альп Икизлера, 
а также Лилиан Куппари, за их неустанные усилия 
по руководству рабочей группой при разработке 
данной расширенной новой редакции. Именно при-
верженность и преданность этих добровольцев про-
цессу KDOQI сделали возможным создание данного 
документа Рекомендаций.

Элисон Стейбер (Alison Steiber), PhD, RDN 
Главный научный сотрудник, Академия

Майкл В. Рокко (Michael V. Rocco), MD, MSCE 
Председатель, Национальный Почечный фонд, 

KDOQI
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ВВЕДЕНИЕ

Предпосылки и обоснование
При прогрессировании хронической болезни 

почек (ХБП) потребности и усвоение различных 
питательных веществ в значительной степени меня-
ются. Эти изменения неизбежно повышают риск на-
рушений питания и метаболизма у пациентов с забо-
леванием почек. Поэтому для оптимизации лечения 
пациентов с ХБП так важно понимать используемые 
принципы питания, доступные методы оценки ну-
тритивного статуса, определить потребности в пита-
тельных веществах у конкретного пациента, а также 
то, как предотвратить или лечить потенциальные 
или имеющиеся дефициты и расстройства питания. 
Оригинальные клинические практические Рекомен-
дации по питанию при ХБП Национального по-
чечного фонда (NKF) – Инициативы по улучшению 
качества исходов заболеваний почек (KDOQI) были 
опубликованы в 2000 г. и содержали подробную ин-
формацию, касающуюся данных принципов. С тех 
пор произошли существенные изменения в пони-
мании патогенеза и в лечении пациентов с ХБП, 
особенно с точки зрения их метаболических и ну-
триционных особенностей. Цель данной новой ре-
дакции Клинических практических Рекомендаций 
KDOQI по питанию при ХБП 2020 г. заключается 
в предоставлении самой актуальной информации 
по данному вопросу для практикующих врачей 
и cмежного медицинского персонала.
Рекомендации 2020 г. отличаются от предыдущей 

публикации во многих отношениях. В разработке 
принимали участие многочисленные группы, вклю-
чая NKF, Академию питания и диетологии (Акаде-
мия), а также Международное общество питания 
и метаболизма при заболеваниях почек (ISRNM), 
причем каждый участник вносил различный, но зна-
чимый и важный вклад. Спонсирование данной ини-
циативы осуществлялось исключительно за счет ре-
сурсов, предоставленных NKF и Академией. ISRNM 
обеспечивало интеллектуальную и научную под-
держку на протяжении всего процесса. Члены рабо-
чих групп были отобраны после рассмотрения по-
даных заявок, при этом особое внимание уделялось 
географическому распределению и разнообразию 
при окончательном выборе членов рабочей группы. 
Систематический анализ и оценка доказательств 
проводились Группой по сбору и анализу доказа-
тельств (ERT) Академии.
Положения новой редакции Рекомендаций сфо-

кусированы на 6 основных областях: оценка нутри-
тивного статуса, лечебная нутритивная терапия, по-
требление белка и энергии, нутритивная поддержка, 
микронутриенты и электролиты. Основной акцент 
в новой редакции Рекомендаций сделан на предо-
ставление информации об управлении питанием, 
а не охвату всех возможных стратегий нутритивного 
вмешательства. Обоснованием того, что были выде-

лены области, требующие особого внимания, явля-
лось то, что питание – это обширная тема, включа-
ющая множество компонентов пищевого рациона. 
Охватить каждый отдельный пищевой компонент 
невозможно, и мы понимаем, что рекомендации 
не охватывают конкретные области, которые могут 
иметь важное значение для многих пациентов и мед-
персонала. Члены рабочей группы посчитали, что 
эта долгожданная новая редакция должна быть более 
узконаправленной, а за ней могут последовать до-
полнительные рекомендации для других компонен-
тов нутритивной терапии у пациентов с ХБП. Члены 
рабочей группы также понимали, что ХБП – это еди-
ный непрерывный процесс, и решили включить ре-
комендации для пациентов с ХБП 1-5 стадий, в том 
числе пациентов, получающих поддерживающий 
диализ, и реципиентов почечного трансплантата. 
В то же время, учитывая, что у пациентов с острым 
повреждением почек профиль питания и метабо-
лизма существенно отличается, эти пациенты были 
исключены из обновленной редакции Рекоменда-
ций. Кроме того, мы решили не включать в неко-
торые части данного документа рекомендации для 
пациентов с ХБП 1-2 стадии, в основном из-за от-
сутствия клинической значимости и ограниченности 
данных.
При интерпретации и применении обновленной 

редакции Клинических Рекомендаций по питанию 
при ХБП 2020 г. необходимо учитывать несколько 
важных моментов. В данной редакции отсутствуют 
рекомендации по определенным аспектам нутритив-
ной терапии пациентов с ХБП, включающих, по-
мимо прочего, ожирение, физические упражнения 
и анаболическую фармакотерапию. Мы надеемся, 
что данные вопросы, имеющие важное клиническое 
значение, будут рассмотрены в ближайшем буду-
щем. Мы также хотели бы отметить, что в данных 
рекомендациях пациенты не стратифицированны 
по этническому или расовому признакам, которые 
могут иметь определенное значение. Мы надеемся, 
что исследователи и клиницисты самостоятельно 
сделают поправку на эту важную информацию для 
более индивидуальных и точных рекомендаций. 
Наконец, важно постоянно отслеживать результаты 
внедрения этих Рекомендаций. Эти данные крайне 
необходимы для дальнейшего уточнения и внесения 
поправок с целью обеспечения наилучшего лечения 
пациентов с ХБП.
Данные Рекомендации являются результатом 

более чем 5-летней работы, осуществлявшейся 
при значительном добровольном участии многих 
преданных делу людей. Мы надеемся, что этот до-
кумент будет действительно полезным, учитывая 
новые достижения в лечении пациентов с ХБП 
за последние два десятилетия. Мы также понимаем, 
что это динамичный процесс, и нам предстоит еще 
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многое сделать, особенно с учетом темпов прогресса 
в науке и технологиях, которые мы наблюдаем. Мы 
все же надеемся, что данные Рекомендации будут 
полезны нашим коллегам в их нынешнем формате, 
чтобы они могли использовать их наиболее эф-
фективным способом для улучшения жизни людей 
с ХБП.

Процесс разработки Рекомендаций
В соответствии с Национальной Академией Ме-

дицины (NAM; прежнее название: Институт меди-
цины [IOM]), «Клинические практические Рекомен-
дации – это положения, которые включают в себя 
рекомендации, направленные на оптимизацию ле-
чения пациентов и основанные на систематическом 
обзоре доказательств и оценке плюсов и минусов 
альтернативных вариантов лечения» [1(p4)]. В этой 
главе представлено описание процесса и методов, 
применяемых для проведения всесторонних систе-
матических обзоров, а также то, как результаты этих 
систематических обзоров использовались при раз-
работке Клинических Рекомендаций по питанию 
для пациентов с ХБП. Данные Рекомендации были 
разработаны в соответствии со Стандартами разра-
ботки достоверных клинических практических ре-
комендаций согласно концепции NAM.
Разработка данных Рекомендаций представляла 

собой совместный проект, осуществлявшийся при 
сотрудничестве NKF и Академии. Питание и его 
контроль являются неотъемлемыми аспектами ле-
чения пациентов с заболеваниями почек. В связи 
с недавними разработками, опубликованными в ли-
тературе, касающимися лечения и оценки ХБП, Ака-
демия и NKF объединили свои усилия по слиянию, 
обновлению и расширению текущих рекомендаций 
по ХБП «2010 Evidence Analysis Library CKD» и ре-
комендаций по питанию KDOQI. Таким образом, 
цель данной инициативы заключается в предостав-
лении рекомендаций по нутритивной терапии для 
пациентов с ХБП с целью оценки, предотвращения 
и лечения белково-энергетической недостаточности, 
нарушений минерального и электролитного баланса, 
а также других сопутствующих метаболических из-
менений, связанных с ХБП.

Краткий обзор процесса 
разработки Рекомендаций
Разработка рекомендаций – это обстоятельный 

и комплексный процесс. Далее перечислены этапы 
разработки данных Рекомендаций (некоторые этапы 
происходили одновременно):
1.  Выбор рабочей группы или экспертного совета, 
которые будут работать с ERT.

2.  Ориентирование рабочей группы на 5-этапный 
процесс систематического обзора в Центре ана-
лиза доказательств Академии.

3.  Разработка предмета исследования, критериев 
включения и исключения и подробного плана 

поиска, а также выявление интересующих вме-
шательств и исходов.

4.  Поиск в многочисленных базах данных в соот-
ветствии с разработанным планом

5.  Скрининг резюме и полнотекстовых статей на ос-
новании ранее утвержденных критериев пригод-
ности.

6.  Извлечение данных и критическая оценка каче-
ства включенных исследований (риска необъек-
тивности исследований).

7.  Обобщение доказательств в описательной форме 
(краткое изложение доказательств и подготовка 
заключения) и в форме таблиц. Оценка качества 
доказательств по каждому исходу и проведение 
оценки с использованием таблиц GRADE (Си-
стема оценки, разработки и изучения рекоменда-
ций).

8.  Разработка положений Рекомендаций на основа-
нии результатов систематического обзора и дру-
гих имеющих важное значение аспектов, а также 
присвоение рекомендациям степени убедитель-
ности.

9.  Подготовка текста руководства.
10.  Проведение внутренней, внешней и обществен-
ной проверки рекомендаций.

11.  Ответ на комментарии проверяющих и внесение 
изменений в рекомендации перед публикацией.

Процесс выбора рабочей группы
Процесс набора участников в рабочую группу 

осуществлялся Академией. Чтобы обеспечить надле-
жащий опыт и ограничить предвзятость, подкомитет 
по отбору рабочих групп Комитета по доказатель-
ной практике использовал прозрачный метод отбора 
членов рабочей группы. Через заинтересованные 
стороны было распространено открытое сообщение 
о наборе членов рабочей группы со ссылкой на он-
лайн-заявку для экспертов в области ХБП.
Заинтересованные кандидаты подписывали 

форму с раскрываемой информацией, форму под-
тверждения отсутствия конфликта интересов, а также 
предоставили биографические данные и личные за-
явления с указанием интереса и квалификации в дан-
ной области. После этого кандидаты оценивались 
комитетом по выбору рабочей группы на основании 
установленных критериев. Кандидаты, набравшие 
максимальную оценку, были предложены на роль 
председателя/сопредседателя рабочей группы. 
Всего для разработки данных Рекомендаций было 
отобрано 15 членов группы. Было назначено 2 со-
председателя, а в состав рабочей группы вошли 
врачи, дипломированные диетологи или нутри-
циологи, исследователи и методисты, имеющие 
опыт в области питания при заболеваниях почек. 
В соответствии с их опытом и навыками выбранные 
участники были распределены по соответствующим 
подтемам. Рабочая группа принимала участие во всех 
этапах процесса систематического обзора, включая 
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разработку поисковых вопросов, согласование кри-
териев включения и исключения, разработку плана 
поиска, оценку доказательств, утверждение и рей-
тинг доказательств, а также разработку положений 
Рекомендаций. Все члены рабочей группы и ERT 
встречались дважды на двухдневных очных встречах, 
а также во время телеконференцией, проводимых 
каждый месяц в течение всего проекта.

Фокус Рекомендаций
Во время первой встречи рабочая группа опре-

делила содержание Рекомендаций. Сопредседатели 
разработали первый проект, который обсуждался 
и корректировался членами рабочей группы. Было 
определено, что Рекомендации сфокусируются 
на вопросах питания на всех стадиях ХБП у взрослых 
и охватят подтемы потребления макронутриентов, 
микронутриентов и электролитов при ХБП. Были 
предложены оценочные и интервенционные во-
просы по данным подтемам. Выделены три рабочие 
группы, по 5 членов в каждой, а также назначен пред-
седатель для руководства каждой рабочей группой.

Процесс систематического обзора
При разработке данных Рекомендаций использо-

вали методику проведения систематического обзора 
Академии. ERT разработала аналитическую основу, 
а члены рабочей группы доработали ее, чтобы по-
мочь в разработке вопросов. Во время первой те-
леконференции и первой очной встречи рабочая 
группа разработала перечень вопросов, которые 
могли оказаться важными для врачей и пациентов 
(Таблица 1). Рабочая группа разработала основные 
критерии включения/исключения, перечисленные 
в Таблице 2.
Всесторонний поиск литературы проводился 

с использованием поисковых систем PubMed, 
MEDLINE, EMBASE и CINAHL. Первый поиск ли-
тературы проводился с целью обнаружения исследо-
ваний, касающихся оценки нутриционного статуса, 
второй – поиска исследований, касающихся нутри-
тивной терапии, с определением статей, в которых 
содержались данные по обеим темам. Критериями 
включения, по которым проводился поиск, являлись 
популяция взрослых пациентов с ХБП в возрасте 19 
и более лет и диапазон публикаций с 1985 по 2016 гг. 
Поисковые запросы осуществлялись с использова-
нием ключевых терминов, относящихся к методам 
оценки нутриционного статуса и нутритивной тера-
пии у взрослых пациентов с ХБП.
Первый поиск литературы, касавшийся вопросов 

оценки нутриционного статуса, выявил 4857 потен-
циальных исследований. На рисунке 1 представлена 
схема PRISMA (Предпочтительные публикации для 
подготовки систематических обзоров и мета-анали-
зов), иллюстрирующая процесс отбора исследо-
ваний. Второй всесторонний поиск, с целью об-
наружения ответов на все вопросы, относящиеся 

к нутритивной терапии, в свою очередь выявил 
11017 потенциальных исследований. На рисунке 2 
представлена схема PRISMA, иллюстрирующая про-
цесс отбора исследований по вопросам нутритивной 
терапии.
После завершения поиска был проведен систе-

матический скрининг исследований на основе до-
полнительных априорных критериев включения/
исключения. По вопросам нутритивной терапии 
рассматривались только РКИ с не менее 6 пациен-
тами в каждой сравниваемой группе. Включенные 
исследования изучали представляющее интерес вме-
шательство (например, ограничение потребления 
белка, потребление фосфора, а также потребление 
натрия) по сравнению с отсутствием или минималь-
ным вмешательством. По вопросам оценки нутрици-
онного статуса использовались только исследования, 
в которых проверяли достоверность, надежность ме-
тода оценки по сравнению с референсным методом 
или его ценность как предиктора смертности.
Список названий и тезисы были независимо про-

верены и помечены для включения или исключения 
(вместе с обоснованием), а все разногласия устра-
нялись при обсуждении с третьим проверяющим. 
После этого был осуществлен заказ на получение 
полного текста статей, соответствующих критериям 
включения, с последующей проверкой для включе-
ния: 225 исследований соответствовали критериям 
включения по вопросам нутритивной терапии, 
а 125 – по вопросам оценки нутриционного статуса. 
Кроме того, для обеспечения прозрачности был под-
готовлен перечень исключенных статей с обоснова-
нием их исключения (доступен на интернет-сайте 
Центра анализа доказательных данных Академии).

Извлечение данных 
и оценка качества исследований
Из включенных статей с помощью стандартизи-

рованного онлайн-инструмента извлечения данных 
были извлечены соответствующие данные. Ключе-
вая информация, извлеченная из каждого исследо-
вания, включала в себя информацию об авторе, год 
публикации, тип дизайна исследования, подробную 
информацию о лечении (тип терапии, продолжи-
тельность терапии, кто проводил терапию, условия 
и количество центров), подробную информацию 
об участниках (размер выборки, средний возраст, 
возрастной диапазон, пол, критерии включения 
и исключения в исследование, сопутствующие забо-
левания), информацию о вмешательстве (подробная 
информация о терапии, данные о группах сравнения 
и использовании лекарственных препаратов), ин-
формацию о результатах/исходах (указанные пер-
вичные и вторичные исходы и время регистрации 
исходов), а также другие детали, например, источник 
финансирования.
Все включенные исследования были подвергнуты 

критической оценке на предмет выявления риска
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Таблица 1. Ключевые вопросы для сбора и анализа доказательств

Темы Вопросы

Оценка: 
нутриционный статус

Какие комплексные нутриционные индексы следует использовать для оценки нутриционного статуса 
и/или белково-энергетической недостаточности у  взрослых пациентов с  ХБП стадии 1-5Д, пациентов, 
не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Какие технические устройства и  антропометрические показатели следует использовать для оценки 
состава тела у взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов 
после трансплантации?

Какие лабораторные показатели следует использовать для оценки нутриционного статуса у  взрослых 
пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Существуют ли доказательства в  пользу применения силы сжатия кисти для оценки нутриционного 
статуса у взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после 
трансплантации?

Оценка: макронутриенты Какие методы следует использовать для оценки потребления энергии и  белка с  пищей у  взрослых 
пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Какие методы следует использовать для оценки потребностей в калориях и белке у взрослых пациентов 
с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Оценка: микронутриенты Какие методы следует использовать для оценки потребления микронутриентов у  взрослых пациентов 
с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Какие методы следует использовать для оценки потребностей в микронутриентах у взрослых пациентов 
с ХБП стадии 1-5, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Какие методы следует использовать для оценки статуса микронутриентов у взрослых пациентов с ХБП 
стадии 1-5, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Оценка: электролиты Какие методы следует использовать для оценки потребления электролитов с пищей у взрослых пациентов 
с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Какие методы следует использовать для оценки потребностей в  электролитах у  взрослых пациентов 
с ХБП стадии 1-5, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Какие методы следует использовать для оценки электролитного статуса у  взрослых пациентов с  ХБП 
стадии 1-5, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Нутритивная терапия Каково влияние нутритивной терапии, назначаемой дипломированным диетологом или специалистом 
такой же квалификации на исходы у взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих 
диализ, и пациентов после трансплантации?

Макронутриенты: 
ограничение потребления 
белка и тип белка 

Каково влияние ограничения потребления пищевого белка (в  сочетании с  применением кетоаналогов 
аминокислот или без них) на исходы у взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих 
диализ, и пациентов после трансплантации?

Каково влияние потребляемого типа белков (животные или растительные) на  исходы у  взрослых 
пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Макронутриенты:
модели питания

Каково влияние специфических моделей питания на  исходы у  взрослых пациентов с  ХБП стадии 1-5, 
пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Макронутриенты: 
применение омега-3 
жирных кислот

Как влияет прием омега-3 жирных кислот на исходы у взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, 
не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Макронутриенты: 
пероральная нутритивная 
поддержка

Как влияет применение пероральных питательных смесей на исходы у взрослых пациентов с ХБП стадии 
1-5, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Макронутриенты: 
нутритивная поддержка 
через диализат

Как влияет применение нутритивной поддержки в составе диализного раствора на исходы у взрослых?

Макронутриенты: 
интрадиализное 
парентеральное питание 
(ИДПП) 

Как влияет нутритивная поддержка через интрадиализное парентеральное питание (ИДПП) на  исходы 
у взрослых пациентов?

Микронутриенты: вопросы 
нутритивной терапии

Как влияет потребление микронутриентов (витамины группы В; витамины С, D, E и  K; селен и  цинк) 
на исходы у взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после 
трансплантации?

Электролиты: вопросы 
нутритивной терапии

Как влияет потребление с  пищей (кислотно-щелочных продуктов, кальция, фосфора, калия, магния 
и  натрия) на  биомаркеры (электролитов) и  другие клинические исходы у  взрослых пациентов с  ХБП 
стадии 1-5Д, пациентов, не получающих диализ, и пациентов после трансплантации?

Сокращения: ХБП – хроническая болезнь почек; ИДПП – интрадиализное парентеральное питание; БЭН – белково-энергетическая недостаточность.
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Таблица 2. Критерии включения/исключения в обзор и анализ доказательств

Критерии включения Критерии исключения

Поисковые вопросы по оценке нутриционного статуса

Возраст Взрослые (возраст ≥18 лет) Молодые люди в возрасте ≤18 лет, младенцы, дети 
и подростки

Условия Стационарное или амбулаторное лечение Другие условия, кроме стационарного или 
амбулаторного лечения

Состояние здоровья ХБП любой стадии, нефротический синдром, 
поддерживающий ГД, постоянный ПД 
и трансплантация почки на различных стадиях 
ХБП, с дислипидемией и диабетом или без них; 
реципиенты трансплантата почки

рак или любое другое заболевание или тяжелое 
состояние в терминальной стадии

Проблемы/заболевания, 
связанные с питанием

ХБП Нет

Предпочтения по дизайну 
исследований 

• Диагностические, достоверные, надежные, 
прогностические исследования 
и/или корреляционные исследования 

• В исследование должен быть включен 
инструмент/метод для проведения сравнения

• Обзорная статья; мета-анализ (поиск 
подходящих обзорных статей будет 
производиться вручную)

• Не научное/не поисковое исследование: 
стендовый доклад, комментарий, письмо 
к издателю, литература, не индексированная 
в медицинских базах данных: технические 
отчеты государственных учреждений или 
научно-исследовательских групп, рабочие 
документы исследовательских групп или 
комитетов, официальные документы/
экспертные доклады, научные доклады, тезисы, 
отчеты конференций или предварительные 
публикации.

Результаты/Исходы • Оценивает достоверность, согласованность/
сходимость и надежность инструмента 
скрининга.

• Указывает ≥1 из следующих исходов:
–  Достоверность (например, построение 

[сходящегося, расходящегося] критерия 
[одновременно или прогностически])

–  Надежность (например, межэкспертная 
и интраэкспертная)

–  Чувствительность/специфичность
–  Положительная и/или отрицательная 

прогностическая ценность
–  Сходимость/согласованность (К)

• Оценка достоверности, согласованности/
сходимости и надежности инструмента 
скрининга отсутствует

• Отсутствует информация даже как минимум 
по 1 из интересующих результатов

• Инструменты, оцениваемые как предикторы 
таких исходов как заболеваемость и смертность

Доля выбывших 
из исследования

20% для исследований <1 года и 30% для 
исследований продолжительностью >1 года

>20% для исследований продолжительностью 
<1 года и >30% для исследований 
продолжительностью >1 года

Временной диапазон 1985 – декабрь 2016 г. Исследования, опубликованные до 1985 г.

Авторство • Если автор включен более чем в одну 
основную исследовательскую/научную статью, 
аналогичную по содержанию, будет принят 
самый последний обзор или статья, а более 
ранние версии будут отклонены.

• Если автор включен более чем в 1 обзорную 
статью или основную исследовательскую/
научную статью, а их содержание различается, 
могут быть приняты оба обзора.

Исследования одного и того же автора, 
аналогичные по содержанию

Язык Ограничен статьями на английском языке Любые другие языки, кроме английского.

Участники Клинические исследования (у человека) Исследования на животных

Публикации Публикации в рецензируемых научных журналах Публикации в рецензируемых научных журналах 
отсутствуют

Поисковые вопросы по нутритивной терапии

Возраст Взрослые (возраст ≥18 лет) Молодые люди в возрасте ≤18 лет, младенцы, дети 
и подростки

Условия Стационарное или амбулаторное лечение Любые другие условия, кроме стационарного или 
амбулаторного лечения

Состояние здоровья ХБП любой стадии, нефротический синдром, 
поддерживающий ГД, длительный ПД 
и трансплантация почки на различных стадиях 
ХБП, с дислипидемией и диабетом или без них; 
получатели трансплантата почки

Рак или любое другое заболевание или серьезное 
состояние в терминальной стадии
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систематической ошибки. Два независимых про-
веряющих проводили оценку качества исследова-
ний с помощью онлайн-инструмента Академии 
для оценки риска систематической ошибки – Кон-
трольного списка критериев качества. Вопросы 
Контрольного списка критериев качества основаны 
на таких доменах как структура качества и риск 
систематической ошибки, определенных Кокрей-
новским Сотрудничеством (Cochrane Collaboration) 
и Агентством медицинских исследований и качества. 
Вопросы позволяют проанализировать системати-
ческую ошибку выборки, систематическую ошибку 
проведения, систематическую ошибку обнаруже-
ния, систематическую ошибку, связанную с выбы-
ванием участников, и систематическую ошибку при 

указании результатов. Любые расхождения во мне-
нии между двумя проверяющими разрешались по-
средством достижения консенсуса или обсуждения 
с  третьим проверяющим.

Синтез данных 
и оценка доказательств
Описательный синтез доказательств проводился 

для всех выявленных исходов, по которым имелись 
исследования, включенные в анализ. По возможно-
сти проводили мета-анализ с использованием мо-
дели случайных эффектов. Для непрерывных дан-
ных результаты представляли как среднюю разницу 
между группами лечения (вмешательство по сравне-
нию с контролем/плацебо) с указанием 95% дове-

Таблица 2 (продолжение). Критерии включения/исключения в обзор и анализ доказательств

Критерии включения Критерии исключения

Проблемы/заболевания, 
связанные с питанием

ХБП Нет

Предпочтения по дизайну 
исследований

РКИ (рандомизированные контролирируемые 
исследования) или клинические контролируемые 
исследования

• Наблюдательные исследования 
• Обзорная статья; мета-анализ (поиск 

подходящих обзорных статей будет 
производиться вручную)

• На научное/не поисковое исследование: 
стендовый доклад, комментарий, письмо 
к издателю, литература, не индексированная 
в медицинских базах данных: технические 
отчеты государственных учреждений или 
научно-исследовательских групп, рабочие 
документы исследовательских групп или 
комитетов, официальные документы/
экспертные доклады, научные доклады, тезисы, 
отчеты конференций или предварительные 
публикации.

Результаты/Исходы Смертность; заместительная почечная 
терапия; качество жизни; исходы, связанные 
с нутритивным статусом; исходы, связанные 
с диетой; исходы, связанные с воспалением; 
антропометрические параметры, биомаркеры 
микронутриентов; биомаркеры электролитов, 
прогрессирование ХБП; исходы, связанные 
с сопутствующими заболеваниями (липидный 
профиль, артериальное давление)

Отсутствует информация даже как минимум 
по 1 из интересующих результатов

Размер исследуемых групп Для контролируемых исследований – не менее 
6 участников в каждой группе

<6 участников в каждой группе

Доля выбывших 
из исследования

20% для исследований продолжительностью 
<1 года и 30% для исследований 
продолжительностью >1 года

>20% для исследований продолжительностью 
<1 года и >30% для исследований 
продолжительностью >1 года

Временной диапазон 1985 – декабрь 2016 г. Исследования, опубликованные до 1985 г.

Авторство • Если автор включен более чем в одну 
основную исследовательскую/научную статью, 
аналогичную по содержанию, будет принят 
самый последний обзор или статья, а более 
ранние версии отклонены.

• Если автор включен более чем в 1 обзорную 
статью или основную исследовательскую/
научную статью, а их содержание различается, 
могут быть приняты оба обзора.

Исследования одного и того же автора, 
аналогичные по содержанию

Язык Ограничен статьями на английском языке Любые другие языки, кроме английского.

Участники Клинические исследования (у человека) Исследования на животных

Публикации Публикации в рецензируемых научных журналах Публикации в рецензируемых научных журналах 
отсутствуют

Сокращения: ХБП – хроническая болезнь почек; ГД – гемодиализ; ПД – перитонеальный диализ; РКИ – рандомизированное контролируемое исследование.
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рительного интервала (ДИ) или стандартизованной 
разности средних (SMD). Дихотомические исходы 
представляли как отношение шансов (OR) или отно-
шение рисков (RR) с указанием 95% доверительного 
интервала. Для определения степени гетерогенности 
рассчитанной величины эффекта использовали кри-
терий I2, при этом 25%, 50% и 75%, соответственно, 
рассматривались как низкая, умеренная и высокая 
степень гетерогенности. По мере необходимости 
для управления клинической гетерогенностью про-
водили анализ подгрупп.
После завершения экстракции данных и синтеза 

данных группа по сбору и анализу доказательств 
(ERT) представила результаты систематического 
обзора в 3 форматах для рабочей группы для про-
верки, редактирования и утверждения:
1.  Обзор доказательств: для каждого изучаемого 
вопроса в систематическом обзоре было подго-
товлено краткое описание всех включенных ис-
следований для каждого выявленного исхода. Для 
каждого предложенного вопроса/исхода было 

подготовлено заключение. Заключение – это 
четкий и простой ответ по существу на предло-
женный вопрос.

2.  Характеристики исследования содержали ин-
формацию о характере исследования, размерах 
выборки, популяции, подробную информацию 
о вмешательстве, а также качестве каждого вклю-
ченного исследования (см. Таблица S1-S28).

3.  Качество доказательств (сила доказательств): 
Каждому заключению была присвоена степень 
по GRADE [2], отражающая качество исследо-
ваний, несогласованность результатов, неточ-
ность, косвенность доказательств и предвзя-
тость публикации. С использованием данного 
метода доказательствам для каждого представ-
ляющего интерес исхода была присвоена сте-
пень А (высокая), В (умеренная), C (низкая) 
или D (очень низкая). Была сформирована та-
блица с указанием степеней/оценок GRADE, 
отражающая получение оценки/степени для 
каждого представляющего интерес исхода.

Публикации, обнаруженные при поиске 
в базах данных (n=4784)

Публикации, обнаруженные при поиске 
в базах данных (n=10974)

Публикации после удаления дубликатов 
(n=3147)

Публикации после удаления дубликатов 
(n=10309)

Проверенные публикации (n=10309)

Проверенные публикации (n=10309)

Полнотекстовые статьи, проверенные 
на пригодность для использования (n=388)

Полнотекстовые статьи, проверенные 
на пригодность для использования (n=801)

Исключенные публикации (n=2759)

Исключенные публикации (n=9508)

Исследования, включенные в качественный синтез 
(n=125)

Исследования, включенные в качественный синтез 
(n=225)

Исследования, включенные в количественный 
анализ (n=126)

Исключенные полнотекстовые статьи 
с указанием причин (n=263)

Исключенные полнотекстовые статьи 
с указанием причин (n=247)

Дополнительные публикации, обнаруженные 
в других источниках (n=73)

Дополнительные публикации, обнаруженные 
в других источниках (n=43)

Рис. 1. Схема отбора исследований по вопросам, касающимся оценки нутриционного статуса.

Рис. 2. Схема отбора исследований по вопросам нутритивной терапии.
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Разработка Рекомендаций
Члены рабочей группы разработали комплекс-

ные рекомендации по нутритивной терапии для 
взрослых пациентов с ХБП. Во время этой фазы 
роль членов рабочей группы заключалась в том, 
чтобы преобразовать имеющиеся доказательства 
в формулировки или положения, которые должны 
были быть четкими, краткими и легко применимыми 
практикующими врачами. При разработке рекомен-
даций рабочая группа и группа по сбору и анализу 
доказательств (ERT) использовали метод GRADE. 
Метод GRADE включает в себя 2 основных компо-
нента: оценка качества доказательств (описывалась 
выше) и оценка силы/убедительности рекоменда-
ций. Степень/оценка доказательства приводится 
в конце формулировки рекомендаций (например, 
A, B, C или D) и отражает достоверность оценивае-
мых эффектов (Таблица 3) [3]. Второй компонент – 
это оценка силы утверждения рекомендаций. Эта 
оценка отражает степень, в которой можно быть 
уверенным в том, что желательный эффект вмеша-
тельства перевешивает нежелательные эффекты. 
Оценке силы/убедительности рекомендаций можно 
присвоить Уровень 1 или Уровень 2. В Таблице 4 
показано применение каждого из уровней для прак-
тикующих врачей, врачей клиницистов и руководя-
щих лиц. В рекомендациях 1 уровня используется 
терминология «Мы рекомендуем», что означает, что 
данный курс действий может применяться у боль-
шинства людей, и что практикующие врачи могут 
быть уверены в том, что применение данной реко-
мендации принесет больше пользы, чем вреда. Реко-
мендации 2 уровня используют терминологию «Мы 
 предлагаем».

При присвоении уровня убедительности реко-
мендациям учитывается ряд факторов, кроме каче-
ства доказательства, включая ценности и предпочте-
ния пациента, качество доказательства, пользу и вред, 
затраты/ресурсы, необходимые для применения ре-
комендации, применимость, осуществимость и обе-
спечение равенства в вопросах здравоохранения. 
Кроме рекомендаций, основанных на доказатель-
ствах, в определенных сценариях были разработаны 
положения, основанные на «мнении». Данные фор-
мулировки были разработаны, когда доказательств 
было недостаточно или когда доказательства были 
слишком низкого качества для составления класси-
фицированной рекомендации, но рабочая группа 
посчитала, что будет важно предложить некото-
рые рекомендации для пациентов и практикующих 

Таблица 4. Значение "Сильных" и "Слабых" рекомендаций для различных пользователей Рекомендаций

Сильные рекомендации 
(уровень 1 = «Мы рекомендуем»)

Слабые рекомендации 
(уровень 2 = «Мы предлагаем»)

Для пациентов Подавляющее большинство пациентов, оказавшись 
в подобной ситуации предпочтут следовать 
рекомендуемым путем, и лишь небольшая часть 
отвергнет этот путь

Большинство пациентов, оказавшись в подобной 
ситуации, высказались бы за то, чтобы следовать 
рекомендуемым путем, однако значительная часть 
отвергла бы этот путь

Для лечащих 
врачей

Подавляющему большинству пациентов следует 
назначить рекомендуемый курс действий. Соблюдение 
данной рекомендации руководства может 
использоваться как критерий качества или показатель 
эффективности. Вспомогательные средства для 
принятия решений вряд ли понадобятся, чтобы помочь 
пациентам принять решения, соответствующие их 
ценностям и предпочтениям.

Следует понимать, что для разных пациентов будут 
подходить разные варианты, и что вы должны 
помочь каждому пациенту придти к решению 
о лечении, соответствующему его или ее ценностям 
и предпочтениям. Можно использовать вспомогательные 
средства для принятия решений, так как они помогают 
пациентам принимать решения, соответствующие их 
ценностям и предпочтениям. Врачи должны понимать, 
что им может потребоваться больше времени при работе 
с пациентами в ходе принятия решения.

Для руководства Рекомендация может быть адаптирована в качестве 
стандарта лечения в большинстве клинических 
ситуаций, включая использование для показателей 
эффективности

Рекомендации потребуют обсуждения с участием всех 
заинтересованных сторон до принятия их в качестве 
стандарта лечения. Кроме того, в различных регионах 
стандарты лечения будут с большей долей вероятности 
отличаться. Показатели эффективности должны быть 
сосредоточены на том факте, что было проведено 
надлежащее обсуждение вариантов лечения.

Источник: Воспроизведено с разрешения из справочника GRADE [3].

Таблица 3. Качество уровней доказательств

Уровень Описание

Высокий (А) Мы глубоко уверены в том, что реальный эффект 
почти полностью совпадет с оценкой эффекта

Умеренный (В) Мы умеренно уверены в оценке эффекта: 
реальный эффект скорее всего будет близок 
к оценке эффекта, однако не исключается 
возможность того, что он будет существенно 
отличаться от него

Низкий (C) Наша уверенность в оценке эффекта 
ограничена: реальный эффект может 
существенно отличаться от оценки эффекта

Крайне низкий 
(D)

Мы не уверены в оценке эффекта: реальный 
эффект, вероятно, может существенно 
отличаться от оценки эффекта

Таблица ©2013 GRADE Working Group; из руководства GRADE [3]; приводится 
с разрешения правообладателя.
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 врачей. Данные рекомендации не были распреде-
лены по уровням и обычно ссылаются на общую или 
рутинную практику.
Когда был готов полный проект Рекомендаций, 

он был многократно проверен и отредактирован 
всеми членами рабочей группы и ERT. Рабочая 
группа принимала участие в финальном слепом го-
лосовании по формулировкам рекомендаций, и для 
утверждения и включения каждой формулировки 
в окончательный текст рекомендаций требовалось, 
чтобы рекомендация была утверждена и одобрена 
большинством голосов.

Проект отчета с обоснованием
После того, как формулировки и положения 

рекомендаций были разработаны, члены рабочей 
группы подготовили проект текста Рекомендаций, 
который содержал вспомогательные материалы 
по каждой теме, включая аргументацию, доказа-
тельную базу (краткий обзор доказательств), специ-
альные обсуждения, рекомендации по применению 
и внедрению, риски и вред, затраты и необходимость 
будущих исследований. В данных разделах члены ра-
бочей группы также ссылались на дополнительные 
литературные источники, имеющие важное значе-
ние для соответствующей темы, включая обсуждение 
исследований, опубликованных после завершения 
периода, за который осуществлялся поиск данных, 
а также другие систематические обзоры по данной 
теме.

Экспертная оценка
После разработки данных Рекомендаций была 

проведена их систематическая экспертная оценка. 
Первая фаза оценки заключалась в проведении вну-
тренней проверки руководством KDOQI, а также 
Экспертным Советом NKF. Замечания, сделанные 
в ходе данной внутренней оценки, были проверены 
и при необходимости включены в руководство. 
Вторая фаза оценки представляла собой внешнюю 
проверку, проводимую 12 экспертами в данной обла-
сти. Для оценки качества формулировок руководства 
использовали инструмент AGREE II (Анализ реко-
мендаций для исследований и оценок). Третья фаза 
представляла собой открытую фазу общественной 
оценки. Комментарии рецензентов на всех фазах 
были собраны сотрудниками и отправлены членам 
рабочей группы для обсуждения и возможного ре-
дактирования. Председатели рабочей группы коор-
динировали окончательную редакцию документа 
с рекомендациями на основе комментариев, полу-
ченных в ходе экспертной оценки.
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КРАТКИЙ ОБЗОР ПОЛОЖЕНИЙ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса

1.0 Положения, касающиеся стандартных методов ведения пациента

Рутинный скрининг нутриционного статуса
1.0.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно проведение рутинного 

скрининга нутриционного статуса не реже двух раз в году с целью выявления лиц, относящихся к группе риска 
белково-энергетической недостаточности (БЭН) (МНЕНИЕ).

Методы скрининга нутриционного статуса
1.0.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации недостаточно оснований для предпочте-

ния одного метода перед другими для выявления лиц с риском развития белково-энергетической недоста-
точности (БЭН) (2D).

Рутинная оценка нутриционного статуса
1.0.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно, чтобы дипломированный 

диетолог-нутрициолог или другой специалист такой же квалификации проводил всестороннюю оценку ну-
триционного статуса (включающую, но не ограничивающуюся сведениями об аппетите, анамнезе пищевого 
рациона, весе тела и индексе массы тела, биохимических данных, антропометрических показателях и данных 
физикального осмотра, связанных с питанием) по крайней мере в течение первых 90 дней после начала диа-
лиза, ежегодно или по показаниям на основании результатов нутриционного скрининга или направления 
от врача (МНЕНИЕ).

1.1  Положения, касающиеся технических устройств и антропометрических показателей, 
используемых для оценки состава тела

Биоэлектрический импеданс у пациентов на поддерживающем гемодиализе (ПГД)
1.1.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПГД мы предлагаем использовать для оценки состава тела био-

импеданс и, предпочтительно по возможности – мультичастотный биоэлектрический импеданс (МЧ-БИА). 
В идеале оценку биоимпеданса следует проводить не ранее чем через 30 минут или более после окончания 
сеанса гемодиализа, чтобы дождаться перераспределения жидкостей в организме (2C).

Биоэлектрический импеданс у пациентов с ХБП, не получающих диализ, 
либо на перитонеальном диализе (ПД)
1.1.2  У взрослых с ХБП стадии 1-5 или ХБП 5Д на ПД недостаточно доказательств  в пользу предложения использо-

вать биоэлектрический импеданс для оценки состава тела (2D).

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) для оценки состава тела
1.1.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации по возможности целесообразно будет ис-

пользовать ДРА, поскольку данная процедура остается золотым стандартом для оценки состава тела несмотря 
на то, что на нее влияет степень гидратации (МНЕНИЕ).

Состав тела и масса тела/ИМТ
1.1.4  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации целесообразно оценивать состав тела 

в комбинации с массой тела/ИМТ во время первого визита и периодически контролировать нутритивный 
статус в дальнейшем (МНЕНИЕ)

Частота проведения оценки массы тела/ИМТ и состава тела
1.1.5  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации, клинически стабильных, целесообразно 

измерять массу тела и ИМТ и контролировать изменение массы тела/ИМТ и состава тела по мере необходи-
мости (МНЕНИЕ):
• не реже одного раза в месяц у пациентов на ПГД и ПД
• не реже одного раза в 3 месяца у пациентов с ХБП 4-5 стадии или после трансплантации
• не реже одного раза в 6 месяцев у пациентов с ХБП 1-3 стадии

Оценка массы тела
1.1.6  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5 Д или после трансплантации целесообразно, чтобы дипломирован-

ный диетолог-нутрициолог или другой специалист такой же квалификации или лечащий врач использовал 
клиническую оценку при выборе подходящего метода измерения массы тела (например, фактическая масса 
тела; динамика изменений массы тела; серийные измерения массы тела; коррекция на предполагаемое вли-
яние отеков, асцита или поликистозных органов) из-за отсутствия стандартных референсных норм (МНЕНИЕ).
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ИМТ как предиктор смертности
1.1.7  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПД мы предлагаем, что недостаточная масса тела (согласно ИМТ) 

может использоваться как предиктор повышенной смертности (2C).
1.1.8  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ХГД мы предлагаем, что избыточная масса тела или ожирение 

( согласно ИМТ) может использоваться как предиктор более низкой смертности, в то время как пониженная 
масса тела или морбидное ожирение (согласно ИМТ) может использоваться как предиктор повышенной 
смертности (2В).

1.1.9  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5 целесообразно рассматривать недостаточную массу тела (согласно ИМТ), 
в качестве предиктора повышенной смертности, при этом риск смерти, связанный с избыточной массой или 
состоянием ожирения (согласно ИМТ), неясен (МНЕНИЕ).

1.1.10  У взрослых пациентов с ХБП после трансплантации целесообразно рассматривать недостаточную массу 
тела и избыточную массу тела или состояние ожирения (согласно ИМТ) в качестве предиктора повышенной 
смертности (МНЕНИЕ).

ИМТ и БЭН (белково-энергетическая недостаточность)
1.1.11  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации одного ИМТ недостаточно для диагно-

стирования БЭН, за исключением случаев крайне низких значений ИМТ (<18 кг/м2) (МНЕНИЕ).

Толщина кожных складок
1.1.12  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д (1B) или после трансплантации (МНЕНИЕ) в отсутствии отеков мы 

предлагаем использовать измерение толщины кожных складок для оценки жировой массы.

Окружность талии
1.1.13  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы предлагаем использовать окружность талии для оценки степени 

абдоминального ожирения, но надежность данного метода при оценке изменений в динамике низкая (2С).

Индекс конуса (отношение окружности талии к окружности бедер)
1.1.14  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ХГД мы предлагаем использовать индекс конуса для оценки ну-

триционного статуса (МНЕНИЕ), а также в качестве предиктора смертности (2С).

Кинетика креатинина
1.1.15  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы предлагаем использовать кинетику креатинина для оценки мы-

шечной массы, хотя очень высокий и очень низкий уровень употребления мяса и/или креатина могут влиять 
на точность данного показателя (2С).

1.2 Положения, касающиеся оценки лабораторных показателей

Измерение уровней отдельных биомаркеров
1.2.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации можно рассматривать такие биомаркеры 

как нормализованная скорость катаболизма белка (nPCR, нСКБ), сывороточный альбумин и/или сывороточный 
преальбумин (при доступности) в качестве дополнительных методов оценки нутриционного статуса. Однако 
их не следует интерпретировать изолировано для оценки нутриционного статуса, так как они подвержены 
влиянию факторов, не связанных с питанием (МНЕНИЕ).

Уровни сывороточного альбумина
1.2.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ХГД сывороточный альбумин можно использовать в качестве пре-

диктора госпитализации и смертности, при этом более низкие уровни связаны с более высоким риском (1А).

1.3 Положения, касающиеся силы сжатия кисти
1.3.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д мы предлагаем использовать силу сжатия кисти в качестве индика-

тора белково-энергетической недостаточности и функционального статуса при наличии исходных данных 
(предшествующие измерения) для сравнения (2В).

1.4 Положения, касающиеся методов оценки потребностей в энергии

Оценка энергозатрат в состоянии покоя
1.4.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации по возможности и при наличии показаний 

целесообразно использовать метод непрямой калориметрии для оценки энергозатрат в состоянии покоя, по-
скольку данный метод остаётся золотым стандартом для определения энергозатрат в состоянии покоя (МНЕНИЕ).

Формулы для расчета энергозатрат в состоянии покоя
1.4.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д, метаболически стабильных, в отсутствие возможности применения 

метода непрямой калориметрии мы предлагаем использовать специфичные уравнения, прогнозирующие 
энергозатраты при определенных заболеваниях и в состоянии покоя, поскольку они учитывают факторы, 
которые могут влиять на скорость метаболизма в данной популяции (2C).
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1.5 Положения, касающиеся комплексных нутриционных индексов

7-балльная Субъективная глобальная оценка (СГО/SGA)
1.5.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы рекомендуем использовать 7-балльную Субъективную Глобаль-

ную Оценку (СГО) в качестве надежного и достоверного метода для оценки нутриционного статуса (1В).

Шкала недостаточности питания-воспаления (MIS)
1.5.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПГД или после трансплантации для оценки нутриционного статуса 

можно использовать Шкалу недостаточности питания-воспаления MIS (Malnutrition Infl ammation Score) (2С).

1.6  Положения, касающиеся инструментов/методов, используемых для оценки 
потребления белка и калорий

Аспекты, учитываемые при оценке пищевого рациона
1.6.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно оценивать факторы помимо 

пищевого рациона (например, прием лекарственных препаратов, уровень образования, вероисповедание, 
менталитет, стереотипы поведения, доступность продуктов, наличие депрессии, когнитивные функции) для 
эффективного планирования нутритивной терапии (МНЕНИЕ)

3х-дневный пищевой дневник для оценки пищевого рациона
1.6.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д мы предлагаем использовать 3-дневный пищевой дневник, заполняе-

мый как в дни проведения диализа, так и в дни, в которые диализ не проводится (если применимо) в качестве 
предпочтительного метода оценки пищевого рациона (2С).

Альтернативные методы оценки пищевого рациона
1.6.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5 (МНЕНИЕ) или ХБП стадии 5Д (2D), в качестве альтернативных методов 

оценки потребления белка и калорий можно использовать 24-часовой пищевой дневник, опросник частоты 
потребления различных пищевых продуктов, а также nPCR (нСКБ) (2D).

Рекомендация №2: Нутритивная терапия/Лечебное питание

2.0 Положения, касающиеся проведения нутритивной терапии (НТ)

НТ, направленная на улучшение исходов заболевания
2.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д мы рекомендуем проведение нутритивной терапии дипломированным 

диетологом или нутрициологом либо  другим специалистом такой же квалификации, в тесном сотрудничестве 
с лечащим врачом или другим медицинским работником (медсестрой или фельдшером). Целью данной терапии 
является оптимизация нутриционного статуса, а также минимизация рисков, связанных с сопутствующими 
заболеваниями, изменением метаболизма на фоне прогрессирования заболевания почек (1С) и нежелатель-
ных клинических исходов (МНЕНИЕ).

Содержание нутритивной терапии
2.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации целесообразно назначение нутритивной 

терапии, подобранной с учетом индивидуальных потребностей, нутриционного статуса и сопутствующих 
заболеваний (МНЕНИЕ).

Мониторинг и оценка нутритивной терапии
2.1.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации дипломированным диетологом или другим 

специалистом такой же квалификации целесообразно оценивать и мониторировать аппетит, пищевой рацион, 
изменения веса, биохимические и антропометрические показатели, а также физикальные данные, связанные 
с питанием, с целью оценки эффективности нутритивной терапии (МНЕНИЕ).

Рекомендация №3: Потребление белка и энергии

3.0 Положения, касающиеся количества потребления белка

Ограничение белка у пациентов с ХБП, не получающих диализ и без диабета
3.0.1  Взрослым пациентам с ХБП 3-5 стадии, метаболически стабильным, мы рекомендуем под тщательным кли-

ническим наблюдением ограничить потребление белка, с применением кетоаналогов аминокислот или без, 
с целью снижения риска развития терминальной стадии болезни почек (ТХБП)/летального исхода (1A) и улуч-
шения качества жизни (КЖ/QoL) (2C):
• малобелковая диета, обеспечивающая 0,55-0,60 г белка/кг массы тела в день или
•  строгая малобелковая диета, обеспечивающая 0,28-0,43 г белка/кг массы тела в день в сочетании с применением 

кетоаналогов аминокислот с целью обеспечения потребности в белке (0,55-0,60 г/кг массы тела в день).
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Ограничение белка у пациентов с ХБП, не получающих диализ, с диабетом
3.0.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5, с диабетом, целесообразно назначить под тщательным клиническим 

наблюдением потребление белка в количестве 0,6-0,8 г/кг массы тела в день для поддержания стабильного 
нутриционного статуса и оптимизации контроля гликемиии (МНЕНИЕ).

Потребление белка у пациентов без диабета на ХГД и ПД 
3.0.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ХГД (1C) или ПД (МНЕНИЕ), метаболически стабильным, мы рекомен-

дуем назначить потребление белка в количестве 1,0-1,2 г/кг массы тела в день для поддержания стабильного 
нутриционного статуса.

Потребление белка у пациентов с диабетом на поддерживающем гемодиализе 
и перитонеальном диализе
3.0.4  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д и сахарным диабетом целесообразно назначить потребление белка 

в   количестве 1,0-1,2 г/кг массы тела в день для поддержания стабильного нутриционного статуса. Для 
пациентов с риском гипер- и/или гипогликемии можно рассмотреть более высокие уровни потребления 
белка для поддержания контроля гликемии (МНЕНИЕ).

3.1 Положения, касающиеся потребления энергии
3.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д (1C) или после трансплантации (МНЕНИЕ), метаболически стабильным, 

мы рекомендуем назначить потребление энергии из расчета 25-35 ккал/кг массы тела в день с учетом воз-
раста, пола, уровня физической активности, состава тела, целевой массы тела, стадии ХБП, сопутствующих 
заболеваний или наличия воспаления с целью поддержания нормального нутриционного статуса.

3.2 Положения, касающиеся типа белка
3.2.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5D (1B) или после трансплантации (МНЕНИЕ), недостаточно доказательств 

в пользу того, чтобы рекомендовать конкретный тип белка (растительный или животный) с точки зрения его 
влияния на нутриционный статус, уровни кальция или фосфора или липидный профиль крови.

3.3 Положения, касающиеся модели питания

Средиземноморская диета
3.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5, не получающих диализ, или после трансплантации, с дислипидемией или 

без, мы предлагаем назначение Средиземноморской диеты, которая может улучшить липидный профиль (2C).

Фрукты и овощи
3.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-4 мы предлагаем назначение повышенного потребления фруктов 

и  овощей, которое может снизить вес, артериальное давление и суммарную кислотную нагрузку (NEAP) (2C).

Рекомендация №4: Нутритивная поддержка

4.1  Положения, касающиеся пероральной, энтеральной и интрадиализной 
парентеральной нутритивной поддержки

Пероральное энтеральное питание (белково-энергетические питательные смеси)
4.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д (2D) или после трансплантации (МНЕНИЕ) с риском развития или с уже 

развившейся белково-энергетической недостаточностью, мы предлагаем как минимум 3-месячный пробный 
курс пероральных питательных смесей для улучшения нутриционного статуса, если только диетические кон-
сультации не позволяют достичь достаточного потребления белка и энергии в соответствии с нутритивными 
потребностями.

Энтеральное зондовое питание
4.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д с хроническим недостаточным потреблением белка и энергии, и чьи 

потребности в белке и энергии не могут быть восполнены по результатам консультирования с диетологом 
и назначением пероральных питательных смесей, целесообразно рассмотреть пробное назначение энте-
рального зондового питания (МНЕНИЕ).

Полное парентеральное питание (ППП) и интрадиализное парентеральное питание (ИДПП)
4.1.3  Взрослым пациентам с ХБП и белково-энергетической недостаточностью мы предлагаем пробное назначение 

полного парентерального питания (ППП) для пациентов с ХБП стадии 1-5 (2C) и интрадиализного парентераль-
ного питания (ИДПП) для пациентов с ХБП стадии 5Д на ПГД (2C) для улучшения и поддержания нутриционного 
статуса, если потребность в питательных веществах не может быть восполнена посредством перорального 
и зондового энтерального их введения.
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4.2 Положения, касающиеся нутритивной поддержки через диализат

Белково-энергетическая поддержка через диализат
4.2.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПД с белково-энергетической недостаточностью мы предлагаем 

не заменять традиционный декстрозный диализат аминокислотным диализатом в качестве основной стра-
тегии по улучшению нутриционного статуса. Однако, если потребность в питательных элементах не может 
быть восполнена посредством перорального и энтерального их введения, целесообразно рассмотреть воз-
можность пробного назначения аминокислотного диализата для улучшения и поддержания нутриционного 
статуса (МНЕНИЕ).

4.3  Положения, касающиеся длинноцепочечных омега-3 полиненасыщенных жирных кислот 
(ДЦ омега-3 ПНЖК)

ДЦ омега-3 ПНЖК для снижения смертности и сердечно-сосудистых заболеваний
4.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД или после трансплантации мы предлагаем не назначать рутинно 

ДЦ омега-3 ПНЖК, включая полученные из рыбьего жира или из льняного или других масел, для снижения 
риска смертности (2C) или сердечно-сосудистых событий (2B).

4.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПД нецелесообразно рутинно назначать ДЦ омега-3 ПНЖК, включая 
полученные из рыбьего жира или из льняного или других масел, для снижения риска смертности или сер-
дечно-сосудистых событий (МНЕНИЕ).

ДЦ омега-3 ПНЖК для улучшения липидного профиля
4.3.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД мы предлагаем назначать ДЦ омега-3 ПНЖК в дозе 1,3-4 г/день 

для снижения уровней триглицеридов и холестерина ЛПНП (2C) и повышения уровней ЛПВП (2D).
4.3.4  Взрослым пациентам с  ХБП стадии 5Д на  ПД целесообразно рассмотреть возможность назначения ДЦ 

омега-3 ПНЖК в дозе 1,3-4 г/день для улучшения липидного профиля (МНЕНИЕ).
4.3.5  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5 мы предлагаем назначать ДЦ омега-3 ПНЖК в дозе ~2 г/день для сни-

жения уровней триглицеридов в сыворотке (2C).

ДЦ омега-3 ПНЖК для улучшения проходимости артериовенозного (А-В) сосудистого протеза 
или фистулы
4.3.6  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД мы предлагаем не назначать рутинно рыбий жир для улучшения 

проходимости А-В сосудистых протезов (2B) или фистул (2A).

ДЦ омега-3 ПНЖК для выживания почечного трансплантата
4.3.7  Взрослым пациентам с ХБП после трансплантации мы предлагаем не назначать рутинно ДЦ омега-3 для сни-

жения числа случаев отторжения или улучшения выживаемости трансплантата (2D).

Рекомендация №5: Микронутриенты

5.0 Положения, касающиеся общих рекомендаций

Микронутриенты в пищевом рационе
5.0.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно, чтобы дипломированный 

диетолог-нутрициолог или другой специалист такой же квалификации предлагал им диету, с содержанием всех 
необходимых витаминов и минералов, соответствующим рекомендованной норме потребления (РНП) (МНЕНИЕ).

Оценка содержания микронутриентов в диете и их восполнение
5.0.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно, чтобы дипломированный 

диетолог-нутрициолог или другой специалист такой же квалификации в тесном сотрудничестве с лечащим 
врачом или фельдшером периодически проводил оценку потребления витаминов с пищей и рассматривал 
назначение мультивитаминных препаратов для лиц с неадекватным потреблением витаминов (МНЕНИЕ).

Восполнение микронутриентов у диализных больных
5.0.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д с неадекватным рационом в течение длительных периодов времени, 

целесообразно назначить комплекс мультивитаминов, включая все водорастворимые витамины, а также не-
заменимые микроэлементы, для профилактики или лечения дефицита микронутриентов (МНЕНИЕ).

5.1 Положения, касающиеся фолиевой кислоты

Применение фолиевой кислоты при гипергомоцистеинемии
5.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации, с гипергомоцистеинемией, обусловленной 

 болезнью почек, мы не рекомендуем рутинно назначать фолаты, с комплексом витаминов группы В или без, 
так как доказательства, демонстрирующие снижение частоты нежелательных сердечно-сосудистых исходов, 
отсутствуют (1A).
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Применение фолиевой кислоты при её дефиците или недостаточности
5.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д (2B) или после трансплантации (МНЕНИЕ), мы предлагаем назначать 

фолаты, витамин B12 и/или комплекс витаминов группы В для коррекции дефицита/недостаточности фолатов 
или витамина B12, диагностированных на основании клинических признаков и симптомов (2B).

5.2 Положения, касающиеся витамина С

Применение витамина C
5.2.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации, относящимся к группе риска развития 

дефицита витамина C, целесообразно восполнить недостаток до рекомендованного потребления не менее 
90 мг/день для мужчин и 75 мг/день для женщин (МНЕНИЕ).

5.3 Положения, касающиеся витамина D

Применение витамина D при его дефиците или недостаточности
5.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д (2С) или после трансплантации (МНЕНИЕ), мы предлагаем назначать 

витамин D в форме холекальциферола или эргокальциферола для коррекции дефицита/недостаточности 
25-гидроксивитамина D (25(OH)D).

Назначение витамина D при протеинурии
5.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5 с нефротической протеинурией целесообразно назначить холекальци-

ферол, эргокальциферол или другие безопасные и эффективные прекурсоры 25(OH)D (МНЕНИЕ).

5.4 Положение, касающееся витаминов A и E

Применение и токсичность витаминов А и Е
5.4.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5 Д на ПГД или ХБП стадии 5Д на ПД нецелесообразно рутинное назна-

чение витаминов А и Е из-за потенциальной токсичности. Однако, если назначение обосновано, следует быть 
осторожными и избегать чрезмерных доз, а также наблюдать пациентов для своевременного выявления 
токсичности (МНЕНИЕ).

5.5 Положение, касающееся витамина K

Антикоагулянтная терапия и применение витамина К
5.5.1  Для взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации целесообразно, чтобы пациентам, 

получающим антикоагулянтные препараты, ингибирующие витамин К (например, варфарин), не назначался 
витамин К (МНЕНИЕ).

5.6 Положение, касающееся микроэлементов – селен и цинк

Применение селена и цинка
5.6.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5 Д, мы предлагаем не назначать рутинно препараты селена или цинка, 

так как доказательств того, что они способствуют улучшению нутритивного, воспалительного или микрону-
триентного статуса, крайне мало (2C).

Рекомендация №6: Электролиты

6.1 Положения, касающиеся кислотной нагрузки

Диетический контроль суммарной эндогенной продукции кислот (NEAP)
6.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-4 мы предлагаем снижать суммарную эндогенную продукцию кислот 

(NEAP) за счет увеличенного употребления фруктов и овощей (2С), для того чтобы уменьшить скорость сни-
жения остаточной функции почек.

Поддержание уровня бикарбонатов
6.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д мы рекомендуем снижать суммарную эндогенную продукцию кислот 

(NEAP) за счет увеличенного употребления бикарбоната или раствора лимонной кислоты/цитрата натрия (1С), 
чтобы уменьшить скорость снижения остаточной функции почек.

6.1.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д целесообразно поддерживать бикарбонат сыворотки на уровне 
24-26 ммоль/л (МНЕНИЕ).

6.2 Положения, касающиеся кальция

Суммарное потребление кальция
6.2.1  Для взрослых пациентов с ХБП стадии 3-4, не принимающих активные аналоги витамина D, мы предлагаем, 

что суммарное потребление элементарного кальция должно составлять 800-1000 мг/день (включая кальций 
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в составе продуктов питания, препаратов, а также кальций-содержащих фосфат-связывающих препаратов) 
для поддержания нейтрального баланса кальция (2B).

6.2.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д целесообразно скорректировать уровень потребления кальция (вклю-
чая кальций в составе продуктов питания, препаратов, а также кальций-содержащих фосфат-связывающих 
препаратов с учетом принимаемых одновременно аналогов витамина D и кальцимиметиков, чтобы избежать 
гиперкальциемии или перегрузки кальцием (МНЕНИЕ).

6.3 Положения, касающиеся фосфора

Количество фосфора в пищевом рационе
6.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д мы рекомендуем скорректировать потребление фосфора с пищей 

с целью поддержания уровней фосфатов в сыворотке в нормальном диапазоне (1В).

Источники фосфора в пищевом рационе
6.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5 Д или после трансплантации при принятии решения об ограничении 

фосфора целесообразно учитывать биодоступность фосфора в различных источниках (например, в животной, 
растительной пище, в составе пищевых добавок) (МНЕНИЕ).

Потребление фосфора при гипофосфатемии
6.3.3  Взрослым пациентам с ХБП после трансплантации при гипофосфатемии целесообразно назначить повышенное 

потребление фосфора (в составе диеты или добавок) для восполнения уровня фосфатов в сыворотке (МНЕНИЕ).

6.4 Положения, касающиеся калия

Количество калия в рационе
6.4.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно скорректировать потре-

бление калия с пищей с целью поддержания уровней калия в сыворотке в нормальном диапазоне (МНЕНИЕ).

Потребление калия с пищей и биодобавками при гиперкалиемии или гипокалиемии
6.4.2  Мы предлагаем, что для взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д (2D) или после трансплантации (МНЕНИЕ) 

с гипер- или гипокалиемией уровень потребления калия в составе продуктов питания или добавок должен 
основываться на индивидуальных потребностях пациента и врачебном мнении.

6.5 Положения, касающиеся натрия

Потребление натрия и артериальное давление
6.5.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5 (1B), ХБП стадии 5Д (1C) или после трансплантации (1C) мы рекомендуем 

ограничить потребление натрия до уровня менее 100 ммоль/день (или <2,3 г/день) для снижения артериаль-
ного давления и улучшения волемического статуса.

Потребление натрия и протеинурия
6.5.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5 мы предлагаем ограничить потребление натрия до уровня менее 

100 ммоль/день (или <2,3 г/день) для снижения протеинурии синергично с фармакологической терапией (2А).

Потребление натрия и сухой вес
6.5.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д мы предлагаем снизить потребление натрия в рационе в качестве 

вспомогательной стратегии по изменению образа жизни с целью достижения лучшего контроля волемиче-
ского статуса и желательного веса (2B).
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПИТАНИЮ ПРИ ХБП KDOQI

Рекомендация №1: 
Оценка нутриционного статуса

1.0 Положения, касающиеся стандартных 
методов ведения пациента

Рутинный скрининг нутриционного статуса
1.0.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации целесообразно прове-
дение рутинного скрининга нутриционного 
статуса не реже двух раз в год с целью выяв-
ления лиц, относящихся к группе риска бел-
ково-энергетической недостаточности (БЭН) 
(МНЕНИЕ).

Методы скрининга нутриционного статуса
1.0.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации недостаточно основа-
ний для предпочтения одного метода перед 
другими для выявления лиц с риском разви-
тия белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) (2D)

Рутинная оценка нутриционного статуса
1.0.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации целесообразно, чтобы 
дипломированный диетолог-нутрициолог или 
другой специалист такой же квалификации 
проводил всестороннюю оценку нутрицион-
ного статуса (включающую, но не ограничи-
вающуюся сведениями об аппетите, анамнезе 
пищевого рациона, весе тела и индексе массы 
тела, биохимических данных, антропометри-
ческих показателях и данных физикального 
осмотра, связанных с питанием) по крайней 
мере в течение первых 90 дней после начала 
диализа, ежегодно или по показаниям на осно-
вании результатов нутриционного скрининга 
или направления от врача (МНЕНИЕ).

1.1 Положения, касающиеся технических 
устройств и антропометрических показателей, 
используемых для оценки состава тела

Биоэлектрический импеданс для пациентов 
на поддерживающем гемодиализе (ПГД)
1.1.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д 

на ПГД мы предлагаем использовать для 
оценки состава тела биоимпеданс и, предпо-
чтительно по возможности – мультичастот-
ный биоэлектрический импеданс (МЧ-БИА). 
В идеале оценку биоимпеданса следует про-
водить не ранее чем через 30 минут или более 
после окончания сеанса гемодиализа, чтобы 
дождаться перераспределения жидкостей в ор-
ганизме (2C ).

Биоэлектрический импеданс у пациентов с ХБП, 
не получающих диализ, либо на перитонеальном 
диализе (ПД)
1.1.2  У взрослых с ХБП стадии 1-5 или ХБП стадии 

5Д на ПД недостаточно доказательств в пользу 
предложения использовать биоэлектрический 
импеданс для оценки состава тела (2D).

Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (ДРА) для оценки состава тела
1.1.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации по возможности целе-
сообразно будет использовать ДРА, поскольку 
данная процедура остается золотым стандартом 
для измерения состава тела несмотря на то, что 
на нее влияет степень гидратации (МНЕНИЕ).

Состав тела и масса тела/ИМТ
1.1.4  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации целесообразно оцени-
вать состав тела в комбинации с массой тела/
ИМТ во время первого визита и периодически 
контролировать нутритивный статус в даль-
нейшем (МНЕНИЕ)

Частота проведения оценки массы тела/ИМТ 
и состава тела
1.1.5  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д 

или после трансплантации, клинически ста-
бильных, целесообразно измерять массу тела 
и ИМТ, а также контролировать изменение 
массы тела/ИМТ и состава тела по мере не-
обходимости (МНЕНИЕ):
•  не реже одного раза в месяц у пациентов 
на ПГД и ПД

•  не реже одного раза в 3 месяца у пациентов 
с ХБП 4-5 стадии или после трансплантации

•  не реже одного раза в 6 месяцев у пациентов 
с ХБП 1-3 стадии

Оценка массы тела
1.1.6  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5 Д или 

после трансплантации целесообразно, чтобы 
дипломированный диетолог-нутрициолог или 
другой специалист такой же квалификации 
или лечащий врач использовал клиническую 
оценку при выборе подходящего метода из-
мерения массы тела (например, фактическая 
масса тела; динамика изменений массы тела; 
серийные измерения массы тела; коррекция 
на предполагаемое влияние отеков, асцита 
или поликистозных органов) из-за отсутствия 
стандартных референсных норм (МНЕНИЕ).

ИМТ как предиктор смертности
1.1.7  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПД 

мы предлагаем, что недостаточная масса тела 
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( согласно ИМТ) может использоваться как пре-
диктор повышенной смертности (2C ).

1.1.8  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ХГД 
мы предлагаем, что избыточная масса тела или 
ожирение (согласно ИМТ) может использо-
ваться как предиктор более низкой смертно-
сти, в то время как пониженная масса тела или 
морбидное ожирение (согласно ИМТ) может 
использоваться как предиктор повышенной 
смертности (2В).

1.1.9  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5 це-
лесообразно рассматривать недостаточную 
массу тела (согласно ИМТ) в качестве преди-
ктора повышенной смертности, при этом риск 
смерти, связанный с избыточной массой или 
состоянием ожирения (согласно ИМТ), неясен 
(МНЕНИЕ).

1.1.10  У взрослых пациентов с ХБП после транс-
плантации целесообразно рассматривать не-
достаточную массу тела и избыточную массу 
тела или состояние ожирения (согласно ИМТ) 
в качестве предиктора повышенной смертно-
сти (МНЕНИЕ).

ИМТ и БЭН (белково-энергетическая 
недостаточность)
1.1.11  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации одного ИМТ недоста-
точно для диагностирования БЭН, за исклю-
чением случаев крайне низких значений ИМТ 
(<18 кг/м2) (МНЕНИЕ).

Толщина кожных складок
1.1.12  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д 

(1B) или после трансплантации (МНЕНИЕ) 
в отсутствии отека мы предлагаем использо-
вать измерение толщины кожных складок для 
оценки жировой массы.

Окружность талии
1.1.13  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы 

предлагаем использовать окружность талии 
для оценки степени абдоминального ожи-
рения, но надежность данного метода при 
оценке изменений в динамике низкая (2С ).

Индекс конуса (отношение окружности талии 
к окружности бедер)
1.1.14   У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д 

на ПГД мы предлагаем использовать индекс 
конуса для оценки нутриционного статуса 
(МНЕНИЕ), а также в качестве предиктора 
смертности (2С ).

Кинетика креатинина
1.1.15   У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы 

предлагаем использовать кинетику креатинина 
для оценки мышечной массы, хотя очень вы-
сокий и очень низкий уровень употребления 
мяса и/или креатина могут влиять на точность 
данного показателя (2С ).

Обоснование
Методы оценки состава тела, включая антропо-

метрические показатели, являются компонентами 
оценки нутриционного статуса при ХБП. Оценка 
антропометрических показателей является практич-
ным, недорогим и неинвазивным методом, позволя-
ющим описать массу тела, размер, тип телосложения 
и количество жировой и тощей массы; это самые ба-
зовые и непрямые методы оценки состава тела. Они 
включают в себя рост, вес, толщину кожных складок, 
окружности (плеча, талии, бедра и пр.) биоэлектри-
ческий импедансный анализ (БИА), кинетику креа-
тинина и ближнюю инфракрасную спектроскопию. 
Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДРА) для оценки состава тела это прямой метод, 
который считается золотым стандартом при оценке 
состава тела у пациентов с ХБП; тем не менее, 
этот метод является трудоемким, инвазивным и до-
рогостоящим и может зависеть от ряда факторов, 
связанных с ХБП, например, от волемического 
статуса.
Выбор времени, когда будет проводиться оценка 

состава тела, имеет важное значение при ХБП, по-
скольку для точной интерпретации результатов тре-
буется учитывать степень гидратации, а у пациентов 
с ХБП баланс жидкости/электролитов, по всей ви-
димости, может существенно меняться. По этим при-
чинам у взрослых пациентов, получающих диализ, 
оценку лучше всего проводить после процедуры, 
когда пространства распределения жидкости в ор-
ганизме сбалансированы [4, 5].
Независимо от метода, выбранного для проведе-

ния оценки состава тела, ни один из них не является 
идеальным, и нельзя игнорировать связанные с ними 
ошибки. Ошибки могут иметь клиническое значе-
ние, особенно при проведении лечения и наблюде-
ния пациента в динамике [5]. Более того, результаты 
измерений можно использовать ровно настолько, 
насколько имеются соответствующие референсные 
данные для группы лиц, по крайней мере, того же 
возраста, расы, пола и стадии заболевания.

Доказательная база
Технические устройства, используемые для 

оценки состава тела
Мультичастотный БИА. В двенадцати исследо-

ваниях сообщалось о применении мультичастот-
ного БИА (биоимпеданского анализа) для оценки 
жировой массы (ЖМ) и безжировой массы (БЖМ) 
у пациентов на поддерживающем гемодиализе 
(ПГД), перитонеальном диализе (ПД) и пациентов 
с ХБП, не получающих диализ. Четыре из них яв-
лялись исследованиями надежности/достоверности: 
2 у пациентов на ПГД [6, 7], 1 у пациентов на ПД [8], 
а 1 – у пациентов с ХБП, не получающих диализ [9].
Три исследования являлись прогностическими: 

2 у пациентов на ПГД, 1 – у пациентов на ПГД и ПД 
[10-12].
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Восемь являлись корреляционными исследо-
ваниями; 5 – у пациентов на ПГД [6, 8, 13-16], 1 – 
у пациентов на ПД, 1 – у пациентов на ПГД и ПД 
[17], а еще 1 – у пациентов с ХБП, не получающих 
диализ [9].

Пациенты на ПГД. Результаты оценки ЖМ и БЖМ, 
полученные методом мультичастотного БИА, хо-
рошо согласовывались с результатами ДРА в 2 ис-
следованиях [6, 7], имели высокую корреляцию 
с несколькими маркерами нутриционного статуса 
в 4 исследованиях [6, 15-17] и являлись предикто-
рами тяжелых исходов в 3 исследованиях [10-12]. 
Furstenberg и Davenport пришли к выводу, что муль-
тичастотный БИА являлся более надежным методом 
по сравнению с ДРА при определении состава тела 
у пациентов на ПГД [7]. Donadio и соавт. обнару-
жили, что у пациентов на ПГД мультичастотный 
БИА дает меньшую прогностическую ошибку [6].
Было установлено, что состав тела, определен-

ный методом мультичастотного БИА, может может 
служить предиктором госпитализации [11] и выжи-
ваемости [10-12]. В исследовании Rodrigues и соавт. 
у пациентов на ПГД применение метода БИА недо-
оценило ЖМ и переоценило БЖМ по сравнению 
с методом плетизмографии с вытеснением воздуха 
[16]. БЭН, установленная методом мультичастотного 
БИА, положительно соотносилась с индексом массы 
тела (ИМТ) и отрицательно – с уровнем сывороточ-
ного альбумина [15]. В исследовании Mancini и соавт. 
результаты биоимпедансного векторного анализа 
могли быть спрогнозированы по нормализованной 
скорости катаболизма белка (nPCR, нСКБ) и уровню 
альбумина у пациентов на ПГД с нормальным нутри-
ционным статусом, но прогностические взаимосвязи 
не были точными у пациентов пониженного пита-
ния [14]. У пациентов на ПГД индекс содержания 
белка в организме (BPI), рассчитанный на основа-
нии массы белка, определенной методом мульти-
частотного БИА, и роста, в значительной степени 
коррелировали с уровнями белка в крови у мужчин, 
получавших ПГД, однако у женщин, получавших 
ПГД, данной взаимосвязи показано не было [17].

Пациенты на ПД. ЖМ и БЖМ, измеренные с ис-
пользованием метода мультичастотного БИА, зача-
стую не совпадали с результатами ДРА, на которые 
оказывал влияние волемический статус в 1 иссле-
довании [8], и являлись независимым фактором 
риска для выживаемости в другом исследовании 
[10]. У пациентов на постоянном амбулаторном 
ПД (ПАПД) тощая масса тела (ТМТ), измеренная 
с использованием метода мультичастотного БИА 
и метода кинетики креатинина, высоко коррелиро-
вала, но никаких различий в ТМТ, полученной с ис-
пользованием метода БИА, у пациентов с перито-
неальным диализатом и без него отмечено не было 
[13]. Индекс содержания белка в организме (BPI), 
рассчитанный на основе массы белка, измеренной 
методом мультичастотного БИА, и роста, высоко 

коррелировал с уровнями белка в крови у мужчин, 
получавших ПГД, но никакой взаимосвязи у жен-
щин, получавших ПГД, или у пациентов на ПАПД, 
выявлено не было. Результаты варьировали в зави-
симости от пола и диализной терапии [17].

Пациенты с ХБП, не получающие диализ. У пациентов 
с сахарным диабетом процент тощей массы (ТМТ), 
измеренный методом ДРА, был выше, чем это про-
гнозировалось методом БИА (P<0,05). Анализ 
Бланда-Альтмана продемонстрировал систематиче-
ские ошибки БИА, но среднее значение результатов, 
полученных при комбинировании антропометрии 
и БИА, не выявил систематической ошибки по срав-
нению с измерениями методом ДРА [9].

Антропометрические показатели и другие пара-
метры, используемые для измерения состава тела

Измерение толщины кожных складок. В десяти ис-
следованиях сообщалось о применении метода изме-
рения толщины кожных складок для оценки состава 
тела, включая 4 исследования соответствия/надеж-
ности/достоверности [18-21], 1 прогностическое ис-
следование [22] и 6 корреляционных исследований 
[19, 23-27].

Пациенты на ПГД. Bross и соавт. использовали 
метод ДРА в качестве референсного и показали, что 
толщина кожной складки над трицепсом (ТКСТ), 
БИА (Kushner) [28], а также ближняя инфракрасная 
спектрометрия являлись наиболее точными диагно-
стическими тестами при оценке процента общей жи-
ровой массы (ЖМ), хотя БИА (Segal) [29] и уравне-
ния БИА (Lukaski) [30], переоценили процент общей 
жировой массы [19]. Цвет кожи никак не влиял 
на данные результаты. В исследовании Bross и соавт. 
отмечалась достоверная корреляция (все значения 
P<0,001) между измерениями методом ДРА и изме-
рением толщины кожной складки над трицепсом для 
определения жировой массы тела (ЖМ) у обследо-
ванных на ПГД [19]. Kamimura и соавт. сравнивали 
толщину кожной складки (ТКС) с использованием 
методов ДРА и БИА и обнаружили, что оценки ЖМ, 
полученные с использованием методов оценки тол-
щины кожной складки и БИА, существенно не отли-
чались от оценок, полученных методом ДРА во всей 
группе [20]. Были отмечены существенные внутри-
групповые корреляции при сравнении ДРА с ТКС 
(r =0,94) и БИА (r =0,91). Результаты ДРА относи-
тельно хорошо согласовывались как с результатами 
измерения ТКС (среднее расхождение ± стандартное 
отклонение [SD], 0,47±2,8 [95% пределы согласия, 
от –5,0 до 6,0] кг) и БИА (среднее расхождение ± SD, 
0,39±3,3 [95% пределы согласия, от –6,9 до 6,1] кг) 
в группе в целом, но БИА показывал большую сред-
нюю прогностическую ошибку как у мужчин, так 
и у женщин. Данное исследование показало, что 
метод измерения ТКС предпочтительнее БИА, ко-
торый демонстрировал вариабельность при оценке 
ЖМ в зависимости от пола. Прогностическое ис-



Нефрология и диализ · Т. 24,  № 2  2022  173

Клинические практические Рекомендации по питанию при ХБП KDOQI: в редакции 2020 г.

следование, проведенное Araujo и соавт, показало, 
что ТКСТ <90% не была связана с повышенными 
шансами смертности [22]. У пациентов на ПГД Oe 
и соавт. обнаружили достоверную корреляцию ТМТ 
(r =0,69; P<0,025) между 4-точечной антропометрией 
по толщине кожных складок (FSA) и БИА. ЖМ, 
рассчитанная методом FSA, положительно корре-
лировала с ЖМ, рассчитаной методом БИА (r =0,65; 
P<0,005) [26]. Оба метода являются сравнимыми при 
оценке ТМТ и ЖМ; тем не менее, на FSA в мень-
шей степени влияет изменение водного баланса. 
У пациентов на ПГД в исследовании Kalantar-Zadeh 
и соавт. оценка мальнутриции достоверно коррели-
ровала с толщиной кожной складки над бицепсом 
(r =–0,32) [24]. Aatif  и соавт. показали, что диагно-
стический метод оценки жировой ткани и метод 
измерения ТКСТ характеризовались достоверной 
положительной корреляцией (r =0,61; P<0,001) [23]. 
Kamimura et al обнаружили сильную корреляцию 
между БИА и ТКС (r =0,87), а также ближней инфра-
красной спектрометрией и ТКС (r =0,78) [20]. Данное 
исследование подтвердило, что наиболее простой, 
давно зарекомендовавший себя и недорогой метод 
определения толщины кожной складки является 
весьма полезным инструментом для оценки ЖМ 
у пациентов на долгосрочной терапии методом 
ПГД.

Пациенты на ПД. Stall и соавт. изучили 5 различных 
методов для оценки процента ЖМ. Результаты изме-
рения процента ЖМ отличались при использовании 
всех методов (P<0,001), хотя различия были обуслов-
лены полом [27]. У мужчин все методы достоверно 
отличались друг от друга (P<0,05), за исключением 
БИА и ДРА, а также метода Стейнкампа [31] (тол-
щина кожной складки) и суммарного содержания 
калия в организме. У женщин все методы достоверно 
отличались друг от друга (P<0,05), за исключением 
ДРА и 2 методов оценки толщины кожной складки 
(Durnin and Womersley [32] и Steinkamp [31]). Не-
смотря на различия между методами, было обнару-
жено, что все они в достаточной степени коррели-
руют друг с другом (P<0,01 или лучше для мужчин, 
и P<0,001 или лучше для женщин).

Пациенты на  гемодиализе и  ПД. Woodrow et al 
проводили сравнение измерения толщины кож-
ной складки при помощи ДРА и БИА [21]. Анализ 
Бланда-Альмана продемонстрировал отсутствие 
наблюдаемых различий в 95% для процента ЖМ 
тела и БЖМ на основании ТКС – БИА или антро-
пометрии по толщине кожных складок по сравне-
нию с ДРА (процент ЖМ тела БИА-ДРА, от –13,7% 
до +8,3%; процент ЖМ тела, антропометрия по тол-
щине кожной складки-ДРА, от –13,0% до +9,4%; 
БЖМ, БИА-ДРА, от –5,1 до +9,6 кг; БЖМ, ан-
тропометрия по толщине кожной складки-ДРА, 
от –5,6 до +9,1 кг). Были обнаружены существен-
ные различия в степени согласованности между 
измерениями.

Пациенты с ХБП, не получающие диализ. Avesani et al 
использовали анализ Бланда-Альтмана для опреде-
ления процента ЖМ и показали, что наибольшая 
согласованность отмечалась между методами измере-
ния толщины кожной складки и ДРА по сравнению 
с другими методами [18]. Кроме того, метод изме-
рения толщины кожной складки характеризовался 
достоверной внутригрупповой корреляцией с про-
центом ЖМ и достоверно коррелировал с БЖМ, 
определяемой методом ДРА (r =0,74; r =0,85), что 
указывает на умеренную и хорошую воспроизво-
димость, соответственно. Данное исследование 
показало, что толщина кожной складки может яв-
ляться надежным методом определения процента 
ЖМ у пациентов с ХБП, не получающих диализ, 
от умеренной до поздней стадии.

Сывороточный креатинин/кинетика креатинина. 
В семи исследованиях изучали взаимосвязь между 
уровнем креатинина в сыворотке или кинетикой кре-
атинина и сравнительными показателями мышечной 
массы у пациентов на ПГД, ПД и пацинтов с ХБП, 
не получающих диализ.

Пациенты на ПГД. Одно исследование у паци ентов 
на ПГД показало, что кинетика креатинина корре-
лирует с уровнями креатинина и другими традици-
онными показателями мышечной массы (например, 
компьютерная томография и антропометрические 
показатели) [33]. Еще три исследования у пациентов 
на ПГД показали, что преддиализные показатели, 
междиализные изменения и недельный клиренс кре-
атинина являлись предикторами смертности [33-35].

Пациенты на ПД. У пациентов на ПД кинетика кре-
атинина коррелировала с другими показателями со-
става тела в 1 исследовании [36]. Тем не менее, в дру-
гом исследовании были обнаружены существенные 
различия между уровнями креатинина и антропоме-
трическими показателями при оценке ТМТ/БЖМ 
[37]. В единственном исследовании с пациентами 
на ПД изучали клиренс креатинина и относитель-
ный риск смерти [38]. Доказательства у пациентов 
с ХБП, не получающих диализ, были ограничены 
1 исследованием [18]. Уровень креатинкиназы до-
стоверно коррелировал с процентом ЖМ и БЖМ, 
определенных методом ДРА (r =0,47 и r =0,57, соот-
ветственно, что указывает на умеренную воспроиз-
водимость, хотя имели место достоверные различия 
между средними скорректированными величинами 
процента ЖМ и БЖМ, полученными методами 
оценки с помощью креатинкиназы и ДРА (P<0,05) 
[18].

Окружность талии. В двух исследованиях сооб-
щалось об использовании окружности талии для 
оценки нутриционного статуса у пациентов на диа-
лизе [39, 40].

Пациенты на ПГД. Cordeiro и соавт. [40] изучали 
риск развития белково-энергетической недоста-
точности (БЭН), воспаления и смертности в зави-
симости от тертилей окружности талии у пациентов 
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на ПГД. По мере увеличения окружности талии, ука-
зывающего на увеличение абдоминального жира, 
у пациентов увеличивались шансы развития БЭН 
согласно шкале Субъективной глобальной оценки 
[SGA]) и воспаления (согласно уровню интерлей-
кина 6 [ИЛ-6]). В полностью скорректированной 
модели повышения риска смерти в зависимости 
от терцилей окружности талии не отмечено [40].

Пациенты на ПД. Bazanelli и соавт. обнаружили 
сильную корреляцию между окружностью талии 
и жировой массой тела (r =0,81; P<0,001) и у муж-
чин, и у женщин, а также достоверную взаимосвязь 
с ИМТ (r =0,86; P<0,001) [39]. Соответствие между 
окружностью талии и жировой массой тела было 
умеренным (к=0,59), а площадь под кривой состав-
ляла 0,90. В проспективной оценке того же исследо-
вания изменения в окружности талии также коррели-
ровали с изменениями жировой массы тела (r =0,49; 
P<0,001), а значение к=0,48 указывало на умеренное 
соответствие между данными показателями. Авторы 
пришли к выводу, что окружность талии является 
надежным маркером абдоминального ожирения 
у паци ентов на ПД.

Индекс массы тела. В двадцати четырех иссле-
дованиях сообщалось об использовании ИМТ 
для оценки нутритивного статуса, включая 17 про-
гностических исследований [22, 34, 41-55] и 9 кор-
реляционных [17, 19, 23, 48, 56-60] исследований. 
Исследования, в которых бы изучалась надежность 
или достоверность использования ИМТ в данной 
популяции пациентов для классификации нутрици-
онного статуса, не проводились.

Пациенты на ПГД. В восьми исследованиях изучали 
только пациентов на ПГД. В семи исследованиях из-
учали риск смерти в зависимости от категории ИМТ. 
В 3 исследованиях [42, 54, 55] авторы изучали риск 
смерти в зависимости от традиционных категорий 
массы тела (недостаточная, нормальная, избыточная 
масса тела и ожирение), хотя в исследовании, прово-
дившемся среди пациентов из Тайваня [55], данные 
категории определялись иначе. В 5 дополнительных 
исследованиях авторы изучали риск в соответствии 
с 5-11 категориями ИМТ [41, 45, 47, 61, 62].
В одном исследовании, в котором сравнивали 

только 2 группы (ИМТ <25 или >25 кг/м2), авторы 
не обнаружили никакой взаимосвязи между ИМТ 
и смертностью в течение 10 лет [22]. Тем не менее, 
в остальных исследованиях, в которых изучение 
ИМТ проводили в соответствии с традиционными 
категориями массы тела или в соответствии с 5-11 ка-
тегориями, существенно более высокий риск смерти 
отмечался у участнков с недостаточной массой тела, 
а сниженный риск – у участников с избыточной мас-
сой тела или ожирением [41, 42, 45, 47, 54, 55].
Продолжительность наблюдения в данных иссле-

дованиях варьировала от 1,34 до 10 лет. Когда ИМТ 
рассматривали как непрерывную переменную в 3 ис-
следованиях, была отмечена обратная взаимосвязь 

со смертностью [47, 53, 54], однако статистический 
анализ соответствия Харрела в исследовании de Roij 
van Zuijdewijn et al показал отсутствие значимости [34].
Результаты корреляционных исследований по-

казали наличие положительной взаимосвязи между 
ИМТ и уровнем альбумина, ЖМ и БЖМ, измеряе-
мым с использованием различных методов у паци-
ентов на гемодиализе (ГД). Beberashvili и соавт. 
показали, что уровень сывороточного альбумина 
достоверно и положительно коррелировал с ИМТ 
и ЖМ у пациентов на ПГД [56]. В группе с большим 
ИМТ отмечалась большая БЖМ (P =0,001) и ЖМ 
(P =0,0001), а также более высокий фазовый угол 
и соотношение внеклеточной массы к клеточной 
массе организма (P<0,05). У пациентов на ПГД с по-
вышенным ИМТ был продемонстрирован лучший 
нутриционный статус по сравнению с пациентами 
с нормальным ИМТ или пациентами с избыточной 
массой тела. У пациентов на ПГД тяжесть воспале-
ния не была связана с ИМТ.

Bross и соавт. указывали, что у пациентов на ПГД 
ИМТ характеризуется сильной линейной корреля-
цией с общей жировой массой, измеренной с ис-
пользованием ближнего инфракрасного излучения 
и БИА (Segal) (r >0,85) [19]. Индекс жировой ткани, 
измеренный методом БИА, в значительной степени 
коррелировал с ИМТ в исследовании Aatif  et al 
[23]. В другом исследовании Kadiri и соавт. пока-
зали, что ИМТ положительно коррелировал с ЖМ 
(r =0,493; P =0,002), уровнем сывороточного альбу-
мина (r =0,340; P =0,04), а также анемией у пациентов 
на ПГД [57]. ИМТ отрицательно коррелировал 
с уровнем С-реактивного белка (СРБ) (r =0,065; 
P =0,702), однако корреляция с ТМТ отсутствовала 
(r =0,278; P =0,085). Kahraman и соавт. изучали взаи-
мосвязь между уровнем СРБ и ИМТ и обнаружили, 
что уровни СРБ были достоверно выше у пациентов 
с ожирением и у пациентов с недостаточной массой 
тела на ПГД по сравнению с пациентами с нормаль-
ной и избыточной массой тела (P<0,05) [58].

Steiber и соавт. [59] обнаружили, что у пациентов 
на ПГД средний ИМТ достоверно различался в 5 ка-
тегориях SGA (P<0,05). Visser и соавт. [60] продемон-
стрировали сильную корреляцию между 7-балльной 
шкалой SGA и ИМТ у пациентов на ПГД (r =0,79; 
P<0,001), а также процентом жировой массы (r =0,77; 
P<0,001).

Пациенты на ПГД и ПД. В трех исследованиях со-
общалось о взаимосвязи между ИМТ и смертностью 
при объединении пациентов на ПГД и ПД (в ис-
следовании Badve et al [41] результаты по пациентам 
на ПГД и ПД указывались по отдельности). В иссле-
довании Mathew et al [51] у выживших участников 
отмечался более высокий исходный ИМТ по срав-
нению с группой, которая не выжила, однако кате-
гория ИМТ не являлась значимым прогностическим 
фактором. Hoogeveen и соавт. [44] продемонстри-
ровали, что недостаточная масса тела и ожирение 
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являются факторами риска в объединенной группе 
пациентов на ПГД/ПД в возрасте моложе 65 лет, 
но у пациентов, которым было как минимум 65 лет, 
никакой взаимосвязи между ИМТ и смертностью 
обнаружено не было. Lievense et al [49] проде-
монстрировали, что пациенты на ПД относились 
к группе более низкого риска смерти по сравне-
нию с пациентами на ПГД. Leinig и соавт. [48] по-
казали наличие положительной корреляции между 
ИМТ и ЖМ у преддиализных пациентов (r =0,67; 
P =0,0002), пациентов на ПГД (r =0,67; P =0,0002), 
а также на ПД (r =0,79; P<0,0001). Nakao и соавт. 
[17] указали, что у пациентов на ПГД и ПД ИМТ 
достоверно коррелировал с индексом содержания 
белка в организме (BPI) (значения r варьировали 
от 0,778 до 0,886; P<0,0001). Hoogeveen et al [44] на-
блюдали диализных пациентов моложе 65 лет или 
от 65 лет и старше в течение 7 лет. Согласно скор-
ректированной многофакторной модели, пациенты 
в группе моложе 65 лет с «нормальным» весом имели 
меньший риск смерти, чем с недостатком веса (от-
ношение рисков [HR], 2,00 [95% ДИ, 1,30-3,07]) или 
ожирением (HR, 1,57 [95% ДИ, 1,08-2,28]), в то время 
как в группе пациентов возраста 65 лет и старше 
достоверной связи между весом и смертностью 
не было [44].

Пациенты на ПД. В четырех исследованиях сооб-
щалось о взаимосвязи между ИМТ co смертностью 
у пациентов на ПД. Badve и соавт. [41] обнаружили, 
что недостаточная масса тела повышает риск смерт-
ности в течение 2,3 лет, но результаты, касающиеся 
более высоких категорий ИМТ, были неоднознач-
ными. Leinig и соавт. [48] не обнаружили никаких 
различий в риске смерти у пациентов на ПД с ИМТ 
<23 или >23 кг/м2 на протяжении 2 лет наблюдения. 
McDonald и соавт. [52] обнаружили, что в скорректи-
рованном анализе у пациентов на ПД с ожирением 
отмечался более высокий риск смерти (в период 
до 10 лет) по сравнению с пациентами с нормаль-
ной массой тела. В исследовании Kim и соавт. [48] 
в группе с наиболее низким квартилем ИМТ от-
мечался наиболее высокий риск смерти в течение 
2 лет наблюдения, но других значимых взаимосвязей 
не было.
В систематическом обзоре, проводившемся 

Ahmadi et al, [63] авторы подтвердили повышенный 
риск смерти у лиц с ХБП и исходной недостаточной 
массой тела в течение первого года диализа, однако 
данная взаимосвязь не сохранялась при анализе 2-, 3- 
и 5-летней смертности. Ahmadi и соавт. [63], напро-
тив, обнаружили, что избыточная масса тела и ожи-
рение снижали риск смертности в течение первого 
года диализа, но не через 2, 3 или 5 лет.
Пациенты с ХБП, не получающие диализ. На-

конец, в 2 исследованиях изучали взаимосвязь между 
ИМТ и смертностью у пациентов с ХБП, не полу-
чающих диализ. Madero и соавт. [50] изучали риск 
в соответствии с квартилями ИМТ и не обнаружили 

никакой взаимосвязи [64]. Hanks и соавт. [43] ис-
пользовали другой подход и изучали риск не только 
в соответствии с традиционными категорями ИМТ, 
но также в соответствии с тем, являлись ли участ-
ники сохранными с метаболической точки зрения. 
Среди лиц с сохранным метаболизмом сниженный 
риск отмечался у пациентов с избыточной массой 
тела/ожирением по сравнению с пациентами с нор-
мальным ИМТ. Тем не менее, у лиц с нарушением 
метаболизма, никаких различий при сравнении 
риска смерти в зависимости от массы тела обна-
ружено не было. Эти результаты соответствовали 
систематическому обзору, проводившемуся Ahmadi 
и соавт. [64].

Пациенты после трансплантации. В систематиче-
ском обзоре, проводившемся Ahmadi и соавт. [65], 
изучалась взаимосвязь между ИМТ и смертностью 
у более чем 150000 взрослых пациентов с ХБП 
и трансплантацией почки. Авторы пришли к вы-
воду, что по сравнению с участниками с исходной 
нормальной массой тела у пациентов с недостаточ-
ной массой (HR, 1,09 [95% ДИ, 1,02-1,20]) или с из-
быточной массой/ожирением (HR, 1,20 [95% ДИ, 
1,14-1,23]) отмечался повышенный риск смерти [65].

Ближняя инфракрасная спектроскопия. Доказа-
тельства надежности и достоверности применения 
ближнего инфракрасного излучения как метода 
оценки состава тела были слишком ограничены, 
чтобы давать какие-либо рекомендации.

Обсуждение отдельных аспектов
Рекомендации по применению методов мульти-

частотного БИА, ДРА и измерения толщины кож-
ной складки требуют специального оборудования.
Биоэлектрический импеданс или DXA могут 

быть доступны не во всех учреждениях и могут быть 
связаны с финансовыми затратами как для клиента, 
так и для учреждения.
Для точного измерения толщины кожной складки 

необходим калипер хорошего качества. Кроме того, 
для получения точных результатов специалист, 
проводящий измерения, должен пройти подгтовку. 
Для получения окружности талии требуется только 
сантиметровая лента. Но для получения точных ре-
зультатов специалист, проводящий измерения, опять 
же должен пройти соответствующую подготовку. 
По мере развития технологий метод мультичастот-
ного БИА также становится все более доступным. 
Тем не менее, для понимания и правильной интер-
претации результатов, отображаемых устройством, 
а также для использования полученных данных 
в клинической практике и коррекции терапии не-
обходима соответствующая подготовка.
У пациентов, начинающих поддерживающий 

диализ, следует как можно быстрее (т.е. в течение 
2-4 недель) провести комплексную оценку нутри-
тивного статуса, и лучше всего уложиться в первые 
90 дней после начала диализа.
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Рекомендации по применению
Мультичастотный БИА

• Рекомендации по проведению мультчастотного 
БИА применяются ко всем взрослым пациентам, 
получающим ПГД. Для получения точных ре-
зультатов измерения должны проводиться после 
диализа на непроводящей поверхности.

• Когда биоимпеданс проводится у пациентов, 
получающих лечение методом ПД, измерения 
должны проводиться при пустой брюшной по-
лости (после слива диализирующего раствора) 
и пустом мочевом пузыре. У лиц, получающих 
ПГД с остаточной функцией почек, мочевой пу-
зырь также должен быть опорожнен.

• Потенциальные риски или вред, связанные с при-
менением рекомендаций по проведению муль-
тичастотного БИА у взрослых пациентов, полу-
чающих ПГД, отсутствуют.

• Организационно проведение БИА через 30 мин 
после диализа может быть затруднительно. В по-
добных обстоятельствах БИА может проводиться 
до диализа при условии мониторинга с соблюде-
нием одинакового времени.

Индекс массы тела
• ИМТ не является идеальным маркером ожирения, 
так как он не может дифференцировать большую 
массу тела, связанную с повышенным содержа-
нием жировой ткани, от связанной с мышечной 
массой, а также не идентифицирует висцеральное 
ожирение, обладающее негативным влиянием 
на метаболизм

• Для того, чтобы гарантировать точность ИМТ, 
необходимо периодически измерять рост.

• Какие-либо потенциальные риски или вред, свя-
занные с применением рекомендаций по измере-
нию ИМТ, отсутствуют.

• В популяции пациентов с ХБП следует ис-
пользовать стандартные категории весового 
статуса, установленные Всемирной Организа-
цией Здравоохранения (ВОЗ) в соответствии 
с диапазонами ИМТ для взрослых; они вклю-
чают значения <18,5 кг/м2 для недостаточного 
веса, 18,5-24,9 кг/м2 для нормального веса, 
25,0-29,9 кг/м2 для избыточного веса и >30 кг/м2 

для ожирения. Пороговые значения ИМТ для 
определения весового статуса могут быть ниже 
среди населения азиатских стран.

• Ограниченные данные, свидетельствуют, что 
ожирение (ИМТ>30 кг/м2) может являться фак-
тором риска более высокой смертности у лиц 
моложе 65 лет, получающих диализ. Соответ-
ственно, врачам необходимо учитывать возраст 
пациентов при определении риска смерти в за-
висимости от ИМТ.

• У пациентов, получающих диализ, вес для рас-
чета ИМТ следует измерять после процедуры 
диализа для повышения точности.

• У некоторых пациентов, например, у пациентов 
с поликистозом почек, скрининг нутритивного 
статуса с использованием стандартных измере-
ний ИМТ (и окружности талии) не подходит.

Измерение толщины кожных складок
• Рекомендации по измерению толщины кожных 
складок применяются ко всем взрослым пациен-
там с ХБП, включая пациентов после трансплан-
тации. Тем не менее, чтобы данные измерения 
были полезны для практикующего врача, необхо-
димо проводить продольную оценку (несколько 
измерений в динамике) для получения значимой 
информации об изменении процента ЖМ у дан-
ного пациента.

• Какие-либо потенциальные риски или вред, свя-
занные с применением рекомендаций по про-
ведению измерения толщины кожной складки 
у всех взрослых пациентов с ХБП, отсутствуют.

• Результаты измерения толщины кожной складки 
могут быть не точными у пациентов с ожирением, 
так как у калиперов могут иметься верхние пре-
делы, не приспособленные к высокой степени 
ожирения.

Кинетика креатинина
• Рекомендации по использованию кинетики кре-
атинина для измерения мышечной массы при-
меняются ко всем взрослым пациентам с ХБП. 
Тем не менее, для проведения данной процедуры 
пациент должен собирать анализ мочи в течение 
24-часового периода и желательно хранить со-
бранную мочу в холодильнике, из-за чего дан-
ная процедура может быть неудобной для не-
которых пациентов. Более того, употребление 
мяса и белковых добавок, содержащих креатин, 
может влиять на выделение креатинина с мочой, 
и это необходимо учитывать при расчете кине-
тики креатинина. У пациентов на ПГД кинетика 
креатинина, основанная на определении креати-
нина в сыворотке до и после ГД, является более 
надежной для пациентов с анурией.

• Какие-либо потенциальные риски или вред, свя-
занные с применением рекомендаций по опре-
делению кинетики креатинина у взрослых 
пациентов с ХБП, отсутствуют.

 Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия

• ДРА является надежным и достоверным методом 
определения состава тела у взрослых пациентов 
с ХБП, включая пациентов после транспланта-
ции. У пациентов на ПГД и ПД на измерения 
может влиять гипергидратация.

• Метод ДРА связан с очень небольшими количе-
ствами радиации, и это следует учитывать при 
оценке пользы и рисков данного метода у кон-
кретного пациента. По количеству радиации, воз-
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действующей на организм, десять скринингов ме-
тодом ДРА приравнивается к 1 рентгенографии 
грудной клетки

Измерение массы тела
Измерение массы тела при ХБП может быть за-

труднительным и требует тщательной клинической 
интерпретации. Независимо от стадии ХБП массу 
тела следует измерять несколько раз, и любые вне-
запные изменения в массе тела (например, непредна-
меренная потеря или прибавка массы) может указы-
вать на серьезные изменения в состоянии здоровья. 
Изменения массы тела и сравнение с собственной 
массой тела с течением времени может помочь при 
определении риска БЭН, а также при определении 
оптимальных целей для здоровья. При использо-
вании опубликованных норм массы тела при про-
ведении антропометрической оценки у взрослых 
пациентов с ХБП следует проявлять осторожность, 
так как каждая норма имеет существенные недо-
статки – Таблица 5 [66-71].
• Идеальная масса тела (ИдМТ) – это масса тела, свя-
занная с минимальной смертностью для заданного 
роста, возраста, пола и типа телосложения, осно-
ванная на таблицах роста и веса Metropolitan Life 
Insurance Height and Weight Tables. (Предупрежде-
ние: данные таблицы не были модифицированы 
для применения в популяции пациентов с ХБП, 
а методы сбора данных не стандартизированы).

• Для оценки идеальной массы тела можно исполь-
зовать метод Хамви. (Предупреждение: быстрый 
и простой метод определения оптимальной 
массы тела, но не имеющий научного обоснова-
ния, поддерживающего его использованиe).

• Стандартная масса тела, используемая в ориги-
нальных рекомендациях по питанию KDOQI, 
представляет собой среднюю массу тела среднего 
американца в период с 1976 по 1980 гг. для опре-

деленного роста, возраста, пола и типа телосло-
жения в соответствии с результатами Второго 
Национального обследования здоровья и пита-
ния (NHANES II). (Предупреждение: несмотря 
на то, что данные проверены и стандартизиро-
ваны и используют большую базу данных по эт-
нически разнородным группам, они отображают 
только то, сколько люди весят, а не то, сколько 
они должны весить, чтобы снизить заболевае-
мость и смертность).

• ИМТ часто показывает генерализованное ожи-
рение среди населения в целом. Исследования, 
проводившиеся при участии пациентов на под-
держивающем диализе, показали, что пациенты 
с большим ИМТ относятся к группе с более 
низким риском смерти. (Предупреждение: воз-
можно, исследователи не провели статистиче-
скую коррекцию на все факторы, связанные 
с сопутствующими заболеваниями, возникаю-
щими у пациентов с ХБП на поддерживающем 
диализе – диабет, злокачественные новооб-
разования и т.д. – и неясно, имеет ли это от-
ношение к пациентам с ХБП, не получающим 
диализ).

• Скорректированная масса тела основана на тео-
рии о том, что 25% избыточной массы тела (жи-
ровая ткань) у пациентов с ожирением является 
метаболически активной тканью. (Предупреж-
дение: этот подход не валидирован для исполь-
зования при ХБП и может недооценивать или 
переоценивать потребность в энергии и белке).

Мониторинг и оценка
• У пациентов с ХБП антропометрические измере-
ния для оценки состава тела должны проводиться 
на регулярной основе; они включают в себя из-
мерение толщины кожной складки, обхвата талии 
и кинетики креатинина.

Таблица 5. Измерение массы тела

Идеальная МТ [66] 
(Метод Хамвиa)

• Женщины: 100 фунтов (45,36 кг) для первых 5'0” (127 см) и добавлять по 5 фунтов (2,27 кг) 
на каждые дополнительные 10 дюймов (25,4 см) >5'0” роста

• Мужчины: 106 фунтов (48,08 кг) для первых 5'0” (127 см) и добавлять по 6 фунтов (2,72 кг) 
на каждые дополнительные 10 дюймов (25,4 см) >5'0” роста

Стандартная МТ [67] • Средняя масса из 50-го перцентиля для мужчин и женщин для конкретного возраста, роста и типа 
телосложения в США (на основании данных NHANES II). Таблицы опубликованы в Рекомендациях 
по питанию KDOQI 2000 г. [67]

Желательная МТ [68] • На основании индекса массы тела

Скорректированная МТ [69] • Скорректированная масса тела = идеальная масса тела + [(фактическая масса тела – 
идеальная масса тела) x 0,25]

• Если масса пациента составляет <95% или >115% от идеальной/стандартной массы тела, 
для расчета рекомендаций по питанию рекомендуется скорректировать массу тела: 
Скорректированная масса тела = масса тела без отеков+ [(стандартная масса тела – 
масса тела без отеков) x 0,25]

МТ без отеков [70] • Аналог расчетного сухого веса у пациента, получающего заместительную почечную терапию

Процент от обычной МТ [71] • Процент от обычной массы тела = (Обычная масса тела – текущая масса тела)/обычную массу тела) x 100

Сокращения: МТ – масса тела; KDOQI – Инициатива по улучшению качества исходов заболеваний почек; 
NHANES II – Второе Национальное исследование здоровья и питания; США – Соединенные Штаты Америки.
a Можно вычесть 10% для мелкого телосложения и добавить 10% – для крупного.
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• Следует регулярно использовать ИМТ для оценки 
массы тела у пациентов с ХБП, так как данный 
показатель может быть полезен при прогнози-
ровании смертности. Тем не менее, отдельно 
только лишь ИМТ недостаточно для постановки 
диагноза БЭН, за исключением случаев крайне 
низких значений ИМТ (<18 кг/м2).

• Тем не менее, из-за того, что некоторые из дан-
ных методов могут быть связаны с существенными 
затратами (например, мультичастотный БИА 
и ДРА), у рабочей группы недостаточно данных, 
чтобы предлагать использовать данные методы 
на регулярной основе в клинической практике.

• Несмотря на то, что абсолютная масса тела и ИМТ 
являются полезными индикаторами нутритив-
ного статуса, процентное изменение обычной 
массы тела (сухой вес у пациентов на поддержи-
вающем диализе) может являться более надеж-
ным показателем при определении риска БЭН.

Дальнейшие исследования
Мультичастотный БИА

• Определить частоту, с которой следует прово-
дить мультичастотный БИА у пациентов с ХБП, 
в особенности у пациентов, не получающих диа-
лиз, пациентов, получающих лечение методом 
ПД, или пациентов после трансплантации.

• Определить надежность и достоверность данных 
измерений по сравнению с ДРА и антропоме-
трическими маркерами нутриционного статуса 
у пациентов на ПД, пациентов после транс-
плантации и пациентов с ХБП, не получающих 
 диализ.

• Определить, как можно использовать данные 
по составу тела в ежедневной клинической прак-
тике и при внесении изменений в терапию.

• Определить, как данные, полученные при оценке 
состава тела, а также их изменения с течением 
времени, могут помочь спрогнозировать клини-
ческие исходы.

Индекс массы тела
• Изучить прогностическую ценность ИМТ для 
смертности и других маркеров нутриционного 
статуса у пациентов различной расовой и этниче-
ской принадлежности на поддерживающем диа-
лизе. Определить, являются ли категории ИМТ 
для диализных пациентов такими же как в общей 
популяции.

Кинетика креатинина
• Определить частоту, с которой следует проводить 
измерение и мониторинг кинетики креатинина.

Измерение толщины кожных складок
• Определить частоту, с которой следует прово-
дить измерение и мониторинг толщины кожных 
складок у пациентов с ХБП.

• Получить контрольные сравнительные данные 
для пациентов на поддерживающем диализе того 
же возраста, расовой принадлежности и пола.

Окружность талии
• Определить частоту, с которой следует прово-
дить измерение и мониторинг окружности талии 
у пациентов с ХБП.

• Получить контрольные сравнительные данные 
для пациентов на поддерживающем диализе того 
же возраста, расовой принадлежности и пола.

• Определить критерии или пороговые значения 
для окружности талии у пациентов с ХБП для 
определения ожирения/избыточной массы тела 
и могут ли критерии для общей популяции быть 
также применимы для пациентов с ХБП, диализ-
ных и трансплантированных пациентов

1.2 Положения, касающиеся оценки 
лабораторных показателей

Измерение уровней отдельных биомаркеров
1.2.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации можно рассматривать 
такие биомаркеры как нормализованная ско-
рость катаболизма белка (nPCR, нСКБ), сыво-
роточный альбумин и/или сывороточный 
преальбумин (при доступности) в качестве до-
полнительных методов оценки нутриционного 
статуса. Однако их не следует интерпретиро-
вать изолированно для оценки нутриционного 
статуса, так как они подвержены влиянию фак-
торов, не связанных с питанием (МНЕНИЕ).

Уровни сывороточного альбумина
1.2.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д 

на ПГД сывороточный альбумин можно ис-
пользовать в качестве предиктора госпитали-
зации и смертности, при этом более низкие 
уровни связаны с более высоким риском (1А).

Обоснование
При оценке нутритивного статуса у пациентов 

с ХБП в качестве диагностических инструментов 
традиционно используются биохимические или 
другие расчетные показатели, такие как сывороточ-
ный альбумин, преальбумин, а также nPCR (нСКБ). 
Альбумин является основным циркулирующим бел-
ком, выполняющим ряд биологических функций, 
например, поддержание осмотического давления 
и транспорт различных молекул. Сывороточный 
преальбумин, также известный как транстиретин, это 
еще один циркулирущий белок, вырабатываемый 
печенью, с более коротким периодом полувыведе-
ния по сравнению с альбумином; соответственно, 
он более чувствителен к быстрым изменениям ну-
тритивного статуса. Нормализованная скорость ка-
таболизма белка (nPCR, нСКБ) – это общепринятый 
метод, используемый для оценки потребления белка 
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и рассчитываемый на основании интрадиализного 
повышения азота мочевины в сыворотке у пациентов 
на ПГД и на основании мочевины суточной мочи 
у пациентов с ХБП, не получающих диализ. Пре-
имущества таких маркеров включают в себя тот 
факт, что они легко поддаются количественной 
оценке и могут быть измерены у всех пациентов. Тем 
не менее, известно, что на данные маркеры могут 
сильно влиять воспаление, различные заболевания, 
печеночная недостаточность, гиперволемия, а также 
потери белка с мочой или диализатом (или, в случае 
nPCR, белковый баланс и прочие факторы). Уро-
вень сывороточного альбумина – это один из луч-
ших прогностических факторов заболеваемости или 
смертности у пациентов с терминальной стадией бо-
лезни почек. В свете этого, в последние годы была 
проведена повторная оценка их значения в анализе 
нутриционного статуса. Существующие данные ука-
зывают на то, что такие маркеры не являются доста-
точно надежными и достоверными для того, чтобы 
использовать их изолированно для оценки нутри-
ционного статуса. Вместо этого их следует исполь-
зовать как часть более комплексной оценки, которая 
применяется с целью скрининга.

Доказательная база
Сывороточный альбумин
В данный обзор было включено 16 наблюдатель-

ных исследований, в которых сравнивали концентра-
ции сывороточного альбумина с другими методами, 
используемыми для оценки нутриционного статуса, 
включая 12 исследований у пациентов на ПГД, 2 ис-
следования – у пациентов на ПД и еще 2 исследова-
ния – у пациентов на ПГД и ПД.

Пациенты на ПГД. Среди исследований у паци ентов 
на ПГД 1 являлось проспективным когортным ис-
следованием [34], 2 – ретроспективными когортными 
исследованиями [22, 72], а 7 – перекрестными ис-
следованиями [23, 56, 57, 73-76]. Два исследования 
представляли собой исследования диагностической 
надежности или достоверности [14, 77].

Gurreebun и соавт. установили, что концентра-
ция сывороточного альбумина является чувстви-
тельным методом для выявления пациентов, отно-
сящихся к группе риска развития БЭН на основании 
7-балльной шкалы SGA [77]. В исследовании Mancini 
и соавт. [14] уровень альбумина являлся независимым 
предиктором биоимпедансного векторного анализа 
у пациентов с нормальными значениями других ну-
триционных показателей, но взаимосвязь не была 
значимой у пациентов с худшими нутриционными 
показателями [14]. Araujo и соавт. [22] продемон-
стрировали, что концентрация альбумина <3,5 г/дл 
была связана с более высокими шансами смертно-
сти в течение 10-летнего периода (OR, 2,34 [95% ДИ, 
1,33-4,10]; P =0,002). Campbell и MacLaughlin [72] 
обнаружили, что низкие концентрации альбумина 
(<38 г/л) были в значительной степени связаны 

с повышенной смертностью и заболеваемостью 
(продолжительностью пребывания в стационаре), 
однако, поправок на сопутствующие заболевания 
не делалось [22]. de Roij van Zuijdewijn и соавт. [34] 
определили, что концентрация альбумина являлась 
предиктором общей смертности от всех причин 
и превосходила в этом отношении 8 других показа-
телей нутриционного статуса.
В исследовании Yelken и соавт. [76] концентрация 

сывороточного альбумина достоверно коррелиро-
вала с уровнем высокочувствительного СРБ (вчСРБ), 
толщиной кожной складки над трицепсом , окруж-
ностью средней части плеча, а также окружностью 
мышц средней части плеча (MAMC). Концентрации 
альбумина в сыворотке были связаны с nPCR и мар-
керами воспаления [73, 75], ИМТ [57], 7-балльной 
шкалой SGA [74], значениями индекса тощей ткани, 
но не индекса жировой ткани, полученными при 
проведении биоимпендансной спектроскопии [23], 
ИМТ и ЖМ [56].

Пациенты на ПД. Из 2 исследований у пациентов 
на ПД одно представляло собой проспективное ко-
гортное исследование [38], а другое – ретроспектив-
ное когортное исследование [78]. Leinig и соавт. [78] 
продемонстрировали, что гипоальбуминемия явля-
лась значимым независимым предиктором смертно-
сти (HR, 2,3 [95% ДИ, 1,1-5,0]) по прошествии 24 ме-
сяцев наблюдения. Churchill и соавт. [38] указали, 
что увеличение уровня сывороточного альбумина 
на каждый 1 г/л связано с 2-летним относительным 
риском смертности, равным 0,94 (95% ДИ, 0,90-0,97).

Пациенты на ПГД и ПД. Пациенты на ПГД и ПД 
изучались в 2 проспективных когортных исследо-
ваниях [51, 79]. Mathew и соавт. [51] обнаружии, что 
концентрация сывороточного альбумина не является 
предиктором смертности и не коррелирует с индек-
сом тощей ткани. de Mutsert и соавт. [79] продемон-
стрировали, что снижение уровня сывороточного 
альбумина на 1 г/дл было связано с повышением 
рисков смерти на 47% у пациентов на ПГД и 38% 
у пациентов на ПД. После поправки на системное 
воспаление или оценку по шкале SGA и nPCR дан-
ные относительных рисков смерти уже не являлись 
статистически значимыми, что указывает на потен-
циальный сопутствующий эффект системного вос-
паления.
В заключение следует отметить, что 1 исследо-

вание показало, что концентрация сывороточного 
альбумина является чувствительным показателем 
нутриционного статуса по 7-балльной шкале SGA 
у пациентов на ПГД. Семь исследований показали, 
что уровень сывороточного альбумина был связан 
с другими традиционными маркерами нутрицион-
ного статуса у пациентов на ПГД. Преобладающие 
данные свидетельствуют о том, что более низкая 
концентрация сывороточного альбумина является 
предиктором смертности как у пациентов на ПГД, 
так и у пациентов на ПД.
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Маркеры воспаления
Исследования, в которых бы изучалась надеж-

ность и/или достоверность использования мар-
керов воспаления для оценки нутриционного ста-
туса, не проводились. В тринадцати исследованиях 
изучали корреляцию между уровнями маркеров 
воспаления и другими показателями нутрицион-
ного статуса, включая 7 исследований у пациентов 
на ПГД, 1 исследование у пациентов на ПД, 2 иссле-
дования у пациентов на ПГД и ПД, 1 исследование 
у пациентов с трансплантацией почки и 2 исследо-
вания у пациентов с ХБП, не получающих диализ.

Пациенты на ПГД. Все 7 исследований, проводив-
шихся у пациентов на ПГД, были перекрестными 
[56-58, 73, 75, 78, 80] Уровни вчСРБ были положи-
тельно связаны с ЖМ [80] и отрицательно – с ТМ 
[80], уровнем сывороточного альбумина [73, 75, 76, 
81] и уровнем сывороточного преальбумина [75]. 
Уровень вчСРБ не был связан с оценкой по шкале 
SGA, nPCR, антропометрическими показателями 
и результатами БИА [80]. Несмотря на то, что уро-
вень СРБ не был связан с ИМТ в исследовании 
Vannini и соавт. [80], в исследовании Kadiri и соавт. 
была показана отрицательная корреляция [57]. 
Kahraman и соавт. [57] обнаружили, что уровни 
СРБ были максимальными у участников с ожире-
нием и недостаточной массой тела по сравнению 
с остальными участниками. Beberashvili и соавт. [56] 
не обнаружиди никакой взаимосвязи между уровнем 
провоспалительных цитокинов и ИМТ.

Пациенты на ПД. de Araujo Antunes и соавт. [82] 
проводили перекрестное исследование при уча-
стии пациентов на ПД. По сравнению с пациен-
тами, уровни СРБ у которых составляли <1 мг/дл, 
у пациентов с уровнями СРБ ≥1 мг/дл отмечался 
более высокий ИМТ (29,4±6,1 по сравнению 
с 24,4±4,5 кг/м2; P =0,009), процент от стандарт-
ной массы тела (124,5%±25,4% по сравнению 
с 106,8%±17,9%; P =0,012), а также процент ЖМ, 
измеренный при помощи кожной складки-БИА 
(38,9%±6,3% по сравнению с 26,2%±12,6%; P<0,001) 
[82].

Пациенты на ПГД и ПД. Isoyama и соавт. [83] проде-
монстрировали, что низкая сила сжатия кисти (HGS), 
а не низкая мышечная масса, измеренная методом 
ДРА, была связана с маркерами воспаления, вклю-
чая вчСРБ, ИЛ-6, а также фактор некроза опухоли 
альфа (ФНО-α). Кроме того, уровни СРБ были от-
рицательно связаны с фазовым углом БИА [10].

Пациенты после трансплантации. Было обнаружено 
только 1 перекрестное исследование, проводивше-
еся при участии реципиентов трансплантата почки. 
В этом исследовании оценка по шкале недоста-
точности питания-воспаления (MIS), положительно 
коррелировала с ИЛ-6 (r =0,23 1; P<0,001), ФНО-α 
(r =0,102; P<0,001) и СРБ (r =0,094; P =0,003) [84].

Пациенты с ХБП, не получающие диализ. Оба иссле-
дования, проводившиеся при участии пациентов, 

не получавших диализ, были перекрестными [85, 86]. 
В исследовании Wing и соавт. [86] уровни вчСРБ были 
выше в максимальном квартиле ИМТ, однако ре-
зультаты с другими цитокинами были смешанными. 
У мужчин с ХБП стадии 2-4 уровни СРБ были отри-
цательно связаны с распределением тестостерона [86].
В заключение следует отметить, что во многих 

исследованиях была обнаружена корреляция между 
повышенными уровнями маркеров воспаления и су-
боптимальным нутритивным статусом; полученные 
результаты варьировали в зависимости от эталона 
сравнения. Взаимосвязь между ИМТ и уровнями 
маркеров воспаления была неясной, в данном случае 
может существовать U-образная зависимость. Уро-
вень по шкале MIS ассоциировался с воспалением 
у пациентов с трансплантированной почкой.

Нормализованная скорость катаболизма белка
В данный обзор включено 7 исследований, в ко-

торых изучалась взаимосвязь между нормализован-
ной скоростью катаболизма белка (nPCR) и сравни-
тельными показателями у пациентов с ХБП.

Пациенты на ПГД. Из 3 исследований, проводив-
шихся при участии пациентов на ПГД, 1 являлось 
проспективным когортным исследованием [34], 
а остальные 2 – перекрестными [73, 75]. В иссле-
довании de Roij van Zuijdewijn и соавт. [34] нор-
мализованная скорость образования азота белков 
(nPNA [nPCR]) являлась достоверным предикто-
ром смертности от любых причин (C-статистика 
Харрела=0,56; P<0,01), однако авторы указали, что 
показатель MIS и уровень сывороточного альбумина 
обладали наилучшей прогностической ценностью 
[34]. Jones и соавт. [3] и Molfi no и соавт. [75] обна-
ружили, что показатель nPCR являлся достоверным 
предиктором уровней сывороточного альбумина 
и преальбумина.

Пациенты на ПД. У пациентов на ПД проводились 
и проспективное, и перекрестное исследования. 
Первое показало, что nPCR отрицательно коррели-
ровала с антропометрическими показателями состава 
тела и положительно коррелировала со шкалой ком-
плексной нутриционной оценки (r =0,32; P<0,001), 
однако никакой взаимосвязи между nPCR и уровнем 
сывороточного альбумина выявлено не было [87]. 
Последнее исследование показало, что скорость 
катаболизма белка (PCR) не коррелировала с ТМТ, 
определенной на основании метода оценки кине-
тики креатинина или мультичастотного БИА [13].

Пациенты на ПГД и ПД. При проведении перекрест-
ного исследования было показано, что в группе 
пациентов на ПГД и ПД оценка SGA взаимосвязана 
с nPCR (r =–0,29; P =0,027) [88].

Пациенты с ХБП, не получающие диализ. Перекрест-
ное исследование, проводившееся Cigarran и соавт., 
показало, что уровни nPNA (nPCR) прогрессивно сни-
жались по мере уменьшения тертилей распределения 
тестостерона (P<0,05) у мужчин с ХБП стадии 2-4 [85].
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В заключение следует отметить, что показатель 
nPCR являлся предиктором концентрации альбу-
мина и смертности у пациентов на ПГД. У пациентов 
на ПД взаимосвязь между nPCR и показателями со-
става тела была неясной, а взаимосвязь с другими по-
казателями нутритивного статуса варьировала.

Сывороточный преальбумин
В данный обзор включено 4 исследования, в ко-

торых изучалась взаимосвязь между концентрацией 
преальбумина и сравнительными показателями 
у пациентов с ХБП.

Пациенты на ПГД. Из 3 исследований, проводив-
шихся при участии пациентов на ПГД, 1 являлось 
проспективным когортным исследованием [9], 
а остальные 2 – перекрестными [23, 75]. В исследо-
вании Molfi no и соавт. концентрации преальбумина 
были связаны с nPCR и уровнями ИЛ-6 [75]. Уровень 
преальбумина увеличивался на 20,8 мг/дл на каждые 
1 г/кг увеличения nPCR (P<0,001), при этом на каж-
дые 1 пг/мл увеличения концентрации ИЛ-6 уро-
вень преальбумина снижался на 0,94 мг/дл. В мно-
жественной регрессионной модели концентрация 
преальбумина увеличивалась на 1,8 мг/дл на каждый 
1 кг увеличения массы висцеральной жировой ткани 
(P =0,015). Fiedler и соавт. установили, что концен-
трация преальбумина являлась предиктором 3-лет-
ней смертности и госпитализаций [11]. Уровень СРБ 
также коррелировал с концентрацией преальбумина 
(r =–0,45; P<0,001). Кроме того, Aatif  и соавт. про-
демонстрировали, что индексы тощей и жировой 
массы, полученные методом биоимпедансной спек-
троскопии, достоверно коррелировали с концентра-
цией преальбумина [23].

Пациенты на  ПД. Перекрестное исследование, 
проводившееся Cigarran и соавт., показало, что кон-
центрации преальбумина прогрессивно снижались 
по мере уменьшения тертилей распределения тесто-
стерона (P<0,05) у мужчин с ХБП стадии 2-4 [85].
В заключение следует отметить, что концентра-

ции преальбумина в сыворотке были взаимосвязаны 
с nPCR, уровнями маркеров воспаления, индексами 
тощей и жировой ткани, смертностью и госпитали-
зациями у пациентов на ПГД. Тем не менее, иссле-
дования, в которых бы изучалась надежность и/или 
достоверность использования данного показателя 
по сравнению с золотым стандартом, не проводились.

Обсуждение отдельных аспектов
У пациентов на поддерживающем диализе опре-

деление уровней биохимических маркеров следует 
проводить до диализа.

Рекомендации по применению 
• Для проведения достоверного скрининга 
и оценки нутритивного статуса необходимо 
учитывать ряд аспектов, касающихся уникаль-
ной ситуации у пациентов с ХБП. Некоторые 

из них включают водный баланс, который может 
влиять на состав тела и биохимические маркеры; 
наличие системного воспаления, которое может 
влиять на сывороточные концентрации белков 
острой фазы; наличие и степень протеинурии, 
основного фактора, определяющего концентра-
цию сывороточного альбумина; а также уровень 
остаточной функции почек, который может вли-
ять на сывороточные концентрации некоторых 
биохимических маркеров, например, преальбу-
мина, выводимых почками.

• Рекомендации по определению концентрации 
сывороточного альбумина применяются ко всем 
взрослым пациентам с ХБП, включая пациентов, 
получающих поддерживающий диализ. Какие-
либо потенциальные риски или вред, связан-
ные с применением рекомендаций по опреде-
лению/мониторингу уровней сывороточного 
альбумина у взрослых пациентов с ХБП, полу-
чающих поддерживающий диализ, отсутствуют.

• Методом определения сывороточного альбумина, 
считающимся золотым стандартом, является не-
фелометрия, которая обычно не используется 
на практике из-за стоимости и временных затрат. 
У пациентов с ХБП стадии 3-5Д для оценки уровня 
альбумина следует использовать метод на основе 
бромкрезолового зеленого, тогда как у пациентов 
без ХБП или ХБП 1-2 более точным является 
метод на основе бромкрезолового пурпурного.

Дальнейшие исследования
Общие рекомендации

• Определить дополнительную ценность исполь-
зования одного или нескольких нутриционных 
маркеров для более точной оценки нутрицион-
ного статуса и прогнозирования рисков.

• Разработать модели прогнозирования рисков, ис-
пользуя совокупность маркеров нутриционного 
статуса.

• Определить влияние применяющихся или пер-
спективных вариантов нутритивной терапии  
на маркеры нутриционного статуса, а также то, 
коррелируют ли изменения уровней маркеров 
нутриционного статуса с исходами в качестве 
маркера эффективности.

Маркеры воспаления
• Определить, можно ли использовать маркеры си-
стемного воспаления при оценке нутриционного 
статуса у взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5, 
включая пациентов, получающих поддерживаю-
щий диализ, а также пациентов с трансплантиро-
ванной почкой.

Нормализованная скорость катаболизма белка 
(PCR)
• Определить частоту, с которой следует прово-
дить измерение/расчет nPCR.
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Концентрация сывороточного преальбумина
• Определить частоту, с которой следует прово-
дить измерение концентрации сывороточного 
преальбумина.

1.3 Положения, касающиеся силы сжатия кисти
1.3.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д мы 

предлагаем использовать силу сжатия кисти 
в качестве индикатора белково-энергетической 
недостаточности и функционального статуса 
при наличии исходных данных (предшеству-
ющие измерения) для сравнения (2В).

Обоснование
Сила сжатия кисти (HGS) – это простой и надеж-

ный метод оценки мышечной функции у пациентов 
с ХБП. Кроме того, его можно использовать в ка-
честве непрямого метода оценки нутриционного 
статуса у пациентов на поддерживающем диализе, 
а также пациентов с ХБП, не получающих диализ.

Доказательная база
В пяти исследованиях изучали взаимосвязь между 

HGS и сравнительными показателями у пациентов 
с ХБП, включая 1 исследование, проводившееся при 
участии пациентов с ХБП, не получающих диализ 
[89], 1 исследование у пациентов вновь поступивших 
на диализ [83], 2 исследования у пациентов на ПГД 
[90, 91], а также 1 исследование у пациентов на ПД 
[8]. В целом, HGS являлась надежным и достоверным 
показателем нутриционного статуса по сравнению 
с MIS у пациентов на ПГД (чувствительность 70%-
87%; специфичность 43%-66%) [91] и негативно 
коррелировала с MIS у пациентов с ХБП, не полу-
чающих диализ (r =0,42; P<0,001) [89], но результаты 
могут варьировать в зависимости от влияния ослож-
няющих переменных. HGS коррелировала с ТМТ, 
оценку которой проводили с использованием других 
методов, однако корреляции с другими маркерами 
состава тела или нутриционного статуса у пациентов 
на ПД выявлено не было [8]. У пациентов, вновь по-
ступивших на диализ, HGS коррелировала в боль-
шей степени с нутриционным статусом и уровнями 
маркеров воспаления, а также обладала большей 
прогностической значимостью при оценке смерт-
ности, чем мышечная масса, определяемая методом 
ДРА [83].

Обсуждение отдельных аспектов
Покупка оборудования для оценки HGS связана 

с материальными затратами.

Рекомендации по применению
• Рекомендации по определению HGS применя-
ются ко всем взрослым пациентам на ПГД, паци-
ентам на ПД, а также пациентам с ХБП, не полу-
чающим диализ.

• Потенциальные риски или вред, связанные 
с применением рекомендаций по определению 
HGS у пациентов на ПГД, касаются выбора 
стороны тела. Измерения должны проводиться 
на противоположной стороне от сосудистого до-
ступа. У всех остальных пациентов (например, 
на ПД или у преддиализных пациентов) потен-
циальные риски или вред отсутствуют. Персо-
нал должен пройти соответствующее обучение 
по проведению измерений и интерпретации 
результатов.

• Многие пациенты с ХБП также страдают са-
харным диабетом 2 типа, последствия ко-
торого могут включать периферическую 
нейро патию. Врач должен учитывать потенци-
альную потерю силы сжатия кисти из-за пери-
ферической нейропатии у пациентов с диабетом 
2 типа при сравнении результатов измерений 
в динамике.

Мониторинг и оценка
Измерение HGS – это простой метод; тем 

не менее, он не используется рутинно в клиниче-
ской практике.

Дальнейшие исследования
Рабочая группа рекомендует проведение дальней-

ших исследований HGS с целью определения:
• оптимального времени проведения измерений 

(например, до или после сессии ГД или в меж-
диализные дни),

• пороговых значений, которые коррелируют 
с другими показателями мышечной функции, ис-
пользуемыми в качестве суррогатных показателей 
нутриционного статуса,

• наилучшего способа стандартизации методики 
(например, положение руки, период проведения 
оценки, выбор стороны),

• надежности и достоверности измерений по срав-
нению с золотым стандартом, используемым 
в качестве предпочтительного инструмента для 
измерения мышечной функции,

• взаимосвязи между HGS и другими маркерами 
физической функции.

1.4 Положения, касающиеся методов оценки 
потребностей в энергии

Оценка энергозатрат в состоянии покоя
1.4.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации по возможности и при 
наличии показаний целесообразно использо-
вать метод непрямой калориметрии для оценки 
энергозатрат в состоянии покоя, поскольку 
данный метод остаётся золотым стандартом для 
определения энергозатрат в состоянии покоя 
(МНЕНИЕ).
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Формулы для расчета энергозатрат 
в состоянии покоя
1.4.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д, ме-

таболически стабильных, в отсутствие воз-
можности применения метода непрямой 
калориметрии мы предлагаем использовать 
специфичные для ХБП уравнения, прогно-
зирующие энергозатраты при определенных 
заболеваниях и в состоянии покоя, поскольку 
они учитывают факторы, которые могут влиять 
на скорость метаболизма в данной популяции 
(2C ).

Обоснование
Достижение энергетического баланса является 

критической задачей у лиц с диагностированной 
ХБП поскольку белково-энергетическое недоедание 
и БЭН могут быть предотвращены или излечены 
у восприимчивых лиц. Таким образом, получение 
надежных и достоверных данных, касающихся по-
требления энергии с пищей, а также наличие досто-
верных показателей расхода энергии имеет перво-
степенное значение.
Метод непрямой калориметрии продолжает 

оставаться наилучшим методом определения энер-
гозатрат в состоянии покоя у взрослых пациентов 
с диагностированной ХБП стадии 1-5, включая 
пациентов на заместительной почечной терапии 
( пациенты на ПГД или ПД или реципиенты транс-
плантата). Для того чтобы продемонстрировать, 
могут ли портативные устройства непрямой калори-
метрии стать подходящей альтернативой для данной 
популяции пациентов, необходимы дополнительные 
 исследования.
В отсутствие возможности для проведения не-

прямой калориметрии существует более 200 про-
гностических уравнений, которые могут использо-
ваться для оценки энергозатрат в покое у пациентов 
с диагностированной ХБП. Было показано, что не-
которые из них переоценивают или недооценивают 
энергозатраты в состоянии покоя на ранних стадиях 
ХБП, так же, как и у пациентов, получающих ле-
чение методом поддерживающего диализа. Было 
проведено несколько перекрестных исследований, 
в которых было сделано предположение, что по-
требности в энергии у пациентов на ранних стадиях 
ХБП, могут существенно не отличаться от здоровых 
взрослых, хотя данные, указывающие на это, крайне 
ограничены. Недавнее исследование показало, что 
прогностические уравнения, специально разрабо-
танные для пациентов с ХБП, получающих лечение 
методом поддерживающего диализа, характеризу-
ются меньшей погрешностью и большей прогно-
стической ценностью.
Даже лучшие прогностические модели, разрабо-

танные для ХБП, не учитывают влияние физической 
активности или структурированных упражнений. 
Опора на текущие оценки физической активности 

может не дать точного определения общей потреб-
ности в энергии в данной популяции.

Доказательная база
Было проведено 6 исследований, в которых 

изучали уравнения для расчета энергозатрат в со-
стоянии покоя (REE) у пациентов с ХБП и срав-
нивали их со стандартными методом непрямой 
калориметрии [93-98]. В двух из 6 исследований 
использовались данные непрямой калориметрии 
для выведения специфичного для заболевания 
уравнения [93, 98]. Уравнение Харриса-Бенедикта 
переоценило REE в 4 исследованиях у пациентов 
с различными стадиями ХБП; например, Dias 
Rodrigues и соавт. [94] (ПГД), Kamimura и соавт. 
[95] (пациенты не на диализе, пациенты на ПГД 
и ПД), Lee и соавт. [96] (ПАПД) и Neyra и соавт 
[97] (хроническая почечная недостаточность, ПГД 
и ПД), но в исследовании Vilar и соавт. уравнение 
Харриса-Бенедикта недооценило REE у участни-
ков на ПГД [98]. Точно так же уравнение Шофилда 
переоценивает REE в исследовании Dias Rodrigues 
и соавт. [94] (ПГД) и Kamimura и соавт. [95] (паци-
енты не на диализе, пациенты на ПГД и ПД), но не-
дооценивает их в исследовании Vilar и соавт. [98] 
(ПГД). Byham-Gray и соавт. [93] продемонстриро-
вали, что уравнение поддерживающего гемодиализа 
(MHDE) позволяет более точно спрогнозировать 
REE по сравнению с уравнением Миффлина-Сан 
Жеора. Vilar и соавт. [98] также обнаружили, что 
созданное ими уравнение для расчета REE явля-
лось наилучшим предиктором REE по сравнению 
с традиционными прогностическими уравнениями 
для расчета энергозатрат. В общем, соответствие 
между уравнениями и методами было низким или 
умеренным.

Обсуждение отдельных аспектов
У пациентов с ХБП стадии 5, получающих ПГД 

или ПД, существует несколько факторов, которые 
могут влиять на энергозатраты, кроме традицион-
ных детерминант (возраст, пол, БЖМ), таких как 
гиперпаратиреоз, гипергликемия и хроническое 
воспаление, которые необходимо учитывать при 
расчете энергии. Потребности в энергии будут ва-
рьировать в зависимости от состояния здоровья 
пациента (например, наличие острого или хрони-
ческого заболевания) и целей, связанных с состоя-
нием (поддержание массы, прибавка или снижение 
массы). Потребности в энергии могут различаться 
в зависимости от стадии ХБП и соответствующего 
лечения (диализ по сравнению с трансплантацией). 
В контексте данных рекомендаций «метаболически 
стабильный» указывает на отсутствие активных вос-
палительных или инфекционных заболеваний, от-
сутствие госпитализаций в течение последних 2 не-
дель, отсутствие плохо контролируемого сахарного 
диабета и изнурительных заболеваний, например, 
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онкологических, отсутствие терапии антибиоти-
ками или иммуносупрессантами, а также отсутствие 
существенной потери массы тела за короткий 
период.

Рекомендации по применению
• Дипломированный диетолог-нутрициолог дол-
жен учитывать ряд факторов при определении 
потребностей в энергии у взрослых пациентов 
с диагностированной ХБП, включая состояние 
здоровья пациентов в целом, диагноз ХБП и со-
ответствующее лечение, уровень физической 
активности, пол, возраст, массу тела, специфи-
ческие факторы, связанные с заболеванием, ме-
таболические стрессогенные факторы, а также 
цели терапии.

• При оценке потребностей в энергии в различных 
популяциях пациентов, например, у пациентов, 
получающих лечение методом ГД или ПД 
следует использовать специальные уравнения 
(например, уравнение MHDE).

• Тепловой эффект пищи может быть снижен 
у лиц, которые не получают диализ, по сравне-
нию с пациентами на диализе из-за более низкого 
потребления белка.

Мониторинг и оценка
Для оценки достаточного обеспечения потреб-

ностей в энергии требуется регулярный мониторинг. 
Необходимо вовремя отcлеживать изменения нутри-
тивного статуса и корректировать назначаемую ка-
лорийность.

Дальнейшие исследования
• Определить потребности в энергии при различ-
ных заболеваниях почек и оценить вклад физи-
ческих упражнений и физической активности; то 
есть провести индексацию общих энергозатрат 
при ХБП.

• Определить ключевые детерминанты энергоза-
трат при ХБП, которые позволили бы врачам 
учитывать их при предписывании калорийности.

• Разработать и проверить прогностические урав-
нения при ХБП, которые могут более точно 
определить уникальные потребности в энергии 
у конкретного пациента.

1.5 Положения, касающиеся комплексных 
нутриционных индексов

7-балльная Субъективная глобальная оценка 
(СГО/SGA)
1.5.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы 

 рекомендуем использовать 7-балльную Субъ-
ективную Глобальную Оценку (СГО) в каче-
стве надежного и достоверного метода для 
оценки нутриционного статуса (1В).

Шкала недостаточности питания-воспаления (MIS)
1.5.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д 

на ПГД или после трансплантации для оценки 
нутриционного статуса можно использовать  
Шкалу недостаточности питания-воспаления 
(MIS) (2С ).

Обоснование
Оценка нутритивного статуса у взрослых паци-

ентов с диагностированной ХБП стадии 1-5Д должна 
осуществляться на регулярной основе для предот-
вращения и/или лечения недостаточности питания 
и истощения. Процесс нутритивного наблюдения 
(Nutrition Care Process) начинается со скрининга 
питания, а ключевые показатели нутриционного 
статуса могут стать основанием для назначения до-
полнительных оценок и вмешательств. В клини-
ческой практике применяется несколько методик 
скрининга нутриционного статуса, но только неко-
торые их них являются специфичными для ХБП, 
при этом данные по их надежности и достоверности 
ограничены. Большинство существующих методов 
используются для выявления рисков нарушения пи-
тания; только 1 в настоящее время используется для 
скрининга белково-энергетической недостаточности 
(БЭН). Независимо от используемых механизмов, 
оценка нутриционного статуса, проводимая после 
скрининга, должна быть всесторонней и включать 
регулярный мониторинг исходов нутритивной те-
рапии. Основные компоненты комплексной оценки 
нутриционного статуса включают в себя антропо-
метрические показатели, биомаркеры, клинические 
симптомы, выявлямые в ходе физикального обследо-
вания, оценку пищевого рациона, а также медицин-
ский/психосоциальный анамнез. Доступность ком-
плексных нутриционных индексов (например, SGA 
и MIS), которые объединяют эти данные, может по-
мочь врачам при принятии решений по поводу ну-
триционного статуса пациента и возможного плана 
лечения. Следовательно, эти нутриционные индексы 
специфичны и учитывают уникальные нутритивные 
потребности данной популяции пациентов.

Доказательная база
Комплексные нутриционные индексы: Инстру-

менты для скрининга
Гериатрический индекс нутриционных рисков. 

В трех исследованиях сообщалось о применении 
Гериатрического индекса нутриционных рисков 
(GNRI), для оценки нутриционного статуса, вклю-
чая 2 исследования надежности/достоверности [99, 
100] и 1 прогностическое исследование у пациентов 
на ПГД [34]. В 1 исследовании GNRI характеризо-
вался наибольшей площадью под кривой (с исполь-
зованием MIS в качестве контроля) из всех скри-
нинговых методов оценки нутриционного статуса 
[100] GNRI продемонстрировал достоверную не-
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гативную корреляцию с MIS (r =–0,67; P<0,0001), 
а наиболее точное пороговое значение GNRI для 
идентификации пациентов с недостаточным пи-
танием в соответствии с MIS составляло 91,2. Чув-
ствительность, специфичность и точность GNRI для 
91,2 баллов, при прогнозировании недостаточного 
питания в соответствии с MIS составляли 73%, 82% 
и 79%, соответственно. Еще в одном исследовании 
сообщалось, что GNRI имеет высокий показатель 
согласованности результатов разных исследователей 
(κ=0,98) и высокую воспроизводимость результатов 
разными исследователями (κ=0,82) [99]. В другом ис-
следовании GNRI являлся достоверным предикто-
ром смертности в интервале наблюдения 2,97 лет 
(P<0,001), но обладал низкой прогностической цен-
ностью при анализе смертности от дюбых причин 
по сравнению с MIS и уровнями альбумина [34].

Универсальный скрининговый метод недоста-
точности питания/Метод скрининга недоста-
точности питания. В двух исследованиях надеж-
ности/достоверности сообщалось о применении 
Универсального метода скрининга недостаточности 
питания (MUST) и Метода скрининга недоста-
точности питания (MST) для оценки нутриционного 
статуса у пациентов на ПГД [100, 101]. В исследова-
нии Lawson и соавт. [101] сообщалось о надежности 
и достоверности как MUST, так и MST у пациентов 
на ПГД. Чувствительность и MUST, и MST была 
низкой (53,8% для MUST; 48,7% для MST), указы-
вая, что эти методы не обладают особой чувстви-
тельностью для выявления лиц с недостаточным 
питанием в данной группе по сравнению с SGA. 
Оба метода имеют высокую специфичность (MUST, 
78,3%; MST, 85,5%), то есть они хороши для исклю-
чения пациентов, получающих полноценное пи-
тание. Достоверность, оцениваемая по коэффици-
енту κ, составляла 0,58 для MUST (95% ДИ, 0,20-0,80) 
и 0,33 для MST (95% ДИ, 20,03-0,54). Оба метода 
имели отрицательную прогностическую значимость 
(NPV), в 60%, а положительная прогностическая зна-
чимость (PPV) для MUST составляла 73,7%, а для 
MST – 78,7%. Несмотря на то, что данные методы 
не являлись достаточно чувствительными для выяв-
ления всех пациентов с недостаточностью питания 
среди госпитализированных пациентов с заболева-
ниями почек, они остаются достаточно надежными 
и соотносятся с другими маркерами нутриционного 
статуса. В исследовании Yamada и соавт. [100] ав-
торы сравнивали результаты, полученные при по-
мощи различных методов оценки недостаточности 
питания, с референсным стандартом MIS. Показа-
тели MUST и MSTдостоверно соотносились с MIS 
(P<0,0001 для каждого). Кривые рабочих характе-
ристик MUST и MST по сравнению с MIS были 
наименьшими из анализируемых методов, а чув-
ствительность, специфичность и точность для обна-
ружения гипоальбуминемии были одними из самых 
низких из всех проанализированных методов, что 

указывает на них, как на не самые лучшие методы для 
выявления нутритивного риска у пациентов на ПГД.

Мини-шкала оценки питания. В четырех исследо-
ваниях сообщалось об использовании Мини-шкалы 
оценки питания (Mini Nutrition Assessment, MNA) 
для оценки нутриционного статуса у пациентов 
на ПГД: 3 исследования являлись исследованиями 
надежности/достоверности [100, 102, 103], а 1 пред-
ставяло собой корреляционное исследование [104]. 
Afsar и соавт. [102] сообщали о надежности ин-
струмента MNA по сравнению с трехбалльной 
шкалой SGA. Коэффициент надежности (альфа) 
для MNA составлял 0,93 (хорошая степень воспро-
изводимости). Шкала MNA может недооценивать 
нутриционный статус у пациентов на ПГД, у кото-
рых отсутствует воспаление. Следовательно, шкала 
MNA может быть не столь надежной как SGA в вы-
явлении белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) у пациентов на ПГД. Erdogan и соавт. [104] 
сравнивали MNA с БИА и отметили достоверную 
корреляцию между оценкой MNA и одночастотной 
БИА (r =0,2; P =0,045), мышечной массой (r =0,382; 
P<0,001), а также процентом висцерального жира 
(r =0,270; P =0,007). Авторы пришли к выводу, что 
БИА не является настолько же чувствительным, 
как MNA, чтобы обнаружить ранние эффекты вто-
ричных причин недостаточности питания. Santin 
и соавт. [103] (2016) сравнивали SGA (7-балльную), 
MIS и MNA – краткую форму (MNA-SF) с силой 
сжатия кисти (HGS), уровнем альбумина, уровнем 
СРБ и толщиной кожной складки. SGA и MNA-SF 
в достаточной степени согласовывались друг с дру-
гом (κ=0,24; P<0,001). Наименьшее соответствие 
было обнаружено между MIS и MNA-SF (κ=0,14, 
от отсутствия до незначительного; P<0,004). И опять 
же и SGA, и MIS обладали хорошей конкурентной 
и прогностической значимостью для пациентов 
с ХБП, в то время как результаты оценки достовер-
ности MNA-SF были больше сопоставимы с лицами 
пожилого возраста без ХБП. Yamada и соавт. [100] 
cравнивали MNA с другими методами, используе-
мыми для оценки нутриционного статуса и отме-
тили, что MNA характеризовался меньшей площа-
дью под кривой (0,73), чем GNRI и Шкала оценки 
нутриционных рисков (Nutritional Risk Score), 
но большей по сравнению с MUST и MST.

Шкала Nutrition Impact Symptoms (оценки симпто-
мов, на которые влияет питание). В одном исследо-
вании валидности говорилось об использовании 
шкалы Nutrition Impact Symptoms (NIS) для выявле-
ния лиц, относящихся к группе риска недостаточ-
ности питания среди пациентов, получающих ГД, 
и пришли к выводу, что шкала NIS является полез-
ным инструментом скрининга питания для выявления 
лиц, относящихся к группе риска недостаточности 
питания [105]. Балл по шкале NIS >2 обладал макси-
мальной прогностической ценностью для смертно-
сти и для отрицательных исходов, связанных с недо-
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статочным питанием, следуя в рейтинге нарушений 
после шкалы SGA. Совокупная достоверность указы-
вала на одинаковое соответствие результатов разных 
методов для оценки риска недостаточности питания 
между собой (генерируемая пациентом SGA, крат-
кая генерируемая пациентом SGA и NIS). Уровень 
сывороточного альбумина отрицательно корре-
лировал с NIS (по Спирману, p =–0,161; P =0,018).

Метод скрининга питания. В одном исследовании 
валидности сообщалось об использовании Метода 
скрининга питания (Nutrition Screening Tool, NST) 
для оценки нутритивного статуса у пациентов на ПД. 
В данном исследовании NST обладал чувствительно-
стью, равной 0,84 (диапазон от 0,74 до 0,94; P<0,05), 
и специфичностью, равной 0,9 (диапазон от 0,82 
до 0,99; P<0,05), что является допустимым с клини-
ческой точки зрения) [106].

Шкала NST при заболеваниях почек. В другом ис-
следовании Xia и соавт. [107] у пациентов на ПД 
NST при заболеваниях почек (R-NST) сравнивали 
с 7-балльной шкалой SGA. Авторы пришли к вы-
воду, что R-NST при сравнении с 7-балльной шка-
лой SGA является надежным инструментом для 
определения риска недостаточности питания (чув-
ствительность, 97,3% [95% ДИ, 90,7%-99,7%]; спец-
ифичность, 74,4% [95% ДИ, 57,9-87,0]; PPV, 88,0% 
[95% ДИ, 79,0%-94,1%] и NPV, 93,6% [95% ДИ, 78,6%-
99,2%]). Эти результаты указывают на то, что R-NST 
является хорошим методом для выявления госпита-
лизированных пациентов с заболеваниями почек, от-
носящихся к группе риска недостаточности питания.

Шкала оценки белково-энергетической недоста-
точности (БЭН). В двух прогностических исследо-
ваниях сообщалось об использовании Шкалы БЭН 
для оценки нутритивного статуса. Leinig и соавт. [78] 
установили, что SGA и уровень альбумина являлись 
значимыми предикторами смертности, но ИМТ, 
MAMC и шкала БЭН не могли спрогнозировать 
смертность в течение 24 месяцев у пациентов на ПД.
Тем не менее, Moreau-Gaudry и соавт. [108], в ис-

следовании, проводившемся у пациентов на ПГД, от-
метили, что Шкала БЭН прогнозирует выживаемость. 
Снижение на каждую единицу по данной шкале 
соответствовало 5%-7% снижению выживаемости 
(P<0,01). Эта шкала может помочь при выявлении 
подгрупп пациентов с высоким уровнем смертности 
и которым рекомендуется нутритивная поддержка.

Комплексные нутриционные индексы: Инстру-
менты оценки

Субъективная глобальная оценка. В одиннад-
цати исследованиях изучалась взаимосвязь между 
7-балльной шкалой SGA/СГО и сравнительными 
показателями, включая 3 исследования надежно-
сти/достоверности [59, 60, 103] и 6 дополнительных 
прогностических и/или корреляционных исследо-
ваний [34, 74, 80, 109-111].

В трех исследованиях изучали надежность и/или 
достоверность 7-балльной шкалы SGA у пациентов 
на ПГД. В исследовании Visser и соавт. [60] была 
продемонстрирована достаточная надежность 
7-балльной шкалы SGA при сравнении результатов, 
полученных различными исследователями (межгруп-
повая корреляция, 0,72), а также одним и тем же ис-
следователем (внутригрупповая корреляция, 0,88), 
у пациентов на ПГД. В исследовании Santin и соавт. 
[103] 7-балльная шкала SGA хорошо согласовыва-
лась с MIS (κ=0,43; P<0,001) и MNA-SF (κ=0,24; 
P<0,001). В исследовании Steiber и соавт. [59] оценка 
по шкале SGA характеризовалась достаточной ме-
жэкспертной надежностью (κ=0,5; коэффициент 
корреляции Спирмена, p=0,7) и существенной вну-
триэкспертной надежностью (κ=0,7; коэффициент 
корреляции Спирмена, p=0,8; P<0,001).
В трех когортных исследованиях изучали, можно 

ли использовать 7-балльную шкалу SGA в качестве 
предиктора тяжелых исходов у пациентов, получаю-
щих ПГД. В исследовании Perez Vogt и соавт. [110] 
после поправки на значимые искажающие факторы, 
шкала SGA являлась достоверным предиктором 
смертности через 2 года. В исследовании de Roij van 
Zuijdewijn и соавт. [34] шкала SGA являлась достовер-
ным предиктором (P<0,001) смертности к 2,97 лет, 
но ее прогностическая ценность была ниже при 
оценке смертности от всех причин по сравнению 
с MIS и уровнями альбумина. de Mutsert и соавт. 
[79] отмечали, что риск смерти среди пациентов, 
получающих диализ, возрастал по шкале SGA в за-
висимости от дозы. По сравнению с нормальным 
нутриционным статусом, у лиц с оценкой по шкале 
SGA, равной 4 или 5, отмечалось повышенное от-
ношение рисков (HR) при оценке 7-летней смерт-
ности, равное 1,6 (95% ДИ, 1,3-1,9), а с оценкой SGA, 
равной от 1 до 3, значение HR при оценке 7-летней 
смертности составляло 2,1 (95% ДИ, 1,5-2,8). Во вре-
менных моделях сила данной взаимосвязи возрас-
тала. Наконец, в исследовании у пациентов на ПД, 
увеличение на каждую единицу по шкале SGA, адап-
тированной для пациентов с терминальной стадией 
болезни почек/ПАПД, соответствовало снижению 
2-летнего риска смертности на 25% (P<0,05)[38].
В шести исследованиях изучали корреляцию 

между 7-балльной шкалой SGA и другими пока-
зателями нутриционного статуса. В исследовании 
Visser и соавт. [60] у пациентов на ПГД была отме-
чена сильная корреляция между показателем 7-балль-
ной шкалы SGA и ИМТ (r =0,79), процентом жиро-
вой массы (r =0,77) и окружностью средней части 
плеча (r =0,71; все значения P<0,001). В исследова-
нии Steiber и соавт. [59] у пациентов на ПГД были 
отмечены статистически значимые отличия между 
средними значениями ИМТ и уровнями альбумина, 
согласно оценке SGA (P<0,05). Tapiawala и соавт. 
[111] проводили оценку 7-балльной шкалы SGA 
у пациентов с ХБП или терминальной стадией бо-
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лезни почек, включая пациентов, получающих все 
типы диализа. Оценка SGA не коррелировала с по-
треблением белка и энергии с пищей или уровнями 
сывороточного альбумина, но антропометрические 
показатели коррелировали с оценкой SGA (толщина 
кожных складок, r =0,2; окружностью средней части 
плеча, r =0,5; а также MAMC (окружность мышц сред-
ней части плеча, r =0,5). Авторы пришли к выводу, 
что 7-балльная шкала SGA является достоверным ме-
тодом оценки нутриционного статуса. Malgorzewicz 
и соавт. [74] сравнивали измерения ближней ин-
фракрасной спектрометрией и уровни альбумина 
с оценкой по 7-балльной шкале SGA у пациентов 
на ПГД. ТМТ, измеренная методом ближнего ин-
фра-красного излучения была достоверно снижена 
у пациентов с недостаточностью питания (P<0,05), 
и была показана корреляция между оценкой SGA 
и ТМТ (r =0,5; P<0,05), а также оценкой SGA и кон-
центрацией альбумина (r =0,7; P<0,05). В исследова-
нии Vannini и соавт. [80] баллы по шкале SGA были 
взаимосвязаны с традиционными маркерами нутри-
ционного статуса, что подтверждает возможность 
ее применения среди пациентов на ПГД. Баллы 
по шкале SGA не были связаны с уровнем СРБ. Jones 
и соавт. [109] изучали взаимосвязь между 3-балль-
ной шкалой SGA и комплексной шкалой оценки 
нутриционного статуса, включавшей в себя SGA (3- 
и 7-балльную), ИМТ, процент от стандартной массы, 
толщину кожных складок и MAMC, а также уровни 
альбумина у пациентов, получавших ПГД. По срав-
нению с комплексной оценкой, балл по шкале SGA 
неправильно классифицировал «большое число 
пациентов», и оценка не была взаимосвязана со мно-
гими параметрами нутриционного статуса, такими 
как рацион, ИМТ и уровни альбумина.
В одном исследовании [112] авторы использо-

вали версию SGA, которая была адаптирована для 
пациентов на ПГД, а в 2 исследованиях [78, 113] 
версия используемого инструмента SGA была не-
известна. Garagarza и соавт. [112] сравнивали изме-
рения, проводившиеся методом биоимпедансной 
спектроскопии, с результатами версии SGA, моди-
фицированной для пациентов на ПГД, включавшей 
в себя 5-балльную оценку, состоявшую из оценки 
изменений массы тела, пишевых привычек, симп-
томов со стороны ЖКТ, функциональной актив-
ности и сопутствующих заболеваний. БЭН, опре-
деляемая на основании измерения соотношения 
внеклеточной массы к массе тела методом биоим-
педансной спектроскопии, характеризовалась поло-
жительной взаимосвязью с уровнем СРБ (P =0,009) 
и оценкой по шкале SGA (P =0,03). Leinig и соавт. 
[78] изучали взаимосвязь между оценкой по шкале 
SGA и риском смерти по прошествтии 24 месяцев 
у пациентов на ПД, но версия SGA была неизвестна. 
Оценка по шкале SGA являлась достоверным пре-
диктором смертности пациентов на ПД. Passadakis 
и соавт. [113] сравнивали результаты БИА с оценкой 

SGA у пациентов на ПАПД, однако версия исполь-
зуемой SGA неизвестна. Оценка SGA в значитель-
ной степени коррелировала с импедансным индек-
сом (r =0,48; P =0,0038) и фазовым углом (r =0,43; 
P =0,0048).

Шкала недостаточности питания-воспаления 
(МIS). В девяти исследованиях сообщалось об ис-
пользовании шкалы MIS для оценки нутриционного 
статуса, включая 2 исследования надежности/досто-
верности [99, 103], 4 прогностических исследования 
[11, 34, 110] и 3 корреляционных исследования [84, 
89, 114].
В одном исследовании Beberrashavili и соавт. 

[99] сообщалось, что шкала MIS обладает умерен-
ной согласованностью результатов, полученных 
различными исследователями (κ=0,62), и воспро-
изводимостью результатов, полученных разными 
исследователями (κ=0,77), а также является надеж-
ными инструментом оценки нутритивного статуса 
при длительном наблюдении у пациентов, получа-
ющих ПГД.
Еще в одном исследовании Santin и соавт. [103] 

указывали, что шкала MIS хорошо согласовывается 
с SGA (κ=0,43; P<0,001) и в меньшей степени со-
гласовывалась с MNA-SF (κ=0,14; P<0,004). Шкала 
MIS также характеризовалась хорошей совокупной 
и прогностической достоверностью у пациентов 
на ПГД.
В четырех исследованиях сообщалось о при-

менении шкалы в качестве предиктора смертности 
[11, 34, 103, 110]. В трех исследованиях сообща-
лось, что у пациентов на ПГД шкала MIS являлась 
значимым предиктором смертности [11, 34, 110]. 
В 1 исследовании шкала MIS являлась значимым 
предиктором смертности по прошествии 2,97 лет 
(P<0,001), а также наилучшим прогностическим 
инструментом для оценки смертности от любых 
причин и вторичных конечных точек, таких как 
сердечно-сосудистые события у пациентов, получа-
вющих ПГД [34]. Еще в одном исследовании Fiedler 
и соавт. [11] также отмечалось, что шкала MIS яв-
ляется предиктором смертности и госпитализаций 
у пациентов, получающих лечение методом ПГД, 
при этом анализ выживаемости показал, что шкала 
MIS являлась одним из лучших предикторов смерт-
ности (HR, 6,25 [95% ДИ, 2,82-13,87]; P<0,001). Perez 
Vogt и соавт. [110] также отмечали, что шкала MIS 
являлась важным предиктором 2-годичной смерт-
ности у пациентов на ПГД. Наконец, в исследова-
нии Santin и соавт. [103] несмотря на то, что низ-
кие баллы по шкале MIS не являлись предиктором 
смертности, высокие баллы MIS были достоверным 
предиктором смертности в скорректированном ана-
лизе (HR, 5,13 [95% ДИ, 1,19-13,7]).
В трех исследованиях сообщалось об исполь-

зовании шкалы MIS и корреляции её значений 
с другими методами оценки. Amparo и соавт. [89] 
отмечали достоверную отрицательную корреляцию 
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между HGS и MIS (r =–0,42; P<0,001) у пациентов 
с ХБП, не получающих диализ. Hou и соавт. [114] 
отмечали, что шкала MIS демонстрирует сильную 
корреляцию с модифицированной количественной 
шкалой SGA (r =0,924) и обратную корреляцию с ре-
зультатами БИА (r =–0,213) у пациентов на ПГД. 
Molnar и соавт. [84] отмечали, что шкала MIS до-
стоверно отрицательно коррелирует с окружностью 
живота (r =–0,144; P<0,001) и уровнем преальбумина 
(r =–0,165; P<0,001), в то же время достоверная по-
ложительная корреляция была отмечена с ИЛ-6 
(r =0,231; P<0,001), ФНО-α (r =0,102; P<0,001) 
и уровнями СРБ (r =0,094; P =0,003) у реципиентов 
трансплантата почки. Все исследования показали, 
что шкала MIS – это полезный инструмент для 
оценки нутриционного статуса у пациентов с ХБП.

Другие комплексные нутриционные индексы
Шкала оценки нутриционного риска (Nutrition Risk 

Score). В прогностическом исследовании отмечалось, 
что Nutrition Risk Score являлась хорошим преди-
ктором смертности (HR, 4,24 [95% ДИ, 1,92-9,38]; 
P<0,001) у пациентов на ПГД и превосходила ис-
пользование лабораторных маркеров и БИА при 
прогнозировании смертности [11].

Индекс белкового питания (Protein Nutrition Index). 
В исследовании изучали достоверность Protein 
Nutri tion Index (PNI) в качестве предиктора выжи-
ваемости у паци ентов на ПД. По сравнению рефе-
ренсным стандартом (nPNA [nPCR] <0,91 соответ-
ствует недостаточному питанию), чувствительность, 
специфичность, PPV и NPV для PNI составляли 0,4, 
0,978, 0,901 и 0,783, соответственно [115]. Это иссле-
дование показало, что PNI является хорошим преди-
ктором смертности (даже после поправки на возраст 
и сопутствующие заболевания). Увеличение балла 
по шкале PNI на 1 приводило к снижению риска 
смертности на 16%.

Комплексная Шкала оценки нутритивного ста-
туса на основании потребления белка и калорийно-
сти с пищей. de Roij van Zuijdewijn и соавт. [34] изу-
чали 8 методик для оценки нутриционного статуса 
с целью прогнозирования смертности от любых 
причин. Комплексная шкала оценки нутритив-
ного статуса на основании потребления белка и ка-
лорийности с пищей (Composite Score of  Protein 
Energy Nutrition Status, cPENS) характеризова-
лась С-индексом Харелла, равным 0,63 (95% ДИ, 
0,61-0,66), в отношении прогнозирования смертно-
сти. Однако данное исследование показало, что эта 
шкала имела неадекватную дискриминацию и кали-
бровку или более низкое прогностическое значение 
для смертности.

Прочие показатели. Blumberg Benyamini и соавт. 
[116] сравнили интеграционную оценку с 7-балль-
ной шкалой SGA у пациентов на ПГД. Интеграци-
онная клиническая оценка нутриционного статуса 
у пациентов на диализе основана на биохимических 

показателях, таких как уровни альбумина, креати-
нина, мочевины, холестерина, СРБ, а также адекват-
ности диализа и изменении веса. Увеличение балла 
по интеграционной шкале на каждую единицу со-
ответствует достоверному снижению шансов смерти 
(HR, 0,929; 95% ДИ, 0,885-0,974; P<0,002). Шкала 
SGA и интеграционная шкала достоверно корре-
лировали друг с другом (n=69; r =0,853; P<0,01), и, 
согласно автору, она является полезным прогности-
ческим инструментом для раннего выявления ухуд-
шения нутриционного статуса.
В прогностическом исследовании изучали, 

какая комплексная бальная система оценки нутри-
тивного статуса будет лучше всего прогнозировать 
смертность от любых причин у пациентов на ПГД 
[110]. Данное исследование показало, что шкалы 
SGA и MIS лучше всего прогнозируют смертность 
от любых причин через 15,5 месяцев, а критерии 
ISRNM не были способны спрогнозировать смерт-
ность в данной выборке.
В одном корреляционном исследовании изуча-

лась взаимосвязь между индексом ожирения тела, 
БИА, антропометрическими показателями и ДРА 
[117]. Коэффициент корреляции был выше при срав-
нении ДРА с антропометрическими измерениями 
(r =0,76) и индексом ожирения (r =0,61) чем с БИА 
(r =0,57) в скорректированном анализе (P<0,0001). 
Полученные данные свидетельствуют, что точность 
оценки ЖМ у пациентов с ХБП, не получающих ди-
ализ, методом БИА ограничена по сравнению с ДРА

Обсуждение отдельных аспектов
Был проведен анализ большого объема литера-

туры по оценке нутриционного статуса и комплекс-
ным нутриционным индексам при ХБП стадии 5Д. 
Хотя некоторые из данных методов являются надеж-
ными и могут быть применимы на более ранних ста-
диях ХБП (1-4), врач должен провести всесторонню 
комплексную оценку нутриционного статуса, вклю-
чающую основные разделы Процесса нутритивного 
наблюдения (Nutrition Care Process).
БЭН, термин, поддерживаемый ISRNM, описы-

вает сложность нутриционных и метаболических 
изменений, существующих при ХБП. Хотя опреде-
ление БЭН полезно для выявления пациентов с яв-
ными нарушениями питания, его чувствительность 
низкая, учитывая его строгие критерии. Несмотря 
на валидацию комплексных индексов оценки нутри-
тивного статуса для выявления плохого нутритици-
онного статуса (например, недостаточности пита-
ния), неясно, насколько хорошо некоторые из этих 
инструментов могут быть применены для раннего 
выявления БЭН.

Рекомендации по применению
• Скрининг нутриционного статуса взрослых паци-
ентов с диагностированной ХБП стадии 1-5Д 
должен проводиться на регулярной основе для 
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выявления, проведения дальнейшей оценки и кор-
рекции соответствующих нутритивных проблем.

• Всесторонная оценка нутриционного статуса 
с использованием комплексного индекса оценки 
нутриционного статуса должна проводиться 
на первом визите и далее всякий раз, когда есть 
подозрения в отношении каких-либо измене-
ний в состоянии здоровья или в соответствии 
с политикой учреждения или регулирующих 
органов.

Мониторинг и оценка
Комплексная оценка нутритивного статуса будет 

являться основанием для назначения нутритивной 
терапии. Врач должен контролировать ключевые 
результаты нутритивной терапии, например потре-
бление питательных веществ, состав тела и уровни 
биомаркеров в сыворотке на основе назначенного 
плана лечения, а также проводить повторную оценку 
и корректировать план лечения с целью достижения 
намеченных целей.

Дальнейшие исследования
• Для того, чтобы стандартизировать методы скри-
нинга нутриционного статуса с целью раннего 
выявления и назначения терапии необходимы 
дальнейшие исследования.

• Дополнительные исследования должны фоку-
сироваться на том, какие комплексные нутрици-
онные индексы, если такие существуют, можно 
надежно и достоверно использовать на ранних 
стадиях ХБП.

• Чтобы изучить, какие комплексные нутрицион-
ные индексы подходят для скрининга или оценки 
нутриционного статуса у пациентов с ХБП, 
не получающих диализ, необходимы дополни-
тельные исследования.

• Для изучения надежности и достоверности инстру-
ментов GNRI и SGA у пожилых пациентов с ХБП 
необходимы дополнительные исследования.

• Для выявления БЭН необходим дальнейший ана-
лиз методов скрининга и оценки, особенно в том, 
что касается ответа на нутритивную терапию.

1.6 Положения, касающиеся 
инструментов/методов, используемых для 
оценки потребления белка и калорий

Аспекты, учитываемые при оценке 
пищевого рациона
1.6.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации целесообразно оце-
нивать факторы помимо пищевого рациона 
(например, прием лекарственных препаратов, 
уровень образования, вероисповедание, мен-
талитет, стереотипы поведения, доступность 
продуктов, наличие депрессии, когнитивные 

функции) для эффективного планирования 
нутритивной терапии (МНЕНИЕ)

3х-дневный пищевой дневник для оценки 
пищевого рациона
1.6.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д мы 

предлагаем использовать 3-дневный пищевой 
дневник, заполняемый как в дни проведения 
диализа, так и в дни, в которые диализ не про-
водится (если применимо) в качестве предпо-
чтительного метода оценки пищевого рациона 
(2С ).

Альтернативные методы оценки пищевого рациона
1.6.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5 (МНЕ-

НИЕ) или ХБП стадии 5Д (2D), в качестве 
альтернативных методов оценки потребления 
белка и калорий можно использовать 24-ча-
совой пищевой дневник, опросник частоты 
потребления различных пищевых продуктов, 
а также nPCR (нСКБ) (2D)

Обоснование
Плохое питание и ожирение распространены 

среди пациентов с диагнозом ХБП, поэтому важно 
контролировать рацион, поскольку он дает инфор-
мацию об общей энергии, макро- и микронутриен-
тах, а также о суммарных порциях пищи/жидкости 
и режиме питания. В данном контексте важно опре-
делить надежные методы, которые позволят оценить 
пищевой рацион при различных схемах лечения. 
В этой популяции пациенты часто недооценивают 
или переоценивают свой рацион.

Доказательная база
Всего в 6 исследованиях сообщалось о приме-

нении различных методов ддя оценки потребления 
белка и энергии у пациентов с ХБП [118-124].

Пищевые дневники/Журнал питания
На основании результатов 4 исследований пи-

щевые дневники/журналы питания для оценки по-
требления белка и энергии являлись надежными 
и достоверными инструментами и коррелировали 
с результатов применения стандартых методов. 
Дневник питания может предоставить точную ин-
формацию, если провести инструктаж и обучение 
пациента и проводить регистрацию потребления 
пищи в течение как минимум 7 дней [120-122]. В двух 
исследованиях использовали пищевой дневник/3-
дневный журнал питания для выявления недооценки 
потребляемой энергии у пациентов, не получающих 
диализ, и у пациентов на ПД [118, 119]. Было отме-
чено, что 72,5% пациентов с ХБП, не получающих 
диализ, и 52,5% пациентов на ПД недооценивают 
свой рацион. В обоих исследованиях было пока-
зано, что пациенты с избыточной массой тела на-
много чаще недооценивают свой рацион. Shapiro 
и соавт. сравнивали потребление энергии на основа-
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нии 3-дневного пищевого дневника (составленного 
с помощью опроса диетологом) и REE, измерен-
ные методом непрямой калориметрии. Потребление 
энергии, записанное в дневнике в процессе опроса, 
было ниже, чем измеренное REE [124].

Опросники частоты потребления различных пи-
щевых продуктов (Food Frequency Questionnaires)

Delgado и соавт. провели валидационное ис-
следование по сравнению Опросника частоты по-
требления различных пищевых продуктов Block 
Brief  2000 и 3-дневного пищевого дневника и об-
наружили, что Опросник частоты потребления раз-
личных пищевых продуктов Block Brief  2000 недо-
оценивает потребление энергии и макронутриентов 
у пациентов на ГД. Тем не менее, для того чтобы 
получить потребление, аналогичное 3-дневному 
пищевому дневнику, можно использовать простые 
калибровочные формулы.

Скорость катаболизма белка
В трех исследованиях изучали использование 

PCR (скорости катаболизма белка) для того, чтобы 
оценить потребление белка у пациентов с ХБП [123, 
126, 127], и обнаружили достоверную корреляцию 
со стандартными методами оценки пищевого раци-
она (например, с пищевыми дневниками).
Тем не менее, использование PCR переоценивает  

потребление белка, если суточное потребление со-
ставляет <1 г/кг, а при суточном потреблении белка 
>1 г/кг использование недооценивает данный пока-
затель. У пациентов на ПД скорость появления азота 
белков (PNA) (PCR), нормализованная по оптималь-
ной массе тела, лучше коррелировала с уровнем 
азота мочевины крови (r =0,702) и Kt/V (r =0,348) 
[127].

Обсуждение отдельных аспектов
Несмотря на то, что пищевые дневники/журналы 

питания являются наиболее надежным и достовер-
ным методом оценки пищевого рациона у пациентов 
с диагностированной ХБП, данный метод зависит 
от точного описания, включая размер порций. За-
полнение пищевого дневника в течение нескольких 
дней может показаться затруднительным и может 
осуществляться только пациентами, умеющими 
читать и способными достоверно зафиксировать 
свой пищевой рацион. С появлением приложений 
для смартфонов наблюдается повышенный интерес 
к регистрации пищевого рациона с использованием 
технологий, однако успешность применения среди 
определенных подгрупп пациентов может быть 
ограничена (например, среди пожилых людей). 
У пациентов с ХБП, не получающих диализ, су-
точный анализ мочи для определения уровня азота 
мочевины в моче, натрия и калия является более на-
дежным для получения оценки потребления с пищей 
белка, натрия и калия.

Возможно, может потребоваться упростить, мо-
дицифицировать или объединить методы оценки 
пищевого рациона с несколькими стратегиями для 
получения достоверных данных по пищевому ра-
циону с учетом их адаптации к культурологическим 
особенностям.

Рекомендации по применению
• Оценка пищевого рациона у взрослых пациентов 
с диагностированной ХБП стадии 1-5Д должна 
проводиться на регулярной основе для выявления 
и коррекции соответствующих проблем, связан-
ных с потреблением нутриентов.

• Оценка пищевого рациона с использованеим 
различных дополняющих друг друга методов, 
например опросника потребления различных 
пищевых продуктов и 24-х часового сбора мочи 
для оценки азота мочевины мочи, натрия и калия, 
может быть полезной для подтверждения точно-
сти оценки пищевого рациона в дневнике.

• Оценка пищевого рациона должна проводиться 
во время начального визита и далее всякий раз, 
когда есть подозрения в отношении каких-либо 
изменений в состоянии здоровья или в соот-
ветствии с политикой учреждения или регули-
рующих органов.

Мониторинг и оценка
Тщательная оценка пищевого рациона будет 

определять назначаемую нутритивную терапию. 
Врач должен контролировать ключевые результаты 
нутритивного наблюдения на основании плана ле-
чения, а также проводить повторную оценку и кор-
ректировать план лечения с целью достижения на-
меченных целей.

Дальнейшие исследования
• Определить наилучшие методы оценки пищевого 
рациона среди взрослых пациентов с диагности-
рованной ХБП стадии 1-5Д, а также у пациентов 
с трансплантатом почки.

• Исследования должны фокусироваться на том, 
как лучше определить случаи недооценивания 
и переоценивания пищевого рациона в данной 
популяции

• Дальнейшая разработка и проверка методов 
оценки пищевого рациона, которые будут ин-
тегрировать технологии в методы лечения, по-
могать пациентам с недостатком грамотности 
и ограничениями зрения и соответствовать куль-
турологическим особенностям.
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Рекомендация №2: Нутритивная терапия/ 
Лечебное питание

2.1 Положения, касающиеся проведения
нутритивной терапии (НТ)

НТ, направленная на улучшение исходов заболевания
2.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д мы 

рекомендуем проведение нутритивной терапии 
дипломированным диетологом или нутрици-
ологом либо другим специалистом такой же 
квалификации, в тесном сотрудничестве с ле-
чащим врачом или другим медицинским работ-
ником (медсестрой или фельдшером). Целью 
данной терапии является оптимизация нутри-
ционного статуса, а также минимизация рисков, 
связанных с сопутствующими заболеваниями, 
изменением метаболизма на фоне прогрес-
сирования заболевания почек (1С ) и нежела-
тельных клинических исходов ( МНЕНИЕ).

Содержание НТ
2.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации целесообразно назна-
чение нутритивной терапии, подобранной 
с учетом индивидуальных потребностей, ну-
триционного статуса и сопутствующих забо-
леваний (МНЕНИЕ).

Мониторинг и оценка НТ
2.1.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д 

или после трансплантации дипломированным 
дието логом или другим специалистом такой 
же квалификации, целесообразно оценивать 
и мониторировать аппетит, рацион, измене-
ния веса, биохимические и антропометриче-
ские показатели, а также физикальные данные, 
связанные с питанием, с целью оценки эффек-
тивности нутритивной терапии (МНЕНИЕ).

Обоснование
Индивидуальная коррекция потребления нутри-

ентов является чрезвычайно важным аспектом в тера-
пии пациентов с диагнозом ХБП на любой стадии, 
включая пациентов, получающих поддерживающий 
диализ, а также реципиентов трансплантата почки. 
У этих пациентов особенно часто отмечаются нару-
шения питания, которые связаны с повышенным ри-
ском заболеваемости, смертности и продолжитель-
ности госпитализации. Потребности в питательных 
веществах меняются на протяжении всего течения за-
болевания – начиная с ранних стадий ХБП до пери-
ода после трансплантации. Нарушения метаболизма 
и сопутствующие заболевания, которые часто сопро-
вождают ХБП, еще больше усиливают потребность 
в специализированной нутритивной терапии. Соот-
ветственно, крайне важно, чтобы таким пациентам 
была назначена индивидуальная оценка нутрицион-
ного статуса и лечение в форме НТ. НТ – это стра-
тегия сотрудничества, которая обычно требует меди-

цинской экспертизы и назначения НТ врачом или 
другим медицинским работником (медсестрой или 
фельдшером) и реализуется под контролем дието-
лога или другого специалиста. Эти роли не исклю-
чают друг друга и требуют постоянного анализа и об-
суждения пациентов командой специалистов между 
собой. Принимающие участие в НТ медицинские 
работники и диетологи должны иметь специальное 
образование и подготовку в области нутрициоло-
гии и ХБП в соответствии с требованиями, установ-
ленными местными нормативными документами.

Нутритивная терапия
В 2002 году Американская Диетологическая 

Ассоциация опубликовала модель нутритивного 
наблюдения, которая обеспечивала основанную 
на научных данных высококачественную стандар-
тизированную помощь пациентам с ХБП, не полу-
чающим диализ и пациентам после трансплантации 
[128]. Позднее в 2010 году документ был пересмо-
трен, и в нем говорилось о том, что нутритивная 
терапия, проводимая дипломированным диетологом 
до двух раз в месяц в течение 1 года, может сыграть 
важную роль в лечении пациентов с ХБП за счет:
• проведения оценки нутриционного статуса и на-
значения интервенций, способных отсрочить 
прогрессирование заболевания почек, при со-
путствующих заболеваниях, таких как сахарный 
диабет, сердечно-сосудистые заболевания, дис-
липидемия, подагра и нефролитиаз;

• использования поведенческих методов для ин-
дивидуализации подхода и минимизации пре-
пятствий для достижения индивидуальных целей;

• предоставления индивидуальных планов пита-
ния и контроля за соблюдением и успешным их 
выполнением. Вмешательства включают в себя 
(но не ограничиваются этим) контроль массы 
тела и поддержание/восстановление нутрити-
ционного статуса пациента;

• лечения воспаления, достижения эуволемиче-
ского состояния, коррекции нарушений баланса 
электролитов, помощи в лечении анемии и ле-
чении минерально-костных нарушений посред-
ством оценки питания и диетических интер-
венций, включающие индивидуальные планы 
питания;

• помощи в выявлении ошибок при приеме ле-
карств и необходимой корректировке в сотруд-
ничестве со специалистом-нефрологом (врачом, 
медсестрой или фельдшером);

• обеспечения и коррекции нутритивной терапии 
по мере появления новых знаний.

Доказательная база
Нутритивная терапия требует проведения скри-

нинга и оценки нутриционного статуса для под-
готовки индивидуального плана лечения конкрет-
ных стадий заболеваний. Нутриционный статус 
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у пациентов с ХБП постоянно меняется в зависимо-
сти от стадии заболевания, и на каждой стадии ХБП 
требуется особая НТ. Метаболические нарушения, 
кислотно-щелочной баланс, водно-электролитный 
баланс часто меняются по мере прогрессирования 
ХБП. Например, у пациента может быть гипокали-
емия на 2-й стадии ХБП, требующая назначения 
пищевых добавок на основе калия, а также диеты 
с высоким содержанием калия. Через несколько ме-
сяцев или лет у того же самого пациента во время 4-й 
стадии ХБП может отмечаться гиперкалиемия, тре-
бующая назначения лекарственной терапии и диеты 
с ограниченным содержанием калия, а не воспол-
нением. В случае трансплантации почки у данного 
пациента баланс калия может стабилизироваться, 
и потребности в восполнении или ограничении 
калия может не быть. Этому типу пациентов с ХБП 
требуется особое нутриционное ведение, постоянно 
контролируемое диетологом, специализирующимся 
в нефрологии.
В ходе проведения систематического обзора 

было обнаружено шестнадцать рандомизирован-
ных клинических исследованиях, в которых изуча-
лось влияние НТ на исходы, связанные с питанием 
(Таблица S7). Однако данные исследования были 
гетерогенными в плане популяций (5 исследований 
включали в себя пациентов, не получающих диа-
лиз, 9 – пацентов на ПГД, 1 – пациентов на ПАПД, 
а еще 1 – пациентов после трансплантации), интер-
венций (например, RND использовали различные 
методы диетического консультирования в разных 
исследованиях), а также исходов (например, потре-
бление белка, уровень фосфата в сыворотке, уровень 
сывороточного альбумина, ИМТ и дислипидемия). 
Продолжительность лечения варьировала от 4 не-
дель до 2 лет.

Прогрессирование ХБП
В 4 исследованиях продолжительностью от 4 не-

дель до 4 месяцев авторы не обнаружили влияния 
НТ на прогрессию ХБП у пациентов с ХБП, не по-
лучающих диализ, в сравнении с участниками, 
прошедшими стандартное обучение питанию при 
ХБП, которое могло проводиться как диетологом, 
так и другим медработником. Подходы варьиро-
вали от 1 личного контакта + контакты по телефону 
с дието логом в течение 12 недель (4 стадия ХБП) 
[129] до междисциплинарного подхода, включвшего 
4 недели еженедельного консультирования с дието-
логом (3-4 стадии ХБП) [130] или от двух 2-часовых 
кулинарных классов и походов за покупками (2-4 ста-
дии ХБП) [131] до диетического консультирования 
и обучения по вопросам питания в течение 4 месяцев 
(3-5 стадии ХБП) [132].

Оценка по шкале СГО/SGA
В трех рандомизированных контролируемых ис-

следованиях, включавших 2 популяции пациентов, 

сообщалось о влиянии НТ на оценку по шкале 
SGA. Campbell и соавт. продемонстрировали, что 
у пациентов с недостаточностью питания и 4 ста-
дией ХБП, оценка по шкале SGA в группе терапии 
существенно улучшилась по сравнению с контроль-
ной группой, у которой оценка недостаточности пи-
тания по шкале SGA возросла [129]. Терапия вклю-
чала в себя консультирование по вопросам питания, 
проводимое диетологом на протяжении 12 недель, 
с акцентом на методы самоконтроля, очное консуль-
тирование в начале терапии, а также консультиро-
вание по телефону через каждые 2 недели в течение 
первого месяца, а затем ежемесячно на протяжении 
последующих 2 месяцев. В исследовании Leon 
и соавт. [133] участники на ПГД проходили еже-
месячные консультации с диетологом на протяже-
нии 12 месяцев. Диетологи, назначенные в качестве 
консультантов, прошли подготовку для выявления 
потенциальных барьеров к достижению нормаль-
ных уровней альбумина для каждого пациента, пре-
одоления данных барьеров и контроля улучшений. 
Никаких различий в проценте участников, у которых 
улучшились или снизились баллы по шкале SGA, 
между группами выявлено не было.

Индекс массы тела
В 4 рандомизированных контролируемых ис-

следованиях изучалось влияние нутритивной тера-
пии на ИМТ, включая 2 исследования у пациентов 
с ХБП, не получающих диализ (3-5 стадия) [130, 132], 
1 исследование у пациентов на ПГД [133], а еще 1 – 
у пациентов после трансплантации [134]. Howden 
и соавт. [130] изучали эффект 12-месячного междис-
циплинарного подхода к изменению образа жизни, 
направленного на изменение ИМТ у пациентов 
с ХБП 3-4 стадии. Пациенты в лечебной группе 
на протяжении 4 недель посещали групповые за-
нятия по модификации поведения и образа жизни, 
проводимые диетологом и психологом. Средний 
ИМТ существенно снизился в группе НТ по срав-
нению с группой, получавшей стандартное лечение 
(P<0,01). Paes-Barreto и соавт. [132] изучали влияние 
НТ на ИМТ у участников с ХБП 3-5 стадии, еже-
месячно получавших индивидуальные консульта-
ции по питанию на протяжении 4 месяцев. Кроме 
регулярного консультирования исследуемая группа 
проходила интенсивное обучение, включая образо-
вательные материалы по питанию с акцентом на ма-
лобелковую диету и низким содержанием натрия. 
В группе НТ было отмечено существенно большее 
снижение ИМТ по сравнению с группой, получав-
шей стандартное лечение (P<0,01). В исследовании 
Leon и соавт. [133] участники на ПГД на протяжении 
12 месяцев проходили ежемесячные консультации 
с RND с целью выявления и устранения барьеров, 
препятствующих достижению нормальных уров-
ней сывороточного альбумина. Никакого влияния 
на ИМТ выявлено не было, хотя это и не являлось 
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целью данного вмешательства. Наконец, в исследо-
вании Orazio и соавт. [134] участники консультиро-
вались диетологом по применению средиземномор-
ской диеты, включавшей в себя продукты с низким 
гликемическим индексом и умеренным дефицитом 
калорий. Диетотерапевтическое консультирова-
ние было основано на Модели Этапов Изменения 
(Stages of  Change Model) [134]. Никаких отличий 
в изменении ИМТ между группами по прошествии 
2 лет выявлено не было. В мета-анализе 2 исследова-
ний у участников, получавших НТ, было отмечено 
большее снижение среднего ИМТ по сравнению 
с контрольными группами (–0,89 [95% ДИ, от 1,52 
до –0,25] кг/м2] [132, 134]. Результаты, касающиеся 
влияния НТ на окружность плеча и талии, а также 
состава тела, были ограничены и неоднозначны.

Уровни фосфатов
В восьми исследованиях изучали влияние НТ 

на уровни фосфора/фосфатов у пациентов на ПГД 
в течение периода от 8 недель до 6 месяцев. В ис-
следовании Ashurst Ide и Dobbie [135], а также 
Lou и соавт. [136] информирование и обучение 
пациентов соблюдению низкофосфатной диеты, 
проводимое однократно и ежемесячно на протя-
жении 6 месяцев, соответственно, способствовала 
достоверному улучшению (снижению) средних 
уровней фосфатов в сыворотке. В исследовании 
Karavetian и соавт. [137] ежемесячное диетическое 
консультирование в течение 2 месяцев также способ-
ствовало снижению уровней фосфатов (P<0,01). Од-
нако Morey и соавт. [138], использовавшие фосфат-
ориентированное диетическое консультирование 
и обучение, проводившееся диетологом ежемесячно 
в течение 6 месяцев, не обнаружили разницы в уров-
нях фосфатов между группами к концу 6-го месяца.
Участники исследования, проходившие междис-

циплинарную образовательную программу по пита-
нию, не отличались по уровням фосфатов сыворотки 
в сравнении с участниками, получавшими перораль-
ные питательные смеси (ППС) [139]. В исследовании 
Reese и соавт. [140] участников, консультированных 
опытным диетологом по поводу питания и режима 
приема лекарственных препаратов (≥3 раз в неделю) 
на протяжении 10 недель, сравнивали с пациентами, 
получавшими финансовую или стандартную меди-
цинскую помощь. Не оказывали влияния на уровень 
фосфатов диетическое консультирование пациентов 
на ПАПД [141] или консультирование в сочетании 
с обучением принципам малобелковой и низкосоле-
вой диеты пациентов с ХБП, не получающих диализ 
[132], впрочем, объективными конечными точками 
в этих исследованиях были улучшение соблюдения 
требований к потреблению белка, калорий и натрия.
Мета-анализ 4 исследований с сопоставимыми 

данными показал, что средние уровни фосфора/
фосфатов снижались (–0,715 [95% ДИ, от –1,395 
до –0,034] мг/дл); однако гетерогенность была вы-

сокой (I2=67,71%; P =0,015). Таким образом, было 
показано, что НТ снижала уровни фосфора/фосфа-
тов у пациентов на ПГД [138, 139, 142], но влияние 
на уровни фосфора/фосфатов, так же как и уровни 
кальция и калия, у пациентов с ХБП, не получающих 
диализ, было неясными [132].

Липидный профиль
В трех РКИ изучали влияние НТ, назначаемой 

диетологом, на липидный профиль [123, 124, 132]. 
В исследовании Hernandez Morante и соавт. [139], 
гемодиализные пациенты из лечебной группы по-
сетили 12 занятий в рамках Нутриционной образо-
вательной программы (Nutrition Education Program) 
в течение 4 месяцев, включая групповые и индиви-
дуальные тренинги, в то время как участники из кон-
трольной группы получали ППС 3 дня в неделю. 
Внутригрупповой анализ показал отсутствие досто-
верных изменений средних уровней триглицеридов 
(ТГ) и общего холестерина (ОХ) через 4 месяца. 
В обеих группах в течение 4-месячного периода ис-
следования было отмечено достоверное увеличение 
среднего уровня холестерина липопротеинов низкой 
плотности (Х-ЛПНП) и достоверное снижение сред-
него уровня холестерина липопротеинов высокой 
плотности (Х-ЛПВП) (P<0,001 для каждого показа-
теля). Результаты межгруппового анализа не были 
представлены.
Как Howden и соавт. [130], так и Flesher и соавт. 

[131] изучали влияние НТ у участников с ХБП 
3-4 стадии. В исследовании Howden и соавт. [130], 
участники в группе ДТ обучались в рамках междис-
циплинарного курса по изменению образа жизни 
в течение 12 месяцев. Данный курс включал в себя 
4 недели групповых занятий поведенческой психо-
терапии и модификации образа жизни, проводимых 
диетологом и психологом. Никакой достоверной 
разницы в уровнях ТГ, ОХ, Х-ЛПВП и Х-ЛПНП 
между 2 группами отмечено не было. В исследова-
нии Flesher и соавт. [131] лечебная группа, в дополне-
ние к стандартной нутриционной терапии при ХБП, 
обучалась на кулинарных классах в течение 4 недель, 
по 2 часа каждый, а также правильному выбору про-
дуктов в магазине, под руководством диетолога. Ни-
каких достоверных различий в средних уровнях ОХ 
между группами выявлено не было. Сводный ана-
лиз подтвердил отсутствие влияния НТ на уровни 
ОХ и ТГ. Тем не менее, в сводном анализе уровни 
Х-ЛПНП были снижены в группе НТ (среднее, 
–6,022 [95% ДИ, от –7,754 до –4,290] мг/дл). Явного 
влияния НТ на артериальное давление (АД) отмечено 
не было.

Потребление белка
В шести РКИ изучали влияние НТ на потребле-

ние белка у пациентов с ХБП. В двух из них до-
стижение пациентами целевого потребления белка 
было первичной конечной точкой.
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Paes-Barreto и соавт. [132] обучали пациентов, 
не получающих диализ, соблюдению малобелковой 
диеты (МБД), а Leon и соавт. [133] консультировали 
участников на ПГД по соблюдению высокобелковой 
диеты. В обоих исследованиях была показана высо-
кая приверженность рекомендованным нормам по-
требления белка среди участников в лечебной группе 
по сравнению с контрольной. В остальных 4 иссле-
дованиях не было показано достоверных различий 
в потреблении белка между исследуемой и контроль-
ной группами, но потребление белка не было пер-
вичной конечной точкой.
Использование протоколов НТ потенциально 

способно сохранить нутриционный статус, моди-
фицировать факторы риска прогрессии заболева-
ния почек, а также помочь жить с ХБП в перспек-
тиве, благодаря организации приемлемой диеты 
и образа жизни, которая достигается индивиду-
альным обучением пациентов выбору полезных 
продуктов.

Обсуждение отдельных аспектов
Целесообразность и значимость НТ, органи-

зуемой диетологом, в отношении нутриционных 
исходов, риска заболеваемости, смертности и го-
спитализаций в полной мере пока не определены. 
Эффективность привлечения диетолога при различ-
ных заболеваниях и значение повторных контактов 
с диетологом по определенным вопросам питания 
задокументировано в литературе [143]. Это особенно 
справедливо для пациентов с ХБП, а также другими 
заболеваниями и метаболическими фенотипами, 
например, с ожирением, которые повышают риск 
возникновения ХБП и усугубляют прогрессию ХБП. 
Хотя анализ результатов НТ все еще находится в на-
чальной фазе, существующие исследования демон-
стрируют важную взаимосвязь между параметрами 
питания и другими исходам. База данных НТ, кото-
рая отслеживает эффективность НТ в отношении 
нутриционных и общих исходов могла бы обеспе-
чить возможность оформить этот анализ. В настоя-
щее время проводятся исследования, которые могут 
доказать причинно-следственную или достоверную 
ассоциативную связь между применением НТ и ис-
ходами заболевания у пациентов. Кроме того, сила 
и доказательность изученных исследований не по-
зволяет дать убедительные рекомендации из-за ва-
риабельности исследуемых популяций, протоколов 
и статистических анализов. Соответственно, в дан-
ный раздел включены лишь рекомендации, которые 
в большинстве своем основаны на мнении.
НТ позволяет предоставить Практические Реко-

мендации по Питанию за счет системного подхода, 
основанного на научных данных и мнениях экспер-
тов. Обучение, содержание знаний и практический 
опыт при оказании индивидуализированной НТ 
находятся в рамках практики диетолога с опытом 
работы в области нефрологии.

Рекомендации по применению
• При назначении НТ в основном используются 
протоколы, основанные на доказательствах, 
но они также требуют индивидуальной моди-
фикации.

• Внедрение нутритивной терапии для пациентов 
с ХБП требует формирования финансовой 
структуры, которая будет поддерживать интегра-
цию НТ в традиционное медицинское ведение 
пациентов с ХБП. Определенный интерес к ин-
теграции НТ в клиническую практику проявляют 
во многих клиниках нефрологии и общей меди-
цины; однако отсутствие адекватной компенса-
ции за услуги диетологов может препятствовать 
возможности внедрения данной терапии.

• По мере роста распространенности ХБП в мире 
потребность в НТ возрастает. Политика возме-
щения расходов на профилактику заболеваний 
должна включать и НТ. Для распространения 
информации о значении НТ как части комплекс-
ного лечения при ХБП необходимы изменения 
на законодательном уровне.

• НТ может осуществляться посредством теле-
медицины с целью повышения уровня обра-
зования пациентов и успешного проведения 
вмешательств, связанных с питанием, а также со-
блюдения режима лечения с целью сокращения 
кадровой нагрузки в здравоохранении.

Мониторинг и оценка
Мониторинг и оценка влияния НТ на нутрици-

онные параметры пациентов является базовым ком-
понентом лечения и включает в себя оценку кли-
нического статуса пациентов (масса тела – самый 
простой, наименее затратный и доступный тест), 
лабораторных тестов, нутриционного статуса, при-
чин заболевания почек, образа жизни (стресс, фи-
зические упражнения, оценка курения и употребле-
ния алкоголя и т.д.) и понимаемых пациентом целей 
в  области питания.

Дальнейшие исследования
• Развитие базы данных НТ является обязательным 
условием для формализации изучения исходов НТ.

• Необходимо провести оценку влияния НТ 
на прогрессирование заболевания почек посред-
ством анализа взаимосвязи с факторами риска со-
путствующих заболеваний.

• В будущих исследованиях необходимо изучить 
результаты у пациентов, получающих индиви-
дуальный план питания, разработанный для от-
дельных пациентов и/или групповых занятий, 
с целью оценки эффективности и привержен-
ности терапии.

• Провести исследования по оценке доступности 
НТ, а также методов (фискальные, реферальные 
и т.д.), обеспечивающих доступность НТ для 
пациентов с ХБП по всему миру.
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Рекомендация №3: Потребление белка и энергии

3.0 Положения, касающиеся количества белка

Ограничение белка у пациентов с ХБП, 
не получающих диализ и без диабета
3.0.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5, ме-

таболически стабильным, мы рекомендуем 
под тщательным клиническим наблюдением 
ограничить потребление белка, с применением 
кетоаналогов аминокислот или без, с целью 
снижения риска развития терминальной ста-
дии болезни почек (ТХБП)/летального исхода 
(1A) и улучшения качества жизни (КЖ/QoL) 
(2C ):
•  малобелковая диета, обеспечивающая 0,55-

0,60 г белка/кг массы тела в день или
•  строгая малобелковая диета, обеспечиваю-
щая 0,28-0,43 г белка/кг массы тела в день 
в сочетании с применением кетоаналогов 
аминокислот с целью обсепечения потреб-
ности в белке (0,55-0,60 г/кг массы тела 
в день).

Ограничение белка у пациентов с ХБП, 
не получающих диализ, с диабетом
3.0.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5, с диа-

бетом, целесообразно назначить под тщатель-
ным клиническим наблюдением потребление 
белка в количестве 0,6-0,8 г/кг массы тела 
в день для поддержания стабильного нутри-
ционного статуса и оптимизации контроля 
гликемиии (МНЕНИЕ).

Потребление белка у пациентов без диабета 
на ХГД и ПД
3.0.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ХГД 

(1C ) или ПД (МНЕНИЕ), метаболически ста-
бильным, мы рекомендуем назначить потре-
бление белка в количестве 1,0-1,2 г/кг массы 
тела в день для поддержания стабильного ну-
триционного статуса.

Потребление белка у пациентов с диабетом 
на поддерживающем гемодиализе и перитонеальном 
диализе
3.0.4  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д и са-

харным диабетом целесообразно назначить 
потребление белка в количестве 1,0-1,2 г/кг 
массы тела в день для поддержания стабиль-
ного нутриционного статуса. Для пациентов 
с риском гипер- и/или гипогликемии можно 
рассмотреть более высокие уровни потребле-
ния белка для поддержания контроля гликемии 
(МНЕНИЕ).

3.1 Положения, касающиеся 
потребления энергии
3.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д (1C ) 

или после трансплантации (МНЕНИЕ), ме-
таболически стабильным, мы рекомендуем 
назначить потребление энергии из расчета 
25-35 ккал/кг массы тела в день с учетом воз-
раста, пола, уровня физической активности, 
состава тела, целевой массы тела, стадии ХБП, 
сопутствующих заболеваний или наличия вос-
паления с целью поддержания нормального 
нутриционного статуса.

Обоснование
Белковый метаболизм в организме отвечает 

за адекватный рост у детей и поддержание белковой 
массы тела, такой как мышечная масса, у взрослых. 
Ежедневно в организме катаболизируется около 
250 г белка, что приводит к образованию продук-
тов катаболизма белка, таких как мочевина и мно-
гие другие известные или неидентифицированные 
соединения. Большинство этих продуктов распада 
обычно выводятся почками с мочой. При снижении 
функции почек эти побочные продукты накаплива-
ются в крови, что постепенно ведет к нарушению 
функций различных органов [144]. Это было четко 
установлено для таких соединений, как пара-кре-
зилсульфат, индоксилсульфат, триметиламиноксид 
и фактор роста фибробластов 23 (ФРФ 23/FGF-23), 
которые теперь считаются уремическими токсинами. 
Во-вторых, потребление белка отвечает за большую 
часть нагрузки на почки, и при проведении многих 
экспериментальных и клинических исследований 
было подтверждено влияние белковой нагрузки 
на почки, а также разрушительная роль ответной ги-
перфильтрации в почках, связанной с потреблением 
белка. Следовательно, в ситуации сокращения числа 
нефронов, как в случае ХБП, уменьшение потребле-
ния белка приведет к снижению гиперфильтрации, 
что можно рассматривать как вспомогательный эф-
фект к действию ангиотензин-ингибирующих пре-
паратов [144]. Как следствие обоих действий, веду-
щих к снижению уремии и уремических токсинов, 
с одной стороны, и улучшению почечной гемоди-
намики, с другой стороны, снижение потребления 
белка может уменьшить клинические симптомы 
и отсрочить необходимость начала терапии под-
держивающим диализом.
В контексте данных рекомендаций «метаболиче-

ски стабильный» указывает на отсутствие каких-либо 
воспалительных или инфекционных заболеваний 
в активной стадии, отсутствие госпитализаций в те-
чение 2 последних недель, отсутствие плохо кон-
тролируемого сахарного диабета и изнуряющих за-
болеваний, например, онкологических, отсутствие 
терапии антибиотиками или иммуносупрессантами, 
а также отсутствие существенной потери массы тела 
за короткий период. Еще одним аспектом, который 
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необходимо учитывать, является определение массы 
тела для назначения диеты. Поскольку желаемая 
масса тела (идМТ, ИМТ, обычная или текущая МТ 
или скорректированная МТ) зависит от решения 
врача и конкретных целей для пациента (Положе-
ние Рекомендаций 1.1.6), используемую формулу для 
расчета массы тела следует персонализировать под 
конкретного пациента.

Доказательная база
Поступление энергии
У пациентов с ХБП энергетический обмен может 

быть нарушен. Следовательно, для предотвращения 
развития БЭН необходимо обеспечить потребление 
достаточного количества энергии.
Доказательства, полученные в ходе 10 контро-

лируемых исследований преддиализных пациентов 
и 3 исследований пациентов на ПГД, указывают 
на то, что потребление энергии в количестве от 30 
до 35 ккал/кг в день помогает поддерживать ней-
тральный азотистый баланс и нутриционный статус 
[145-157]. Тем не менее, важно помнить, что на рас-
ход энергии могут влиять многие другие факторы, 
помимо традиционных детерминант, таких как воз-
раст, пол и БЖМ. Некоторые из факторов вклю-
чают гиперпаратиреоз, гипергликемию, а также 
хроническое воспаление, которые необходимо учи-
тывать при расчете общей потребности в энергии; 
состояние здоровья (например, наличие заболеваний 
в острой форме по сравнению с длительным лече-
нием); общеоздоровительные цели; и поддержание, 
увеличение или снижение массы тела.
Контролируемых исследований метаболизма, 

а также долгосрочных хорошо спланированных 
амбулаторных клинических исследований, из-
учающих потребление энергии в этой популяции, 
по-прежнему крайне мало. Результаты старого ис-
следования метаболизма, посвященного изучению 
потребностей в энергии при ХГД (размер выборки 
=6), показали, что среднее потребление энергии 
в количестве 35 ккал/кг в день способствовало под-
держанию нейтрального азотистого баланса и со-
става тела [158]. Еще одно аналогичное исследо-
вание, проводившееся при участии 6 пациентов, 
показало, что среднее потребление энергии 38 ккал 
было желательным для поддержания нейтрального 
азотистого баланса [159]. В недавно опубликованных 
обзорных статьях, не включенных в данный анализ 
доказательной базы, также предполагается, что по-
требление энергии в диапазоне 30-35 ккал/кг в день 
достаточно для поддержания нейтрального баланса 
азота и нутриционного статуса, хотя эти данные 
и не основаны на дополнительных исследованиях 
[144, 160].

Потребление белка
Сниженное потребление белка может привести 

к ухудшению нутритивного статуса у пациентов, 

находящихся в группе риска развития БЭН. Тем 
не менее, это хорошо известный факт, что взрос-
лые в западных странах употребляют больше ми-
нимальной суточной потребности (1,35 г белка/кг 
в день) по сравнению с оптимальной суточныой по-
требностью, которая составляет 0,8 г белка/кг в день. 
Более того, изучение метаболического баланса у здо-
ровых взрослых и пациентов с ХБП подтвердило, 
что при условии достаточного потребления энергии 
(например, >30 ккал/кг в день), уровень потребляе-
мого белка можно безопасно снизить до 0,55-0,6 г/кг 
в день. Дальнейшее сокращение потребления белка 
до 0,3-0,4 г/кг в день может быть достигнуто при-
менением таблеток кетоаналогов аминокислот (КА) 
для обеспечения достаточного баланса незаменимых 
аминокислот (НАК), поступающих обычно в составе 
животных белков, которые, как правило, отсутствуют 
в низкобелковых веганских диетах. Оптимальный 
метаболизм при таком более низком диапазоне по-
требления белка требует достаточной калорийности, 
обеспечивающей снижение потребности в белке.

Ограничение только потребления белка. У взрос-
лых с ХБП/трансплантацией почки в 13 РКИ со-
общалось об эффекте ограничения в потреблении 
белка (без применения какого-либо восполнения) 
на представляющие интерес исходы терапии [149, 
151, 156, 157, 161-169]. Продолжительность последу-
ющего наблюдения в данных исследованиях варьи-
ровала от 3 до 48 месяцев (Таблица S8b).

Выживаемость/почечная смерть. В исследованиях 
сообщается о благоприятном влиянии ограниче-
ния белка (0,55-0,6 г/кг в день) на ТХБП/смерть 
у взрослых с ХБП. У взрослых с ХБП в 5 РКИ 
сообщалось о влиянии ограничения белка на вы-
живаемость/смертность. В трех исследованиях 
четко указывался благоприятный эффект умерен-
ного ограничения потребления белка на развитие 
ТХБП/смертность [153, 164, 168]. Rosman и соавт. 
[168] указали, что у пациентов, потребляющих 
0,6 г/кг белка в день, выживаемость была лучше 
(55%), чем у пациентов, потребляющих белок без 
ограничений (40%). Hansen и соавт. [164] отмечали, 
что смертность и частота ТХБП были достоверно 
ниже в группе, получавшей малобелковый рацион 
(0,6 г/кг в день; 10%), по сравнению с группой, 
получавшей белок в обычном количестве (27%). 
Locatelli и соавт. [153] также показали, что на фоне 
малобелковой диеты (МБД) (0,6 г/кг в день) отме-
чается меньшее число неблагоприятных событий 
(27/192) по сравнению с обычным употреблением 
белка (1 г/кг в день; 42/188), достоверность была по-
граничной (P<0,06), тогда как Cianciaruso и соавт. 
[161] отмечали, что на кумулятивную частоту леталь-
ных исходов и начала диализной терапии не вли-
яет режим питания, а в группе, получавшей белок 
в меньшем количестве (0,55 г/кг в день), не было 
отмечено никаких преимуществ в выживаемости, 
по сравнению с группой, получавшей умеренное 
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количество белка (0,80 г/кг в день), но, возможно, 
это объясняется небольшим размером выборки. 
Объединенные результаты вторичного анализа ко-
личества случаев смерти/ТХБП, из 3 исследований, 
указываюют на благоприятный эффект ограниче-
ния белка на смертность/ТХБП (OR, 0,621; 95% ДИ, 
0,391-0,985) [153, 161, 164].

Качество жизни. В одном исследовании отмечено 
улучшение качества жизни (КЖ/QoL) на фоне диеты 
с ограничением белка. У взрослых с ХБП в 1 РКИ 
изучали влияние ограничения белка на качество 
жизни [156]. Опросники качества жизни по окон-
чании исследования указывали на то, что в группе, 
получавшей диету с ограничением белка, отмеча-
ются достоверно более высокие баллы при оценке 
состояния здоровья в целом (средняя разность, 4,0; 
95% ДИ, 3,1-4,86) и физического состояния (сред-
няя разность, 10,0; 95% ДИ, 9,1-10,9) по сравнению 
с контрольной группой (0,6 г/кг в день по сравне-
нию с 1,0 г/кг в день; P<0,05).

Скорость клубочковой фильтрации. У взрослых 
с ХБП в 5 РКИ сообщалось о влиянии диеты с огра-
ничением белка на скорость клубочковой фильтра-
ции (СКФ). Результаты всех исследований указывали 
на то, что умеренная малобелковая диета (0,55-0,6 г 
белка/кг массы тела) не оказывала достоверного 
влияния на СКФ по сравнению с контрольной 
группой (0,8 г/кг белка). Hansen и соавт. [164] ука-
зывали, что через 6 месяцев наблюдения отмечалось 
сравнимое и достоверное снижение СКФ в обеих 
группах. Однако различия между группами не были 
статистически значимыми (P =0,87). Sanchez и соавт. 
[156] отметили, что СКФ снизилась на 17,2% в кон-
трольной группе по сравнению с 6,9% в группе, 
получавшей малобелковую диету (различия между 
группами не были статистически значимыми [н/з]). 
Cianciaruso и соавт. [161] не выявили влияния раз-
ных диет на расчетную СКФ (рСКФ) и протеинурию 
(0,55 vs 0,80 г/кг в день). Jesudason и соавт. [165] со-
общали, что лечебная диета не оказывала никакого 
влияния на изменение рСКФ. Meloni и соавт. [170] 
(стадия 3) также указывали на отсутствие эффекта 
ограничения белка на снижение рСКФ (0,6 г/кг 
в день). Снижение СКФ обсуждалось в 3 исследова-
ниях, и сводный анализ этих исследований показал 
отсутствие явного эффекта от ограничения белка без  
препаратов на рСКФ (SMD, –0,002; 95% ДИ, от –0,192 
до 0,188). 

Уровни фосфатов. В 2 РКИ сообщались смешанные 
результаты, касающиеся влияния ограничения белка 
у взрослых больных ХБП на уровни фосфатов в сы-
воротке [162, 167]. Rosman и соавт. [167] отмечали, 
что у пациентов в группе, получавшей диету с огра-
ничением белка, уровни фосфатов в сыворотке были 
достоверно ниже (использовали меньшее количество 
фосфат-связывающих препаратов; 0,4-0,6 по срав-
нению с 0,8 г; P<0,05). Cianciaruso и соавт. [162], 
напротив, отмечали, что уровни фосфатов были 

сходными в 2 группах на протяжении всего периода 
наблюдения (0,55 по сравнению с 0,8 г белка в день).

Пищевой рацион. В семи рандомизированных 
контролируемых исследованиях и 1 нерандомизи-
рованном контролируемом исследовании (не РКИ) 
[151] сообщалось о пищевом рационе. Рацион ис-
пользовали как меру приверженности к терапии 
в большинстве исследований. Данные исследова-
ния показали, что потребление белка было ниже 
в группах, которым была назначена малобелковая 
диета (0,6 г/кг в день) по сравнению с контроль-
ной или стандартной группами (0,8-1,3 г/кг в день). 
В 1 исследовании среднее потребление белка 
в течение всего периода наблюдения было выше, 
чем ожидалось, в обеих группах (контрольная 
группа, 1,03±0,18, и группа на малобелковой диете, 
0,78±0,17 г белка/кг в день) [163]. Последующее на-
блюдение на протяжении как минимум 1,5 лет пока-
зало, что степень приверженности диете не поменя-
лась с течением времени ни в одной из групп. Hansen 
и соавт. [164] показали, что расчетное потребление 
белка с пищей через 4 года было достоверно ниже 
в группе МБД, по сравнению с группой, обычного 
потребления белка (P =0,005). Jesudason и соавт. [165] 
продемонстрировали, что в группе с умеренным 
потреблением белка, его потребление повысилось 
(н/з), а в группе стандартной диеты – снизилось. 
В исследовании Kloppenburg и соавт. [149] потре-
бление белка во время высокобелковой диеты было 
выше, чем во время диеты с обычным содержанием 
белка. Kuhlmann и соавт. [151] отмечали, что по-
требление белка достоверно не различалось между 
группами. Однако суммарное потребление энергии 
достоверно различалось. В исследовании Meloni 
и соавт. [170] пациенты, которым была назначена 
малобелковая диета, придерживались пониженного 
уровня в 0,68 г белка/кг в день, что было достоверно 
ниже, чем в группе с неограниченным употребле-
нием белка. Потребление фосфатов также было до-
стоверно ниже в группе, получавшей малобелковую 
диету. Sanchez и соавт. [156] показали, что потре-
бление белка в группе МБД достоверно снизилось 
на момент окончания исследования по сравнению 
с исходными показателями (P<0,05). Потребление 
энергии также снижалось на протяжении всего ис-
следования в обеих группах, но изменения не были 
значимыми. В исследовании Williams и соавт. [157] 
в сравнении с контролем только в группе с ограни-
чением потребления белка и фосфатов, был отме-
чен достоверно более низкий уровень потребления 
белка. Наконец, Cianciaruso et al [161] отмечали, что 
в 2 группах (МБД vs умеренное снижение белка) под-
держивалось достоверно разное потребление белка 
(P<0,05), при этом различие между 2 группами со-
ставляло 0,17±0,05 г/день и сохранялось, начиная 
с 6 месяца и до конца исследования. Пищевой ра-
цион можно использовать как индекс привержен-
ности назначенной диете.
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Нутриционный статус. Результаты различных ис-
следований показали, что у взрослых пациентов 
с ХБП ограничение белка не влияет на уровни 
альбумина в сыворотке и на антропометрические 
показатели. У взрослых пациентов с ХБП в 2 РКИ 
не было отмечено никакого влияния ограничения 
белка (0,55-0,9 г белка/кг в день) на уровни альбу-
мина в сыворотке по сравнению с контрольной груп-
пой (0,8-1,3 г белка/кг в день) [149, 161]. В 1 РКИ 
у взрослых пациентов с ХБП, не было отмечено 
влияния ограничения белка (55-70 г/день) на ан-
тропометрические показатели по сравнению с кон-
трольной группой (90-120 г/день) [165].

Артериальное давление. Два РКИ продемон-
стрировали отсутствие влияния ограничения белка 
(0,6 г/кг массы тела по сравнению с обычным со-
держанием белка) на АД [164, 165]. Hansen и соавт. 
[164] отмечали, что изменения АД были сравнимы 
в обеих группах на протяжении всего периода на-
блюдения. АД в равной степени и достоверно сни-
зилось за время проведения исследования по срав-
нению с исходными показателями в обеих группах. 
Jesudason и соавт. [165] указывали на отсутствие из-
менений АД в обеих группах. Тем не менее, была 
выявлена зависимость эффекта лечения от времени 
для диастолического АД (ДАД) (P<0,05). В группе 
с умеренным потреблением белка ДАД было ниже 
на протяжении всего периода наблюдения.

Липидный профиль. Исследования показали улуч-
шение липидного профиля на фоне МБД. Coggins 
и соавт. [171] установили, что лечебная диета с со-
держанием белка 0,28 кг/кг/сут обеспечивает досто-
верное снижение уровней ОХ, Х-ЛПВП и Х-ЛПНП 
через 6 месяцев наблюдения по сравнению с исход-
ными показателями (P<0,05). Диета, обеспечиваю-
щая 0,575 г/кг в день белка, продемонстрировала тен-
денцию к снижению уровней ОХ и Х-ЛПНП через 
6 месяцев наблюдения по сравнению с исходными 
показателями (P<0,10). Cianciaruso и соавт. [162] от-
метили достоверное снижение уровней Х-ЛПНП 
только в группе МБД, но не в группе с умеренным 
содержанием белка.

Ограничение белка в  сочетании с  применением 
КА. При условии наличия КА можно рассмотреть 
возможность назначения контролируемой строгой 
малобелковой диеты. У больных ХБП изучались раз-
личные композиции КА/НАК, при этом большин-
ство из них содержали 4 КА (из НАК – изолейцин, 
лейцин, фенилаланин и валин), 1 гидроксиамино-
кислота (из НАК метионин), а также 4 обычные ами-
нокислоты, которые считаются незаменимыми при 
ХБП (триптофан, треонин, гистидин и тирозин). 
В общем, эти комплексы называют кетоаналогами 
аминокислот (КА) [172]. Взрослым пациентам с ХБП 
без сахарного диабета, не получающим диализ, 
рСКФ у которых составляет <20 мл/мин/1,73 м2, 
может быть рекомендована строгая малобелковая 
диета (сМБД), обеспечивающая 0,28-0,43 г белка/кг 

в день с дополнительным примененим КА для вос-
полнения потребности в белке.
У взрослых пациентов с ХБП, включая реци-

пиентов трансплантата почки, в 14 исследованиях 
сообщалось об эффекте ограничения потребления 
белка в сочетании с КА на представляющие интерес 
исходы. В анализ было включено 1 не РКИ [145] 
и 13 РКИ [146, 148, 150, 152, 154, 155, 171, 173-178].

Выживаемость/почечная смерть. У взрослых 
пациентов с ХБП (стадии 3-5) в 4 РКИ сообщалось 
о смешанном влиянии диеты с ограничением белка 
в сочетании с КА на почечную выживаемость/ЗПТ 
[147, 154, 176, 177]. Garneata и соавт. [147] и Mircescu 
и соавт. [154] показали, что достоверно меньшему 
числу пациентов в группе сМБД в сочетании с КА, 
потребовалось начало ЗПТ на протяжении всего пе-
риода терапии, тогда как Levey и соавт. [176] и Malvy 
и соавт. [177] влияния не отметили, но исследова-
ние Malvy и соавт. [177] не обладало достаточной 
достоверностью. Сводный анализ 2 исследований, 
в котором указывалось начало ЗПТ, показал, что 
в группе, получавшей диету с ограничением белка 
в сочетании с КА, коэффициент риска начала ЗПТ 
был ниже (RR, 0,412; 95% ДИ, 0,219-0,773) [147, 
154]. Levey и соавт. [176] указывали, что при кон-
троле потребления белка с пищей и дополнений 
в анализируемых исследованиях, назначение сМБД 
не оказывало достоверного влияния на риск развития 
почечной недостаточности/смерти. Malvy и соавт. 
[177] также указывали на отсутствие эффекта огра-
ничения белка с КА на почечную выживаемость, в то 
время как Mircescu и соавт. [154] отмечали, что ста-
тистически значимо меньшему проценту пациентов 
в группе, получавшей сМБД в сочетании с КА, по-
требовалось назначение ЗПТ во время лечения (4% 
по сравнению с 27%) [154], Garneata и соавт. [147] 
также подчеркнули отсрочку в необходимости на-
чала диализа. Оба исследования – Garneata и соавт. 
[147] и Mircescu и соавт. [154] являются более но-
выми исследованиями меньшей продолжительно-
сти (12-15 мес.) по сравнению с Levey и соавт. [176] 
и Malvy и соавт. [177] (Levey и соавт., 2,2 года). При 
объединении данных, показан общий благоприят-
ный эффект от ограничения белка в сочетании с ке-
тоаналогами в отношении начала ЗПТ/почечной 
выживаемости у пациентов с ХБП 3-5 стадии (RR, 
0,65; 95% ДИ, 0,49-0,85; P<0,001).

Расчетная СКФ. сМБД в сочетании с КА (0,28-0,4 г 
белка/кг в день), может помочь сохранению 
функции почек у пациентов с ХБП 3-5 стадий. 
У пациентов на ПД было проведено 1 исследова-
ние, которое показало сохранение ОФП. У взрослых 
пациентов с ХБП в 1 неРКИ [145] и 4 РКИ [147, 154, 
155, 175, 176] сообщалось о влиянии диеты с ограни-
чением белка в сочетании с КА (0,28-0,4 г/кг массы 
тела) на рСКФ. Результаты всех 6 исследований пока-
зали, что сМБД в сочетании с КА (0,3-0,4 г/кг массы 
тела) способствовала сохранению рСКФ, в то время 
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как у участников, распределенных в группу только 
МБД (0,58-0,68 г/кг белка), отмечалось снижение 
рСКФ. Все исследования проводились в группах 
пациентов 3-5 стадий ХБП. Проведение сводного 
анализа всех 5 исследований не было возможным.

Bellizzi и соавт. [145] сообщали, что СКФ досто-
верно снижалась в контрольной группе. Garneata 
и соавт. [147] отметили, что снижение рСКФ было 
меньшим в группе, получавшей КА, по сравнению 
группой, получавшей только МБД. Klahr и соавт. 
[175] указали, что по сравнению с группой, с обыч-
ным потреблением белка, в группе МБД, отмеча-
лось более быстрое снижение СКФ в течение пер-
вых 4 месяцев (P =0,004), но затем более медленное 
снижение после первых 4 месяцев и до окончания 
исследования (P =0,009). Среди пациентов с СКФ 
в диапазоне от 13 до 24 мл/мин/1,73 м2 (Modifi cation 
of  Diet in Renal Disease, Модификация диеты при 
заболеваниях почек [MDRD], Исследование №2), 
была отмечена тенденция к более медленному сни-
жению СКФ в группе сМБД, по сравнению с груп-
пой МБД (P =0,07). Levey и соавт. [176] (вторичный  
анализ исследования MDRD) показали, что при фик-
сированном уровне потребления только пищевого 
белка, назначение сМБД ассоциировалось со сни-
жением (тенденция) угла наклона графика средней 
СКФ на 1,19 мл/мин в год (P =0,063). Аналогичным 
образом, после контроля потребления белка пищи, 
назначение МБД не способствовало уменьшению 
скорости снижения СКФ (P =0,71). Mircescu и соавт. 
[154] показали, что рСКФ не менялась достоверно 
у пациентов на сМБД в сочетании с КА, но досто-
верно снижалась в группе, получавшей просто МБД 
(P<0,05), что указывает на защитный эффект при-
менения КА с сМБД. Prakash и соавт. [155] также 
отмечали, что рСКФ не менялась в группе, получав-
шей КА, тем не менее, она значительно снизилась 
в группе плацебо (P =0,015). Соблюдение диеты в со-
четании с применением КА в течение 9-месячного 
периода помогала сохранению рСКФ.

Уровни электролитов. сМБД в сочетании с КА 
(0,28-0,4 г белка/кг в день) может потенциально 
снижать уровни фосфатов в сыворотке и способ-
ствовать улучшению некоторых маркеров метабо-
лизма костной ткани (кальций и паратиреоидный 
гормон [ПТГ]). В четырех РКИ (ХБП 4-5) [146, 154, 
167, 177] отмечалось снижение уровней фосфатов 
в сыворотке по окончании терапии среди пациентов 
в группах, получавших МБД в сочетании с КА. 
В одном исследовании, проводившемся при участии 
пациентов на ПГД, также было продемонстрировано 
снижение уровней фосфатов в сыворотке в группе, 
получавшей МБД в сочетании с КА [152].

Feiten и соавт. [146] указывали, что уровни фос-
фатов в сыворотке не менялись в группе, получавшей 
МБД, но снижались в группе, получавшей сМБД 
в сочетании с КА (внутри сМБД, P =0,07). В группе, 
получавшей сМБД в сочетании с КА, концентрация 

ПТГ в сыворотке не изменилась достоверно; однако, 
в группе, получавшей МБД без КА, она достоверно 
увеличилась (P =0,01). Li и соавт. [152] отмечали, что 
у пациентов на ХГД в группе, получавшей МБД в со-
четании с КА, не было значимых изменений уровней 
кальция в сыворотке; однако средние уровни фосфа-
тов в сыворотке достоверно снизились к окончанию 
исследования (P<0,001) по сравнению с группой, 
с обычным потреблением белка. У пациентов со ста-
диями 4 и 5 ХБП Mircescu и cоавт. [154] отмечали, 
что в группе, получавшей сМБД в сочетании с КА, 
после терапии наблюдалось достоверное увеличе-
ние уровней кальция в сыворотке (P<0,05), а уровни 
фосфатов в сыворотке снизились (P<0,05), в то 
время как в группе, получавшей МБД, никаких ста-
тистически значимых изменений не наблюдалось. 
В исследовании Rosman и соавт. [167] у пациентов 
в группе, получавшей МБД, уровни фосфора в сыво-
ротке были достоверно ниже, а количество исполь-
зуемых фосфатсвязывающих препаратов – меньше 
(P<0,05). В недавно проведенном мета-анализе 
2 РКИ из Китая было отмечено, что уровни фосфа-
тов в сыворотке были ниже у пациентов, получавших 
сМБД с КА [179].

Пищевой рацион. Результаты исследований по-
казали, что уровни белка, соответствующие сМБД 
в сочетании с КА (0,28-0,40 г белка/кг в день), вполне 
достижимы. Потребление белка с пищей можно ис-
пользовать как индекс приверженности назначен-
ной диете. В пяти РКИ и 1 неРКИ (4 исследования 
пациентов с ХБП стадии 3-5, и 1 исследование 
пациентов на ПД) сообщалось о пищевом рационе. 
Данные исследования показали, что потребление 
белка было ниже в группах, которым была назначена 
МБД или сМБД, по сравнению с контрольными или 
стандартными группами. Пищевой рацион исполь-
зовали как меру приверженности терапии в боль-
шинстве исследований.
В исследовании Bellizzi и соавт. [145] (стадии 4 

и 5) через 6 месяцев потребление белка и соли 
было существенно ниже в группе, которой была 
назначена сМБД, чем в группе, получавшей МБД 
(P<0,0001). Feiten и соавт. [146] (стадия 4) отмечали 
сокращение потребления белка в группе, получав-
шей сМБД в сочетании с КА; при этом потребление 
энергии в течение всего исследования не измени-
лось ни в одной из групп и продолжало оставаться 
низким (~23 ккал/кг в день). Потребление фосфора 
существенно снизилось только в группе, получав-
шей сМБД в сочетании с КА. Потребление кальция 
было низким и не изменилось за период проведения 
терапии в обеих группах. В исследовании Herselma 
и соавт. [148] потребление белка во время терапии 
достоверно снизилось в обеих группх по сравне-
нию с исходными показателями. В исследовании 
Jiang и соавт. [173] у пациентов на ПД потребление 
белка с пищей в группах, получавших диету с низ-
ким и высоким содержанием белка,  различалось 
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через 6 и 10 месяцев исследования (P<0,05). Kopple 
и соавт. [150] анализировали и потребление белка 
и потребление энергии (ХБП, стадии 3 и 4); по срав-
нению с диетой с обычным содержанием белка 
в группе, получавшей МБД, потребление белка до-
стоверно снизилось в исследовании А (P<0,001). 
По сравнению с МБД, в группе, получавшей сМБД, 
было отмечено достоверное снижение потребле-
ния белка в исследовании B (P<0,001). Потребле-
ние энергии с пищей в группе, получавшей МБД, 
было достоверно ниже в исследовании A (P<0,001) 
по сравнению с диетой с обычным содержанием 
белка; тем не менее, не было достоверных различий 
между группами МБД и сМБД в исследовании В от-
мечено не было (P>0,05). Результаты исследования 
Mircescu и соавт. [154] (ХБП, стадии 4 и 5) показали, 
что степень приверженности терапии была доста-
точно хорошей в обеих группах.

Нутриционный статус. В исследованиях сооб-
щалось, что назначение сМБД в сочетании с КА 
(0,28-0,4 г белка/кг в день) не оказывало достовер-
ного влияния на уровни альбумина в сыворотке 
и нутриционный статус, оцененный по шкале SGA, 
а воздействие на антропометрические показатели 
было неоднозначным. У взрослых пациентов с ХБП 
в 6 РКИ [146, 147, 150, 154, 155, 173] и 1 неРКИ [145] 
отмечалось отсутствие влияния терапии сМБД в ком-
бинации с КА на уровни альбумина в сыворотке. 
Исследования Jiang и соавт. [173] и Garneata и соавт. 
[147] были единственными, в которых изучали вли-
яние ограничения белка в сочетании с назначением 
КА, на оценку по шкале SGA, и никакого статистиче-
ски значимого эффекта отмечено не было. В обоих 
исследованиях было показано, что нутриционный 
статус сохранялся.
В исследовании Kopple и соавт. [150] (MDRD, 

Исследование B, ХБП, стадии 3 и 4), никаких до-
стоверных различий при сравнении антропоме-
трических показателей между группами не наблю-
далось (P>0,05). Malvy и соавт. [177] отмечали, что 
у пациентов в группе сМБД, по окончании иссле-
дования наблюдалось достоверное снижение массы 
тела (P<0,01), и тощая масса, и ЖМ были снижены 
в данной группе к концу исследования. В группе, по-
лучавшей диету с умеренным содержанием белка, 
достоверной вариабильности массы тела не на-
блюдалось. Garneata и соавт. [147] в крупном, более 
новом исследовании, отмечали отсутствие различий 
на протяжении всего периода исследования в обеих 
группах таких показателей как ИМТ, ОМП и ТКСТ.

Артериальное давление. Влияние сМБД в комби-
нации с КА (0,28-0,40 г белка/кг в день) на АД неод-
нозначно. У взрослых пациентов с ХБП в 1 неРКИ 
[145] и 2 РКИ [148, 154] сообщалось о смешанном 
эффекте диеты с ограничением белка (0,3-0,4 г/кг 
массы тела) в комбинации с КА на АД. Лишь в 1 ис-
следовании было показано достоверное снижение 
систолического АД (САД) и ДАД [145]. В данном 

исследовании сМБД демонстрировала антигипер-
тензивный эффект в ответ на снижение потребления 
натрия, тип потребляемого белка и КА, независимо 
от фактического потребления белка. В 2 других ис-
следованиях сообщалось об отсутствии эффекта 
диеты с ограничением белка в сочетании с КА на АД 
[148, 154].

Липидный профиль. Результаты исследований по-
казали, что назначение сМБД в комбинации с КА 
(0,28-0,40 г белка/кг в день), способствует улучше-
нию липидного профиля сыворотки у пациентов 
с ХБП. У взрослых пациентов с ХБП в 1 неРКИ [145] 
и 4 РКИ сообщалось об эффекте назначения диеты 
с ограничением белка (0,3-0,4 г/кг в день) в комби-
нации с КА на липидный профиль сыворотки [146, 
147, 171, 177]. Feiten и соавт. [146] и Malvy и соавт. 
[177] указывали на отсутствие влияния сМБД в ком-
бинации с КА на липидный профиль сыворотки, 
в то время как Bellizzi и соавт. [145] отметили сниже-
ние уровней ОХ и ТГ только в группе сМБД. Coggins 
и соавт. [171] доложили о достоверном снижении 
уровней ОХ, Х-ЛПВП и Х-ЛПНП в группе сМБД. 
Garneata и соавт. [147] показали, что уровни холесте-
рина оставались стабильными на протяжении всего 
исследования; тем не менее, пациенты принимали 
статины/фибраты в качестве стандартной терапии.

Потребление белка с  пищей и  сахарный диабет. 
Питание, наряду с фармакологической терапией, 
играет важную роль в лечении пациентов с диабе-
тическим поражением почек. Целью является под-
держание оптимального контроля гликемии и, в то 
же время, в обеспечении достаточного потребления 
белка и энергии для достижения оптимального ну-
триционного статуса. В некоторых предыдущих ре-
комендациях предлагается употреблять белка 0,8 г/кг 
массы тела в день у пациентов с ХБП стадии 1-4, 
а также с ХБП 5 стадии [180]. Тем не менее, в ре-
комендациях KDIGO (Инициатива по улучшению 
глобальных исходов при заболеваниях почек) [181] 
предлагается более либеральное ограничение по-
требления белка и рекомендуется поддерживать его 
потребление на уровне 0,8 г/кг массы тела в день, 
избегая уровней >1,3 г/кг массы тела в день.
Результаты контролируемых исследований, про-

водившихся в данной популяции пациентов с диа-
бетической болезнью почек (ДБП), не получающих 
диализ, были противоречивы [164, 170, 182-187]. Не-
давно проведенный мета-анализ показал небольшое 
благоприятное влияние МБД на снижение рСКФ; 
однако гетерогенность была действительно высокой 
(тип диабета, стадии ХБП, типы интервенций, про-
должительность, приверженность рекомендациям) 
[188, 189].
У пациентов с ДБП, получающих диализ, резуль-

таты наблюдательных исследований, указывают, что 
низкий уровень потребления белка с пищей связан 
с более высокой частотой госпитализаций и более 
высоким риском смерти [190, 191]. В рекомендациях 
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KDOQI для пациентов на диализе предлагается 
потребление белока с пищей из расчета >1,2 г/кг 
массы тела в день, для контроля катаболизма белка 
и восполнения его потерь с диализатом.

Ko и соавт. [192] провели экстенсивный обзор 
существующих рекомендаций и оригинальных ис-
следований у пациентов с ДБП и указали, что потре-
бление белка с пищей из расчета 0,8 г/кг массы тела 
в день рекомендовано для пациентов с ДБП, не полу-
чающим диализ, а >1,2 г/кг масы тела в день – для 
пациентов с ДБП, находящихся на диализе.

Обсуждение отдельных аспектов
Данные диеты следует внедрять постепенно, 

чтобы обеспечить возможность подробного кон-
сультирования и адекватного соблюдения рекомен-
даций. И хотя такие диеты не были связаны с БЭН 
в тщательно контролируемых научных исследова-
ниях, при применении их на регулярной основе 
следует сосредоточивать внимание на потреблении 
энергии, которое со временем может снижаться и вы-
зывать потерю веса и истощение. Потенциальный 
благоприятный эффект от снижения потребления 
белков основывается на том факте, что это также 
ведет к снижению гломерулярной гиперфильтрации 
и реально защищает клубочки от гиперфильтраци, 
ускоренного гиалиноза и протеинурии. С точки 
зрения питания, уменьшение количества животного 
белка и сдвиг рациона в сторону растительного белка 
также снижает продукцию кислот и метаболический 
ацидоз. Данные эффекты в основном наблюдается 
при более низком потреблении белка (0,3-0,5 г/кг 
в день) в комбинации с КА.
Показаны ли МБД/сМБД в сочетании с КА паци-

ентам с ХБП и БЭН? На этот вопрос не так просто 
ответить, так как это может зависеть от причины ис-
тощения у пациента. Например, острое катаболиче-
ское состояние может вызвать БЭН, несмотря на по-
требление нутриентов в количестве, которое обычно 
считается достаточным. Следовательно, приоритет 
следует отдавать устранению причины недоста-
точности, а потребление белка и энергии следует 
увеличивать до тех пор, пока состояние недоста-
точности не улучшится. МБД/сМБД в комбинации 
с КА не следует назначать во время катаболического 
состояния у пациентов с ХБП и следует применять 
только у метаболически стабильных пациентов без 
интеркуррентных заболеваний.
Влияют ли МБД и сМБД в комбинации с КА 

на нутриционный статус? Во вторичном анализе 
результатов исследования MDRD [150] авторы срав-
нивали рандомизированные группы (МБД vs сМБД 
в сочетании с КА) в отношении различных исходов, 
связанных с нутриционным статусом. В целом, полу-
ченные результаты продемонстрировали безопас-
ность ограниченного потребления белка в течение 
2-3 лет у пациентов с умеренной или тяжелой ХБП. 
Однако,были отмечены небольшие, но достоверные 

изменения некоторых показателей нутриционного 
статуса по сравнению с исходными данными, а также 
минимальные различия между случайно рандомизи-
рованными группами по некоторым из этих изме-
нений. И в группе МБД, и в группе сМБД в сочета-
нии с КА, потребление белка и энергии снизилось. 
Уровни альбумина в сыворотке увеличились, в то 
время как уровни сывороточного трансферрина, 
масса тела, процент ЖМ, объем мышц плеча, а также 
экскреция креатинина с мочой снизились. В долго-
временном исследовании, в котором изучали состав 
тела, сМБД в сочетании с КА, показала небольшое 
снижение ТМТ в среднем на 1,2 кг с одновремен-
ным увеличением ЖМ, в основном в первые три 
месяца. Данные параметры впоследствии стабили-
зировались и даже несколько улучшились [193]. 
Другие краткосрочные исследования не выявили 
значимого влияния МБД или сМБД в сочетании 
с КА на параметры нутриционного статуса. Тем 
не менее, незначительное снижение антропоме-
трических показателей, наблюдаемое в некоторых 
исследованиях, показывает, что нужно быть на-
стороженными, так как в рутинной практике МБД 
и сМБД в сочетании с КА используются в долго-
срочной перспективе, а также из-за неблагоприят-
ного эффекта БЭН у пациентов с ТХБП. Именно 
поэтому врачи, назначающие малобелковые диеты, 
должны регулярно контролировать потребление 
белка и энергии, массу тела и нутриционный статус 
у пациентов.

Рекомендации по применению
Потребление энергии

• Потребление энергии пациентами с ХБП 
должно учитывать общий метаболический статус 
пациента и наличие сопутствующих заболева-
ний. Соответственно, рекомендуемый диапазон 
следует подбирать индивидуально для каждого 
пациента.

• Диетолог должен учитывать ряд факторов при 
определении потребностей в энергии у взрослых 
пациентов с диагностированной ХБП, включая 
состояние здоровья пациентов в целом, диагноз 
ХБП и соответствуюшее лечение, уровень фи-
зической активности, пол, возраст, массу тела, 
метаболические стрессогенные факторы, а также 
цели терапии.

• Для оценки того, как потребности в энергии обе-
спечиваются, необходимо регулярно проводить 
мониторинг. Необходимо вовремя отслеживать 
изменения нутриционного статуса и корректиро-
вать назначаемое количество калорий.

• Среди пациентов с ХБП стадии 5, получаю-
щих поддерживающий диализ (ГД или ПД), 
существует несколько факторов, которые могут 
влиять на энергозатраты, кроме традиционных 
(возраст, пол, БЖМ), например, гиперпарати-
реоз, гипергликемия и хроническое воспаление, 
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инфекции и прочие интеркуррентные заболева-
ния, которые необходимо учитывать при расчете 
общей энергии.

• Потребности в энергии будут варьировать в зави-
симости от состояния здоровья пациента; напри-
мер, от наличия острого или хронического забо-
левания, целей, связанных с общим состоянием 
здоровья, а также поддержания, прибавки или 
снижения массы тела.

• Потребности в энергии могут различаться в зависи-
мости от стадии ХБП и соответствующего вида ле-
чения (диализ по сравнению с трансплантацией).

Ограничение потребления белка
• Необходимо повсеместно увеличить количество 
и подготовку диетологов, специализирующихся 
в области нефрологии, которые могли бы эф-
фективно и безопасно применять МБД и сМБД..

• Необходимо популяризировать низкобелковые 
продукты, чтобы упростить консультирование 
по вопросам питания и помочь в соблюдении МБД.

• Следует проявлять большую настойчивость при 
назначении диетических вмешательств с целью 
улучшения симптомов, когда поддерживающий 
диализ не является вариантом лечения, или его 
необходимо отложить (созревание сосудистого 
доступа или организация превентивной транс-
плантации почки).

• Необходимость в информации о продуктах пи-
тания имеет важное значение для соблюдения 
режима ограничения потребления белка. Тем 
не менее, обучение может помочь пациентам улуч-
шить личную мотивацию и даже сделать его лич-
ной целью, которую нужно достичь. Повышение 
интереса к выбору, обработке и приготовлению 
пищи может улучшить качество жизни. В допол-
нение, отдаление начала диализа, несомненно, 
поддерживает лучшее качество жизни, в отличие 
от пребывания на поддерживающем диализе [194].

• Некоторым группам пациентов, например, паци-
ентам с поликистозной болезнью почек, не по-
дойдет назначение МБД или сМБД. У данных 
пациентов следует рассмотреть назначение ин-
дивидуального плана питания.

Мониторинг и оценка
Соблюдение диеты следует часто контролировать 

в течение первого года нутритивной терапии путем 
диетического интервьюирования (оптимально 3) 
и определения экскреции азота мочевины в суточ-
ной моче, чтобы помочь поддерживать привержен-
ность диете. После этого можно рекомендовать 
проведение контроля два раза в год до начала под-
держивающего диализа.

Дальнейшие исследования
• Определить, обладает ли МБД дополнительным 
или синергетическим эффектом с антагонистами 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
или новыми нефропротективными препаратами 
(например, ингибиторами натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа) в отношении протеину-
рии и нефропротекции в РКИ.

• Изучить влияние МБД и сМБД в сочетании с КА 
на микробиоту кишечника у пациентов с ХБП.

• Изучить, на какой стадии ХБП лучше всего начи-
нать корректировать потребление белка с пищей.

• Изучить способы и стратегии по улучшению 
степени приверженности и соблюдения МБД 
и сМБД в сочетании с КА.

3.2 Положения, касающиеся типа белка
3.2.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5D 

(1B) или после трансплантации (МНЕНИЕ), 
недостаточно доказательств в пользу того, 
чтобы рекомендовать конкретный тип белка 
(растительный или животный) с точки зрения 
его влияния на нутриционный статус, уровни 
кальция или фосфора или липидный профиль 
крови.

Обоснование
Диеты на основе растительного белка (расти-

тельно-белковые диеты – РБД) могут иметь благо-
приятный эффект для здоровья. В недавно прове-
денном популяционном исследовании было сделано 
предположение о то, что употребление сои или изо-
флавонов сои значительно снижает риск развития 
рака молочной железы в период постменопаузы [195]. 
При назначении РБД (изофлавоны сои), у женщин 
в период постменопаузы отмечалось существенное 
снижение окислительного стресса, а эксперименты 
in vitro показали, что РБД защищает клетки сосуди-
стого эндотелия от воспаления [196]. На основании 
этих открытий были разработаны превентивные 
стратегии для сохранения здоровья человека и про-
филактики заболеваний. Например, согласно мне-
нию Управления по контролю качества продоволь-
ствия и медикаментов США (FDA) употребление 25 г 
соевого белка в день может предотвратить риск раз-
вития ишемической болезни сердца за счет сниже-
ния уровней липидов и липопротеинов в сыворотке.
У пациентов с ХБП РБД обладает положитель-

ным биологическим действием и, оказывает бла-
гоприятное клиническое действие, возможно за 
счет различных механизмов. Исследования in vitro 
показали, что РБД снижает экспрессию генов ре-
нин-ангиотензиновой системы [197]. Исследования 
на грызунах продемонстрировали, что РБД тормозят 
развитие и прогрессирование ХБП по сравнению 
с диетами на основе животного белка (ЖБД) [198] 
предположительно за счет благоприятного воздей-
ствия на СКФ. Кроме того, употребление вегета-
рианской диеты было связано с достоверным сни-
жением уровней фосфатов и FGF-23 в сыворотке 
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у пациентов с ХБП, не получающих диализ [199]. 
В результате сложилось мнение, что РБД можно ис-
пользовать для снижения белковой нагрузки и по-
тенциально – для замедления прогрессирования 
ХБП в данной группе пациентов.

Доказательная база
В трех РКИ (ХБП стадии 5D) и 2 рандомизиро-

ванных перекрестных исследованиях (ХБП стадии 
3-4) сравнивали влияние употребления раститель-
ного и животного белка на биомаркеры и исходы 
заболевания у пациентов с ХБП.

Сывороточный альбумин
Тип белка не оказывал влияния на нутриционный 

статус, оцененный по уровню альбумина. В иссле-
довании Soroka и соавт. [200] уровни сывороточ-
ного альбумина достоверно увеличивались после 
перехода как на РБД, так и на ЖБД, по сравнению 
с диетой до исследования, но между группами досто-
верных различий в уровнях альбумина не было. Fanti 
и соавт. [201] обнаружили отсутствие достоверных 
различий при сравнении уровней сывороточного 
альбумина у пациентов, получавших РБД и ЖБД. 
Tabibi и соавт. [202] выявили достоверное (P<0,05) 
увеличение уровней альбумина в сыворотке в обеих 
группах, однако при сравнении групп между собой 
достоверных различий не было. Наконец, Chen 
и соавт. [203] не нашли достоверных различий между 
уровнями сывороточного альбумина при сравнении 
групп. Тем не менее, сила исследования могла быть 
недостаточной из-за малой выборки. В сводном ана-
лизе 4 исследований тип белка не влиял на уровни 
сывороточного альбумина.

Скорость катаболизма белка (PCR)
РБД может привести к снижению PCR через 

6 месяцев применения, но доказательства ограни-
чены. В исследовании Soroka и соавт. [200] PCR была 
достоверно (P<0,05) ниже через 6 месяцев приме-
нения РБД по сравению с диетой до исследования, 
но в группе ЖБД, никаких изменений выявлено 
не было. При проведении вторичного анализа сред-
нее различие в PCR между группами РБД и ЖБД 
составляло –0,10 (95% ДИ, от –0,17 до –0,03) г/кг. Это 
может быть последствием несколько сниженной аб-
сорбции белка растительного происхождения (кото-
рая составляет 90% от абсорбции животного белка).

Уровни преальбумина
РБД не влияла на уровни преальбумина в сыво-

ротке по сравнению с контрольной группой, хотя 
доказательства ограничены. Fanti и соавт. [201] про-
демонстрировали отсутствие достоверных различий 
между влиянием растительного белка и животного 
белка на уровни альбумина или преальбумина после 
употребления соевого белка в течение 8 недель 
по сравнению с контрольной группой.

Маркеры воспаления (СРБ, ИЛ-6 и ФНО-α)
Тип белка не влиял на уровни маркеров воспале-

ния. Fanti и соавт. [201] сравнивали влияние соевого 
белка и молочного белка на воспаление. Достовер-
ных различий не было обнаружено ни в пределах 
одной группы, ни между группами при сравнении 
уровней таких маркеров как СРБ, ИЛ-6 или ФНО-α.

Уровни кальция и фосфора
Тип белка не оказывал влияния на уровни каль-

ция в плазме/сыворотке или моче. РБД в течение 
периода от 7 дней ло 6 месяцев не влияла на уровни 
фосфатов в плазме/сыворотке, но способствовало 
снижению уровней фосфатов в суточной моче, при 
этом среднее различие составляло –126,6 (95% ДИ, 
от –200,4 до –52,7) мг. Soroka и соавт. [200] не обнару-
жили достоверных различий во влиянии РБД, ЖБД 
или диеты до начала исследования, на выведение на-
трия, калия или кальция с мочой, а также на уровни 
кальция и фосфатов в сыворотке. Выведение фос-
фатов с мочой было существенно ниже после РБД 
по сравнению с ЖБД и диеты до исследования. 
В небольшом рандомизированном перекрестном ис-
следовании, проводившемся при участии пациентов 
с ХБП, не получающих диализ, Moe и соавт. [199] 
продемонстрировали, что через 7 дней уровни фос-
фатов в плазме были достоверно выше в группе, 
получавшей ДЖБ, по сравнению с группой, полу-
чавшей РБД (P =0,02), хотя различия в выведении 
фосфора с мочой между двумя группами не выяв-
лены. При сравнении двух групп не было выявлено 
никаких различий между уровнями кальция в плазме 
или выведением кальция с мочой. При проведении 
сводного анализа 2 исследоваий никакого влияния 
растительного белка на уровни фосфатов в сыво-
ротке/плазме по сравнению с животным белком вы-
явлено не было. Тем не менее, РБД способствовала 
снижению уровней фосфатов в суточной моче, при 
этом среднее различие составляло –126,6 (95% ДИ, 
от –200,4 до –52,7) мг.

Уровни общего холестерина (ОХ), холестерина ли-
попротеинов низкой плотности (Х-ЛПНП), холесте-
рина липопротеинов высокой плотности (Х-ЛПВР) 
и триглицеридов (ТГ)
У пациентов с ХБП стадии 4 и 5Д тип белка 

не оказывал влияния на липидный профиль. В трех 
исследованиях изучали эффект РБД по сравнению 
с ЖБД на липидный профиль крови. Chen и соавт. 
[203] сравнивали влияние употребления соевого 
белка по сравнению с молочным белком на уровни 
липидов в плазме через 12 недель у пациентов 
на ПГД с или без гиперлипидемии. У пациентов без 
гиперлипидемии никаких достоверных изменений 
уровней ОХ, Х-ЛПНП, Х-ЛПВП и ТГ в пределах 
групп или между 2 группами отмечено не было. Од-
нако, у пациентов с гиперлипидемией употребление 
соевого белка привело к достоверному снижению 
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уровней ОХ, Х-ЛПНП и ТГ по сравнению с груп-
пой, получавшей молочный белок, в то время как 
уровни Х-ЛПВП достоверно увеличились. Tabibi 
и соавт. [202] сравнивали влияние соевого белка 
по сравнению с контролем у пациентов на ПД 
и не обнаружили достоверных различий в уровнях 
ОХ, Х-ЛПНП, Х-ЛПВП и ТГ. У пациентов с ХБП 
4 стадии Soroka и соавт. [200] не выявили достовер-
ных различий после РБД, ЖБД или диеты до ис-
следования, на уровни ОХ, Х-ЛПНП и ТГ. Уровень 
Х-ЛПВП был достоверно ниже после перехода 
на РБД по сравнению с диетой до исследования.
При проведении сводного анализа 3 исследо-

ваний никаких различий в средних уровнях ОХ, 
Х-ЛПНП, Х-ЛПВП или ТГ между группами отме-
чено не было.

Обсуждение отдельных аспектов
РБД изучали для проверки метаболических ги-

потез у пациентов с ХБП. В частности, абсорбция 
фосфора может быть ниже при РБД, что может 
оказывать благоприятное воздействие на метабо-
лизм кальция и фосфатов. Важность этого возрас-
тает, так как в состав современных переработанных 
продуктов входит большее количество добавок 
неорганического фосфора по сравнению с РБД. 
Жиры, входящие в состав РБД, имеют более здо-
ровый профиль и могут оказывать благоприятный 
эффект на состояние пациентов в отдаленной пер-
спективе. Наконец, уровни токсичных средних мо-
лекул, таких как ρ-крезилсульфат, индоксилсульфат 
и триметиламин оксид, которые образуются практи-
чески исключительно из белков животного проис-
хождения, могут быть снижены за счет применения 
РБД, и эта гипотеза требует проверки в ходе долго-
срочных клинических исследований при участии 
пациентов с ХБП. Как показано в другом подраз-
деле данных рекомендаций, РБД способствуют 
снижению кислотной нагрузки, увеличенному упо-
треблению клетчатки, а также снижению уровня 
фосфора и массы тела. Благодаря благоприятному 
эффекту РБД на факторы риска ССЗ среди населе-
ния в целом, интерес к роли таких режимов питания 
при ХБП продолжает расти. Тем не менее, данные 
РКИ, в которых бы специально проводилось срав-
нение преимуществ РБД перед ЖБД у пациентов 
с ХБП, в настоящее время весьма ограничены.

Рекомендации по применению
• Необходимо проводить работу с пациентами, 
чтобы помочь им в достижении их индивиду-
альных потребностей в белке и энергии.

• На основении предпочтений пациента с ХБП 
в употреблении животного или растительного 
белка, необходимо убедиться, что они обеспечи-
вают свои потребности в белке и энергии, а их 
рацион обеспечивает достаточное поступление 
незаменимых аминокислот.

Мониторинг и оценка
В течение первого года необходимо часто кон-

тролировать соблюдение назначенной диеты путем 
диетического интервьюирования (оптимальное 
количество =3). После этого можно рекомендовать 
проведение контроля один раз в год до начала под-
держивающего диализа.

Дальнейшие исследования
• Провести РКИ, обладающие достаточной до-
стоверностью, для изучения влияния сМБД 
на смертность, прогрессирование ХБП, проте-
инурию, маркеры минерального и костного ме-
таболизма, а также выведение фосфора с мочой 
у пациентов с ХБП.

• Изучить влияние сМБД на липидный профиль 
у пациентов с ХБП и гиперлипидемией.

• Изучить влияние сМБД на образование токсич-
ных средних молекул.

3.3 Положения, касающиеся модели питания

Средиземноморская диета
3.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5, не по-

лучающих диализ, или после транспланта-
ции, с дислипидемией или без, мы предла-
гаем назначение Средиземноморской диеты, 
которая может улучшить липидный профиль 
(2C ).

Фрукты и овощи
3.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-4 мы 

предлагаем назначение повышенного потре-
бления фруктов и овощей, которое может сни-
зить вес, артериальное давление и суммарную 
кислотную нагрузку (NEAP) (2C ).

Обоснование
Модели питания отражают разнообразие про-

дуктов, которые представляют собой привычный ра-
цион [204]. Определенные модели питания, включая 
Средиземноморскую диету, Антигипертензивную 
диету (DASH), а также диеты на растительной основе 
и диеты с высоким содержанием фруктов и овощей 
(включая вегетарианские диеты) являются приме-
рами здоровых режимов питания и представляют 
определенный интерес для эпидемиологии пита-
ния [205]. Всесторонний подход к разработке диеты 
учитывает синергические эффекты питательных 
веществ, приводящие к кумулятивным эффектам 
на здоровье и заболевания [205].
ХБП содержит множество вызовов для органи-

зации питания, включая повышенный риск смерти 
и значительное бремя сердечно-сосудистых забо-
леваний среди пациентов. Традиционно обучение 
в области питания было сосредоточено на отдель-
ных нутриентах, таких как белок, фосфор, калий 
и натрий. Последние данные демонстрируют нали-
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чие связи между здоровым режимом питания со сни-
жением риска хронических ССЗ и риска смерти 
в здоровой популяции [206-208]. Однако эти связи 
не были досконально исследованы в популяции 
пациентов с ХБП.

Доказательная база
Хотя были исследованы различные модели пи-

тания (фрукты и овощи, Средиземноморская диета, 
диета с низким содержанием фруктозы, гиполипи-
демическая диета, с ограничением углеводов, низким 
содержанием железа и обогащенная полифенолами, 
диета с высоким содержанием белка/низким содер-
жанием углеводов), доказательств эффективности 
большинства из них при проведении контролиру-
емых исследований крайне мало. Так, достаточное 
количество доказательств для подготовки рекомен-
даций имеется только по Средиземноморской диете 
и диете с высоким содержанием фруктов и овощей.

Средиземноморская диета
Расчетная СКФ. В одном РКИ сообщалось о влия-

нии Средиземноморсокй диеты на рСКФ [209]. Mekki 
и соавт. [209] отмечали отсутствие явного влияния 
Средиземноморской диеты на рСКФ у взрослых па-
центов с ХБП 2 стадии через 90 дней применения. 
Необходимы дальнейшие исследования для изуче-
ния эффекта Средиземноморской диеты в данной 
группе пациентов.

Липидный профиль. В трех исследованиях, в 2 
из которых изучали пациентов с ХБП, не получав-
ших диализ (2 и 3 стадии), и 1 – пациентов после 
трансплантации, были получены ограниченные до-
казательства, демонстрирующие, что Средиземно-
морская диета способствует улучшению липидного 
профиля за счет снижения уровней ОХ, Х-ЛПНП 
и ТГ по сравнению с контрольной группой.
В двух контролируемых исследованиях со-

общалось о влиянии Средиземноморской диеты 
на липидный профиль у пациентов с ХБП, не по-
лучавших диализ [209, 210]. В РКИ Mekki и соавт. 
[209] (стадия 2) отмечали 35%-снижение уровня ОХ 
(P<0,05) в группе, получавшей Средиземномор-
скую диету, в то время как в контрольной группе 
никаких изменений уровней ОХ не наблюдалось. 
Уровни Х-ЛПНП и ТГ также были снижены по срав-
нению с группой стандартной терапии. В неРКИ 
Di Daniele и соавт. [210] показали достоверное 
снижение уровней ОХ как в группе, получавшей 
Средиземноморскую диету, так и в группе, полу-
чавшей органическую Средиземноморскую диету. 
Максимальное снижение было отмечено в группе, 
получавшей органическую Средиземноморскую 
диету. У пациентов после трансплантации в 1 РКИ 
сообщалось о том, что Средиземноморская диета 
ведет к достоверному снижению. уровней ОХ, ТГ 
и Х-ЛПНП по сравнению с диетой с низким содер-
жанием жиров [209, 211].

Прочие исходы. По сравнению с контрольной 
группой Средиземноморская диета не оказывала яв-
ного эффекта на АД у пациентов после транспланта-
ции [211] или уровни СРБ у пациентов со 2 стадией 
заболевания [209].
Однако в 1 неРКИ сообщалось о влиянии Среди-

земноморской диеты на альбуминурию у взрослых 
пациентов с 2 и 3 стадиями ХБП, и в обеих группах, 
получавших Средиземноморскую диету (обычную 
и органическую), было отмечено достоверное сни-
жение альбуминурии по сравнению с группой, полу-
чавшей низкобелковую диету [210].

Модель питания с высоким содержанием овощей 
и фруктов

Прогрессирование ХБП. У взрослых пациентов 
с ХБП стадии 3-4 употребление фруктов и овощей 
оказывает смешанное влияние на рСКФ по срав-
нению с пероральным назначением бикарбонатов 
в качестве биодобавок [212, 213].

Масса тела. В двух РКИ сообщалось о влиянии 
диеты на основе фруктов и овощей на массу тела 
у взрослых пациентов с ХБП. Goraya и соавт. [213] 
продемонстрировали, что в группе, получавшей 
диету с повышенным содержанием фруктов и ово-
щей, масса тела снижалась в большей степени, чем 
в группе, получавшей бикарбонаты перорально, 
и в группе, получавшей стандартную терапию 
(P<0,05). Goraya и соавт. [212] отмечали меньшую 
массу тела у взрослых пациентов с ХБП стадии 
3-4 после употребления диеты с повышенным со-
держанием фруктов и овощей по сравнению с полу-
чавшими бикарбонатные биодобавки перорально, 
через 1 год наблюдения (P<0,01; средняя разность, 
–5,09; 95% ДИ, от –7,73 до 2,44 кг; I2=56%).

Артериальное давление. В трех исследованиях 
(2 РКИ и 1 неРКИ) сообщалось о влиянии диеты 
на основе повышенного содержания фруктов и ово-
щей на АД у пациентов с ХБП. Во всех 3 исследо-
ваниях указывалось, что повышенное употребление 
фруктов и овощей достоверно больше снижало САД 
по сравнению с приемом бикарбонатов перорально, 
или со стандартной терапией [212-214]. Goraya 
и соавт. [213] отмечали снижение САД во всех груп-
пах; тем не менее, через 3 года его значения в группе, 
получавшей диету с повышенным содержанием 
фруктов и овощей, были ниже, чем в группе, по-
лучавшей бикарбонаты, и в контрольной группе. 
Goraya и соавт. [212] показали, что по сравнению 
с группой, получавшей бикарбонаты, в группе, по-
лучавшей диету с повышенным содержанием фрук-
тов и овощей, отмечалось более низкое САД через 
1 год наблюдения (P<0,01). Goraya и соавт. [214] 
(неРКИ) продемонстрировали, что употребление 
фруктов и овощей, в отличие от контроля и употре-
бления бикарбонатов, способствовало достоверному 
снижению САД у пациентов с ХБП стадии 1 и 2 
(P<0,001). Сводный анализ данных исследований 
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Goraya и соавт. [212] (2013) и Goraya и соавт. [213] 
(2014) показал среднюю разность в –5,6 (95% ДИ, 
от –8,3 до –2,8) мм рт.ст. Повышенное употребление 
овощей и фруктов способствовало снижению САД 
по сравнению с употреблением бикарбонатов в виде 
пищевой биодобавки и по сравнению с назначением 
стандартной терапии у взрослых пациентов с ХБП 
стадии 1-4.

Сравнение с недавними исследованиями
В недавнем систематическим обзоре изучали 

влияние моделей питания на исходы ХБП, исполь-
зуя когортные исследования [215]. В соответствии 
с текущим анализом контролируемых исследований 
Kelly и соавт. [215] не обнаружили влияния моделей 
питания на прогрессирование ХБП в исследованиях, 
с длительностью наблюдения 4-6,4 лет. Однако, 
в отличие от текущего систематического обзора, 
Kelly и соавт. [215] смогли продемонстрировать 
взаимосвязь между моделью питания, богатой ово-
щами, фруктами, рыбой, злаками, цельнозерновыми 
продуктами, клетчаткой, бобовыми, а также орехами 
и семенами, с пониженным содержанием красного 
мяса, натрия и рафинированных сахаров с исходами 
в исследованиях продолжительностью от 4 до 14 лет 
(RR, 0,73 [95% ДИ, 0,63-0,83]).
В недавнем Кокрейновском обзоре 6 РКИ оце-

нивали модели питания при ХБП (1 исследова-
ние [n=191]: диеты, обогащенной полифенолами 
с ограниченным содержанием углеводов и низким 
содержанием железа, 2 исследования [n=355] Сре-
диземноморской диеты, 2 исследования [n=181] 
диеты с повышенным потреблением фруктов и ово-
щей и 1 исследование [n=12] диеты с высоким со-
держанием белка/низким содержанием углеводов). 
Согласно этому обзору, диетические интервенции 
оказывали неоднозначное влияние на смертность 
от всех причин и сердечно-сосудистые события. 
Однако при низком уровне доказательной базы, 
наблюдалось снижение САД и ДАД, а также более 
высокие показатели СКФ и уровни альбумина после 
проведения нутриционных вмешательств [216].
Несмотря на то, что количество интервенцион-

ных исследований, посвященных изучению моделей 
питания при ХБП, недостаточно, были получены со-
гласующиеся данные наблюдательных исследований 
по моделям питания, включающим фрукты, овощи, 
цельнозерновые продукты, нежирное мясо, молоч-
ные продукты с низким содержанием жира и с низ-
ким содержанием соли, и улучшению клинических 
исходов (особенно, смертности) при ХБП [215]. Не-
давнее исследование подтвердило, что употребление 
орехов, молочных продуктов с низким содержанием 
жира, а также бобовых защищает от развития ХБП 
[217]. Таким образом, необходимы дополнительные 
исследования для дальнейшего изучения более ком-
плексных диетических вмешательств по сравнению 
с подходами, основанными на изменении одного 

компонента пищи у данной группы пациентов. 
Кроме того, применение определенных моделей 
питания может способствовать улучшению допол-
нительных исходов, не указанных в систематическом 
обзоре, например, запоров.

Рекомендации по применению
• При тяжелых стадиях болезни почек безопас-
ность и применимость различных моделей пи-
тания, включая антигипертензивную (DASH) 
и Средиземноморскую диеты с употреблением 
повышенного количества фруктов и овощей, 
следует определять на индивидуальной основе, 
особенно в том, что касается контроля уровней 
калия в сыворотке и достаточного употребления 
белка и энергии.

• Для того чтобы помочь пациентам начать при-
менять и продолжать придерживаться сложных 
изменений в питании, может потребоватья ин-
дивидуализированная поддержка и дальнейшее 
наблюдение.

Мониторинг и оценка
Соблюдение моделей питания при проведении 

клинических исследований может представлять 
сложную задачу. Помочь в соблюдении назначенной 
терапии может вовлечение в процесс самоконтроля 
в отношении целевых групп пищевых продуктов.

Дальнейшие исследования
• Разработать оптимальный метод поддержки из-
менений в питании для включения моделей пита-
ния в клинические исследования при ХБП.

• Провести крупномасштабные прагматичные 
клинические исследования с включением мо-
делей питания на основе Средиземноморской 
диеты, антигипертензивной диеты DASH и/или 
на основе других рекомендаций по питанию 
у пациентов с ХБП с целью определения их 
влияния на клинические исходы, включая про-
грессирование болезни почек, смертность, ССЗ, 
а также пациент-ориентированные исходы, 
напри мер оценку качества жизни.

• Оценить взаимосвязь различных моделей пита-
ния с прогрессированием ХБП и ССЗ, а также 
пациент-ориентированными исходами в крупной 
когорте с диагностированной ХБП в течение 
более продолжительного периода времени, чем 
в тех, что имеются на текущий момент (напри-
мер, >10 лет).
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Рекомендация №4: Нутритивная поддержка

4.1 Положения, касающиеся пероральной, 
энтеральной и интрадиализной парентеральной 
нутритивной поддержки

Пероральное энтеральное питание 
(белково-энергетические питательные смеси)
4.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д (2D) 

или после трансплантации (МНЕНИЕ) с ри-
ском развития или с уже развившейся бел-
ково-энергетической недостаточностью, мы 
предлагаем как минимум 3-месячный проб-
ный курс  пероральных питательных смесей 
для улучшения нутриционного статуса, если 
только диетические консультации не позво-
ляют достичь достаточного потребления белка 
и энергии в соответствии с нутритивными по-
требностями.

Энтеральное зондовое питание
4.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д с хро-

ническим недостаточным потреблением белка 
и энергии, и чьи потребности в белке и энер-
гии не могут быть восполнены по результатам 
консультирования с диетологом и назначе-
нием пероральных питательных смесей, целе-
сообразно рассмотреть пробное назначение 
энтерального зондового питания (МНЕНИЕ).

Полное парентеральное питание (ППП) 
и интрадиализное парентеральное питание (ИДПП)
4.1.3  Взрослым пациентам с ХБП с белково-энер-

гетической недостаточностью мы предлагаем 
пробное назначение полного парентерального 
питания (ППП) для пациентов с ХБП стадии 
1-5 (2C ) и интрадиализного парентерального 
питания (ИДПП) для пациентов с ХБП стадии 
5Д на ПГД (2C ) для улучшения и поддержа-
ния нутриционного статуса, если потребность 
в питательных веществах не может быть вос-
полнена посредством перорального и зондо-
вого энтерального их введения.

Обоснование
БЭН часто встречается у пациентов с ХБП, осо-

бенно у пациентов на поддерживающем диализе 
[218], и сопровождается повышенной частотой ос-
ложнений и смертности [219]. Причины развития 
БЭН у пациентов с ХБП комплексные и многофак-
торные и включают в себя снижение поступления 
в организм белков и энергии в связи с анорексией,  
и диетическими ограничениями, а также, воспале-
нием, гиперкатаболизмом, потерей белков во время 
диализа, метаболическим ацидозом, уремической 
токсичностью и наличием сопутствующих заболе-
ваний [218, 219]. Все это может привести к развитию 
у пациентов с ХБП дисбаланса между поступлением 
нутриентов с пищей и потребностями в них. Многие 
пациенты с ХБП потребляют меньше белка и энер-

гии, чем рекомендовано, даже если получают ин-
дивидуальные рекомендации по питанию от дието-
лога, специализирующегося на заболеваниях почек 
[220].
Когда одних только рекомендаций по питанию 

оказывается недостаточно для преодоления раз-
рыва между потреблением белка и  энергии и целе-
выми потребностями у пациентов с ХБП, следую-
щим целесообразным шагом для предотвращения 
и лечения БЭН часто является дополнительный 
прием пероральных питательных смесей (ППС) для 
перорального энтерального питания (ПЭП). Таким 
образом, важно установить эффективность ППС 
и их влияние на нутриционный статус, клинические 
исходы и качество жизни у пациентов с ХБП.
Хотя желудочно-кишечный путь введения дол-

жен быть предпочтительным выбором при введе-
нии ППС, безопасным и удобным способом для 
пациентов, которым по каким-либо причинам 
не подходит пероральное или зондовое введение 
нутриентов, также может стать парентеральное пи-
тание (т.е. полное парентеральное питание [ППП]) 
[218]. У пациентов на ПГД использование сосу-
дистого доступа для гемодиализа для проведения 
ППП дает значительное преимущество, поскольку 
устраняет необходимость в установке дополнитель-
ного постоянного венозного катетера. Поскольку 
доступ для гемодиализа регулярно используется 
для процедуры ГД, ППП можно успешно вводить 
во время ГД через диализную магистраль. Такой 
тип введения парентерального питания называ-
ется интрадиализным парентеральным питанием 
(ИДПП).

Доказательная база
Настоящий анализ данных включал в себя 

15 клинических исследований: 12 РКИ [221-231] 
и 3 неРКИ [232-234]. В большинстве исследований 
изучалось влияние пероральных питательных сме-
сей у пациентов на ПГД. Однако Moretti и соавт. 
[227] включали пациентов на ПГД и ПД, Gonzalez-
Espinoza и соавт. [225] и Teixido-Planas и соавт. [228] 
изучали пациентов, получающих только ПД, а Wu 
и соавт. [231] – пациентов с ХБП стадии 3-4. Ис-
следования у больных ХБП с трансплантированной 
почкой не проводились. В большинстве исследо-
ваний изучали влияние перорального приема бел-
ково-энергетических или белковых питательных 
смесей с использованием коммерчески доступных 
препаратов. Однако Allman и соавт. [221] применяли 
ППС на основе полимеров глюкозы, а Wu и соавт. 
[231] – небелковые энергетические смеси. В четырех 
исследованиях использовались специальные бел-
ково-энергетические смеси для пациентов с заболе-
ваниями почек [224, 226, 233, 234]. Основным недо-
статком публикаций было ограниченное включение 
группы плацебо, хотя большинство исследований 
имели группу сравнения, в которую входили участ-
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ники, не получавшие ППС или получавшие только 
консультации по питанию. Продолжительность 
исследований варьировала от 12 недель до 13,5 ме-
сяцев. В семь РКИ были включены участники с не-
которой степенью недостаточности питания на ис-
ходном уровне [221-226, 230, 235]. В 5 исследованиях, 
напротив, не проводился активный набор пациентов 
с недостаточностью питания [226-229, 231]. Что каса-
ется неРКИ, Sezer и соавт. [234] включали пациентов 
с недостаточностью питания, которая определялась 
по уровню альбумина в сыворотке или снижению 
массы тела, Cheu и соавт. [232] включали пациентов 
с гипоальбуминемией, а Scott и соавт. [233] не прово-
дили активный набор пациентов с недостаточностью 
питания.

Смертность, госпитализации и качество жизни
В одном неРКИ изучалось влияние ППС 

на смерт ность у 276 пациентов на ПГД, которые 
получали их в связи с низким уровнем сывороточ-
ного альбумина, по сравнению с 194 аналогичными 
пациентами, которые отказались от ППС, или для 
которых такое лечение было сочтено неподходя-
щим [232]. В течение медианной продолжитель-
ности 13,5 месяца различия в смертности (HR, 
0,70 [95% ДИ, 0,36-1,35]) не отмечалось.
В двух РКИ [227, 230] и в 1 неРКИ [232] оцени-

валось влияние ППС на госпитализации в течение 
периода от 6 до 13,5 месяцев у пациентов на ПГД 
или ПД. Объединенный анализ 2 РКИ [227, 232] 
не выявил достоверной разницы в шансах госпи-
тализации по группам, но в одном неРКИ [232] 
сообщалось о снижении риска госпитализации 
на 34% (HR, 0,66 [95% ДИ, 0,50-0,86]) через 12 ме-
сяцев у пациентов, получавших ППС, по сравнению 
с контрольной группой.
В трех исследованиях – 2 РКИ [223, 224] и 1 

неРКИ [233] – каждое продолжительностью 3 ме-
сяца, изучалось влияние ППС на качество жизни 
пациентов на ПГД. В одном РКИ [223] и 1 неРКИ 
[233] сообщалось, что у пациентов, получавших 
обычные белково-энергетические смеси [223] или 
специальные белково-энергетические смеси для 
ПЭП для пациентов с заболеваниями почек [233], 
наблюдались более высокие показатели качества 
жизни при оценке разделов физических функций 
[223, 233] и физической боли [223] по сравнению 
с пациентами, получавшими только рекомендации 
по питанию [223] или не получавшими ППС [233], 
но в другом РКИ [224] было отмечено, что специ-
альные белково-энергетические ППС для пациентов 
с заболеваниями почек не влияли на показатели 
качества жизни ни в одном из разделов. Объеди-
ненный анализ 2 РКИ [223, 233] показал, что ППС 
не оказывали значимого влияния на показатели ка-
чества жизни при оценке таких разделов как физи-
ческая боль, физические функции или состояние 
здоровья в целом.

Прогрессирование ХБП
В одном РКИ [231], продолжительностью 24 не-

дели, изучали влияние энергетической ППС на про-
грессирование ХБП у 109 пациентов с ХБП 3-4 ста-
дии, которые придерживались МБД. Хотя между 
группой, получавшей ППС, и контрольной группой 
не наблюдалось различий в уровнях сывороточного 
креатинина или рСКФ, в группе терапии с ППС 
выявлено относительное снижение протеинурии 
(P<0,05).

Комплексные нутриционные шкалы и биохими-
ческие маркеры нутриционного статуса
В трехмесячном РКИ, проводившемся при уча-

стии 18 пациентов на ПГД, изучалось влияние ППС 
на субъективную глобальную оценку (СГО/SGA) 
[223]. Авторы отметили существенно большее 
улучшение оценки по шкале SGA у пациентов, 
получавших ППС, по сравнению с пациентами, 
получавшими только рекомендации по питанию. 
В одном неРКИ было установлено, что прием ППС 
в течение 6 месяцев не влиял на оценку по шкале 
MIS, по сравнению с рекомендациями по питанию 
[234].
В пятнадцати исследованиях – 12 РКИ [221-225, 

227-231, 236] и 3 неРКИ [232-234] – изучалось 
влияние ППС на уровни альбумина в сыворотке 
у пациентов с ХБП стадии 3-5Д. 11 исследований 
касались пациентов на ПГД и имели продолжитель-
ность от 3 до 13,5 месяца, 1 РКИ [227], продолжи-
тельностью 6 месяцев, включало пациентов на ПГД 
и ПД, 2 РКИ [225, 228] касались пациентов на ПД 
и были продолжительностью 6 месяцев и 1 [231] – 
пациентов с ХБП 3-4 стадии, с продолжительностью 
24 недели. В целом, в публикациях было высказано 
предположение, что белково-энергетические смеси 
для ПЭП незначительно улучшали уровень сыво-
роточного альбумина, хотя результаты следует ин-
терпретировать с осторожностью. Объединенный 
анализ 11 исследований [221-228, 231, 233, 234], 
включавших пациентов с ХБП стадии 3-5Д, по-
казал, что ППС незначимо улучшали уровни аль-
бумина в сыворотке по сравнению с контролем 
(средняя разность 0,121 [95% ДИ, 0,006-0,236] г/дл). 
Однако анализ подгрупп обнаружил, что эффект 
был достоверным только при использовании бел-
ково-энергетических смесей для ПЭП [223, 224, 
226, 228, 233, 234] (средняя разность 0,16 [95% ДИ, 
0,08-0,24] г/дл), но не энергетических [221, 231] или 
белковых смесей [222, 225, 227]. Гетерогенность 
результатов объединенного анализа была высокой 
(I2=68,3%; P<0,001), поэтому их следует интерпре-
тировать с осторожностью.
Одно РКИ с участием 86 пациентов на ПГД, по-

казало, что ППС не влияли на уровни преальбумина 
в сыворотке по сравнению с рекомендациями по пи-
танию [224]. В двух РКИ, продолжительностью от 3 
до 6 месяцев, с участием пациентов на ПГД, сообща-
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лось о противоречивых эффектах ППС на уровни 
общего белка, возможно, связанных с типом сме-
сей [221, 222]. В первом исследовании с участием 
30 пациентов говорилось о положительном влия-
нии на уровни общего белка при использовании 
ППС на основе аминокислот [222], в то время как 
во втором у 21 пациента не было обнаружено эф-
фекта от 6-месячного применения энергетической 
смеси для ПЭП [221]. В двух исследованиях –РКИ 
[221] и неРКИ [233] – с участием пациентов на ПГД 
и продолжительностью от 3 до 6 месяцев, не было 
обнаружено влияния смеси для ПЭП на уровни 
трансферрина в сыворотке ни в индивидуальном, 
ни в объединенном анализе.

Антропометрические параметры
Влияние ПЭП на антропометрические пока-

затели значительно варьировало в зависимости 
от типа используемой смеси, причем наибольший 
эффект наблюдался в 1 исследовании [221], в ко-
тором использовались энергетические смеси для 
ПЭП.

Индекс массы тела. В семи исследованиях – 
6 РКИ [221-226] и 1 неРКИ [234] – оценивалось 
влияние ППС на ИМТ в период от 3 до 6 месяцев. 
Шесть исследований были проведены у пациентов 
на ПГД [221-224, 226, 234] и 1 – у пациентов на ПД 
[225]. Объединенный анализ не продемонстриро-
вал влияния ППС на ИМТ в целом, хотя в иссле-
довании с использованием энергетических смесей 
для ПЭП было отмечено повышение ИМТ [221]. 
В целом гетерогенность была умеренной (I2=49,8%; 
P =0,06).

Масса тела. В шести исследованиях (5 РКИ 
и 1 неРКИ) изучалось влияние ППС на массу тела 
в течение 3-6 месяцев у пациентов на ПГД [221, 
222, 229, 233] или ПД [228], а также у пациентов 
с ХБП стадии 3-4 [231]. В целом, прием ПЭП со-
провождался увеличением массы тела, но, главным 
образом, у пациентов, получавших ПГД, при приме-
нении энергетической смеси. Однако в 1 РКИ с уча-
стием пациентов на ПД, при применении белковых 
смесей для ПЭП, сообщалось об увеличении массы 
тела [228]. Объединенный анализ всех 6 исследова-
ний [221, 222, 228, 229, 231, 233] показал более высо-
кую массу тела в группе, получавшей ПЭП, по срав-
нению с контрольной группой (среднее значение 
2,77 [95% ДИ 1,19-4,36] кг) у пациентов с ХБП стадии 
3-5Д. Однако разница была в основном обусловлена 
энергетическими ППС у пациентов, получавших 
ПГД.

Целевой диализный вес. Четыре исследования – 
3 РКИ [223, 224, 235] и 1 неРКИ [234] – с участием 
пациентов на ПГД [223, 224, 234, 235] изучали вли-
яние ПЭП на целевой диализный вес в течение 
периода от 3 до 6 месяцев. В целом, влияния ППС 
на целевой вес не наблюдалось, хотя в 1 неРКИ 
[234] сообщалось об увеличении целевого веса при 

применении специальной белково-энергетической 
смеси для ПЭП для пациентов с заболеваниями 
почек [234], как и в 1 РКИ [236] с использованием 
белковых пероральных питательных смесей. Объ-
единенный анализ 3 исследований [223, 224, 234] 
не выявил эффекта в целом. Hiroshige и соавт. [236] 
представили результаты в виде диаграммы, кото-
рые невозможно было включить в объединенный 
анализ.

ТМТ/БЖМ/мышечная масса. В семи исследова-
ниях – 6 РКИ [221, 223, 228, 229, 236] и 1 неРКИ 
[234] – с участием пациентов, получавших ПГД 
[221-223, 229, 234, 236] или ПД [228] изучалось вли-
яние ППС на маркеры ТМ в течение 3-6 месяцев. 
В целом, пероральные питательные смеси способ-
ствовали увеличению БЖМ только у пациентов, 
получавших ПГД, при применении энергетиче-
ских  смесей. У пациентов, получавших ПГД, влия-
ние белковых смесей на ТМ было неоднозначным. 
В объединенном анализе 6 исследований [221-223, 
228, 229, 234] прием ППС ассоциировался со зна-
чительным увеличением БЖМ или ТМ (средняя 
разность, 1,18 [95% ДИ, 0,16-2,20] кг) по сравнению 
с контрольной группой, но анализ подгрупп устано-
вил, что эффект был значимым только у пациентов 
на ПГД при применении энергетических смесей для 
ПЭП.

Жировая масса тела. В семи исследованиях – 
6 РКИ [221-223, 226, 229, 238] и 1 неРКИ [234] – 
с участием пациентов на ПГД оценивалось влияние 
ППС на ЖМ в течение периода от 3 до 6 месяцев. 
В объединенном анализе 6 исследований [221-223, 
226, 228, 234] не установлено влияния ППС на ЖМ 
в целом, хотя анализ подгрупп показал, что энер-
гетические смеси [221] и белково-энергетические 
смеси для ПЭП [223, 226, 234] достоверно повы-
шали ЖМ по сравнению с контрольной группой, 
в которой белковые смеси для ПЭП не оказывали 
эффекта.

Измерение толщины кожных складок. В пяти ис-
следованиях – 4 РКИ [221, 223, 225, 228] и 1 неРКИ 
[234] – с участием пациентов на ПГД [221, 223, 224] 
или на ПД [225, 228] изучалось влияние ППС на тол-
щину кожных складок в течение 3-6 месяцев. Объе-
диненный анализ 4 исследований [221, 225, 228, 234] 
показал, что ППС способствовали существенному 
увеличению толщины кожных складок – средняя 
разность 3,91 [95% ДИ, 0,93-6,90] мм – по сравне-
нию с рекомендациями по питанию или отсутствием  
смесей, но этот эффект был значимым только 
у пациентов на ПГД, получавших энергетические 
смеси для ПЭП.

Окружность мышц и плеча. Четыре РКИ с уча-
стием пациентов, получавших ПГД [221, 223] или ПД 
[225, 228], оценивали влияние ППС на окружность 
мышц и плеча в течение периода от 3 до 6  месяцев. 
Ни одно из исследований не продемонстрировало 
наличие эффекта.
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Пищевой рацион
Белок. Десять исследований – 9 РКИ [221, 225, 

227, 228, 231, 236] и 1 неРКИ [234] – изучали влия-
ние ППС на поступление в организм белка на осно-
вании оценки nPCR/nPNA, 24-часового пищевого 
дневника или многодневных дневников питания. 
Продолжительность исследований составляла от 3 
до 6 месяцев. В целом, препараты на основе белка 
(аминокислот [222] или аминокислот с разветвлен-
ной цепью [236]) увеличивали регистрируемое по-
требление белка и nPCR у пациентов на ПГД и ПД, 
но энергетические [221, 231] или белково-энерге-
тические смеси не влияли ни на один из маркеров 
у пациентов с ХБП стадии 3-5Д. Объединенный ана-
лиз 7 исследований [222-225, 227, 228, 234] показал, 
что ППС достоверно увеличивали nPCR у пациентов 
на диализе (SMD, 0,29 [95% ДИ, 0,04-0,53]), что ука-
зывает на потенциально клинически значимый эф-
фект. Однако анализ подгрупп установил, что эф-
фект был достоверным только у лиц, получавших 
белковые смеси для ПЭП [222, 225, 227], но не бел-
ково-энергетические [223, 224, 228, 234]. Аналогич-
ные результаты были отмечены в объединенном 
анализе 3 исследований [224, 225, 228], в котором 
оценивали влияние ПЭП на регистрируемое по-
требление белка, где ППС увеличивали регистри-
руемое потребление белка только в одном исследо-
вании, где в качестве смеси использовался яичный 
альбумин [225].

Энергия. В шести РКИ [221, 224-226, 231, 236] 
с продолжительностью исследования от 3 до 6 ме-
сяцев изучали влияние ППС на поступление энер-
гии в организм у пациентов на ПГД [221, 224, 
226, 236] и ПД [225] и пациентов с ХБП 3-4 ста-
дии [231]. В целом, ППС увеличивали поступление 
энергии в организм, хотя эффект ограничивался 
только пациентами на ПГД, получавшими специ-
альную белково-энергетическую пероральную 
питательную смесь для пациентов с заболевани-
ями почек. Четыре из 5 исследований с участием 
пациентов, получавших диализ, показали, что 
ППС увеличивают поступление энергии в орга-
низм [221, 224-226, 236]. Однако анализ подгрупп 
обнаружил, что эффект был достоверным только 
у пациентов на ПГД, получавших белково-энер-
гетические смеси для ПЭП [224, 226], но не полу-
чавших чисто белковые [225] или энергетические 
[231] смеси для ПЭП. Единственное исследование 
с участием пациентов с ХБП 3-4 стадии не выявило 
улучшения в поступлении энергии в организм 
при применении небелковых калорийных смесей 
для ПЭП [231].

Фосфор и  кальций. РКИ продолжительностью 
3 месяца с участием пациентов на ПГД, не выявило 
влияния на потребление фосфора или кальция [224].

Другие биохимические маркеры (СРБ, показатели 
анемии, уровни электролитов и липидов). Семь иссле-
дований – 6 РКИ [222, 224, 226, 229, 231] и 1 неРКИ 

[234] – продолжительностью от 3 до 6 месяцев с уча-
стием пациентов на ПГД [222-224, 226, 229, 234] 
и с ХБП 3-4 стадии [232], не обнаружили влияния 
ППС на уровни СРБ. В семи исследованиях – 5 РКИ 
[221-223, 225, 229] и 2 неРКИ [223, 234] – с участием 
пациентов, получавших ПГД [221-223, 229, 234] или 
ПД [225], изучалось влияние ППС на маркеры ане-
мии в течение периода от 3 до 6 месяцев. В целом 
ППС не влияли на эти маркеры. В пяти исследова-
ниях – 4 РКИ [223, 225, 229, 231] и 1 неРКИ [233] – 
изучалось влияние ППС на уровни кальция, фосфа-
тов и калия в сыворотке крови в течение 3-6 месяцев. 
Три исследования проводились у пациентов, полу-
чавших ПГД [223, 229, 233] 1 – у пациентов, полу-
чавших ПД [225] и 1 – у пациентов с ХБП 3-4 стадии 
[231]. Ни одно из исследований не обнаружило ка-
кого-либо влияния ППС на уровни этих электро-
литов. В пяти исследованиях – 4 РКИ [221, 225, 
226, 231] и 1 неРКИ [234] – изучалось влияние ППС 
на уровни липидов в плазме в течение 3-6 месяцев. 
Результаты объединенных анализов продемонстри-
ровали отсутствие общего влияния ППС на уровни 
липидов.

Интрадиализное парентеральное питание 
(ИДПП)
Этот анализ данных включал 3 исследования, 

в которых изучали влияние ИДПП на нутриционный 
статус и клинические исходы у пациентов на ПГД, 
в том числе 1 неРКИ [235] и 2 РКИ [237, 238]. Во всех 
этих исследованиях у участников имела место недо-
статочность питания. В исследовании, проведенном 
Hiroshige и соавт. [235] участники в группе вмеша-
тельства в течение 1 года получали рекомендации 
по питанию диетолога, и инфузию ИДПП, содер-
жащую 200 мл 50% раствора декстрозы, 200 мл 7,1% 
раствора незаменимых аминокислот и 200 мл 20% 
жировой эмульсии, обеспечивающую 2400 ккал 
и 42,3 г аминокислот. Результаты сравнивали с груп-
пой, получавшей только рекомендации по питанию 
(контрольная группа). В исследовании, проведен-
ном Cano и соавт., [237] все участники получали 
ППС, обеспечивающих 25 г белка в сутки и 500 ккал 
в сутки в течение 1 года, а группа вмешательства до-
полнительно получала ИДПП для достижения це-
левого диапазона от 30 до 35 ккал/кг в сутки и 1,2 г 
белка/кг в сутки, которое включало стандартную 
жировую эмульсию, и 50% энергии приходилось 
на глюкозу и 50% – на небелковый источник энер-
гии, и стандартный раствор аминокислот [237]. 
В исследовании, проведенном Toigo и соавт. [238], 
участники группы вмешательства получали НАК для 
внутривенного (в/в) введения в течение 6 месяцев. 
Результаты сравнивали с результатами у участников 
экспериментальной группы, которые получали стан-
дартную изонитрогенную смесь, содержащую как 
ЗАК, так и НАК, в течение 6 месяцев. Обе группы 
одновременно получали 500 мл 10% глюкозы. На-
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блюдение пациентов проводили в течение допол-
нительных 6 месяцев.

Смертность и госпитализация. Только в одном 
исследовании изучалось влияние ИДПП на смерт-
ность и госпитализацию, и не было обнаружено. 
В работе Cano и соавт. [237] не было предоставлено 
статистических сравнений, но авторы не описывали 
достоверных различий в смертности или случаях го-
спитализации между группами, получавшими только 
ППС и ИДПП в комбинации с ППС.

Антропометрические параметры. В трех исследо-
ваниях изучалось влияние терапии ИДПП на антро-
пометрические показатели у пациентов с недоста-
точностью питания, получавших ПГД [235, 237, 238]. 
Результаты этих исследований показали, что ИДПП 
в сочетании с диетическим консультированием [235] 
или ППС [237] увеличивало ИМТ [235, 237], безжи-
ровую массу тела (сухой вес) [235], толщину кожных 
складок [235] и ОМП [235] по сравнению с только  
диетическим консультированием. Однако аналогич-
ное улучшение ИМТ наблюдалось, когда пациенты, 
получавшие только ППС, имели достаточную и со-
поставимую белковую и энергетическую поддержку 
[237]. По сравнению с ИДПП стандартного состава, 
содержащими как НАК, так и ЗАК, ИДПП с НАК 
в составе не влияли на процент желаемой массы тела, 
толщину кожных складок или площадь мышц плеча.

Лабораторные маркеры нутритивного статуса 
(альбумин, преальбумин и трансферрин). В трех иссле-
дованиях [235, 237, 238] изучалось влияние ИДПП 
на лабораторные маркеры нутритивного статуса 
у пациентов на ПГД с недостаточностью питания. 
Результаты этих исследований позволили сделать 
вывод, что ИДПП в сочетании с рекомендациями 
по питанию [235] или ППС [237] способствовало 
повышению уровней альбумина [235, 237], преаль-
бумина [237], или трансферрина [235], но аналогич-
ные улучшения уровней альбумина и преальбумина 
наблюдались, когда пациенты, получавшие только 
ППС, имели достаточную и сопоставимую белковую 
и энергетическую поддержку [237]. По сравнению 
с ИДПП стандартного состава, содержащими как 
НАК, так и ЗАК, ИДПП, содержащее только НАК 
в составе, не влияли на уровни альбумина и транс-
феррина [238].

Другие лабораторные маркеры (маркеры воспале-
ния [СРБ], гемоглобин, липидный профиль). В одном 
исследовании оценивали влияние ИДПП на воспа-
ление у получавших ПД пациентов с недостаточ-
ностью питания, и не обнаружили эффекта. Cano 
и соавт. [237] сообщили об отсутствии изменений 
в уровнях СРБ в группах, получавших только ППС 
или ИДПП в комбинации с ППС, хотя данные 
не были представлены.
В одном исследовании изучали влияние терапии 

ИДПП только с НАК по сравнению с ИДПП стан-
дартного состава, содержащими как НАК, так и ЗАК, 
на уровни гемоглобина у пациентов на ПГД с недо-

статочностью питания через 6 месяцев, и эффекта 
не обнаружили [238].
В двух исследованиях изучалось влияние ИДПП 

на липидный профиль. Результаты этих исследова-
ний показали, что сочетание ИДПП с диетическим 
консультированием [235] или ППС [237] не влияло 
на уровни ОХ [235] или ТГ [235, 237].

Пищевой рацион (потребление энергии и белка). 
В двух исследованиях [235, 237] изучали влияние 
ИДПП на пищевой рацион у получавших ПГД 
пациентов с недостаточностью питания. Результаты 
этих исследований показали неоднозначное влияние 
ИДПП на потребление энергии и белка с пищей.

Обсуждение отдельных аспектов
Перед рассмотрением вопроса о назначении 

ППС должна быть выполнена полная оценка нутри-
ционного статуса; ее необходимо повторять через 
регулярные промежутки времени в течение всего 
периода применения смесей.
Терапия ИДПП не изменяет пищевого поведе-

ния пациента и не способствует здоровому питанию. 
Частота и продолжительность ПГД могут не обе-
спечивать достаточно времени для проведения 
ИДПП. Поскольку ИДПП обычно вводится в тече-
ние 4 часов во время диализа трижды в неделю, оно 
может не обеспечивать достаточное количество ка-
лорий и белка для удовлетворения долгосрочных по-
требностей в питании. ППП обычно вводится еже-
дневно. Способность ИДПП удовлетворять целевые 
потребности в белке и энергии у пациентов на ПГД 
в основном зависит от фактической разницы между 
этими целевыми показателями и спонтанным потре-
блением с пищей благодаря ППС или рекоменда-
циям по питанию. Если различие можно устранить 
с помощью режима ИДПП, рабочая группа считала, 
что следует рассмотреть назначение ИДПП в соче-
тании с пероральными смесями или с диетическим 
консультированием.
Обзор данных показывает, что ИДПП не дает до-

полнительных преимуществ по сравнению с ПЭП. 
Было высказано предположение, что маркеры нутри-
ционного статуса улучшаются независимо от пути 
введения питательных веществ, если соблюдаются 
целевые уровни поступления белка и энергии 
с пищей [237]. Однако прямое сравнение между 
ИДПП и ПЭП не выполнялось; это только означало 
бы, что ППС столь же эффективны, как и ИДПП, 
в случае, если для пациента возможен прием перо-
ральным способом. Поскольку ППС также были 
включены в группу вмешательства, оценить мень-
шую эффективность ИДПП по сравнению с ПЭП 
не представляется возможным.
Недавно опубликованное РКИ, посвященное 

изучению влияния терапии ИДПП на уровни пре-
альбумина и других биохимических и клинических 
маркеров питания у пациентов на ПГД с недоста-
точностью питания [239], продемонстрировало, что 
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терапия ИДПП повышала уровни преальбумина 
и превосходила диетическое консультирование 
через 16 недель. Это исследование не вошло в на-
стоящий анализ данных, поскольку дата публикации 
была позже даты включения исследований в анализ. 
В данном исследовании пациенты, рандомизиро-
ванные в группу вмешательства, получали стандар-
тизированное консультирование по питанию плюс 
ИДПП 3 раза в неделю в течение 16 недель. Через 
16 недель не наблюдалось внутригрупповых изме-
нений и различий между группами в отношении 
других клинических и биохимических маркеров 
питания (ИМТ, альбумин, трансферрин, нормали-
зованная скорость катаболизма белка, фазовый угол 
альфа и оценка по шкале SGA).

Рекомендации по применению
• ППС следует назначать 2-3 раза в день, и паци-
ентам следует рекомендовать принимать данные 
смеси предпочтительно через 1 час после еды, 
а не в качестве замены приема пищи, чтобы полу-
чить максимальную пользу [218].

• Контролируемое обеспечение пищей с высоким 
содержанием белка или ППС в медицинском 
центре во время проведения ПГД может быть 
полезной стратегией для увеличения общего по-
требления белка и энергии [240]. Многих предпо-
лагаемых негативных эффектов интрадиализного 
питания, таких как постпрандиальная гипотен-
зия, риск аспирации, инфекционный контроль 
и гигиенические аспекты, а также необходимости 
коррекции сахарного диабета и уровня фосфора, 
можно избежать при тщательном наблюдении 
за пациентом.

• При назначении пероральных питательных сме-
сей необходимо учитывать предпочтения паци-
ента. Следует тщательно рассмотреть вопрос 
о приемлемости пероральных питательных сме-
сей с точки зрения их внешнего вида, запаха, 
вкуса, текстуры и формы выпуска (типа молоч-
ного коктейля, сока, пудинга, протеиновый/энер-
гетический батончик или обогащенный поро-
шок). Также следует тщательно контролировать 
переносимость пероральных питательных сме-
сей, поскольку у некоторых пациентов могут раз-
виваться симптомы со стороны желудочно-ки-
шечного тракта.

• Для увеличения потребления белка и энергии 
и предотвращения перегрузки жидкостью и элек-
тролитных нарушений могут потребоваться спе-
циальные ППС для пациентов с заболеваниями 
почек – с высокой энергетической ценностью 
и низким содержанием электролитов.

• Обеспокоенность инфекционными осложне-
ниями (особенно при введении через катетеры 
для ГД) и высокая стоимость ИДПП являются са-
мыми большими препятствиями для регулярного 
его использования. 

• Терапия ИДПП может принести пользу пациен-
там на ПГД, отвечающим всем 3 из следующих 
критериев:
 1) признаки БЭН и недостаточное потребление бел-
ков и/или калорий с пищей; 
 2) неспособность получать или переносить адекват-
ное пероральное питание, включая питательные смеси 
или энтеральное питание; и 
 3) потребности в белке и энергии могут быть удов-
летворены при использовании ИДПП в сочетании 
с пероральным или зондовым энтеральным питанием.

• Терапию ИДПП не следует рассматривать как 
долгосрочный подход к нутриционной под-
держке. Ее необходимо прекратить и попытаться 
перевести пациента на ППС, как только будет 
наблюдаться улучшение нутриционного статуса 
и станет возможным использовать у пациента 
пероральный или зондовый путь введения. Кон-
кретные критерии улучшения должны зависеть 
от конкретного пациента.

• Если терапия ИДПП в сочетании с пероральным 
приемом не позволяет удовлетворить потребно-
сти пациента в питательных веществах или име-
ются нарушения со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта, следует рассмотреть возможность 
ежедневного применения ППП.

Мониторинг и оценка
Побочные эффекты со стороны желудочно- 

кишечного тракта могут влиять на приверженность 
к приему ППС [241], а продолжительные периоды 
монотонного приема смесей могут привести к сни-
жению обоняния и вкусовой чувствительности, 
а также к несоблюдению назначенного режима 
приема ППС. Таким образом, регулярный мони-
торинг и оценка в течение периода приема смесей 
имеют решающее значение. Кроме того, может по-
требоваться коррекция назначения ПЭП для улуч-
шения соблюдения режима лечения и оптимизации 
эффективности. Нутриционный статус следует ре-
гулярно контролировать в течение периода приема 
смесей, чтобы оценить эффективность ПЭП.
Во время терапии ИДПП необходим постоян-

ный мониторинг и оценка нутриционного статуса. 
Во время и после проведения ПГД следует тщательно 
контролировать уровень глюкозы в сыворотке, АД 
и волемический статус. В случае впервые возник-
шей или дополнительной потребности в инсулине 
аналоги инсулина следует назначать индивидуально 
после консультации с эндокринологом, чтобы из-
бежать развития постдиализной гипогликемии. 
Скорость ультрафильтрации необходимо коррек-
тировать соответственно, чтобы удалить лишнюю 
жидкость, поступившую с ИДПП.

Дальнейшие исследования
• Для оценки влияния ПЭП на долгосрочную вы-
живаемость, госпитализацию и качество жизни 
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у пациентов в любом диапазоне ХБП необхо-
димо проведение РКИ с достаточной статисти-
ческой достоверностью. Продолжающееся иссле-
дование (NCT02933151) поможет удовлетворить 
эту потребность.

• Кроме того, необходимы дополнительные иссле-
дования для определения оптимального состава 
и схемы применения ППС, а также для определе-
ния подгрупп пациентов, которые могут получить 
наибольшую пользу.

• Необходимо проведение долгосрочных клиниче-
ских исследований с достаточной статистической 
достоверностью по сравнению независимых эф-
фектов ИДПП и ПЭП на нутриционный статус, ча-
стоту осложнений, смертность и качество жизни.

4.2 Положения, касающиеся нутритивной 
поддержки через диализат

Белково-энергетическая поддержка через диализат
4.2.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПД 

с белково-энергетической недостаточностью 
мы предлагаем не заменять традиционный 
декстрозный диализат аминокислотным 
диализатом в качестве основной стратегии 
по улучшению нутриционного статуса. Од-
нако, если потребность в питательных эле-
ментах не может быть восполнена посредством 
перорального и энтерального их введения, це-
лесообразно рассмотреть возможность проб-
ного назначения аминокислотного диализата 
для улучшения и поддержания нутриционного 
статуса (МНЕНИЕ).

Обоснование
У пациентов на поддерживающем ПД часто 

встречается белково-энергетическая недостаточ-
ность (БЭН), которая сопровождается повышенной 
заболеваемостью и смертностью [242]. Развитию 
БЭН способствуют воспаление, ацидоз, инсулино-
резистентность, недостаточное поступление белков 
и энергии с пищей в связи с анорексией, а также по-
тери белков и аминокислот во время перитонеаль-
ного диализа [243]. Для компенсации низкого потре-
бления и потерь белка используются аминокислоты 
для интраперитонеального введения. Замена глю-
козы на аминокислоты в растворах для ПД должна 
увеличить поступление аминокислот в организм 
пациента и снизить общую потерю аминокислот, 
тем самым увеличивая общее поступление предше-
ственников белка [244]. Применение аминокислот 
интраперитонеально (IPAA) также может снизить 
количество введенных углеводов, тем самым умень-
шая риск гипергликемии и склонность к гипертри-
глицеридемии [244].

Доказательная база
Этот анализ данных включал 3 исследования, 

в которых изучалось влияние препаратов на основе 

аминокислот для интраперитонеального введения 
на нутриционный статус у пациентов с недостаточ-
ностью питания, получающих ПД, в том числе 2 РКИ 
[245, 246] и 1 нерандомизированное перекрестное 
исследование [247]. В 2 РКИ [245, 246] сравнивали 
результаты у пациентов, получавших стандартный 
диализат, содержащий 1,5% декстрозы, и у полу-
чавших 1-2 ежедневных процедуры с диализатом, 
содержащим 1,1% аминокислот взамен стандартного 
диализата с 1,5% декстрозы. Продолжительность ис-
следования варьировала от 3 месяцев [245] до 3 лет 
[246]. В нерандомизированном перекрестном иссле-
довании Misra и соавт. [247] использовали такой же 
дизайн исследования, в котором участники получали 
один вид терапии (1 процедура в день с использо-
ванием диализата с 1,1 % аминокислот или только 
декстрозный диализат) в течение 6 месяцев. Во всех 
указанных исследованиях у пациентов на ПД отме-
чался некоторый уровень недостаточности питания, 
или БЭН. Согласно Misra и соавт. [247], у большин-
ства пациентов была гипоальбуминемия. В работе 
Li и соавт. [246] у всех пациентов отмечалась недо-
статочность питания, а в работе Jones и соавт. [245] 
участники страдали недостаточностью питания лег-
кой или умеренной степени.

Антропометрические параметры и лаборатор-
ные показатели нутритивного статуса
В двух РКИ изучалось влияние терапии с исполь-

зованием интраперитонеальных аминокислот на ан-
тропометрические параметры у получающих ПД 
пациентов с недостаточностью питания [245, 246]. 
Окружность мышц плеча в средней части (ОМП), 
толщина кожной складки над трицепсом (ТКСТ) 
и жировая масса (МЖ) сохранялись на том же уровне 
через 3 месяца [245, 246] и через 3 года [246], как 
в группе, получавшей диализат с аминокислотами 
для интраперитонеального введения, так и в группе, 
получавшей диализат с декстрозой. Результаты этих 
исследований показали, что замена диализата с дек-
строзой на диализат с аминокислотами не влияла 
на антропометрические параметры.
В двух РКИ [245, 246] и в одном нерандомизи-

рованном перекрестном исследовании [247] изуча-
лось влияние восполнения интраперитонеальными 
аминокислотами на уровни альбумина, преальбу-
мина и трансферрина в сыворотке крови у получа-
ющих ПД пациентов с недостаточностью питания. 
В одном РКИ оценивалось влияние интраперито-
неальных аминокислот на общий уровень белка 
[245]. Результаты этих исследований показали, что 
замена диализата с декстрозой на диализат с ами-
нокислотами у получающих ПД пациентов с не-
достаточностью питания не влияла на уровни аль-
бумина, преальбумина, трансферрина и общий 
уровень белка в сыворотке крови по сравнению 
с пациентами, получавшими только декстрозный 
диализат.
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Уровни электролитов (фосфора/фосфатов, би-
карбонатов и калия)
В одном РКИ [245] и в одном нерандомизиро-

ванном перекрестном исследовании [247] изуча-
лось влияние интраперитонеальных аминокислот 
на уровни электролитов у пациентов на ПД с не-
достаточностью питания. Результаты этих исследо-
ваний показали, что замена диализата с декстрозой 
на диализат с аминокислотами у пациентов на ПД 
с недостаточностью питания приводила к сниже-
нию уровней фосфатов и бикарбонатов, но влияние 
на уровни калия не было определено.

Jones и соавт. [245] показали, что уровни калия 
и фосфата в сыворотке крови достоверно снизились 
в группе, получавшей аминокислоты для интрапе-
ритонеального введения, и различались в группах 
через 3 месяца (P<0,05 для каждого показателя). 
Напротив, Misra и соавт. [247] не выявили внутри-
групповых изменений уровней калия, фосфата или 
бикарбоната ни в группе, получавшей диализат 
с аминокислотами для интраперитонеального введе-
ния, ни в группе, получавшей декстрозный диализат. 
Однако при усреднении по времени у пациентов, 
получавших интраперитонеальные аминокислоты, 
отмечались более низкие средние уровни фосфа-
тов (P =0,018) и бикарбонатов (P =0,002). В допол-
нительном анализе группы, получавшей интрапе-
ритонеальные аминокислоты, Jones и соавт. [245] 
и Misra и соавт. [247] продемонстрировали среднюю 
разницу –0,50 (95% ДИ, от –0,87 до –0,13) мэкв/л для 
уровней калия и –1,10 (95% ДИ, от –1,43 до –0,77) 
ммоль/л для уровней бикарбонатов соответственно, 
по сравнению с группой, получавшей декстрозный 
диализат. В объединенном анализе было обна-
ружено среднее различие –0,55 (95% ДИ, от –0,70 
до –0,41) мг/дл для уровней фосфата в группе, по-
лучавшей интраперитонеальные аминокислоты, 
по сравнению с группой, получавшей декстрозный 
диализат.

Поступление белков и энергии в организм с пищей
В одном РКИ изучалось влияние восполнения 

аминокислот интраперитонеально через диализат 
на общее поступление белка и энергии и потребле-
ние с пищей у пациентов на ПД с недостаточно-
стью питания [246]. По сравнению с исходными 
уровнями общее поступление белка в группе, полу-
чавшей интраперитонеальные аминокислоты, уве-
личивалось, начиная с 6 месяцев и вплоть до 3 лет 
(P =0,002 для каждого показателя), но достоверных 
различий между группами, получавшими диализат 
с аминокислотами и с декстрозой, не наблюдалось. 
По сравнению с исходным уровнем общее посту-
пление калорий в группе, с аминокислотным диа-
лизатом через 6 месяцев (P<0,001) и 3 года (P =0,002) 
увеличилось, а в группе, получавшей декстрозный 
диализат – снизилось (P<0,001), хотя достоверных 
различий между группами не было. Аналогичные 

результаты наблюдались для перорального и пери-
тонеального поступления калорий по отдельности. 
nPNA (nPCR) в группе, получавшей аминокислоты 
интраперитонеально, через 3 года увеличилась, 
а в группе декстрозного диализата снизился; разли-
чия между группами через 3 года были статистически 
достоверными (P<0,001).

Обсуждение дополнительных аспектов
Рекомендации основаны на данных 2 РКИ и 1 не-

рандомизированного перекрестного исследования. 
В ходе включенных исследований оценивались 
только промежуточные показатели исходов, свя-
занных с питанием, включая рацион (общее по-
ступление калорий и белка и поступление калорий 
с пищей); лабораторные маркеры нутриционного 
статуса (уровни альбумина, преальбумина, транс-
феррина и общего белка в сыворотке крови) и ан-
тропометрические параметры (МАМС, ТКСТ, ЖМ). 
Влияние замены стандартного диализного раствора 
с декстрозой на диализный раствор с аминокис-
лотами на выживаемость пациентов, госпитализа-
цию, другие клинические исходы и качество жизни 
не были должным образом оценены. Долгосроч-
ный эффект терапии с использованием аминокис-
лот для интраперитонеального введения остается 
неясным.

Рекомендации по применению
• Применение аминокислот для интраперитоне-
ального введения приводило к снижению уров-
ней бикарбонатов [247] и сопровождалось у неко-
торых пациентов умеренным ацидозом [243, 244], 
хотя это состояние легко поддается лечению.

• У пациентов на ПД с сахарным диабетом и не-
контролируемой гипергликемией замена глю-
козы аминокислотами в растворах для ПД может 
служить непосредственной стратегией контроля 
гликемии.

• Применение аминокислот для интраперитоне-
ального введения следует использовать только 
в том случае, если спонтанное потребление белка 
и калорий в сочетании с аминокислотами для ин-
траперитонеального введения позволяет достичь 
требуемых целевых уровней белка и энергии. 
В противном случае следует рассмотреть воз-
можность ежедневного полного или частичного 
парентерального питания.

Дальнейшие исследования
Для оценки влияния терапии аминокислот для 

интраперитонеального введения на нутрицион-
ный статус, выживаемость, госпитализацию, другие 
клинические исходы и качество жизни пациентов 
на ПД, подверженных риску развития БЭН или име-
ющих БЭН, необходимо проведение долгосрочных 
рандомизированных клинических исследований 
с достаточной статистической достоверностью.
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4.3 Положения, касающиеся длинноцепочечных 
омега-3 полиненасыщенных жирных кислот 
(ДЦ омега-3 ПНЖК)

ДЦ омега-3 ПНЖК для снижения смертности 
и сердечно-сосудистых заболеваний
4.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД 

или после трансплантации мы предлагаем 
не назначать рутинно ДЦ омега-3 ПНЖК, 
включая полученные из рыбьего жира или 
из льняного или других масел, для снижения 
риска смертности (2C ) или сердечно-сосуди-
стых событий (2B).

4.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПД 
нецелесообразно рутинно назначать ДЦ 
омега-3 ПНЖК, включая полученные из ры-
бьего жира или из льняного или других масел, 
для снижения риска смертности или сердечно-
сосудистых событий (МНЕНИЕ).

ДЦ омега-3 ПНЖК для улучшения 
липидного профиля
4.3.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД 

мы предлагаем назначать ДЦ омега-3 ПНЖК 
в дозе 1,3-4 г/день для снижения уровней три-
глицеридов и холестерина ЛПНП (2C ) и по-
вышения уровней ЛПВП (2D).

4.3.4  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д 
на ПД, целесообразно рассмотреть возмож-
ность назначения ДЦ омега-3 ПНЖК в дозе 
1,3-4 г/день для улучшения липидного про-
филя (МНЕНИЕ).

4.3.5  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5 мы 
предлагаем назначать ДЦ омега-3 ПНЖК 
в дозе ~2 г/день для снижения уровней три-
глицеридов в сыворотке (2C ).

ДЦ омега-3 ПНЖК для улучшения проходимости 
артериовенозного (А-В) сосудистого протеза 
или фистулы
4.3.6  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД 

мы предлагаем не назначать рутинно рыбий 
жир для улучшения проходимости А-В сосу-
дистых протезов (2B) или фистул (2A).

ДЦ омега-3 ПНЖК для выживания 
почечного трансплантата
4.3.7  Взрослым пациентам с ХБП после трансплан-

тации мы предлагаем не назначать рутинно ДЦ 
омега-3 для снижения числа случаев отторже-
ния или улучшения выживаемости трансплан-
тата (2D).

Обоснование
Омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты 

с длинной цепью (ДЦ омега-3 ПНЖК) включают 
эйкозапентаеновую (ЭПК), докозапентаеновую и до-
козагексаеновую кислоты (ДГК). Все эти кислоты 
преимущественно получают из пищевых источни-

ков, например, из рыбы, обитающей в холодных 
водах (то есть из рыбьего жира) или линолевой кис-
лоты, получаемой из льняного масла или из других 
видов растительных масел. В последние десятиле-
тия было показано, что ДЦ ω-3 ПНЖК обладают 
множественными биологическими эффектами в от-
ношении выработки эйкозаноидов, физиологии 
клеточной мембраны, а также процессов передачи 
сигналов, метаболизма, апоптоза, окисления и вос-
паления. По этой причине эти кислоты изучались 
при различных медицинских состояниях. Особый 
интерес имели предполагаемые эффекты в отноше-
нии стабилизации мембран клеток сердца, что могло 
приводить к снижению частоты злокачественных 
аритмий и случаев внезапной сердечной смерти. 
По данным литературы показано, что у пациентов 
с ХБП отмечаются одни из самых низких уровней 
ДЦ ω-3 ПНЖК в крови [248], что делает их подходя-
щими кандидатами для применения ДЦ ω-3 ПНЖК. 
Применение ДЦ ω-3 ПНЖК также изучалось в ка-
честве возможного лечения ряда состояний, часто 
наблюдаемых у пациентов с ХБП, в том числе дис-
липидемии, несостоятельности диализного доступа, 
ИБС и смертельных исходов. Дополнительно изуча-
лись иммуномодулирующие эффекты у пациентов 
с аллотрансплантатом почки.

Доказательная база
Влияние применения ДЦ ω-3 ПНЖК на ряд био-

маркеров здоровья и исходов у взрослых пациентов 
с ХБП стадии 2-5Д и после трансплантации почки 
изучали в ходе 35 РКИ. В 24 из этих исследований 
включали пациентов на ПГД в качестве целевой 
популяции, а в одно исследование также вклю-
чали пациентов на ПД [249]. Почти во всех случаях 
в качестве главного источника ДЦ ω-3 ПНЖК ис-
пользовали рыбий жир, однако льняное масло [249] 
и мука из семян льна [250] также присутствовали. 
Данные исследования характеризовались различ-
ной продолжительностью (от 4 недель до 2 лет) 
и объе мом (от 12 до 567 участников). Разнообра-
зие этих литературных источников с точки зрения 
абсолютного и относительно количества исполь-
зуемых ДЦ омега-3 ПНЖК, типа плацебо и про-
должительности исследований затрудняет фор-
мирование убедительных выводов за или против 
применения ДЦ омега-3 ПНЖК в качестве варианта 
лечения.

Смертность от любых причин и сердечно-сосу-
дистые события
Несмотря на предполагаемую общую пользу 

от применения ДЦ омега-3 ПНЖК и повышенный 
риск смерти у пациентов с ХБП, по данным трех 
РКИ улучшение показателей смертности при при-
менении ДЦ омега-3 ПНЖК не обнаружено. Вме-
сте с тем, данные исследования характеризовались 
разнообразным выборкой популяций: одно ис-
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следование проводилось у пациентов с ПГД [251], 
2 исследования у пациентов с ХБП после алло-
трансплантации почки [252, 253], различной дозой 
применяемых ДЦ омега-3 ПНЖК (1,44 г/сут ЭПК 
+ 0,96 г/сут ДГК [253]; 1,62 г/сут ЭПК + 1,08 г/сут 
ДГК [252]; 0,77 г/сут ЭПК + 0,64 г/сут ДГК [251], 
а также различной продолжительностью исследова-
ний (1-2 года). При этом размер общей популяции 
исследуемых пациентов оказался довольно скром-
ным (n=64).
По данным двух РКИ с хорошим дизайном и не-

большим размером выборки (совместное значение 
n=351) у пациентов, получающих ПГД, отмечены 
смешанные результаты влияния ДЦ омега-3 ПНЖК 
на сердечно-сосудистые события [251, 254]. По дан-
ным Lok и соавт. [254] применение 4 г/сут рыбьего 
жира (1,6 г/сут ЭПК и 0,8 г/сут ДГК) в течение 
12 месяцев приводило к достоверному снижению ча-
стоты сердечно-сосудистых событий по сравнению 
с группой плацебо на основе кукурузного масла (от-
носительный риск, 0,41 [95% ДИ, 0,20-0,85]; P =0,02), 
и к улучшению выживаемости без сердечно-сосуди-
стых событий (относительный риск, 0,43 [95% ДИ, 
0,19-0,96]; P =0,04). Вместе с тем, такое лечение 
не влияло на число пациентов с одним или несколь-
кими событиями (относительный риск: 0,78 [95% ДИ, 
0,55-1,09]; P =0,15). Во всех исследованиях вторич-
ной конечной точкой было состояние сосудистого 
доступа.
В ходе исследования вторичной профилак-

тики Svensson и соавт. [251] показали, что при-
менение 1,7 г/сут рыбьего жира (0,77 г/сут ЭПК 
и 0,64 г/сут ДГК) в течение 2 лет не оказывало 
влияния на первичную комбинированную конеч-
ную точку, включавшую в себя сердечно-сосудистые 
события или смерть по сравнению с плацебо на ос-
нове оливкового масла, однако улучшало показа-
тели таких вторичных конечных точек как инфаркт 
миокарда (ИМ; относительный риск, 0,30 [95% ДИ, 
0,10-0,92]; P =0,036) и серьезные коронарные собы-
тия (относительный риск, 0,40 [95% ДИ, 0,17-0,97]; 
P =0,043).

Доступ для ГД
По данным предыдущих исследований показано, 

что применение ДЦ омега-3 ПНЖК, особенно по-
лученных из рыбьего жира, обладает антипролифе-
ративным, антиоксидантным и вазодилатирующим 
действием. Это явилось основанием для проведе-
ния 4 РКИ, в которых изучалась способность ДЦ 
омега-3 ПНЖК улучшать кровоток артериовеноз-
ных (АВ) протезов или АВ фистул у пациентов, по-
лучающих ПГД. Среди 3 РКИ [254-256], в которых 
изучалась выживаемость АВ трансплантатов, в двух 
самых малых исследованиях (с использованием 
0,96-1,76 г/сут ЭПК и 0,6-0,96 г/сут ДГК) получены 
смешанные результаты, причем в одном из них 
не обнаружено пользы через 6 месяцев наблюде-

ния (n=29) [255], а в другом (n=24) через год наблю-
дения зарегистрирована более высокий показатель 
первичной проходимости АВ протезов по сравне-
нию с группой плацебо (P<0,03) [256]. В третьем 
и более крупном исследовании (n=201) показано 
улучшение сохранности первичной проходимо-
сти в течение 1 года с пограничной статистической 
значимостью (относительный риск, 0,78 [95% ДИ, 
0,60-1.03; P =0,064) после использования 1,6 г/сут 
ЭПК и 0,8 г/сут ДГК [254]. Несмотря на то, что 
общие результаты не были явно позитивными, они 
предполагают наличие положительного эффекта. 
Вместе с тем, в самом крупном из проведенных 
к настоящему времени исследований (n=567), где 
изучалась частота сохранения проходимости новых 
АВ фистул через 12 месяцев [257], было показано 
отсутствие положительного эффекта от примене-
ния рыбьего жира в дозе 4 г/сут (1,84 г/сут ЭПК 
и 1,52 г/сут ДГК).

Эпизоды отторжения и выживаемость транс-
плантата после аллотрансплантации почки
Хотя было показано, что ДЦ омега-3 ПНЖК 

опосредуют иммунологический ответ, какого-либо 
положительного эффекта в отношении трансплан-
татов почки обнаружено не было. По данным двух 
РКИ [253,258], где использовались различные вме-
шательства (2,4 г/сут ЭПК + ДГК в течение 1 года, 
9 против 18 г/сут ЭПК в течение 26 недель), какого-
либо положительного эффекта в отношении эпизо-
дов отторжения или взаимосвязи между принятой 
дозой и эпизодами отторжения обнаружено не было 
[258]. Применение добавки в приблизительной дозе 
2,5 г/сут ЭПК + ДГК также не оказывало влияния 
на выживаемость трансплантата [252, 253].

СКФ и прогрессирование ХБП
По данным 6 РКИ с различными дизайнами 

и исследуемыми популяциями (ХБП 3-й стадии, 
ПГД и аллотрансплантат почки) [252, 253, 258-263] 
применение биодобавки на основе рыбьего жира 
не оказывало влияния на рСКФ или измеренную 
СКФ. В исследовании Guebre Egziabher и соавт. [260]  
участники получали ω-3 жирные кислоты в дозе 1,8 г, 
однако авторы не указали количество ЭПК или ДГК. 
В исследовании Bennett и соавт. [258] участники по-
лучали «9 или 18 г/сут ЭПК в капсулах». В осталь-
ных исследованиях доза ЭПК варьировала от 0,46 
до 1,62 г/сут, а доза ДГК – от 0,25 до 1,08 г/сут.
Аналогичным образом, по данным трех иссле-

дований у пациентов с ХБП, не получающих диа-
лиз, с использованием контрольных групп с и без 
плацебо было показано, что назначение рыбьего 
жира в течение 8-12 недель не влияет на сыворо-
точный уровень креатинина. В ходе исследования 
Guebre Egziabher и соавт. [260] участники получали 
ω-3 жирные кислоты в дозе 1,8 г, однако авторы 
не указали количество ЭПК или ДГК. В осталь-
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ных исследованиях доза ЭПК варьировала от 0,69 
до 1,44 г/сут, а доза ДГК – от 0,25 до 0,96 г/сут [259, 
260, 263].

Артериальное давление
В ходе пяти РКИ изучалось влияние примене-

ния ДЦ омега-3 ПНЖК на АД: в двух исследованиях 
у пациентов с ХБП, не получающих диализ (без ука-
зания стадии ХБП) [261, 262], еще в двух исследо-
ваниях –у пациентов, получающих ПГД [254, 263], 
а в еще одном исследовании – у пациентов ХБП 
с алло трансплантатом почки [258]. Были получены 
смешанные результаты. У пациентов с ХБП, не по-
лучающих диализ, в ходе исследования Svensson 
и соавт. [262] было показано, что применение ры-
бьего жира (0,96 г/сут ДГК и 1,44 г/сут ЭПК) в те-
чение 8 недель не влияло на АД. Вместе с тем, Mori 
и соавт. [261] обнаружили, что использование ры-
бьего жира (0,38 г/сут ДГК и 0,46 г/сут ЭПК) в тече-
ние 8 недель снижало как САД (среднее ± стандарт-
ная ошибка среднего, –3,3±0,7 мм рт.ст.), так и ДАД 
(–2,9±0,5 мм рт.ст., P<0,0001 для каждого измене-
ния). По данным объединенного анализа этих двух 
исследований общего положительного эффекта 
обнаружено не было. Lok и соавт. [254] показали, 
что у пациентов, получающих ПГД, при использо-
вании рыбьего жира (0,8 г/сут ДГК и 1,6 г/сут ЭПК) 
в течение 1 года улучшилось САД (среднее раз-
личие, –8,10 [95% ДИ, от –15,4 до –0,85]; P =0,014) 
и снизилось количество гипотензивных препаратов, 
но влияния на ДАД не было. Напротив, Khajehdehi 
и соавт. [263] не обнаружили влияния 2-месячного 
применения 1,5 г/сут рыбьего жира на АД (содер-
жание ДГК и ЭПК не сообщалось) по сравнению 
с плацебо. Объединить данные из этих двух ис-
следований не представлялось возможным. В ис-
следовании Bennett и соавт. [258] у пациентов ХБП 
с аллотрансплантатом почки, которых случайным 
образом распределили по группам лечения, какого-
либо положительного влияния на САД от приме-
нения «9 или 18 г ЭПК в капсулах» в день на протя-
жении 26 недель по сравнению с плацебо отмечено 
не было. Вместе с тем, в обеих группах лечения ЭПК 
зарегистрировано снижение ДАД (P<0,05 в каждом 
случае).

Липидный профиль
Влияние применения ДЦ ω-3 ПНЖК на уровни 

липидов изучали в ходе 19 отдельных РКИ, хотя 
в одном исследовании истинной группы контроля 
не было [264]. В 13 исследованиях участвовали паци-
енты на ПГД [249, 250, 255, 265-273], в одно из них 
также включали пациентов, получающих ПД [186], 
4 исследования касались пациентов с ХБП 2-5-й 
стадии [192, 193, 206, 207], а в 2 исследованиях из-
учали пациентов ХБП с аллотрансплантатом почки 
[257, 274]. Исследования существенно различались 
с точки зрения типа добавки: в 17 исследованиях 

использовали рыбий жир, а 2 – льняное масло или 
муку из семян льна (2 г/сут масла в исследовании 
Lemos и соавт. [249] и 40 г/сут семян в исследова-
нии Khalatbari и соавт. [250]); также различалась про-
должительность исследований (3-6 месяцев). Кроме 
того, данные по количеству доз и регистрации ис-
пользованных доз в этих исследованиях были неод-
нозначными. Зарегистрированные в исследованиях 
использованные дозы ДЦ ω-3 ПНЖК составили 
от 0,42 до 1,8 г/сут ЭПК и от 0,25 до 0,82 г/сут ДГК. 
В нескольких исследованиях конкретные дозы ЭПК 
и ДГК были неизвестны [258, 260, 263, 266, 271, 725].

Триглицериды. В 18 РКИ изучалось влияние 
ДЦ ω-3 ПНЖК на сывороточные уровни ТГ. 
В 7 из 13 исследований, изучающих пациентов 
на ПГД, эффекта не обнаружено [249, 255, 265, 
266, 269, 270, 272], а в 6 исследованиях отмечено 
снижение уровня ТГ [249, 250, 263, 268, 271, 273]. 
По данным объединенного анализа 12 из этих ис-
следований применение ДЦ ω-3 ПНЖК снижало 
уровни ТГ в среднем на –33,78 мг/дл (95% ДИ, 
от –63,21 до –4,36) по сравнению с плацебо/кон-
тролем, но результаты обладали высокой гетероген-
ностью (I2=92,36%; P<0,001). Хотя исходы не были 
связаны с качеством исследования или его продол-
жительностью, снижение уровня ТГ как правило на-
блюдалось при более низких дозах ДЦ ω-3 ПНЖК 
(0,42-0,96 г/сут ЭПК и 0,24-0,6 г/сут ДГК), масла 
льна (2 г/сут) или муки семян льна (40 г/сут), что 
противоречило ожиданиям. Примечательно, что 
более согласованные положительные эффекты от-
мечались у пациентов с ХБП, не получающих диа-
лиз [259, 261, 262, 264]. У них применение рыбьего 
жира (в общей дозе 1,8 г/сут или 0,46-1,44 г/сут ЭПК 
+ 0,25-0,96 г/сут ДГК) в течение 8-12 недель после-
довательно снижало уровень ТГ.

Общий холестерин. По данным литературы 
положительного влияния применения добавок 
ДЦ омега-3 ПНЖК на уровень ОХ не отмечено. 
В 11 из 13 исследований у пациентов, получающих 
ПГД (0,42-1,8 г ЭПК и 0,24-1,14 г ДГК в день на про-
тяжении периода от 4 недель до 6 месяцев), какого-
либо эффекта отмечено не было [249, 255, 263, 265, 
266, 268-273], тогда как в 2 исследованиях примене-
ния льняного масла (2 г/сут в течение 120 дней) [249] 
или муки из семян льна (40 г/сут в течение 8 недель) 
[250] зарегистрировано значительное снижение 
уровня ОХ, хотя в одном исследовании различия 
между группами лечения не сравнивались [250]. 
В ходе объединенного анализа всех 13 исследований 
какого-либо влияния на средний уровень ОХ не от-
мечено, однако полученные данные оказались очень 
гетерогенными (I2=95,77%; P<0,001). В 3 из 4 иссле-
дований применения добавок у пациентов с ХБП, 
не получающих диализ, какого-либо влияния 
на уровень ОХ не отмечалось [251, 261, 264], тогда 
как в четвертом исследовании ОХ снижался через 
3 месяца терапии (P<0,05) без достоверного разли-
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чия между группами [259]. Объединить результаты 
этих 4 исследований не представлялось возможным. 
И хотя Ramezani и соавт. [274] продемонстрировали 
более низкие уровни ОХ у пациентов ХБП с алло-
трансплантатом почки по сравнению с группой 
плацебо (после 6 месяцев применения 1,76 г/сут 
ЭПК и 0,96 г/сут ДГК в составе рыбьего жира), 
Schmitz и соавт. [256] не обнаружили данного по-
зитивного эффекта в сходной популяции пациентов.

Холестерин ЛПНП. В 8 из 12 исследований у паци-
ентов, получающих ПГД, положительного влияния 
от использования добавок не обнаружено [249, 265, 
266, 268, 270-273], тогда как в 4 исследованиях заре-
гистрировано снижение уровня Х-ЛПНП [249, 250, 
255, 263]. В 2 из 4 исследований с обнаруженным 
положительным эффектом использовался рыбий 
жир в общей дозе 1,5 г в исследовании Khajehdehi 
и соавт. [263] и в дозе 0,96 г/сут ЭПК + 0,6 г/сут 
ДГК в исследовании Bowden и соавт. [255], тогда как 
в двух других исследованиях использовалось льня-
ное масло или мука семян льна [249, 250] (по данным 
обоих последних исследований наблюдалось сни-
жение уровня Х-ЛПНП) [249, 250]. На полученный 
исход не влияло качество исследования, его продол-
жительность или тип группы сравнения. Объеди-
ненный анализ всех 12 исследований показал улуч-
шение уровня Х-ЛПНП только после исключения 
тех исследований, где использовались семена льна 
(среднее различие: –5,26 [95% ДИ: от –9,51 до –1,00] 
мг/дл), но даже в этом случае результат был клини-
чески пограничным. У пациентов с ХБП, не полу-
чающих диализ, по данным 4 исследований с ис-
пользованием рыбьего жира продолжительностью 
от 8 до 12 недель какого-либо влияния на уровень 
Х-ЛПНП не отмечено (1,8 г/сут всего по данным 
исследования Guebre Egziabher et al. [264], а также 
0,46-1,44 г/сут ЭПК + 0,25-0,96 г/сут ДГК [251, 259, 
261, 264]). У пациентов ХБП с аллотрансплантацией 
почки по данным 1 исследования с использованием 
ЭПК в дозе «9 г в капсулах» в день отмечено повы-
шение уровня Х-ЛПНП (без соответствующего 
увеличения данного показателя при использовании 
более высокой дозы). При этом в другом исследова-
нии полученные результаты были отрицательными 
[256, 258].

Холестерин ЛПВП. В 17 РКИ уровень Х-ЛПВП 
использовали в качестве исхода. И хотя на уровень 
Х-ЛПВП может влиять физическая активность, 
статус курения и пол пациента, в преобладающем 
числе данных исследований контроль описанных 
факторов не осуществлялся. Среди 12 исследований 
у пациентов, получающих ПГД, в 6 описаны отри-
цательные результаты [249, 265, 266, 268, 270, 272], 
а в 6 исследованиях обнаружено повышение уровня 
Х-ЛПВП [249, 250, 255, 263, 271, 273]. Четкого 
влияния качества исследования или его продол-
жительности на эффекты не обнаружено. Вместе 
с тем, в исследованиях с положительным результа-

тами отмечена тенденция к использованию более 
низких доз ДЦ ω-3 ПНЖК (0,72-0,96 г/сут ЭПК + 
0,42-0,6 г/сут ДГК), льняного масла (2 г/сут) или 
муки семян льна (40 г/сут). По данным объединен-
ного анализа всех 12 исследований было показано, 
что применение ДЦ ω-3 ПНЖК увеличивает уровень 
Х-ЛПВП в среднем на 7,1 мг/дл (95% ДИ: 0,52-13,63). 
Вместе с тем гетерогенность результатов в целом 
была высокой. В рамках 4 исследований пациентов 
с ХБП, не получающих диализ, результаты были 
смешанными, в 2 исследованиях описана польза 
[262, 264], а в 2 – отсутствие эффекта [259, 261]. 
И вновь четкого влияния качества и продолжитель-
ности исследования, дозы препаратов на исход отме-
чено не было, а объединить полученные результаты 
не представлялось возможным. Наконец, по данным 
одного исследования у пациентов ХБП с аллотранс-
плантатом почки какой-либо пользы не выявлено 
[258].

Маркеры воспаления. Предполагаемые противо-
воспалительные эффекты ДЦ омега-3 ПНЖК оце-
нивали на основании двух изученных биомаркеров 
воспаления.

C-реактивный белок. Влияние применения рыбьего 
жира на уровень циркулирующего СРБ изучали 
в 15 РКИ. У пациентов с ХБП, не получающих 
диализ, эффект рыбьего жира оказался сравнимым 
с плацебо [261, 275], либо этот эффект вовсе отсут-
ствовал при использовании различных доз [264]. 
У пациентов, получающих ПГД, характер ответа ока-
зался сходным. По данным объединенного анализа 
10 исследований [249, 250, 255, 265, 268-270, 276-278] 
по оценке влияния применения ДЦ омега-3 ПНЖК 
(в 9 исследованиях использовался рыбий жир, со-
держащий 0,42-1,8 г/сут ЭПК + 0,24-1,14 г/сут ДГК, 
в одном исследовании применяли льняное масло 
в дозе 2 г/сут) на уровень циркулирующего СРБ 
в сравнении с плацебо какого-либо влияния по-
лучено не было (среднее различие: –1,73; 95% ДИ: 
от –3,54 до 0,09 мг/л). По данным Ewers и соавт. [266] 
дополнительное применение препаратов на основе 
жиров (такие добавки также включали жиры, отлич-
ные от ДЦ омега-3 ПНЖК, хотя конкретные вари-
анты ДЦ омега-3 ПНЖК описаны не были) после 
12 недель сопровождалось снижением уровня СРБ 
(P =0,01) по сравнению с пациентами без исполь-
зования добавок.

Интерлейкин 6. В 6 РКИ изучалось влияние ДЦ 
омега-3 ПНЖК на уровни циркулирующего ИЛ-6. 
Ни одно из 2 исследований у пациентов с ХБП, 
не получающих диализ, по сравнению добавок 
на основе рыбьего жира и плацебо, либо различных 
доз рыбьего жира не позволило обнаружить суще-
ственного влияния на уровни ИЛ-6 (в одном иссле-
довании сообщалось о применении ДЦ ω-3 ПНЖК 
в общей дозе 1,8 г/сут, а еще в одном – 1,4 г/сут ЭПК 
и 1,0 г ДГК) [264, 279]. Аналогичный результат был 
получен в ходе объединенного анализа 4 исследова-
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ний у пациентов, получающих ПГД (среднее разли-
чие, 5,32; 95% ДИ, от –5,637 до 16,275 пг/мл), в рам-
ках которого участники применяли от 0 до 1,93 г/сут 
ЭПК + от 0,72 до 0,97 г/сут ДГК [268, 276, 277, 280].

Обсуждение отдельных аспектов
Оценка клинического влияния применения до-

бавок ДЦ омега-3 ПНЖК у пациентов с ХБП была 
затруднительной в связи с краткой продолжитель-
ностью исследований, недостаточным размером 
выборки, а также в связи с широким разнообразием 
состава препаратов и стратегий лечений. Кроме того, 
для выбора целевой популяции, способной получить 
наибольшую пользу от лечения, определение исход-
ного уровня ДЦ омега-3 ПНЖК (в крови или тканях) 
обычно не проводилось. Этот важный аспект не-
редко игнорируется, однако предполагаемая польза 
от препаратов на основе ДЦ омега-3 ПНЖК может 
иметь отрицательную связь с концентрацией отдель-
ных компонентов в крови или ткани на исходном 
уровне.

Рекомендации по применению
• Рекомендации по применению ДЦ омега-3 
ПНЖК будут различаться в зависимости от ха-
рактера вмешательства (основанного на диете или 
на использовании капсул).

• При использовании стратегии вмешательства 
на основе диеты цель применения нутриен-
тов должна быть четко определена. Если такая 
цель включает увеличение в крови содержания 
α-линоленовой кислоты, то коррекция диеты 
должны быть направлена на употребление сои, 
семян льна и других масел, а также мяса и мо-
лочных продуктов. Если целью является уве-
личение содержания в крови/тканях ЭПК или 
ДГК, то основные источники данных кислот 
в пище должны включать сардины, макрель, ло-
сось и другие морепродукты с высоким содержа-
нием данных компонентов [282]. К возможным 
недостаткам применения нутриентов с пищей 
можно отнести довольно высокую стоимость 
и сложности ежедневного употребления в пищу 
большого количества данных продуктов. Кроме 
того, на содержание ДЦ ω-3 ПНЖК в продук-
тах питания влияет их источник и способ обра-
ботки. К примеру, в искусственно выращенной 
рыбе обычно (но не всегда) содержится меньшее 
количество ДЦ омега-3 ПНЖК по сравнению 
с дикой рыбой, а жарка рыбы может изменить 
соотношение ω-3/ω-6, что может иметь клини-
ческое значение [283].

• При применении препаратов в виде капсул сле-
дует учитывать ряд аспектов. Несмотря на присут-
ствие на рынке множества коммерческих добавок 
на основе ДЦ омега-3 ПНЖК, соответствующий 
контроль качества нередко отсутствует [284]. Это 
обстоятельство затрудняет подготовку рекомен-

даций с четким указанием доз. Альтернативным 
способом является получение пациентом препа-
ратов по рецепту врача (например, применение 
эфиров икозапент этил и омега-3 этил). В любом 
случае определенную проблему может представ-
лять стоимость препаратов. Вместе с тем, для до-
стижения потребления пациентом высокой дозы 
нутриента проще использовать капсулы, чем ре-
комендации по диете. Нежелательные эффекты 
добавок на основе капсул могут вести к развитию 
побочных эффектов со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (например, расстройство желудка 
и отрыжка, хотя в последнем случае симптомы 
могут быть замаскированы приемом различных 
лекарственных форм). По данным клинических 
исследований такие теоретические риски как 
кровотечения не подтверждаются. Содержание 
ДЦ омега-3 ПНЖК в продуктах перечислено 
на веб-сайте Национального института здоровья 
[285].

Мониторинг и оценка
Необходимость в повседневном мониторинге 

потребления ДЦ омега-3 ПНЖК с пищей отсутст-
вует; рекомендуется проводить только общие кон-
сультации по диете. Исключением являются те 
случаи, когда пациента конкретно инструктируют 
о необходимость употребления большего количе-
ства ДЦ омега-3 ПНЖК с пищей.

Дальнейшие исследования
• К настоящему времени не были представлены 
исследования, обладающие достаточной ста-
тистической достоверностью и направленные 
на оценку способности ДЦ омега-3 ПНЖК 
снижать сердечно-сосудистые риски, особенно 
внезапную сердечную смерть, в популяции вы-
сокого риска пациентов ХБП. Это приоритетная 
проблема; и настоящее время проводится одно 
РКИ, направленное на оценку данных исходов 
(ISRCTN00691795) [286].

• В рамках дизайна любого исследования следует 
тщательно учитывать и регистрировать дозы 
и соотношения применяемых компонентов ДЦ 
омега-3 ПНЖК, а также осуществлять контроль 
качества и чистоту используемых препаратов. На-
пример, по результатам недавно проведенного 
РКИ было показано, что использование высо-
кой дозы (4 г/сут) высокоочищенной формы 
этилового эфира ЭПК (без дополнительного 
содержания АЛК или ДГК), доступной только 
по рецепту, позволяло эффективно снизить сер-
дечно-сосудистый риск [287]. Это противоречит 
отрицательным результатам нескольких иссле-
дований, проведенных в последние годы, где ис-
пользовались различные лекарственные формы 
и дозы ДЦ омега-3 ПНЖК



Клинические практические Рекомендации по питанию при ХБП KDOQI: в редакции 2020 г.

220  Нефрология и диализ · Т. 24,  № 2  2022

Рекомендация №5: Микронутриенты

5.0 Положения, касающиеся 
общих рекомендаций

Микронутриенты в пищевом рационе
5.0.1  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации целесообразно, чтобы 
дипломированный диетолог-нутрициолог  или 
другой специалист такой же квалификации, 
предлагал им диету с содержанием всех необ-
ходимых витаминов и минералов, соответству-
ющим рекомендованной норме потребления 
(РНП) (МНЕНИЕ).

Оценка содержания микронутриентов в диете 
и их восполнение
5.0.2  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации целесообразно, чтобы 
дипломированный диетолог-нутрициолог  
или другой специалист такой же квалифика-
ции в тесном сотрудничестве с лечащим вра-
чом или фельдшером периодически прово-
дил оценку потребления витаминов с пищей 
и учитывал возможность назначения мультиви-
таминных препаратов для лиц с неадекватным 
потреблением витаминов (МНЕНИЕ).

Восполнение микронутриентов 
у диализных больных
5.0.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д с не-

адекватным рационом в течение длительных 
периодов времени, целесообразно назначить 
комплекс мультивитаминов, включая все водо-
растворимые витамины, а также незаменимые 
микроэлементы, для профилактики или лече-
ния дефицита микронутриентов (МНЕНИЕ).

Обоснование
Микронутриенты жизненно необходимы для 

процессов метаболизма, и поэтому поддержание их 
адекватного потребления очень важно. Во многих 
странах мира для здоровых людей установлены ба-
зовые нормы потребления отдельных микронутри-
ентов с пищей. Однако рекомендаций в отношении 
потребления соответствующих микронутриентов 
для лиц с хроническими заболеваниями недоста-
точно. Существует ряд доказательств того, что па-
циенты с ХБП, вероятно, испытывают дефицит 
определенных микронутриентов. Некоторые наи-
более часто встречающиеся причины этого состо-
яния включают в себя: недостаточное потребление 
пищи; назначение питания, которое может ограни-
чивать потребление продуктов, богатых витаминами 
(особенно водорастворимыми витаминами); проце-
дуры диализа, которые могут способствовать потере 
микронутриентов; нарушение абсорбции витаминов; 
применение определенных лекарств и наличие не-
которых заболеваний. Ввиду этих опасений обычно 
в качестве дополнения к лечению назначаются 

мульти вита мин ные препараты. Результаты Иссле-
дования исходов диализа и сложившейся практики 
(DOPPS – Dialysis Outcomes and Practice Patterns 
Study), показывают, что >70% пациентов на ПГД 
в США дополнительно принимают различные пре-
параты, в состав которых входят микронутриенты. 
Однако данных, указывающих на то, полезен или 
вреден для этой популяции дополнительный прием 
микронутриентов или мультивитаминных препара-
тов, недостаточно.

Доказательная база
В настоящее время наблюдается явный недоста-

ток доказательств высокого качества в поддержку 
либо в предостережение от рутинного дополнитель-
ного назначения микронутриентов, включая муль-
тивитамины. Существуют некоторые свидетельства 
того, что пациенты с ХБП могут испытывать дефи-
цит тиамина [288-290], рибофлавина [291], витамина 
B6 [292-294], витамина C [295, 296], витамина K 
[297-299], и/или витамина D [300]. Однако боль-
шая часть данных, подтверждающих наличие такого 
рода дефицита, относится к популяции пациентов 
на ПГД, и мало что было изучено в отношении 
пациентов, у которых ХБП на других стадиях, либо 
у пациентов на ПД или у пациентов, перенесших 
трансплантацию почки.
Этот систематический обзор предусматривал все-

сторонний поиск контролируемых исследований, 
в ходе которых оценивалось бы влияние дополни-
тельного потребления микронутриентов (как водо-
растворимых, так и жирорастворимых) у пациентов 
с ХБП. В общей сложности в систематический обзор 
было включено 80 контролируемых исследований 
(которые касались: исключительно фолиевой кис-
лоты – 14 исследований; фолиевой кислоты + ви-
таминов группы B – 13 исследований; витамина E – 
8 исследований; витамина K – 1 исследование; 
витамина D – 14 исследований; витамина B12 – 
4 исследования; витамина С – 8 исследований; тиа-
мина – 1 исследование; цинка – 10 исследований; 
селена – 7 исследований). Некоторые доказательства 
должного уровня, почерпнутые из этих статей, стали 
ключом к разработке рекомендаций, которые каса-
ются определенных микронутриентов (см. соответ-
ствующие разделы).
Тем не менее, представленные в этой обла-

сти данные, существующие на сегодняшний день, 
имеют значительные ограничения. В большинстве 
исследований, вошедших в этот систематический 
обзор, не сообщалось ни об исходных уровнях 
микронутриентов, ни о потреблении их с пищей 
во время проведения исследований. Более того, ис-
ходы, зарегистрированные в этих исследованиях, 
значительно варьировали от одного к другому, что 
затрудняло интеграцию доказательств. К тому же, 
в разных исследованиях использовались различные 
дополнительные дозы изучаемых средств, а также 



Нефрология и диализ · Т. 24,  № 2  2022  221

Клинические практические Рекомендации по питанию при ХБП KDOQI: в редакции 2020 г.

различалась и продолжительность вмешательства. 
Результаты рассмотренных исследований в первую 
очередь отражали влияние дополнительного приема 
микронутриентов на их уровень в сыворотке крови. 
Качество доказательств, полученных в этих испы-
таниях, варьировало от очень низкого до среднего 
в отношении большинства микронутриентов. Ввиду 
этих значительных ограничений очень сложно дать 
рекомендации в отношении точных доз микронутри-
ентов, которые следует назначать дополнительно, 
или в том, что касается рутинного дополнительного 
приема микронутриентов всеми пациентами с ХБП. 
Однако существуют некоторые доказательства того, 
что следует проявлять осторожность во избежание 
назначения чрезмерных доз, и что некоторые лица 
могут быть подвержены более высокому риску де-
фицита определенных микронутриентов. Принимая 
во внимание все эти вопросы, группа экспертов по-
считала важным подготовить проект рекомендаций, 
основанных на экспертных заключениях, чтобы ак-
центировать внимание практикующих врачей и под-
черкнуть необходимость индивидуального подхода 
в использовании микронутриентов.
В последние годы появилось несколько система-

тических обзоров и работ, составленных на основе 
описательного анализа, посвященных добавлению 
микронутриентов к терапии у пациентов с ХБП. 
Результаты, представленные в этих публикациях, 
согласуются с выводами настоящего систематиче-
ского обзора. Tucker и соавт. [301] в детальном об-
зоре, который касается использования микронутри-
ентов у пациентов, находящихся на ПГД, указывают, 
что данных в поддержку стандартного назначения 
микронутриентов в дополнительных количествах 
недостаточно; и, напротив, добавление этих средств 
к лечению должно решаться индивидуально и осно-
вываться на клинической оценке ситуации. Анало-
гично, Jankowska и соавт. [302] и Kosmadakis и соавт. 
[303] утверждают, что доказательств за и против 
дополнительного назначения микронутриентов 
недостаточно, и что в будущем необходимо провести 
исследования хорошего качества с тем, чтобы прояс-
нить уже имеющиеся в этой области доказательства.

Обсуждение отдельных аспектов
Определенные популяции пациентов с ХБП 

могут быть отнесены к группе более высокого риска 
возникновения дефицита микронутриентов, и это 
необходимо учитывать. Например, беременные жен-
щины, пациенты после операции с формированием 
обходного желудочно-кишечного анастомоза, паци-
енты, страдающие анорексией и синдромом недоста-
точности питания, обусловленным недостаточным 
потреблением пищи, пациенты, у которых выявлены 
симптомы мальабсорбции, пациенты, соблюдающие 
вегетарианские диеты, а также те пациенты, которые 
принимают определенные медикаменты, могут ис-
пытывать разную потребность в микронутриентах.

Для того чтобы определить, имеются ли при-
знаки и симптомы дефицита определенных вита-
минов и минералов, пациентам следует провести 
физикальное обследование с акцентом на питание 
(Nutrition Focused Physical Examination). Это может 
быть выполнено в сочетании с лабораторными ис-
следованиями с тем, чтобы получить полное пред-
ставление о проблеме.
Если пациенты с ХБП согласно оценке фак-

тического потребления нутриентов и энергетиче-
ской ценности рациона питания с использованием 
метода суточного дневника питания не следуют 
рекомендациям в отношении питания, и у них вы-
является неудовлетворительный нутриционный ста-
тус, то вполне вероятно, что они могут относиться 
к группе риска возникновения дефицита микро-
нутриентов, и им потребуется соответствующее 
вмешательство.

Рекомендации по применению
• С учетом информации, полученной от пациента, 
необходимо сделать вывод о том, принимает ли 
он дополнительно какие-либо микронутриенты 
и/или мультивитаминные препараты.

• Предполагаемое потребление витаминов должно 
быть основано на рекомендациях для населения 
в целом (так называемые Рекомендуемые нормы 
потребления [РНП]), при отутствии обстоя-
тельств, требующих коррекции доз.

• Необходимо оценить суточный рацион, включая 
продукты питания, обогащенные витаминами.

• Необходимо проанализировать, может ли па-
циент относиться к группе риска с точки зрения 
дефицита витаминов и минералов.

• Дозу микронутриента, которая будет выступать 
в качестве дополнительной, следует подбирать 
индивидуально в зависимости от потребностей 
каждого пациента и установленного профиля 
риска.

Дальнейшие исследования
• Необходимы должным образом спланирован-
ные исследования, чтобы выяснить, способ-
ствует ли дополнительный прием микрону-
триентов улучшению исходов терапии. Эти 
исследования должны ограничиться включе-
нием в них пациентов с определенным исход-
ным статусом (например, дефицит/недоста-
точность) или возможностью скорректировать 
данные, характеризующие статус на исходном 
уровне, применительно к результатам. Иссле-
дователи должны учитывать влияние потребле-
ния микроэлементов с пищей на полученные 
результаты.

• Необходимо определить, как вмешательства, 
касающиеся рациона питания и направленные 
на потребление микронутриентов, могут повли-
ять на соответствующие результаты лечения.
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5.1 Положения, касающиеся фолиевой кислоты

Применение фолиевой кислоты 
при гипергомоцистеинемии
5.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5DД 

или после трансплантации с гипергомоцисте-
инемией, обусловленной болезнью почек, мы 
не рекомендуем рутинно назначать фолаты, 
с комплексом витаминов группы В или без, так 
как доказательства, демонстрирующие сниже-
ние частоты нежелательных сердечно-сосуди-
стых исходов, отсутствуют (1A).

Применение фолиевой кислоты при ее дефиците 
или недостаточности
5.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д (2B) 

или после трансплантации (МНЕНИЕ), мы 
предлагаем назначать фолаты, витамин B12 
и/или комплекс витаминов группы В для кор-
рекции дефицита/недостаточности фолатов 
или витамина B12, диагностированных на ос-
новании клинических признаков и симптомов 
(2B).

Обоснование
Фолиевая кислота участвует в синтезе различных 

аминокислот, включая серин, глицин, метионин 
и гистидин. Фолиевая кислота может поступать в ор-
ганизм из продуктов питания, равно как и в составе 
комплексных нутритивных препаратов, которые от-
пускаются без рецепта. Безрецептурные препараты 
выпускаются в различных формах, таких как фо-
лиевая кислота, метилфолат (также известный как 
L-метилфолат, L-5-метилфолат, метилтетрагидро-
фолат) и фолиновая кислота, среди прочих. Основ-
ной механизм действия фолиевой кислоты состоит 
в том, что она играет роль одноуглеродного донора 
в метаболизме. Фолиевая кислота восстанавливается 
до метилфолата, который помогает переносить от-
дельные метильные группы в ходе различных ме-
таболических реакций, происходящих в организме. 
Фолиевая кислота также играет определенную роль 
в функционировании нервной системы, синтезе 
ДНК и делении клеток. Среди продуктов питания, 
зеленые листовые овощи, фрукты, дрожжи и пе-
чень являются основными источниками, богатыми 
фолиевой кислотой. Хотя потребление продуктов, 
богатых фолиевой кислотой от природы, ограни-
чено у пациентов с ХБП в силу высокого содержания 
в них калия, дефицит фолиевой кислоты у этой по-
пуляции пациентов, по-видимому, встречается редко. 
И это стало особенно актуально начиная с 1996 года, 
когда в США и Канаде обогащение фолиевой кис-
лотой продуктов питания, которые производятся 
из зерновых культур, стало обязательным [301]. 
Поскольку фолиевая кислота, витамин B12 и вита-
мин B6 способствуют превращению гомоцистеина 
в метионин (и тем самым снижают уровень гомоци-
стеина в сыворотке крови), они привлекли особое 

внимание как предполагаемый вариант лечения сер-
дечно-сосудистых заболеваний у пациентов с ХБП.

Доказательная база
Смертность, исходы сердечно-сосудистых забо-

леваний и сосудистая функция
Результаты четырех РКИ не продемонстриро-

вали влияния приема препаратов фолиевой кислоты 
в комбинации с витаминами B6 и B12 на тяжелые 
клинические исходы, включая такие показатели, как 
смертность от любых причин и/или частоту раз-
вития сердечно-сосудистых событий у пациентов 
с ХБП 5 стадии на ПГД или ПД, равно как 
и у пациентов с трансплантацией почки [304-307]. 
Доза фолиевой кислоты и витаминов группы B, вхо-
дящих в состав препаратов, варьировала, примени-
тельно к фолиевой кислоте – от 2,5 до 40 мг/сутки, 
витамину B6 – от 1,4 до 100 мг/сутки и витамина – 
B12 от 150 мкг/неделю до 2 мг/сутки при приеме 
в течение от 2 до 5 лет.
Потребление фолиевой кислоты (исключи-

тельно) в дозах от 1 до 5 мг/сутки в течение 4-40 не-
дель не оказывало никакого влияния на результаты 
поток-опосредованной дилатации [308, 309]. Кроме 
того, согласно данным 4 РКИ добавление фолие-
вой кислоты не повлияло на риск кардиоваскуляр-
ных исходов [310-313]. В 4 РКИ принимали участие 
пациенты с ХБП 5 стадии, не получавшие диализ, 
и пациенты на ПГД и ПД. В ходе этих исследований 
пациенты в течение 1-3,6 лет дополнительно полу-
чали фолиевую кислоту в дозах от 1 до 15 мг/сутки.
У пациентов на ПГД, добавление к терапии пре-

паратов фолиевой кислотой в сочетании с другими 
витаминами группы В не изменило в лучшую сто-
рону ни уровня ОХ, ни толщину интима-медиа, 
ни уровень АД. Дозы препаратов фолиевой кислоты 
и комплекса витаминов группы B, которые пациенты 
получали в течение 3-6 месяцев, варьировали от 5 мг 
до 15 мг.

Прогрессирование ХБП
В одном РКИ изучалось влияние дополнитель-

ного приема препаратов фолиевой кислоты на про-
грессирование ХБП [316]. В рамках подисследования, 
являющегося частью более крупного исследования 
первичной профилактики инсульта, 15104 при-
нимавших в нем участие пациента с ХБП 3 стадии 
и АГ, получавшие по этому поводу иАПФ энала-
прил, были рандомизированы в группу терапии фо-
лиевой кислотой 0,8 мг/сутки или плацебо на про-
тяжении в среднем 4,4 лет. По сравнению с группой, 
получавшей эналаприл и плацебо, в группе лечения 
эналаприлом в сочетании с фолиевой кислотой до-
стоверно снизился скорректированный риск про-
грессирования ХБП (ОШ, 0,45 [95% ДИ, 0,27-0,76]; 
P =0,003), что было первичной конечной точкой 
этого подисследования [316]. Ограничением явля-
лось то, что в анализ не были включены данные 
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группы, получавшей только плацебо (без энала-
прила).
Результаты двух других РКИ показали, что до-

полнительный прием фолиевой кислоты в сочета-
нии с витаминами B6 и B12, не оказывает никакого 
влияния на сроки начала диализа/разития ТХБП 
у пациентов с ХБП 3-5 стадии, а также у пациентов 
после трансплантации [304, 306].

Уровни гомоцистеина в сыворотке
В четырнадцати исследованиях изучалось влия-

ние дополнительного приема исключительно фо-
лиевой кислоты на уровни гомоцистеина в плазме 
крови [308-313, 316-323]. В число участников испыта-
ний входили пациенты с ХБП, не получающие диа-
лиз (4 исследования), пациенты на ПГД (10 исследо-
ваний), пациенты на ПД (4 исследования), а также 
пациенты, перенесшие трансплантацию почки 
(1 исследование). Согласно данным 10 РКИ доза фо-
лиевой кислоты, которую пациенты с ХБП на раз-
личных стадиях получали в качестве восполнения, 
варьировала от 0,8 до 60 мг/сутки, а продолжитель-
ность приема – от 4 недель до 4,4 лет. Заключения, 
сделанные по результатам всех исследований, кроме 
одного, подтверждают, что добавление препаратов 
фолиевой кислоты достоверно снижает уровень го-
моцистеина [309].
В тринадцати РКИ оценивалось влияние допол-

нительного приема пациентами препаратов фо-
лиевой кислоты в сочетании с другим витамином 
группы В на уровни гомоцистеина [304-307, 314, 315, 
324-330]. Уровень гомоцистеина в сыворотке крови 
являлся первичной конечной точкой, представляю-
щей особый интерес, в 8 исследованиях [314, 315, 
324-326, 328-330]. В ходе двенадцати из 13 исследо-
ваний было установлено, что у участников этих ис-
следований, страдающих ХБП 3-5 стадии, которые 
получали ПГД или ПД, либо после трансплантации 
почки и которые дополнительно получали фоли-
евую кислоту в комбинации с другим витамином 
группы В, уровень гомоцистеина снизился. В рам-
ках этих исследований в качестве дополнительной 
терапии назначалась фолиевая кислота в дозах 2,5 
до 40 мг/сутки (в 1 исследовании препарат фоли-
новой кислоты вводился внутривенно в дозе 3 мг 
в неделю), витамин B12 в дозе от 1 мкг/сутки перо-
рально до 1000 мг/неделю внутривенно, и витамин 
B6 в дозах 1,4 до 100 мг, а продолжительность лече-
ния указанными препаратами составляла от 8 недель 
до 5 лет.

Уровни СРБ и ИЛ-6
Ежедневное применение фолиевой кислоты 

(в дозе 5 мг) с комбинации с витамином группы B 
перорально в течение 3 месяцев ассоциировалось 
со снижением уровня СРБ, но не уровня ИЛ-6, 
что было показано в РКИ с участием 121 пациента 
на ПГД [310].

Уровни фолиевой кислоты и витамина B12
Данные шести РКИ свидетельствуют о том, у уча-

ствовавших в них пациентов с ХБП 3-5 стадии и по-
лучавших ПГД или ПД, на фоне дополнительного 
приема исключительно фолиевой кислоты повы-
сился уровень фолиевой кислоты в сыворотке крови 
[308, 313, 316, 319, 320, 323]. При этом следует от-
метить, что в тех случаях когда фолиевая кислота 
назначалась вместе с витамином В6 или В12, ее уро-
вень повышался в течение 3 месяцев при ежедневном 
приеме в дозе 5 мг или в течение более длительного 
периода времени – при ежедневном приеме в дозе 
2,5 мг. В исследовании, проведенном Mann и соавт. 
[307], отмечалось, что по сравнению с контрольной 
группой у пациентов на ПГД после 2 лет приема 
фолиевой кислоты в дозе 2,5 мг в качестве восполне-
ния, ее уровень в сыворотке крови достоверно вырос. 
В работе Chiu и соавт. [326] добавление фолиевой 
кислоты в дозе 3 мг, которая вводилась внутривенно 
еженедельно в течение 3 месяцев, не привело к до-
стоверному повышению уровня фолиевой кислоты 
в сыворотке крови у пациентов с ХБП 3-5 стадии 
или пациентов на ПГД и ПД.
Из 10 исследований, в которых изучалось влия-

ние добавления фолиевой кислоты в комбинации 
с комплексом витаминов В, в 9 было обнаружено до-
стоверное повышение уровней фолиевой кислоты 
в сыворотке [305-307, 314, 315, 324, 325, 327, 330]. 
Используемые дозы варьировали от 2,5 до 60 мг 
флиевой кислоты, а продолжитлеьность исследо-
вания – от 4 недель до 5 лет.

Обсуждение отдельных аспектов
Фолатный статус наиболее часто оценивается 

путем измерения уровней фолатов в плазме, сы-
воротке крови или эритроцитах. Уровень фолатов 
в сыворотке или плазме крови отражает недавнее 
поступление этого вещества в организм с пищей, 
и поэтому дефицит необходимо диагностировать 
путем повторных измерений содержания фоли-
евой кислоты в сыворотке или плазме. Напротив, 
уровень фолатов, который определяется в эритро-
цитах, в большей степени свидетельствует о фо-
латном статусе тканей, чем уровень, зарегистриро-
ванный в плазме, и представляет статус витамина 
на момент синтеза эритроцитов (т.е. долгосрочный 
фолатный статус). Обычно концентрация фолатов 
в эритроцитах снижается приблизительно через 
4 месяца низкого потребления фолиевой кислоты, 
что соответствует 120-дневной продолжительности 
жизни эритроцитов, которая наблюдается у здо-
ровых людей. У пациентов с ХБП рассматривае-
мые концентрации часто снижаются быстрее, от-
ражая более короткую продолжительность жизни 
эритроцитов при ХБП. Чрезмерное потребление 
фолиевой кислоты ингибирует абсорбцию цинка 
в кишечнике за счет образования комплексных сое-
динений с этим минералом в просвете тонкой кишки.
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Высокое потребление фолиевой кислоты может 
маскировать признаки пернициозной анемии, при-
водя к прогрессированию недиагностированных 
неврологических заболеваний. Согласно годовому 
отчету, созданному с использованием базы дан-
ных пациентов нефрологического профиля США 
(US Renal Data System) за 2015 год, более двух третей 
(38,9%) пациентов, получавших диализ, составляют 
лица в возрасте 65 лет и старше. У пожилых людей 
риск нарушений функционирования желудочно- 
кишечного тракта более высок. Поскольку абсорб-
ция витамина B12 зависит от внутренних факторов 
и нормального функционирования кишечника, а по-
следнее часто, по крайней мере, в определенной сте-
пени, нарушено у пожилых людей, то если рассма-
тривается вопрос о применении фолатов в качестве 
дополнительной меры, может потребоваться оценка 
уровня витамина B12 в сыворотке крови.
У пациентов, которые принимают определенные 

лекарственные препараты, такие как метотрексат, за-
кись азота, 6-азаридин, фенитоин, карбамазепин или 
пероральные контрацептивы или пациентов, злоупо-
требляющих алкоголем, т.е. веществ, которые могут 
препятствовать абсорбции фолатов, стоит рассмо-
треть возможность контроля уровня гомоцистеина, 
витамина B12 и фолатов в сыворотке крови.

Рекомендации по применению
• Дефицит витаминов В можно определить по кли-
ническим признакам и симптомам. Контроль 
уровня витамина В12 в сыворотке должен осу-
ществляться в случае назначения терапии вос-
полнения фолиевой кислоты.

• Высокое потребление фолиевой кислоты может 
маскировать признаки пернициозной анемии 
и недиагностированного прогрессирования невро-
логических заболеваний, поэтому следует монито-
рировать сывороточные уровни фолатов и вита-
мина В12 на фоне терапии восполнения фолатов.

• Предлагаемое потребление витаминов должно 
быть основано на рекомендациях, предусмотрен-
ных для населения в целом (например, РНП), при 
отсутствии определенных обстоятельств, требу-
ющих коррекции дозы.

• Индивидуализация терапии, включая дозы вос-
полнения, назначаемых дополнительно, важна 
с точки зрения ведения пациента с любым со-
путствующим заболеванием.

• Индивидуализация должна учитывать и воз-
раст пациента, поскольку у взрослых пациентов 
старше 50 лет потребность может быть выше 
в силу распространенности атрофического га-
стрита в этой популяции.

Мониторинг и оценка
Уровни фолатов в сыворотке, плазме крови 

и эритроцитах и сывороточные уровни витамина 
B12 должны исследоваться при необходимости.

Дальнейшие исследования
• Необходимо провести исследования потребле-
ния фолиевой кислоты, в ходе которых эффект 
препарата оценивался бы в зависимости от дозы, 
особенно у пациентов на ПГД, а также у лиц, 
принимающих лекарства, которые препятствуют 
всасыванию в тонкой кишке, влияют на уровни 
фолиевой кислоты и/или витамина B12 в сыво-
ротке крови, а также могут с ними в той или иной 
степени взаимодействовать.

• Необходимо оценить рекомендуемую суточную 
дозу фолиевой кислоты и других витаминов 
группы В при ХБП на различных стадиях и при 
различных типах заболеваний почек.

• Изучить распространенность дефицита фола-
тов в сыворотке пациентов с ХБП на различных 
 стадиях.

• Учитывая 1 предварительный положительный 
отчет, необходимо провести дополнительные 
рандомизированные контролируемые исследо-
вания, чтобы подтвердить, может ли прием фо-
лиевой кислоты замедлить прогрессирование 
ХБП.

5.2 Положения, касающиеся витамина С

Применение витамина C
5.2.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д или 

после трансплантации, относящимся к группе 
риска развития дефицита витамина C, целе-
сообразно восполнить недостаток до реко-
мендованного потребления в дозе не менее 
90 мг/день для мужчин и 75 мг/день для жен-
щин (МНЕНИЕ).

Обоснование
В настоящее время число исследований, в кото-

рых указывается суточная потребность в витамине 
С, установленная для пациентов с ХБП на всех ста-
диях заболевания, ограничено. Суточная норма по-
требления и оптимальный уровень витамина С в сы-
воротке крови, требующиеся для нутриционного 
благополучия устранения дефицита и избежания 
токсичности, остаются неясными. В исследованиях, 
включенных в настоящий обзор, оценивалось вли-
яние восполнения витамина С на нутриционный 
статус, воспаление, антропометрические показа-
тели, уровни микронутриентов, водный и электро-
литный баланс, сывороточные уровни мочевой кис-
лоты и липидов, заболеваемость, качество жизни, 
смертность и частоту госпитализаций. Ограничен-
ные данные очень небольшого числа исследова-
ний не позволяют сделать окончательные выводы, 
основанные на доказательствах, в отношении всех 
этих суррогатных и твердых конечных точек испы-
таний. Таким образом, мы полагаем, что лучшим 
клиническим подходом является индивидуальный, 
позволяющий принять решение, следует ли паци-
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енту с ХБП на всех стадиях или пациенту, перенес-
шему трансплантацию почки, назначить витамин 
С дополнительно, или требуется прекратить его 
прием.

Доказательная база
В девяти исследованиях изучалось влияние вита-

мина С на связанные с питанием исходы заболева-
ния, которые касаются популяции пациентов с ХБП, 
включая 5 РКИ [331-335], 1 рандомизированное 
перекрестное исследование [296], и 3 сравнитель-
ных исследования [336, 337]. Во всех исследованиях 
принимали участие пациенты на ПГД. В два иссле-
дования (Canavese и соавт. [338] и Singer [335]) также 
были включены пациенты на ПД, и те, у кого рСКФ 
<20 мл/мин.

Качество жизни, показатели смертности 
и частота госпитализаций
Влияние восполнения витамина С по сравнению 

с контролем либо плацебо в отношении твердых ко-
нечных точек, включая смертность от любых при-
чин, качество жизни или госпитализации у взрослых 
пациентов с ХБП, изучались в ходе 1 РКИ (прием 
250 мг аскорбиновой кислоты перорально 3 раза 
в неделю в течение 3 месяцев) [335] и в 1 сравни-
тельном исследовании [337] (прием витамина C пе-
рорально в дозе 500 мг 1 раз в день в день в течение 
2 лет).
На основании данных Краткой формы опросника 

«Качество жизни пациентов с заболеваниями почек» 
(KDQOL-SF – Kidney Disease Quality of  Life Short 
Form), заполняемой пациентами на ПГД/ПД, кото-
рые были включены в группы получения плацебо 
или приема витамина С перорально, Singer [335] 
не обнаружил никаких изменений при анализе под-
шкал, включавших оценку симптомов, когнитив-
ных функций и уровня тошноты. Качество жизни 
было первичной конечной точкой, представляю-
щей особый интерес. Примерно у 40% участников 
исследования исходно был выявлен дефицит ви-
тамина С. В сравнительном исследовании, прове-
денном Ono [337], не было установлено различий 
в смертности и частоте госпитализаций у пациентов 
на ПГД, в периоды восполнения витамина С, в срав-
нении с периодами, когда прием витамина С пре-
кращался. Смертность являлась первичной конеч-
ной точкой. Исходная концентрация витамина С
не указывалась.
Таким образом, добавление витамина С к основ-

ному лечению не повлияло ни на качество жизни, 
ни на смертность или частоту госпитализаций 
пациентов на ПГД, но следует отметить, что до-
казательства были чрезвычайно ограниченными. 
На основании данных конечных точек разработать 
научно обоснованные рекомендации по поводу при-
менения витамина С в этой популяции пациентов 
затруднительно.

Параметры нутриционного статуса: сывороточ-
ные уровни альбумина, преальбумиан, трансферрина 
и PNA
В ходе трех исследований изучалось влияние 

восполнения витамина С на нутриционный статус 
пациентов на ПГД: в 1 РКИ [333], в 1 рандомизиро-
ванном перекрестном исследовании [296] и 1 срав-
нительном исследовании [336]. Однако нутрици-
онный статус не был первичной конечной точкой, 
представляющей особый интерес. По данным Zhang 
и соавт. [296] у всех пациентов был выявлен исход-
ный дефицит витамина C, в то время как в исследова-
нии De Vriese и соавт. [336] исходный дефицит был 
установлен у 44% участников. У Fumeron и соавт. 
[333], исходный статус витамина C определен не был. 
Все результаты были представлены в виде количе-
ственных значений, но они не сравнивались с рефе-
ренсными показателями. Дозы восполнения и про-
должительность приема варьировали от 750 мг/
неделю в течение 2 месяцев [333] до 1500 мг/неделю 
в течение 3 месяцев [336].
Результаты всех 3 опубликованных исследований 

и объединенный анализ 2 РКИ, свидетельствуют 
об отсутствии влияния восполнения витамина С 
на уровень альбумина. В рандомизированном пе-
рекрестном исследовании с участием пациентов 
на ПГД, Zhang и совт. [296] оценили, какое влия-
ние оказывает восполнение витамина С на уровни 
преальбумина. Хотя в одной группе, где пациенты 
получали витамин С в дозе 200 мг, через 3 месяца 
терапии наблюдалось повышение уровня преальбу-
мина, в другой группе после аналогичного режима 
эти показатели не изменились. Поэтому влияние 
восполнения витамина С как дополнительной меры 
на уровень преальбумина остается неясным. Fumeron 
и соавт. [333] назначали пациентам, получающим 
ПГД, витамин С в дозе 750 мг/неделю в течение 
2 месяцев в качестве восполнения. Статистиче-
ски значимых различий в уровнях трансферрина, 
ни в одной группе зарегистрировано не было. De 
Vriese и соавт. [336] измеряли nPNA (nPCR), в неРКИ 
и не обнаружили влияния восполнения витамина C 
на показатель nPNA (nPCR) при назначении в дозах 
360 мг/неделю или 1500 мг/неделю в течение 9 ме-
сяцев в той же популяции пациентов.

Уровни СРБ
В трех исследованиях изучалось влияние перо-

рального приема витамина С на уровни СРБ 
у пациентов на ПГД, 296 [333, 336] и по сравнению 
с плацебо или контрольной группой значительных 
эффектов обнаружено не было, хотя доказательства 
были ограничены.

Уровни/дефицит витамина С
В четырех РКИ [296, 331, 333, 355] и 2 срав-

нительных исследованиях [336, 337] изучалось 
влияние восполнения витамина С в дозах от 360 
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до 3500 мг/нед., продолжительностью от 3 месяцев 
до 2 лет. В итоге, пероральный прием витамина С па-
циентами на ПГД способствовал повышению его 
уровня в сыворотке крови, при этом доля участников 
испытания, у которых отмечался дефицит/недоста-
точность витамина С (пороговые значения состав-
ляли 11,44 и 23,0 мкмоль/л), снижалась. Однако со-
гласно результатам объединенного анализа данных 
3 РКИ повышение уровня витамина С могло не до-
стинуть клинической значимости. Качество доказа-
тельств в этом отношении остается низким. Другие 
популяции пациентов с ХБП, а именно пациентов 
с ХБП 1-5 стадий, которым гемодиализ не прово-
дился, либо у них проводился ПД или произведена 
трансплантация почки, остаются малоизученными.
В этих исследованиях эффекты восполнения ви-

тамина С в отношении поиска оптимальной дозы 
препарата или пороговых значений, определяющих 
его токсическое действие, не анализировались. Воз-
можная токсичность препарата была подтверждена 
при использовании поддерживающих доз в диапа-
зоне от 200 до 250 мг в день или 3 раза в неделю 
в большинстве исследований. В исследовании Ono 
[337] в ходе которого пациенты на ПГД получали 
препарат перорально в дозе 500 мг в день в течение 
2 лет, отмечалось обострение гипероксалиемии. De 
Vriese и соавт. [336] использовали следующую схему 
терапии: пациенты на ПГД, принимавшие участие 
в данном исследовании, получали препарат в дозе 
по 360 мг/нед в течение 0-3 месяцев с последующим 
приемом 1500 мг/нед в течение 3-6 месяцев, а затем 
в течение 6-9 месяцев препарат им не назначался. 
В этом исследовании регистрировалось повыше-
ние уровня малонового диальдегида в плазме крови 
[336]. Восполнение витамина С позволяет повысить 
низкие уровни этого витмина, но существует потен-
циальный риск токсического действия, который тре-
бует мониторинга.

Уровни липидов: ОХ, ТГ, Х-ЛПНП, Х-ЛХВП, соотно-
шение Х-ЛПНП/Х-ЛПВП
Результаты 3 проведенных исследований [331, 

334, 336] продемонстрировали, что дополнитель-
ный прием витамина С в дозах 125-200 мг/сутки 
в течение 3 месяцев может обеспечить снижение 
уровня ОХ и Х-ЛПНП, но не оказывает никакого 
влияния на уровни ТГ или Х-ЛПВП. Применение 
витамина С перорально в дозе 125-200 мг/сутки 
способствовало снижению величины соотношения 
Х-ЛПНП/Х-ЛПВП или препятствовало его повы-
шению, которое наблюдалось в группе плацебо.
Эти доказательства имеют ряд ограничений, 

включая небольшое число исследований, не-
большие размеры выборки и низкое качество до-
казательств. Важно отметить, что исследование 
Khajehdehi и соавт. [334] включало пациентов, по-
лучающих эргокальциферол в потенциально ток-
сичных дозах, т.е. по 50 000 МЕ ежедневно в течение 

3 месяцев. Невозможно установить влияние этого 
количества витамина D на исходы, которые изуча-
лись в этом исследовании, если таковые имелись.
Лечение анемии с восполнением витамина С вы-

ходит за рамки данного руководства.

Обсуждение отдельных аспектов
Физиологические потребности или рекоменду-

емый в настоящее время уровень потребления ви-
тамина С с пищей для пациентов с ХБП 1-5 стадий 
и после трансплантации почки неизвестны и осно-
вываются на тех, что были определены для общей 
популяции. Распространенность дефицита витамина 
С может варьировать в зависимости от стадии ХБП 
и вида диализа. Токсичность – возможная проблема 
при избыточном восполнении витамина С.
Однако полученные данные не исключают важ-

ности оценки восполнения витамина С, а также того, 
когда следует прекратить прием препаратов. Для 
оценки дефицита витамина C требуется постоянный 
мониторинг пищевого рациона и нутриционного 
статуса. Индивидуальный подход к оценке и мони-
торингу статуса витамина С в идеале осуществляется 
мультидисциплинарной командой, в которую входят 
нефролог, медсестра, помощник врача и диетолог.

Рекомендации по применению
• Решение о начале и прекращении применения 
витамина С а также доза восполнения должно 
опираться на индивидуальный нутриционный 
статус, рацион, сопутствующие заболевания 
и тип диализа.

• Рекомендуемое потребление витамина должно 
основываться на рекомендациях для общей по-
пуляции (например, РНП), при отсутствии спе-
циальных обстоятельств, требующих коррекции 
дозы.

Мониторинг и оценка
Было показано, что прием витамина С в более 

высоких дозах (500 мг в день) повышает уровень 
оксалатов в сыворотке крови. Витамин С счита-
ется потенциальным физиологическим антиок-
сидантом. Восполнение витамина С может влиять 
на липидный обмен, и у пациентов, получающих 
витамин С, следует обязательно контролировать 
липидный профиль. Витамин С также оказывает 
влияние на функционирование иммунной системы 
и метаболизм карнитина. Пациенты, у которых вы-
являются симптомы мальабсорбции или заболева-
ний воспалительной природы, могут быть более 
предрасположены к тому, что уровень витамина 
С в плазме крови у них окажется ниже, чем у попу-
ляции в целом. Таким образом, назначая препараты 
витамина С, следует принимать во внимание исто-
рию болезни, сопутствующие заболевания и одно-
временный прием других лекарственных препаратов. 
У пациентов, которым назначаются высокие дозы 
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витамина С, а также пациентов, предрасположенных 
к образованию кальций-оксалатных камней, можно 
рассмотреть проведение исследования с целью опре-
деления содержания оксалатов в сыворотке крови.

Дальнейшие исследования
• Необходимо определить методы, позволяющие 
оценить статус витамина С в организме человека. 
Современные методы предполагают определение 
уровней витамина С в сыворотке крови, но их на-
дежность точно не установлена.

• Следует выяснить оптимальный уровень вита-
мина C для популяции пациентов с ХБП, вклю-
чая стадии 1-5Д, а также посттрансплантацион-
ных пациентов.

• Необходимо подтвердить рекомендуемые суточ-
ные нормы потребления витамина C в различных 
популяциях пациентов с ХБП, а также дозы вос-
полнения витамина C, которые могут предотвра-
тить дефицит этого микронутриента без увели-
чения риска развития токсичности.

• Если возможно, оценить влияние препаратов 
витамина С на твердые конечные точки, вклю-
чющие выживаемость, частоту госпитализаций, 
развитие сердечно-сосудистых событий и показа-
телей качества жизни в РКИ у пациентов с ХБП.

5.3 Положения, касающиеся витамина D

Применение витамина D при его дефиците или 
недостаточности
5.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д (2С) 

или после трансплантации (МНЕНИЕ), мы 
предлагаем назначать витамин D в форме хо-
лекальциферола или эргокальциферола для 
коррекции дефицита/недостаточности 25-ги-
дроксивитамина D (25(OH)D).

Назначение витамина D при протеинурии
5.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5 с не-

фротической протеинурией целесообразно 
назначить холекальциферол, эргокальцифе-
рол или другие безопасные и эффективные 
прекурсоры 25(OH)D (МНЕНИЕ).

Обоснование
Витамин D2 (эргокальциферол) и витамин D3 

(холекальциферол) признаны прогормонами и со-
ставляют группу жирорастворимых секостероидов. 
Уникальный аспект витамина D как нутриента со-
стоит в том, что он может синтезироваться чело-
веческим организмом под действием солнечного 
света. Эти два источника витамина D (рацион пи-
тания и солнечный свет) затрудняют определение 
его референсных значений [339]. Классическим при-
мером активности витамина D является регуляция 
кальций-фосфорного гомеостаза, вносящего свой 
вклад в состояние костей. В последнее время растет 

интерес к витамину D, учитывая его потенциальные 
плейотропные эффекты в отношении иммунной, 
сердечно-сосудистой и нервной систем, а также 
противоопухолевую активность, поскольку экстра-
ренальные органы обладают ферментативной спо-
собностью преобразовывать 25-гидроксивитамин D 
(кальцидиол; 25[OH]D) в 1,25-дигидроксивитамин D 
(1,25[OH]2D) [340].
Было обнаружено, что недостаточность/дефицит 

витамина D, который оценивался по концентрации 
25(OH)D в сыворотке крови, является обычным яв-
лением в общей популяции и еще более распростра-
нен у пациентов с ХБП стадии 3-5Д [300, 341, 342]. 
Для большинства экспертов недостаточность вита-
мина D соответствует уровню 20-29 нг/мл, дефи-
цитом считается уровень 25(ОН)D <20 нг/мл, до-
статочным ≥30 нг/мл [343].
Ряд факторов или условий органически свя-

заны с субоптимальным статусом витамина D 
у пациентов с ХБП, включая старение, сахарный 
диабет, ожирение, снижение воздействия солнеч-
ных лучей, потерю витамин D-связывающего белка 
с мочой/диализатом, нарушение канальцевой ре-
абсорбции 25(OH)D и ограниченное потребление 
с пищей [344-347]. Учитывая высокую распростра-
ненность дефицита/недостаточности витамина D 
при ХБП/ТХБП и потенциальные преимущества 
восстановления статуса витамина D, в клинических 
практических рекомендациях в рамках Инициативы 
по улучшению качества исходов при заболеваниях 
почек (KDOQI) (2003) [348] и Инициативы по улуч-
шению глобальных исходов при заболеваниях почек 
(KDIGO) (2017) [349] в схемы лечения минеральных 
и костных нарушений при хронической болезни 
почек было предложено включить лечение эрго-
кальциферолом или холекальциферолом.

Доказательная база
Уровни витамина D и определение его дефицита
На основании данных 14 РКИ был сделан вывод, 

что несмотря на различия в том, что касается режи-
мов дозирования и статуса витамина D на исходном 
уровне, лечение в форме эргокальциферола [350, 
351] и холекальциферола [352-363], эффективно 
повышало концентрацию 25(OH)D в сыворотке 
крови. Эта эффективность была продемонстриро-
вана у пациентов на гемодиализе (8 исследований), 
объединенной группы пациентов, получающих 
гемодиализ или перитонеальный диализ (1 иссле-
дование), у пациентов с ХБП 1-4 стадий (4 иссле-
дования) и в 1 исследовании, в котором принимали 
участие пациенты с любыми стадиями ХБП. В ходе 
пяти исследований было выявлено улучшение ста-
туса витамина D при назначении эргокальцифе-
рола в дозах 50000 МЕ в неделю, и доза препарата 
зависела от выявленного статуса [350, 351], тогда как 
холекальциферол использовался в дозах от 25 000 
до 50 000 МЕ [352, 353, 356, 360]. Достоверные 
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 результаты  отмечались по прошествии 3 месяцев 
лечения. Однако у додиализных пациентов, полу-
чавших препарат в 2 разных режимах дозирования, 
не наблюдалось различий в отношении дефицита 
витамина D [358].
Для определения шансов достижения достаточ-

ного уровня витамина D в зависимости от препарата, 
который пациенты получают в качестве терапии, 
был проведен мета-анализ, в который включили ис-
следования, Bhan и соавт. [350] (каждая группа срав-
нивалась с плацебо), Delanaye и соавт. [356], Massart 
и соавт. [360], и Alvarez и соавт. [352]. У пациентов, 
получавших препараты витамина D, ОR дости-
жения адекватного уровня (определяется как >30 
или 32 нг/мл) равнялось 9,31 (95% ДИ, 3,38-24,7; 
P<0,001), хотя наблюдалась умеренная гетероген-
ность данных (I2=51,84; P =0,08). В дополнение, 
данные 8 исследований были объединены с целью 
определения средней разницы в уровнях витамина D 
в зависимости от восполнения. В среднем уровень 
повышался на 21,06 нг/мл (95% ДИ, 17,46-24,66) 
в группах лечения витамином D, по сравнению 
с группами плацебо, но гетерогенность данных была 
умеренной (I2=67,3%; P =0,003), поэтому результаты 
этих испытаний следует интерпретировать с осто-
рожностью.

Уровни кальция и фосфора
В 12 исследованиях, в которых принимали уча-

стие взрослые пациенты с ХБП, изучалось влия-
ние приема витамина D на уровни биомаркеров 
и/или на состояние здоровья [267, 350-352, 354-356, 
358-362]. Доказательства среднего качества говорят 
об отсутствии влияния восполнения витамина D 
на уровни кальция или фосфора.
У участников исследований с преимуществен-

ным дефицитом витамина D, лечение эргокальци-
феролом в дозах 50 000 МЕ в неделю, в месяц или 
в дозах, подобранных индивидуально, не влияло 
на уровни кальция [350, 351]. Влияние холекальци-
ферола на уровень кальция было неясным, при этом 
данные, полученные в ходе 7 исследований, говорят 
об отсутствии влияния на уровень кальция, тогда как 
результаты 3 исследований показали, что лечение 
холекальциферолом повышает его уровень. В двой-
ном слепом рандомизированном плацебо-контро-
лируемом исследовании Massart и соавт. [360], было 
продемонстрировано, что еженедельное применение 
холекальциферола в дозах 25000 МЕ в течение 3 ме-
сяцев достоверно увеличивало процент пациентов 
на ПГД, достигших целевых уровней 25(OH)D, 
составляющих ≥30 нг/мл, по сравнению с тера-
пией плацебо (61,5% vs 7,4%; P<0,0001). Уровни 
1,25(OH)2D, (22,5 [межквартильный размах, 15-26] vs 
11 [межквартильный размах, 10-15] пг/мл; P<0,001), 
также были выше в лечебной группе по сравнению 
с группой плацебо. Доля пациентов, достигших 
целевых значений уровня кальция (76,9% vs 48,2%; 

P =0,03), была выше в группе лечения по сравнению 
с пациентами, получавшими плацебо. Частота раз-
вития гиперкальциемии и значения уровней фосфа-
тов и интактного ПТГ были сопоставимыми в обеих 
группах. Согласно результатам объединенного ана-
лиза 4 исследований, данные которых могли быть 
интегрированы, не было обнаружено влияния вос-
полнения витамина D на уровень кальция (средняя 
разница 0,07 [95% ДИ, от –0,18 до 0,31] мг/дл) [267, 
351, 356, 362].
Восполнение витамина D эргокальциферолом 

(2 исследования с дозами 50000 МЕ в неделю или 
в месяц или дозами, подобранными индивидуально) 
или холекальциферолом в дозах от 50000 МЕ/сут 
до 50000 МЕ/месяц (10 исследований) не влияло 
на уровни фосфора. Данные, полученные по итогам 
объединенного анализа 5 РКИ, также продемонстри-
ровали отсутствие влияния восполнения витамина D, 
на уровни фосфора (средняя разница –0,15 [95% ДИ, 
–0,44 до 0,15] мг/дл) [267, 351, 356, 361, 362].

Обсуждение отдельных аспектов
Ввиду сложной природы витамина D настоящие 

рекомендации фокусируются на том, какое дей-
ствие оказывает прием витамина D в формах хо-
лекальциферола и эргокальциферола у пациентов 
с ХБП, на недостаточность/дефицит витамина D, 
а не на исходы, связаные с МКН-ХБП, либо с дру-
гими клиническими нарушениями. Восполнение 
прегормоном или активными формами витамина D, 
кальцидиолом и кальцитриолом, не включались 
в данные рекомендации.
Существуют потенциальные преимущества вос-

полнения витамина D (холекальциферолом или 
эргокальциферолом) при ХБП. Систематический 
обзор вместе с мета-анализом наблюдательных 
и рандомизированных исследований показали зна-
чительное снижение уровней ПТГ на фоне воспол-
нения холекальциферолом или эргокальциферолом 
у пациентов, не получающих диализ, у пациентов 
на ПГД/ПД, а также у пациентов после трансплан-
таци почки [364]. Однако то, приводят ли такого 
рода улучшения к клинически значимым исходам, 
еще предстоит определить.
Перекрестный анализ NHANES III продемон-

стрировал прогрессирование распространенности 
альбуминурии по мере снижении уровня 25(OH)D 
[365]. В проспективном когортном исследовании де-
фицит витамина D ассоциировался с более высокой 
частотой развития альбуминурии [366]. Существует 
ограниченное число РКИ, в ходе которых изуча-
лось влияние холекальциферола или кальцифеди-
ола на протеинурию при ХБП, а полученные в них 
результаты неоднозначны [367, 368].

Рекомендации по применению
• Оптимальная концентрация 25(OH)D в сыво-
ротке крови пациентов с ХБП и концентрация, 
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соответствующая дефициту/недостаточности 
витамина D при ХБП четко не определены, 
но обычно считаются такими же, как и в общей 
популяции, хотя нет абсолютного консенсуса от-
носительно определения понятия «достаточный 
уровень витамина D». Большинство экспертов 
поддерживают следующее определение понятий 
«недостаточный уровень/дефицит/достаточный 
уровень витамина D»: недостаточный уровень 
соответствует значениям 25(OH)D в сыворотке 
крови в пределах от 20 и 29 нг/мл, дефицит харак-
теризуется концентрацией 25(OH)D <20 нг/мл, 
а достаточный уровень достигается при значении 
25(OH)D в сыворотке крови ≥30 нг/мл [343].

• И эксперты KDOQI, и эксперты KDIGO реко-
мендуют контролировать и восполнять низкие 
уровни 25(OH)D в сыворотке крови у пациентов 
с ХБП и у пациентов, получающих диализ 
[349, 369]. В самом последнем обновлении ре-
комендаций KDIGO по МКН-ХБП, на основе 
низкого качества доказательств высказывается 
предположение о том, что у пациентов с ХБП 
стадии 1-5Д, у которых уровень 25(OH)D опреде-
лен, решение о повторном исследовании должно 
приниматься в индивидуальном порядке в соот-
ветствии с исходными значениями и назначен-
ным лечением. Однако четких рекомендаций 
по поводу того, как часто следует пересматривать 
уровни 25(OH)D, не последовало [349].

• В отношении восполнения витамина D, действу-
ющие рекомендации предлагают прием этого ми-
кронутриента пациентам с ХБП 1-5Д стадий с не-
достаточностью/дефицитом в том же режиме, 
что и в общей популяции. Однако даже в том, 
что каса ется общей популяции, оптимальная доза 
восполнения варьирует в разных рекомендациях. 
Рекомендованные дозы для популяции в целом 
составляют от 1000 до 2000 МЕ холекальцифе-
рола в день в целях пополнения его запасов в ор-
ганизме. Однако эксперты KDOQI признают, что 
пациентам с ХБП может потребоваться более 
агрессивный план лечения [369].

• Также продолжаются дискуссии о том, какую 
форму витамина D следует использовать, эрго-
кальциферол или холекальциферол. В общей 
популяции использование холекальциферола 
имеет некоторое преимущество по сравнению 
эргокальциферолом [370]. Поскольку нет четких 
доказательств преимущества применения холе-
кальциферола при ХБП, клиницисты должны 
рекомендовать коммерчески доступные формы 
в контексте их клинической практики.

• Допустимый верхний уровень потребления, пред-
ложенный Институтом Медицины для общей 
популяции, составляет 4000 МЕ/сутки [371]. 
Не существует рекомендаций относительно без-
опасной дозы холекальциферола или эргокаль-
циферола при ХБП в целях предотвращения 

проявлений токсичности или побочных эффек-
тов, таких как гиперкальциемия или гиперфосфа-
темия. Однако следует рассмотреть возможность 
периодического определения уровня кальция 
и фосфора в сыворотке крови, особенно это ка-
сается пациентов, которые принимают кальций 
содержащие фосфат-связывающих препараты 
и/или активные аналоги витамина D.

Дальнейшие исследования
Необходимы должным образом спланированные 

исследования с тем, чтобы:
• Дать определение таким понятиям, как «соответ-
ствующий уровень»/«недостаточный уровень/ 
дефицит» витамина D

• Установить пороговые значения 25(OH)D для 
начала применения

• Определить дозы, время приема и тип вита-
мина D, которые могут назначаться пациентам 
с ХБП.

• Оценить риски и преимущества применения ви-
тамина D у пациентов с ХБП.

• Наметить долгосрочные цели, определяющие 
применение витамин D, в популяции пациентов 
с ХБП.

5.4 Положение, касающееся витаминов A и E

Применение и токсичность витаминов А и Е
5.4.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ПГД 

или ХБП стадии 5Д на ПД нецелесообразно ру-
тинное назначение витаминов А и Е из-за по-
тенциальной токсичности. Однако, если назна-
чение обосновано, следует быть осторожными 
и избегать чрезмерных доз, а также наблюдать 
пациентов для своевременного выявления ток-
сичности (МНЕНИЕ).

Обоснование
Витамин Е – жирорастворимое вещество с извест-

ными антиоксидантными свойствами. Существует 
8 натуральных форм витамина Е [339], но альфа-
токоферол – единственная известная форма вита-
мина Е, которая соответствует потребностям че-
ловека и которая обнаруживается в плазме крови. 
Следовательно, для потребления с пищей пригоден 
только витамин Е в форме альфа-токоферола. РНП 
для витамина Е определяли по выявляемым уровням 
витамина Е в сыворотке крови, обеспечивающим 
защиту эритроцитов при воздействии на них пере-
киси водорода.
Хотя препараты с витамином Е обычно содер-

жат альфа-токоферол, есть и содержащие другие 
виды токоферолов и токотриенолы [339]. Действие 
синтетического альфа-токоферола (RRR-альфа-
токоферола, который обозначается буквой D или d) 
не идентично природному витамину Е. Это связано 
с тем, что синтетический альфа-токоферол состоит 
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из 8 стереоизомеров, из которых только 4 обнаружи-
ваются в тканях и сыворотке крови. Следовательно, 
синтетический альфа-токоферол – все rac-альфа-
токоферолы, обозначаемые dl или DL, обладает 
только половиной активности природного вита-
мина, и необходимо на 50% больше международных 
единиц (МЕ) синтетического витамина для получе-
ния дозы, эквивалентной дозе натурального вита-
мина [339]. В большинстве препаратов витамин Е 
содержится в форме альфа-токоферола в дозе от 100 
до 400 мг.
Витамин Е – это жирорастворимый витамин. 

Потенциальный риск токсического действия ви-
тамина Е – это основной риск при применении 
[339, 372]. Сообщалось, что высокие дозы воспол-
нения витамина Е в форме альфа-токоферола были 
причиной кровотечений и/или нарушений свер-
тываемости крови in vivo, и есть некоторые данные 
in vivo, предполагающие ингибирование аггрегации 
тромбоцитов альфа-токоферолом [372]. РНП вита-
мина Е для здоровых взрослых мужчин и женщин 
составляет 15 мг в сутки (22,4 МЕ). Совет по про-
довольствию и питанию США (Food and Nutrition 
Board) определил верхнюю границу потребления ви-
тамина Е в форме альфа-токоферола и стереоизоме-
ров в добавках синтетического витамина Е: 1500 МЕ 
и 1100 МЕ/сутки, соответственно. Эти уровни потре-
бления, по всей видимомости, являются безопасными 
с учетом способности витамина Е вызывать крово-
течения, хотя это не окончательная точка зрения.
В некоторых исследованиях оценивалось влияние 

покрытых витамином Е диализных мембран на био-
совместимость, АД во время диализа и окислитель-
ный стресс [373, 374]. Однако выводы по результатам 
сделать не удалось. Данные относительно влияния 
покрытых витамином Е диализаторов на уровень 
гемоглобина, липидный профиль и нутриционный 
статус были противоречивыми, дизайны этих иссле-
дований и мета-анализы были низкого качества [375].
Исследования, в которых проверялись бы требо-

вания к ежедневному потреблению витамина А для 
пациентов с различными стадиями ХБП, отсутст-
вуют. Оптимальные сывороточные концентрации 
витамина А в этой популяции не определены. Дозы 
и вид витамина А для ежедневного потребления, не-
обходимого для поддержания алиментарного здоро-
вья, ликвидации дефицита и предотвращения прояв-
лений токсичности в популяциях пациентов с ХБП, 
не ясны. Витамин А вначале изучался в рамках си-
стематического обзора, но доступных исследований 
его потребления с пищей нет, есть только исследо-
вания, в которых витамин А вводился внутривенно, 
и которые не входят в рамки темы, рассматриваемой 
в настоящем руководстве.

Доказательная база
В этот обзор были включены 8 исследований, 

в которых проверялось действие пероральных пре-

паратов витамина Е на сывороточные маркеры 
и результаты лечения взрослых пациентов с ХБП 
[334, 376-382]. В 3 из этих исследований восполне-
ние витамина Е комбинировалась с применением 
альфа-линоленовой кислоты [376, 379, 382]. Во всех 
исследованиях таргетной популяцией были паци-
енты на ПГД, кроме работы Ramos и соавт. [382], 
в которой изучали пациентов с 3-5 стадиями ХБП. 
У участников исследования Hodkova и  соавт. [380] 
не было дефицита витамина Е, однако в других ис-
следованиях исходный статус пациентов по вита-
мину Е не регистрировался.

Смертность от любых причин и исходы сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ)
Участники с ХБП (уровень сывороточного креа-

тинина ≥1,4-2,3 мг/дл) и высоким риском сердечно-
сосудистых событий получали по 400 МЕ витамина 
Е перорально ежедневно в течение в среднем 4,5 лет 
[381]. Различий в общей смертности между группой 
плацебо и группой витамина Е обнаружено не было. 
Кроме того, в этих группах не различался относи-
тельный риск инфаркта миокарда (ИМ), инсульта, 
смерти от сердечно-сосудистых причин, стено-
кардии, госпитализации из-за сердечной недоста-
точности, сердечной недостаточности, транзитор-
ных ишемических атак или сочетания инфаркта 
миокарда и инсульта или смерти от сердечно-сосу-
дистых причин.

Boaz и соавт. [377] проверяли действие лечения 
витамином Е на сердечно-сосудистые конечные 
точки (первичные конечные точки) и смертность 
от любых причин. Участники на ПГД с предсу-
ществующим сердечно-сосудистым заболеванием 
получали ежедневно перорально 800 МЕ вита-
мина Е в течение в среднем 519 дней. Риск смерти 
от любых причин в группах не отличался. В группе 
витамина Е риск достижения конечной точки – 
наступления СС события – был достоверно ниже, 
чем в контрольной группе, однако относительный 
риск летального и нелетального ИМ, ишемиче-
ского инсульта и заболевания периферических 
сосудов в этих группах различался недостоверно.
Исходя из этих ограниченных данных, можно 

говорить, что применение витамина Е не влияло 
на смертность, независимо от причины смерти. Ре-
зультаты влияния восполнения витамина Е на СС-
исходы были противоречивыми. Различия могли 
быть следствием особенностей изучаемой попу-
ляции или дозировок витамина Е. При совокуп-
ном анализе в настоящем систематическом обзоре 
не было выявлено влияния применения витамина Е 
на СС-исходы, хотя гетерогенность результатов была 
значительной.

Антропометрические показатели
В двух РКИ проверялось влияние применения 

витамина Е на нутриционный статус пациентов 
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на диализе [376, 378]. Участники исследований по-
лучали либо токотриенолы (90 мг) и токоферолы 
(20 мг) в течение 16 недель, либо 400 МЕ/сутки ви-
тамина Е перорально, 600 мг/сутки альфа-липоевой 
кислоты или то и другое в течение 2 месяцев. Хотя 
в предшествующем исследовании Daud и соавт. 
[378] группы не различались по концентрациям аль-
бумина, у Ahmadi и соавт. [376] оценка SGA (субъ-
ективная глобальная оценка) в группе, получавшей 
витамин Е, альфа-липоевую кислоту и их комби-
нацию была лучше, чем в группе плацебо. Оценка 
SGA была основной интересующей конечной точ-
кой в этом исследовании. Наличие дефицита вита-
мина Е исходно не регистрировалось ни в одном 
исследовании.
В трех РКИ проверялось влияние восполнения 

витамина Е на антропометрические показатели [376, 
378, 382]. Во всех исследованиях авторы пришли 
к выводу, что применение витамина Е не влияло 
на ИМТ и массу тела. Антропометрические показа-
тели не были основными конечными точками в этих 
исследованиях.

Маркеры воспаления: СРБ и ИЛ-6
В пяти исследованиях проверялось влияние вос-

полнения витамина Е на биомаркеры воспаления, 
а именно, на уровни СРБ и ИЛ6 [376, 378-380, 382]. 
В 3 из этих исследований уровни маркеров воспа-
ления были основными конечными точками [368, 
372, 374]. Himmelfarb и соавт. [379] и Ramos и соавт. 
[382] назначали применение витамина Е в ком-
бинации с альфа-липоевой кислотой, а Ahmadi 
и соавт. [376] оценивали прием витамина Е как са-
мостоятельно, так и в комбинации с альфа-липое-
вой кислотой. Во всех исследованиях оценивалось 
влияние восполнения витамина Е на концентрации 
СРБ у пациентов с 3-5 стадиями ХБП и пациентов 
на ПГД. Никто из исследователей не обнаружил 
влияния на уровни СРБ приема препаратов вита-
мина Е в диапазоне доз от 400 до 800 МЕ в сутки 
(с 600 мг альфа-липоевой кислоты или без нее) в те-
чение 5 недель-6 месяцев.
В трех из этих исследований также измерялась 

концентрация ИЛ-6, взаимосвязи между восполне-
нием витамина Е и концентрациями ИЛ-6 обнару-
жено не было [378, 379, 382]. Ramos и соавт. [382] 
(3-5 стадии ХПН) и Himmelfarb с соавт. [379] (паци-
енты на диализе) назначали своим участникам еже-
дневно перорально по 666 МЕ смеси токоферолов 
(витамина Е) плюс 600 мг альфа-липоевой кислоты 
в течение 8 недель и 6 месяцев, соответственно. Вли-
яния восполнения на сывороточные концентрации 
ИЛ6 обнаружено не было. Однако Ahmadi и соавт. 
[376] обнаружили, что пероральный витамин Е 
(400 МЕ/сутки) одного или в сочетании с 600 мг 
альфа-липоевой кислоты в сутки уменьшал кон-
центрации цитокина ИЛ6 у пациентов на ПГД. При 
сводном анализе 2 РКИ, в которых использовался 

витамин Е один или в сочетании с альфа-липоевой 
кислотой, его влияния на уровни ИЛ6 в сравнении 
с группами плацебо не обнаружено.

Сывороточные концентрации витамина Е
В двух РКИ проверяли влияние ежедневно при-

нимаемых препаратов витамина Е на его уровни 
[377, 380]. В обоих исследованиях участвовали па-
циенты на ПГД. Hodkova и соавт. [380] обнаружили, 
что в группе, получавшей препарат витамина Е 
(альфа-токоферола 400 мг/888 МЕ), сывороточные 
уровни витамина Е после 5 недель применения уве-
личились, при этом в контрольной группе измене-
ний не было. Межгрупповых различий не выявлено. 
Boaz и соавт. [377] показали, что группа пациентов 
на ПГД с ССЗ, получавшая 800 МЕ витамина Е пе-
рорально в течение в среднем 519 дней, имела до-
стоверно более высокие уровни витамина Е в сравне-
нии с группой плацебо, но межгрупповые различия 
не зарегистрированы. При проведении сводного 
анализа 2 РКИ с оценкой применения только вита-
мина Е не было обнаружено достоверных отличий 
от группы плацебо/контрольной группы. Следова-
тельно, имеющиеся доказательства указывают на то, 
что применение витамина Е само по себе не влияет 
на уровни витамина Е.

Уровни липидов
Ежесуточный пероральный прием препарата 

витамина Е в дозе 110 мг в течение 4 месяцев [378] 
и 200 мг в течение 3 месяцев (Khajehdehi и соавт. 
[267]) не влиял на сывороточные уровни ТГ, общего 
ОХ и Х-ЛПНП, но эффективно повышал уровень 
Х-ЛПВП.

Обсуждение отдельных аспектов
Из-за ограниченного числа высококачественных 

исследований (см. критерии выбора исследований) 
и вариабельности показателей, рассматриваемых 
в этих исследованиях, было получено недоста-
точно доказательств для того, чтобы подготовить 
рекомендации относительно приема витамина Е 
пациентами с ХБП. Пищевые потребности или 
РНП витамина Е для пациентов с 1-5 стадиями 
ХБП, пациентов, получающих поддерживающий 
диализ, а также пациентов после трансплантации 
не установлены. Нет исследований дозозависимости, 
в которых была бы выявлена связь между потребле-
нием витамина Е и его сывороточными концентра-
циями. Распространенность дефицита витамина Е 
в популяции пациентов с ХБП неизвестна. Возмож-
ная токсичность витамина Е при лечении является 
одной из проблем, связанных с применением этого 
жирорастворимого витамина.
У пациентов, принимающих биодобавки, могут 

отмечаться проявления токсичности. Высокие дозы 
восполнения витамина Е могут повышать риск 
геморрагического инсульта и ухудшать агрегацию 
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тромбоцитов. Витамин Е взаимодействует с анти-
коагулянтами и антитромбоцитарными препаратами, 
следовательно, нужно с осторожностью назначать 
препараты витамина Е пациентам с ХБП, уже при-
нимающим такие препараты.
Витамин А рассматривался в настоящем си-

стематическом обзоре. Однако исследований, 
в которых бы проводилось изучение перораль-
ного восполнения витамина А не было, изуча-
лось только внутривенное введение витамина А, 
который рабочая группа квалифицировала как ле-
карственный препарат, а не как пищевую добавку 
витамина А.
Возможность подготовить рекомендации от-

носительно применения пероральных препаратов 
витамина А и витамина Е в популяции пациентов 
с ХБП отсутствует. При принятии решений отно-
сительно необходимости восполнения витаминов А 
и Е или прекращения их приема взрослыми паци-
ентами с ХБП, нужно исходить из индивидуаль-
ных отличий. Кроме того, необходим тщательный 
мониторинг проявлений токсичности при приеме 
пероральных препаратов.

Рекомендации по применению
• При назначении восполнения витамина Е сле-
дует учитывать нутриционный статус конкрет-
ного пациента, его рацион, прием сопутству-
ющих препаратов, наличие сопутствующих 
заболеваний, особенно исходных ССЗ, а также 
уровни липидов.

• Применение пероральных доз витамина Е 
≥400 МЕ без проведения как минимум периоди-
ческого мониторинга сывороточных концентра-
ций витамина Е не рекомендовано.

Мониторинг и оценка
Необходимо проводить мониторинг количества 

тромбоцитов, а также любых изменений в состоянии 
здоровья, принимаемых препаратах и нутриционном 
статусе.

Дальнейшие исследования
• Определить методы оценки статуса витамина Е. 
В настоящее время существуют методы опреде-
ления сывороточных концентраций витамина Е, 
однако чувствительность и надежность этих ме-
тодов не установлены.

• Установить параметры оптимального статуса ви-
тамина Е в популяции пациентов с ХБП, в том 
числе, с 1-5 стадии ХБП, пациентов на диализе 
и пациентов после трансплантации почки.

• Потенциальная роль обработанных витамином Е 
диализных мембран в профилактике гипотен-
зии на диализе, улучшении алиментарного ста-
туса, уменьшении/предотвращении воспаления 
на диализе и устойчивости к анемии на данный 
момент не установлена. Для дальнейшей оценки 

значимости обработанных витамином Е диа-
лизных мембран необходимы дополнительные 
исследования.

• Подготовить рекомендации по восполнению ви-
тамина Е, дозам, которые смогут предотвращать 
дефицит витамина Е и дозам, способным скор-
ректировать дефицит витамина Е без повышения 
риска токсических проявлений, в том числе, изу-
чить эффекты увеличенных доз перорально при-
нимаемого витамина Е (то есть, 800 МЕ/сутки).

• Провести РКИ по изучению влияния примене-
ния витамина Е на твердые конечные точки, в том 
числе, на ССЗ, заболеваемость и смертность.

5.5 Положения, касающиеся витамина K

Антикоагулянтная терапия 
и применение витамина К
5.5.1  Для взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д 

или после трансплантации целесообразно, 
чтобы пациентам, получающим антикоагу-
лянтные препараты, ингибирующе витамин К 
(например, варфарин), не назначался вита-
мин К (МНЕНИЕ).

Обоснование
Витамин К – жирорастворимый витамин, дей-

ствующий как кофактор гамма-глутамил карбок-
силазы, что делает возможным карбоксилирование 
витамина К-зависимых белков, продуцирующи фак-
торы свертывания. Факторы свертывания крови II, 
VII, IX и Х, являются хорошо известными витамина 
К-зависимыми протеинами, и недостаток этих фак-
торов может привести к ухудшению свертывания 
крови. Витамин К также обеспечивает нормальную 
кальцификацию костей и мягких тканей. Матрикс-
ный Gla-протеин (МGP) – это витамин К-зависимый 
белок, продуцируемый гладкомышечными клетками 
сосудов, мощный ингибитор кальцификации сосу-
дов в культуральной среде и кальцификации атеро-
склеротических бляшек интимы. После карбокси-
лирования MGP связывается с кристаллами кальция, 
подавляя их дальнейший рост. MGP связывается 
с костным морфогенетическим белком 2, посред-
ством чего блокируется дифференциация гладкомы-
шечных клеток сосудов в остеохондрогенные клетки.
Витамин К участвует в ферментативном карбок-

силировании белков, контролирующих отложе-
ние кальция в костях (например, остеокальцина), 
и играет важную роль в формировании и выстраи-
вании структуры нормальной кости.
Поэтому витамин К, облегчающий карбоксили-

рование некоторых белков, влияет на свертывание 
крови, предотвращает кальцификацию мягких тка-
ней, в том числе, сосудов, и контролирует образо-
вание кристаллов кальция в костях.
В основном за активность витамина К отве-

чают два класса веществ: филлохинон (витамин К1) 
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и  менахинон (витамин К2) [383]. Филлохинон обна-
руживается в основном в пище, особенно в зеленых 
и листовых овощах (например, в шпинате, листо-
вой и кочанной капусте и брокколи), в раститель-
ных маслах во многих пищевых продуктах и в ко-
ровьем молоке. Существует более 10 менахинонов, 
различающихся по числу изопреноидных единиц 
в боковой цепи. Большинство менахинонов про-
дуцируются бактериями. Менахинон-4 отличается 
и, по-видимому, продуцируется in vivo из филло-
хинона [383, 384]. Менахиноны найдены в молоч-
ных продуктах (йогурте), мясе и ферментированных 
пищевых продуктах, а также синтезируются в ки-
шечнике кишечными бактериями. Для всасывания 
витамина К в кишечнике требуется желчь и секрет 
поджелудочной железы, всасывание проходит в тон-
ком кишечнике, в котором витамин К включается 
в хиломикроны. Роль менахинонов в функции вита-
мина К и пищевые потребности в нем пока не совсем 
ясны. Большие дозы витамина Е могут индуцировать 
дефицит витамина К [384].

Доказательная база и обсуждение отдельных 
аспектов
Согласно мнению Института медицины США, 

взрослый мужчина должен потреблять 120, а взрос-
лая женщина 90 мкг/сутки витамина К [385, 386]. 
Эти нормы базируются на среднем потреблении 
витамина К по данным NHANES III. В целом, реко-
мендуется потреблять с пищей 50-120 мкг витамина 
К в сутки [387]. В этих рекомендациях нет различий 
между потреблением филлохинона и менахинона. 
Во время подготовки рекомендаций Института ме-
дицины США в базах данных по составу пищи, 
на основании которых делались эти рекомендации, 
указывалось только содержание филлохинона, кото-
рый является основной формой витамина К в пище, 
употребляемой на Западе.
Повышение возраста, количества тромбоци-

тов, концентрации мочевины в сыворотке крови 
и уровня креатинина и понижение концентрации 
сывороточного альбумина ассоциируются с уве-
личением протромбинового времени у пациентов, 
принимавших антибиотики [388, 389]. Восполнение 
витамина К может нормализовать протромбиновое 
время у таких пациентов [389]. Пациенты, получав-
шие антибиотики, с недостаточным потреблением 
и с повышенным риском кровотечений (например, 
хирургические пациенты), могут рассматриваться как 
кандидаты на восполнение витамина К, особенно 
если они имеют острое повреждение почек или 
ХБП [388]. Однако вышеуказанные выводы базиро-
вались в основном на наблюдательных исследова-
ниях небольшого числа пациентов.
Изучение данных NHANES показало, что у 72,1% 

взрослых с легкой или умеренной ХБП (рСКФ 
по формуле CKD Epidemiology Collaboration [CKD-
EPI]: 58 мл/мин/1,73 м2) потребление витамина 

К было ниже рекомендованного уровня (в среднем 
97,5; 95% ДИ 89,7-105,3 мкг/сутки) [390]. Исследо-
вания в Италии подтвердили, что суточное потре-
бление витамина К1 у пациентов на ПГД обычно 
ниже рекомендованного уровня [387]. Несколько 
наблюдательных исследований у пациентов с ХБП 
3-5 стадий или пациентов на ПГД показали, что 
сывороточные концентрации витамина К1 (филло-
хинона) или витамина К2 (менахинона) часто были 
низкими, и что сывороточные концентрации других 
некарбоксилированных компонентов, повышение 
которых указывает на дефицит витамина К, тоже 
увеличивались [391, 392].
Рекомендованное потребление витамина К 

с пищей для пациентов с 1-5 стадиями ХБП, в том 
числе, пациентов с нефротическим синдромом, 
пациентов на ПГД или ПД, или пациентов после 
трансплантации, не было определено и рассчиты-
валось, исходя из потребления, рекомендованного 
для общей популяции. У пациентов на ПГД потре-
бление витамина К и сывороточные концентрации 
витамина К зачастую низкие или не поддаются опре-
делению, а сывороточные концентрации некарбок-
силированных остеокальцина и PIVKA-II (белка, 
индуцируемого отсутствием витамина К/антагони-
ста II) обычно повышены [310, 311].

Концентрации витамина К
Опубликованы результаты всего 1 краткосроч-

ного РКИ, в котором изучали влияние восполне-
ния витамина К на его статус у пациентов на ПГД 
[392]. Таких исследований при других стадиях ХБП, 
у пациентов на ПД или после трансплантации 
не проводилось. В исследовании принимали участие 
небольшое число пациентов, получавших, в соот-
ветствии с рандомизированным распределением, 45, 
135 или 360 мкг/сутки витамина К2 (менахинона-7) 
в течение 6 недель. В целом, было обнаружено дозo-
зависимое повышение сывороточных концентраций 
витамина К2 и снижение сывороточных концен-
траций некарбоксилированной дефосфорилиро-
ванной формы MGP, недокарбоксилированного 
остеокальцина и PIVKD-II. Средняя сывороточная 
концентрация витамина К2 увеличилась до ранее за-
регистрированных нормальных значений при дозе 
45 мкг/сутки и до умеренно повышенных при дозах 
135 и 360 мкг/сутки. Сывороточные концентрации 
некарбоксилированной дефосфорилированной 
формы MGP, недокарбоксилированного остео-
кальцина и PIVKD-II снижались в основном с дозы 
360 мкг/сутки, но все-таки еще имели тенденцию 
к повышению выше нормы при этой дозе.
В настоящее время продолжаются несколько 

клинических исследований применения вита-
мина К с участием пациентов на диализе, и в бли-
жайшее время должно появиться больше инфор-
мации относительно биодобавок витамина К [297, 
393, 394] (Идентификаторы клинических исследо-
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ваний: NCT01528800; NCT01742273; NCT2610933; 
NCT02870829; UMIN000011490; UMIN000017119). 
Исследование, опубликованное в 2019 году, после 
систематического обзора, подтверждающего насто-
ящее руководство, показало, что пациенты на ПГД, 
получавшие 10 мг в сутки ривароксабана и 2000 мг 
менахинона-7 трижды в неделю, через 18 месяцев 
не отличались по конечным точкам кальфицика-
ции от тех, кто получал только ривароксобан. Хотя 
это были вторичные конечные точки, авторы также 
не обнаружили различий между группами в смерт-
ности от любых причин, инсультах, частоте сер-
дечно-сосудистых событий или нежелательных 
явлений [395]. Не хватает данных по долгосроч-
ной безопасности потребления разных уровней 
витамина К и особенно препаратов витамина К 
и ценности, если она есть, потребления разных 
форм витамина К. Пациенты, принимающие до-
бавки витамина К, не должны параллельно при-
нимать антикоагулянтные препараты, ингибирую-
щие активность витамина К (например, препараты 
варфарина).

Рекомендации по применению
• Пациенты, принимающие антибиотики, с бед-
ным рационом и с высоким риском кровотече-
ний (например, хирургические пациенты), могут 
рассматриваться как кандидаты на восполнение 
витамина К, особенно при наличии острого по-
вреждения почек или ХБП. Однако вышеприве-
денные выводы базировались в основном на на-
блюдательных исследованиях, проводившихся 
при участии небольшого числа пациентов.

• RND может дать оценку диеты/консультацию 
при избыточном потреблении с пищей витамина 
К или нерегулярном избыточном потреблением 
пищи, содержащей высокие количества вита-
мина К, и рассказать о продуктах, содержащих 
витамин К.

Дальнейшие исследования
• Учитывая большую распространенность кост-
ных нарушений и тяжелых атеросклеротических 
поражений и заболеваний коронарных сосудов 
у пациентов с ХБП и взаимосвязь этих рас-
стройств с отложением кальция в этих тканях, 
существует огромная необходимость в более точ-
ном определении требований к потреблению ви-
тамина К с пищей и роли, если таковая имеется, 
рутинного приема препаратов витамина К или 
усиленного потребления витамина К с пищей 
у пациентов с разными типами и стадиями ХБП 
и с кальцификацией сосудов.

• Необходимо изучить противоречивые эффекты 
различных сопутствующих заболеваний на по-
требность в витамине К, потребляемого с пищей, 
а также необходимости восполнения витамина К 
и его доз у пациентов с заболеваниями почек.

• Провести исследования физиологии и метабо-
лизма витамина К у пациентов с ХБП, в част-
ности оценить, почему дефицит витамина К 
по-видимому наиболее часто встречается 
у пациентов с тяжелой ХБП, включая пациентов 
на поддерживающем диализе.

• Оценить долгосрочные клинические эффекты, 
включая безопасность и потенциальные риски, 
если таковые есть, при восполнении витамина К.

• Проверить, взаимодействуют ли пероральные 
препараты витамина К и антикоагулянты, кроме 
препаратов варфарина.

• Проверить, различаются ли клинически значи-
мые эффекты витаминов К1 и К2 на заболевания 
почек.

5.6 Положение, касающееся микроэлементов – 
селен и цинк

Применение селена и цинка
5.6.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5 Д, мы 

предлагаем не назначать рутинно препараты 
 селена или цинка, так как доказательств того, 
что они способствуют улучшению нутритив-
ного, воспалительного или микронутриент-
ного статуса, крайне мало (2C ).

Обоснование
Селен – это микроэлемент, обладающий анти-

оксидантными свойствами и участвующий в фер-
ментативной активности в организме. Он работает 
как кофактор восстановления в важных антиокси-
дантных ферментах, таких как глутатионпероксидаза, 
и таким образом защищает организм от окисления. 
Данные нескольких исследований наводят на мысль, 
что пациенты на диализе имеют сниженные уровни 
селена в сравнении со здоровыми людьми, и де-
фицит этого микроэлемента может вносить вклад 
в увеличение окислительного стресса и воспаления 
[396-399]. Также есть предварительные предполо-
жения, что низкие концентрации селена могут быть 
связаны с повышенным риском смерти у пациентов 
на ПГД, особенно смерти от инфекций [398].
Цинк – это важный микроэлемент, формиру-

ющий компоненты биомембран. Он выполняет 
не только антиоксидантные функции, но и противо-
воспалительные, а также предотвращает поврежде-
ния, вызванные свободными радикалами, при вос-
палении. Есть предположение, что маргинальное 
потребление цинка может быть связано с повы-
шенным риском ССЗ в общей популяции [400] и, 
как было показано в исследованиях на животных, 
цинк защищает от атеросклероза, ингибируя окис-
ление Х-ЛПНП [81]. Было показано, что дефицит 
цинка увеличивает окислительный стресс и ДНК-
связывающую активность ядерного фактора κB (NF-
κB) и индуцирует воспаление в экспериментальных 
моделях [401-403].
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Также цинк играет важную роль в синтезе и вы-
свобождении инсулина и в обеспечении гомеостаза 
глюкозы [404], а дефицит цинка, по-видимому, ухуд-
шает секрецию инсулина и снижает уровни лептина 
[405]. Исследования продемонстрировали высокую 
распространенность дефицита цинка у пациентов 
на гемодиализе [406-408].
В настоящее время среди населения в целом ре-

комендуется потребление 8 мг цинка в сутки для 
женщин и 11 мг цинка в сутки для мужчин, и 55 мкг 
селена в сутки для женщин и мужчин. Неизвестно, 
можно ли рекомендовать аналогичное потребление 
пациентам с разными стадиями ХБП и пациентам 
на поддерживающем диализе.

Доказательная база
Селен
В 7 исследованиях с участием взрослых пациентов 

с ХБП изучалось влияние потребления селена 
на концентрации биомаркеров и других суррогатных 
показателей здоровья. В большинстве этих исследо-
ваний использовались пищевые добавки селена, все 
исследования проводились в популяции пациентов 
на ПГД. Koenig и соавт. [409] проверяли, как влияет 
внутривенное применение селена, а Stockler-Pinto 
и соавт. [410] проверяли влияние восполнения се-
лена с помощью потребления бразильских орехов. 
Дозы селена обычно составляли 175-1400 мкг в не-
делю. Дозы селена в работе Stockler-Pinto и соавт. 
[410] не указаны (1 бразильский орех в сутки), а в ра-
боте Koenig и соавт. [409] парентеральная доза селена 
была намного выше (400 мг трижды в неделю), чем 
в других исследованиях. Длительность исследований 
составляла от 14 дней до 6 месяцев. В работе Temple 
и соавт. [411] исходный статус селена у участников 
был нормальным. В исследовании Tonelli и соавт. 
[412] у 28% участников в группе, получавшей селен, 
и у 15% группы плацебо были низкие уровни селена 
после восполнения. В исследовании Stockler-Pinto 
и соавт. [410] примерно у 20% пациентов был де-
фицит селена, в остальных исследованиях исходный 
статус по селену не регистрировали.

Нутриционный статус. Всего в 1 краткосрочном 
(12-недельном) рандомизированном плацебо-кон-
тролируемом исследовании проверялось влияние 
восполнения селена в дозе 200 мкг в сутки на ну-
триционный статус 80 пациентов на ПГД [413]. Ис-
следователи сообщили о достоверно более низких 
оценках SGA и MIS в группе, получавшей селен, 
по сравнению с группой плацебо. Однако значимых 
различий между концентрациями сывороточного 
альбумина в 2 группах не было [413]. То же иссле-
дование, проведенное Salehi и соавт. [413] не выявило 
никаких различий в средних изменениях концентра-
ций СРБ между группой, получавшей селен, и груп-
пой плацебо. Хотя в группе, получавшей селен, кон-
центрации ИЛ6 увеличивались в меньшей степени, 
чем в группе плацебо [413], это было единственное 

исследование, в котором воспаление было конеч-
ной точкой. Таким образом, доказательств для того, 
чтобы рекомендовать применение селена пациен-
там на ПГД с синдромом мальнутриции-воспаления, 
недостаточно.

Уровни селена. Хотя в 2 краткосрочных неболь-
ших РКИ было получено некоторое количество 
доказательств пользы препаратов селена, повыша-
ющих концентрации селена в плазме и эритроцитах 
[411, 414] неизвестно, может ли восполнение селена 
влиять на какие-либо показатели здоровья пациента 
или твердые конечные точки. Всего в 1 краткосроч-
ном РКИ Salehi и соавт. [413] проверялось влияние 
применения селена на уровни липидов. Результаты 
продемонстрировали отсутствие различий между 
группой, получавшей селен, и контрольной груп-
пой по всем липидным параметрам, включая ТГ, ОХ, 
Х-ЛПНП и Х-ЛПВП [413].

Цинк
Нутриционный статус. В трех небольших кра-

ткосрочных РКИ проверялось влияние восполнения 
цинка на нутриционный статус пациентов на ПГД. 
Длительность исследований составляла от 8 недель 
до 90 дней. Суточная доза приема цинка варьиро-
вала от 11 мг, 50 мг до 100 мг в пересчете на чистый 
цинк [415-417]. В исследовании Argani и соавт. 
[415] концентрации сывороточного альбумина по-
вышались в группе, получавшей цинк, а в группе 
плацебо изменений не было. Guo и соавт. [416] из-
учали эффекты приема цинка в дозе 11 мг в сутки 
в течение 8 недель на когорте из 65 пациентов 
на ПГД с низкими исходными уровнями цинка 
(<80 мг/дл). Описательные количественные дан-
ные предоставлены не были, однако авторы сде-
лали вывод, что уровни азота белка и альбумина 
достоверно увеличились при приеме 50 мг цинка, 
но не в контрольной группе [416]. Jern и соавт. [417] 
показали, что PCR увеличивается при приеме 50 мг 
цинка в составе добавки в течение 90 дней, а в группе 
плацебо изменений не было. Межгрупповые разли-
чия в этих исследованиях показаны не были. Дан-
ные этих 3 небольших исследований низкого каче-
ства не позволили сделать выводы и недостаточны 
для рекомендаций.

Липидный профиль. В четырех краткосрочных ран-
домизированных контролируемых исследованиях 
проверялось влияние приема цинка на уровни ли-
пидов [415, 418-420]. В исследованиях Argani и соавт. 
[415] и Rahimi-Ardabili и соавт. [419] пациенты 
на ПГД принимали по 100 мг цинка перорально 
ежедневно в течение 2 месяцев. Argani и соавт. [415] 
продемонстрировали отсутствие изменений уровней 
ОХ и ТГ при восполнении цинка. Rahimi-Ardabili 
и соавт. [419] показали, что уровни ОХ достоверно 
увеличились в группе плацебо, но в группе терапии 
изменений не было, и уровни ОХ в 2 группах после 
2 месяцев исследования не отличались. В других 
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2 исследованиях Roozbeh и соавт. [420] и Chevalier 
и соавт. [418] пациентам на ПГД назначали по 50 мг 
цинка ежедневно в течение 6 недель и 90 дней, соот-
ветственно. Все пациенты в этих 2 исследованиях ис-
ходно имели дефицит цинка (<80 мкг/дл). В обоих 
исследованиях было показано, что сывороточные 
уровни ОХ, Х-ЛПНП, Х-ЛПВП и ТГЦ в группе, 
получавшей цинк, увеличились, а в группе плацебо 
не изменились. Выводы авторов этих исследова-
ний предполагали, что такое повышение липидных 
параметров было желательным [418, 420]. Pakfetrat 
и соавт. [421] проверяли влияние 50 мг цинка в сутки 
перорально в течение 6 недель на пациентов на ПГД 
и обнаружили, что достоверно сниженные уровни 
гомоцистеина в группе цинка снижались больше, 
чем в группе плацебо. В двух исследованиях изуча-
лись эффекты восполнения цинка на показатели 
воспаления, но по полученным результатам сде-
лать выводы оказалось невозможно [422]. Дан-
ные по влиянию применения цинка на массу тела 
и ИМТ были противоречивыми и ограниченными 
[415, 423].

Концентрации цинка. В шести РКИ проверялось 
влияние восполнения цинка на его сывороточные 
концентрации у пациентов на ПГД [412, 415, 416, 
418, 420, 424]. Во всех исследованиях, кроме иссле-
дования Tonelli и соавт. [412], описывался исходно 
существующий дефицит цинка. Восполнение 
цинка пациенты получали в дозах в диапазоне от 11 
до 110 мг. Длительность исследований составляла 
от 5 недель до 6 месяцев. В исследовании Tonelli 
и соавт. [412] через 90 и 180 дней концентрации 
цинка при средней дозе (50 мг/сутки), но не при 
низкой дозе (25 мг/сутки) были достоверно выше, 
чем в группе, не получавшей цинк. Сводный анализ 
этих 6 исследований продемонстрировал среднее 
увеличение сывороточных концентраций цинка 
после восполнения на 30,97 (95% ДИ 17,45-44,59) 
мкг/дл больше в сравнении с контрольной группой. 
Однако отмечается высокая гетерогенность данных. 
К тому же неизвестно, может ли влиять восполне-
ние цинка на какие-либо показатели, связанные 
со здоровьем или твердые клинические конечные 
точки у пациентов с ХБП и пациентов на диа-
лизе с исходным дефицитом цинка. Также на этой 
стадии неизвестны долгосрочные эффекты или 
любые проявления токсичности при восполнении 
цинка.
Не было обнаружено исследований, в которых 

проверялось бы влияние препаратов Zn на дисгев-
зию (расстройство вкуса) у пациентов с ХБП, хотя 
этот вопрос изучался на других популяциях [425].

Рекомендации по применению
• Скорее всего, потребляемая доза должна основы-
ваться на рекомендациях для общей популяции 
(например, РНП), при отсутствии специальных 
обстоятельств, требующих коррекции дозы.

Мониторинг и оценка
Специальных указаний по мониторингу дефи-

цита селена и цинка или применения этих элемен-
тов нет. Однако, хотя и маловероятно, практикую-
щие врачи должны быть осведомлены о признаках 
и симптомах тяжелого дефицита селена и цинка 
у пациентов с ХБП сталии 3-5Д.

Дальнейшие исследования
• Необходимо оценить биохимические тесты и по-
роговые значения для выявления дефицита цинка 
и селена и применимы ли пороговые значения 
для общей популяции к пациентам с заболева-
ниями почек.

• Провести популяционные когортные исследова-
ния для оценки распространенности и значения 
дефицита селена и цинка у пациентов с разными 
стадиями ХБП и трансплантированной почкой, 
а также разными типами диализа и проверить, 
связан ли дефицит селена и цинка с разными сур-
рогатными и твердыми клиническими исходами.

• Провести клинические исследования с доста-
точной статистической достоверностью и до-
статочной длительностью для оценки способ-
ности восполнения селена и цинка улучшать 
различные суррогатные маркеры воспаления 
и БЭН, липидные параметры, заживление ран, 
дисгевзию и другие показатели здоровья у дефи-
цитных пациентов с ХБП и пациентов на ПГД 
в зависимости от дозы. Ограниченные данные на-
водят на мысль, что в дальнейшем в рандомизи-
рованные исследования нужно набирать именно 
пациентов с дефицитом селена.

• Кроме того, нужно определить безопасность на-
значения цинка пациентам на диализе без дефи-
цита микроэлементов.
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Рекомендация №6: Электролиты

6.1 Положения, касающиеся кислотной нагрузки

Диетический контроль суммарной эндогенной про-
дукции кислот (NEAP)
6.1.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-4 мы 

предлагаем снижать суммарную эндогенную 
продукцию кислот (NEAP) за счет увеличен-
ного употребления фруктов и овощей (2С), 
для того, чтобы уменьшить скорость снижения 
остаточной функции почек.

Поддержание уровня бикарбонатов
6.1.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д мы 

рекомендуем снижать суммарную эндогенную 
продукцию кислот (NEAP) за счет увеличения 
приема бикарбоната или раствора лимонной 
кислоты/цитрата натрия (1С), для того чтобы 
уменьшить скорость снижения остаточной 
функции почек.

6.1.3  У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д це-
лесообразно поддерживать бикарбонат сыво-
ротки на уровне 24-26 ммоль/л (МНЕНИЕ).

Обоснование
Кислотно-щелочной гомеостаз поддерживается 

за счет подкисления мочи с использованием ти-
труемых анионов, таких как фосфаты, с захватом 
протонов, а также выделением аммония c кислой 
мочой. По мере снижения функции почек общая 
потребность в ацидификации остаточными нефро-
нами возрастает. Это ведет к повышенной выработке 
аммония каждым остаточным нефроном и требует 
доставки глутамина к остаточным нефронам в каче-
стве источника выделяемого аммония. Возросшая 
нагрузка на нефрон в связи с повышением ациди-
фикации и аммониогенеза, частично контролирумая 
эндотелином, может привести к дальнейшему по-
вреждению остаточных нефронов. Задержка кис-
лоты также может способствовать истощению мышц 
как часть гомеостатических процессов нормализа-
ции кислотно-щелочного статуса. Метаболический 
ацидоз повышает протеолиз скелетных мышц через 
убиквитин-протеасомный метаболический путь, ко-
торый расщепляет актин, потенциально оказывая 
неблагоприятное воздействие на нутриционный 
статус, сопровождаемый увеличением PCR.

Доказательная база
В одиннадцати исследованиях изучалась связь 

между диетической кислотной нагрузкой/перо -
ральным приемом бикарбоната и исходами в по-
пуляции с пациентов с ХБП. Из всех включенных 
исследований 4 представляли собой РКИ [212, 213, 
426, 427], 1 – неРКИ [214], 3 – неконтролируемые 
исследования [428-430], 2 – проспективные когорт-
ные исследования [431, 432] и 1 – ретроспективное 
когортное исследование [433].

Прогрессирование ХБП;  Эффект от  снижения 
 суммарной эндогенной продукции кислот
Исследования, проводившиеся с целью оценки 

эффекта от суммарной эндогенной продукции кис-
лот (NEAP), были двух видов; либо прямое сниже-
ние NEAP за счет назначения бикарбоната натрия, 
либо путем изменения диеты с увеличением фрук-
тов и овощей, которые снижают NEAP и изменяют 
состав и количество потребляемого белка, частично 
искажая эффект, наблюдаемый только при сниже-
нии NEAP.
У взрослых пациентов с ХБП в 4 РКИ [212, 213, 

426, 427], 1 неРКИ [214], 2 неконтролируемых ис-
следованиях [429, 430], 2 проспективных когортных 
исследованиях [431, 432] и 1 ретроспективном ко-
гортном исследовании [433] изучали эффект упо-
требления фруктов и овощей или перорального би-
карбоната на прогрессирование ХБП. У пациентов 
с ХБП 2-4 стадии (20-65 мл/мин/1,73 м2 в имею-
щихся исследованиях), более высокие квартили NEAP 
были связаны с большим снижением СКФ, определе-
ние которой проводили с помощью I125йоталамата 
(P-тренд=0,02) [432]. У пациентов с ХБП 3-5 стадии, 
не получающих диализ (≤60 мл/мин/1,73 м2), более 
высокие показатели NEAP связаны с прогрессирова-
нием ХБП (P<0,05 для всех групп квартилей) [433]. 
При ХБП 3-4 стадии (≥15 или <60 мл/мин/1,73 м2) 
по сравнению с тертилем наименьшей пищевой кис-
лотной нагрузки, наибольшая кислотная нагрузка 
характеризовалась большим относительным риском 
ТХБП (P =0,05) [431].
Исследования снижения NEAP за счет перораль-

ного назначения бикарбоната натрия, не искажаются 
из-за изменения белкового состава пищи, и их легче 
изучать рандомизированным контролируемым про-
спективным методом. В исследованиях, проводимых 
при участии пациентов с ХБП стадии 4-5, в группе, 
получавшей бикарбонат натрия перорально, кли-
ренс креатинина по прошествии 18 и 24 месяцев 
был существенно выше (P<0,05). Быстрое прогрес-
сирование ХБП (снижение клиренса креатинина 
>3 мл/мин/1,73 м2 в год) было менее выраженным 
в группе, получавшей бикарбонат натрия перорально 
(RR, 0,15; 95% ДИ, 0,06-0,40). Достижение ТХБП про-
исходило медленнее в группе, получавшей бикарбо-
нат натрия перорально (RR, 0,13; 95% ДИ, 0,04-0,40) 
[426]. В другом исследовании у пациентов с ХБП 
4-5 стадии, не получающих диализ, достоверного 
различия в клиренсе креатинина до и после вмеша-
тельства выявлено не было (P>0,05) [430] В недавнем 
исследовании, не включенном в данный системати-
ческий обзор, были показаны аналогичные резуль-
таты у участников, получавших бикарбонат натрия 
(0,4 мЭкв./кг идМТ/день) на протяжени 24 месяцев, 
когда не было выявлено отличий в изменении рСКФ 
по сравнению с группой, получавшей плацебо [434]. 
У пациентов с меньшими нарушениями функции 
почек (ХБП 3 стадии) было продемонстрировано 
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снижение рСКФ во всех группах. Тем не менее, 
через 3 года в группе, получавшей бикарбонаты 
или диету на основе фруктов и овощей, сниже-
ние рСКФ было меньшее, чем в группе обычной 
терапии [213].
В исследовании Goraya и соавт. [212] у пациентов 

с ХБП 4 стадии применение фруктов и овощей или 
бикарбоната натрия в качестве терапевтической ин-
тервенции уровни креатинина в плазме были срав-
нимы между пациентами, получавшими бикарбонаты 
или фрукты и овощи, в начале терапии и через 1 год 
наблюдения (P =0,99 и P =0,49, соответственно), 
рСКФ были сравнимы в 2 группах в начале тера-
пии и через 1 год наблюдения (P =0,84 и P =0,32, 
соответственно). Данное исследование не позво-
ляет в достаточной степени отделить влияние из-
менения состава пищевого рациона от эффекта 
NEAP, чтобы установить, какое из вмешательств 
было связано с наблюдаемыми биологическими 
эффектами.
Результаты исследований у пациентов с ХБП 

1-2 стадии менее выражены и не столь однозначны. 
Это может быть отчасти связано с более низкой 
нагрузкой на нефроны, связанной с поддержа-
нием кислотно-щелочного баланса, что ведет либо 
к уменьшению риска почечной ацидификации ниже 
критического порога, либо ослаблением выражен-
ности, необходимой для измерения эффекта. Кроме 
того, на исследования, в которых за счет изменения 
состава рациона меняется NEAP, могут влиять и дру-
гие переменные, например, аминокислотная нагрузка 
и качество. Одной из исследуемых переменных яв-
лялась экскреция альбумина с мочой.
Суммарная экскреция альбумина с мочой не раз-

личалась между 3 группами у пациентов с ХБП 
1 стадии (P>0,05). Тем не менее, у пациентов с ХБП 
2 стадии фрукты и овощи способствовали боль-
шему снижению экскреции альбумина с мочой, чем 
в группе применения бикарбоната и в контрольной 
группе (P<0,05), а в группе, получавшей бикарбо-
нат, наблюдалось большее снижение экскреции 
альбумина с мочой по сравнению с контролем 
(P<0,05) [214]. Следует отметить, что изменение 
рациона в сторону большего употребления фрук-
тов и овощей является другим более комплексным 
вмешательством по сравнению с изменением NEAP 
из-за изменения аминокислотной нагрузки и амино-
кислотного состава. В случае существенной проте-
инурии у пациентов это может повлиять на потерю 
белка с мочой и на прогрессирование заболевания, 
независимо от NEAP.

Госпитализация
Влияние перорального восполнения бикарбо-

натов на госпитализацию пациентов с ХБП было 
смешанным, хотя доказательства ограничены. 
У взрослых пациентов с ХБП в 2 РКИ [426, 427] из-
учали влияние перорального восполнения бикарбо-

ната на госпитализацию. Среди пациентов на ПД, 
по сравнению с группой, получавшей плацебо, в ле-
чебной группе отмечалось меньшее число госпита-
лизаций (тенденция) и меньшая продолжительность 
госпитализаций (P =0,07 и P =0,02, соответственно) 
[427]. У преддиализных пациентов с ХБП 4-5 стадии 
никаких достоверных различий в частоте госпитали-
заций по поводу сердечной недостаточности между 
2 группами отмечено не было (P =NS) [426].

Нутриционный статус
У пациентов с ХБП стадии 3-5, включая паци-

ентов на поддерживающем диализе, пероральное 
восполнение бикарбоната способствовало улуч-
шению нутриционного статуса (например, оценки 
по шкале SGA, nPCR, а также уровней альбумина 
и преальбумина) в большинстве исследований. Пе-
роральное восполнение бикарбоната способство-
вало увеличению оценки по шкале SGA (2,7 г/сут) 
[427] и снижению nPNA (nPCR) (de Brito-Ashurst 
и соавт. [426] ~1,800 мг/сут). За исключением ис-
следования Kooman и соавт. [428] (восполнение 
бикарбоната в составе диализата и перорально 
бикарбонатом натрия, 1500-3000 мг, если приме-
нение бикарбоната до диализа не привело к до-
стижению желаемого уровня), в остальных трех ис-
следованиях наблюдалось положительное влияние 
перорального восполнения бикарбоната на уровни 
альбумина и преальбумина в сыворотке (de Brito-
Ashurst и соавт. [426] ~1,800 мг/сут; Movilli и соавт. 
[429] средняя доза 2,7±0,94 г/сут; 1-4 г/день; Verove 
и соавт. [430] средняя доза 4,5±1,5 г/сут).
Пероральное восполнение бикарбонатов также 

не оказывало никакого влияния на результаты из-
мерения ТКСТ [428]. de Brito-Ashurst и соавт. [426] 
(~1,800 мг/сут) отмечали достоверное увеличение 
величины MAMC при пероральном восполнении 
бикарбоната, в то время как Kooman и соавт. [428] – 
не получили такого результата.
В двух РКИ [426, 427] и трех неконтролируемых 

исследованиях [428-430] изучали влияние перораль-
ного восполнения бикарбонатов на нутриционный 
статус у взрослых пациентов с ХБП. У пациентов 
на ПД в группе, получавшей бикарбонат перорально, 
отмечались более высокие оценки по шкале SGA 
начиная с 24 недели (P<0,0003) [427]. У пациентов 
с ХБП стадии 4-5 (не 5D) в группе, получавшей 
бикарбонаты перорально, значения nPNA (nPCR) 
были достоверно ниже по прошествии 12 и 24 мес. 
(P<0,05), а уровни сывороточного альбумина были 
выше по прошествии 12 и 24 мес. (P<0,05) [426].
В группе пациентов, получавших ПГД, напро-

тив, не было отмечено никаких достоверных раз-
личий в уровнях альбумина в сыворотке при срав-
нении значений, полученных в разное время [428]. 
У пациентов на ПГД бикарбонат натрия, применя-
емый перорально, способствовал увеличению уров-
ней альбумина в сыворотке (P =0,01) [429].



Нефрология и диализ · Т. 24,  № 2  2022  239

Клинические практические Рекомендации по питанию при ХБП KDOQI: в редакции 2020 г.

Среди пациентов с ХБП стадии 4-5 (не 5D), пе-
роральное восполнение бикарбонатом натрия спо-
собствовало увеличению уровней сывороточного 
альбумина и преальбумина при сравнении значе-
ний до и после вмешательства (P<0,05) [430]. Среди 
пациентов с ХБП 1-2 стадии при сравнении с кон-
трольной группой и группой, получавшей бикарбо-
нат, в группе, получавшей лечение методом добав-
ления фруктов и овощей в рацион, было отмечено 
достоверно большее снижение массы тела на момент 
окончания терапии как у пациентов с ХБП 1 ста-
дии, так и у пациентов с ХБП 2 стадии (P<0,05 для 
обоих), при отсутствии отличий между контрольной 
группой и группой, получавшей бикарбонат [214]. 
Таким образом, достоверного влияния от сниже-
ния NEAP на нутриционный статус у пациентов 
с ХБП 1-2 стадии не наблюдается. При ХБП 4 ста-
дии по сравнению с группой, получавшей бикарбо-
наты, в группе, получавшей фрукты и овощи, масса 
тела была ниже по прошествии 1 года наблюдения 
(P<0,01); исходные показатели МТ достоверно 
не различались между 2 группами (P =0,24) [212]. 
При ХБП 3 стадии употребление фруктов и ово-
щей способствовало большему снижению массы, 
чем в группе, получавшей бикарбонат, и в контроль-
ной группе (P<0,05); при этом в контрольной группе 
снижение массы тела было большим, чем в группе, 
получавшей бикарбонат (P<0,05) [213].

Обсуждение отдельных аспектов
В эпидемиологических исследованиях у паци-

ентов с ХБП 5 стадии на ПГД более высокие кон-
центрации бикарбоната в диализате были связаны 
с повышенной смертностью [435]. В анализе дан-
ных DOPPS было указано, что у пациентов на ПГД 
либо с очень низкими концентрациями бикарбоната 
(<17 ммоль/л) либо очень высокими концентраци-
ями бикарбоната (>27 ммоль/л) до диализа отме-
чался максимальный риск смерти [436]. Парадигмы, 
которые могут применяться к пациентам с остаточ-
ной функцией почек или к тем, кто проходит не-
прерывную терапию, например, ПД, не могут быть 
непосредственно применены к пациентам на ГД, 
которые испытывают большие изменения кис-
лотно-щелочного равновесия быстро и/или пре-
рывисто. Более высокие концентрации бикарбоната 
у пациентов на ГД также могут отражать более низ-
кое потребление белка.
Исследования данного вопроса осложнены тем, 

что эффект ацидоза различается при различных 
уровнях остаточной функции почек. По мере про-
грессирования ХБП вклад суммарной кислотной на-
грузки в процессе утраты функции почек возрастает.
Изменение состава диеты является более сложным 

вмешательством, потому что влияние определенных 
аминокислот или других пищевых компонентов 
на исходы заболевания почек, а также на патофизи-
ологию сосудов и костей (кальций/фосфор) может 

играть роль, которая не зависит от их влияния на фи-
зиологию кислотно-щелочного баланса.

Рекомендации по применению
• Кислотная нагрузка является следствием белко-
вой нагрузки и обратно пропорциональна по-
треблению калия. Оценку суммарной эндогенной 
продукции кислот можно рассчитать по формуле 
(NEAP [мЭкв/день]=–10,2+54,5 (белок [г/день]/
калий [мЭкв/день]). NEAP можно снизить по-
средством назначения бикарбоната натрия, ци-
трата натрия или цитрата калия или путем умень-
шения содержания кислоты в пищевом рационе 
за счет изменения режима питания, увеличив по-
требление фруктов и овощей. Последнее может 
быть достигнуто за счет уменьшения потребления 
белка с пищей и изменения состава и режима пи-
тания. Низкое потребление белка может иметь 
дополнительное преимущество в виде замед-
ления скорости прогрессирования заболевания 
почек за счет других механизмов (см. Раздел 3.1). 
В исследовании MDRD, у пациентов, которым 
методом рандомизации было назначено низкое 
потребление белка, было показано значитель-
ное повышение уровня бикарбоната в сыво-
ротке [437], что указывает на наличие взаимос-
вязи между потреблением белка и кислотной 
нагрузкой. Разделение эффекта от снижения 
кислотной нагрузки и эффекта от изменения 
количества белка в рационе и режима пита-
ния на исходы заболевания является сложной 
задачей.

• При увеличении потребления фруктов и ово-
щей для коррекции кислотной нагрузки сле-
дует проявлять осторожность и контролиро-
вать уровни калия, а также убедиться в том, что 
потребление белка и энергии соответствует 
потребностям.

Мониторинг и оценка
Клинические исследования показали соответ-

ствие ожидаемого изменения в кислотно-щелочном 
статусе, оценка которого проводилась на основании 
измерения уровня бикарбоната в сыворотке.
Потребление фруктов и овощей в количестве, ко-

торое может снизить содержание кислоты в диете 
на 50%, как правило, положительно влияет на био-
маркеры кислотно-щелочного баланса [212-214]. 
Фрукты и овощи увеличивают общий уровень CO2 
в плазме (хотя и незначительно в 1 исследовании) 
[214] и снижают потенциальную кислотную нагрузку 
на почки и чистое выведение кислоты за 8 часов. 
За исключением исследования Goraya и соавт. [214] 
(0,5 мЭкв/кг в день), пероральное применение би-
карбоната также оказывало положительный эффект 
на биомаркеры кислотно-щелочного баланса за счет 
повышения общего уровня CO2 или бикарбоната 
в плазме и снижения потенциальной кислотной 
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нагрузки на почки, а также суммарной экскреции 
кислоты через 8 часов в 6 исследованиях, в которых 
использовали различные комбинации и дозировки 
препаратов.
Случаев гиперкалиемии в исследованиях Goraya 

и соавт. [212], в которых пациенты с поздними ста-
диями ХБП получали диету, богатую фруктами 
и овощами, отмечено не было. Тем не менее, мы 
отметили, что критерии включения в данных иссле-
дованиях отдавали предпочтение пациентам с низ-
ким риском гиперкалиемии, не принимавших инги-
биторы ренин-ангиотензиновой системы. Несмотря 
на то, что ни в одном из исследований официально 
не изучалось влияние потребления с пищей калия 
на риск гиперкалиемии у данных пациентов, мы 
рекомендуем соблюдать осторожность в случае не-
обходимости назначения диеты, богатой фруктами 
и овощами, для контроля метаболического ацидоза. 
Мы рекомендуем тщательный мониторинг уровня 
калия в сыворотке/плазме крови, а потребление 
фруктов/овощей следует временно ограничить, если 
у пациента есть риск гиперкалиемии. Мониторинг 
уровня калия в крови особенно рекомендуется паци-
ентам с ХБП 4 стадии и выше, в том числе получаю-
щим диализ, потому при таком диапазоне функции 
почек отмечается неспособность компенсировать 
пищевой калий.

Дальнейшие исследования
• Для определения влияния NEAP на потребление 
белка и прогрессирование болезни почек, а также 
увеличение экскреции белка с мочой необходимы 
дальнейшие исследования. На данный момент 
неизвестно, есть ли вклад кислотной нагрузки 
в какое-либо из неблагоприятных воздействий 
белка.

• Считается, что повышенное потребление кислот 
с пищей способствует потере функции почек 
и развитию саркопении. Необходимы дальней-
шие исследования для понимания оптимальной 
границы, после которой преимущества начинают 
сказываться на заболеваемости и смертности.

• Что касается влияния фруктов и овощей, важно 
отделить воздействие других аспектов, связанных 
с различиями в составе рациона, содержанием 
аминокислот и углеводным составом контроль-
ной диеты, от влияния кислотной нагрузки.

• Было показано, что повышение pH во время ин-
термиттирующего ГД не способствует улучше-
нию клинических исходов, хотя большинство 
исследований основано на эпидемиологиче-
ских данных. Важно определить оптимальную 
интрадиализную концентрацию бикарбоната 
и восполнение бикарбоната пациентам на ПГД 
во время диализа, а также понять, насколько сни-
жение потребления белка влияет на увеличение 
уровней бикарбоната в сыворотке у пациентов 
на ГД.

6.2 Положения, касающиеся кальция

Суммарное потребление кальция
6.2.1  Для взрослых пациентов с ХБП стадии 3-4, 

не принимающих активные аналоги вита-
мина D, мы предлагаем, что суммарное потребле-
ние элементарного кальция должно составлять 
800-1000 мг/день (включая кальций в соста-
ве продуктов питания, препаратов, а также 
 кальций-содержащих фосфат-биндеров) для 
поддержания нейтрального баланса кальция 
(2B).

6.2.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д целесо-
образно скорректировать уровень потребления 
кальция (включая кальций в составе продуктов 
питания, препаратов, а также кальций-содержа-
щих фосфат-биндеров) с учетом принимаемых 
одновременно аналогов витамина D и кальци-
миметиков, чтобы избежать гиперкальциемии 
или перегрузки кальцием (МНЕНИЕ).

Обоснование
Кальций – это поливалентный катион, имею-

щий важное значение для многих биологических 
и клеточных функций. Примено 99% всего кальция 
в организме находится в составе скелета, а остав-
шийся кальций обнаруживается во внеклеточном 
и внутриклеточном пространствах. Помимо своей 
роли в поддержании состояния костей, кальций 
играет жизненно важную роль в передаче нервных 
импульсов, мышечном сокращении, свертывании 
крови, секреции гормонов и межклеточной адге-
зии. Баланс кальция строго регулируется согласо-
ванным взаимодействием абсорбции кальция в ки-
шечнике, реабсорбции в почках и обменом в костях, 
которые контролируются кальцийтропными гор-
монами, вырабатываемыми в ответ на потребность 
в кальции.
Концентрация кальция в сыворотке сохраняется 

в пределах нормы до очень поздних стадий ХБП, 
когда она незначительно снижается [438]. Однако 
баланс кальция при ХБП изучен недостаточно. Де-
фицит кальция в результате снижения всасывания 
кальция в кишечнике является стимулом для раз-
вития вторичного гиперпаратиреоза и связанных 
с ним костных нарушений. Однако, избыток кальция 
может способствовать внекостной кальцификации, 
что увеличивает риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний и смертности у данных пациентов [439]. При 
трансплантации почки баланс кальция еще более 
сложен и зависит еще от нескольких факторов, таких 
как посттрансплантационная функция почек, сохра-
нение гиперпаратиреоза, перенесенное заболевание 
костей и иммуносупрессивная терапия [440].

Доказательная база
Уровни кальция в сыворотке не отражают общий 

баланс кальция в организме и могут быть не очень 
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информативными за исключением крайних случаев. 
Поддержание уровня кальция в сыворотке в нор-
мальном диапазоне при ХБП зависит от несколь-
ких факторов, например, таких как ремоделирование 
костной ткани, гормоны, регулирующие минераль-
ный обмен, степень сохранности функции почек, 
использование аналогов витамина D, концентрация 
кальция в диализате и потребление кальция, осо-
бенно пероральных препаратов. Подробный меди-
цинский анамнез и информация о рационе могут 
дать некоторое представление об адекватности по-
требления кальция. Тем не менее, из-за многофак-
торных причин изменения метаболизма кальция при 
ХБП, установление адекватного количества кальция 
в рационе является сложной задачей и зависит от ис-
следования баланса кальция.
Обзор доказательных данных включал в себя 

3 небольших краткосрочных клинических исследо-
вания у пациентов с ХБП, не получающих диализ, 
в которых изучали влияние потребления кальция 
с пищей или в составе препаратов на костно-мине-
ральные биомаркеры и баланс кальция. В ходе дан-
ных исследований никакие другие исходы не изуча-
лись.

Баланс кальция и прочие лабораторные показа-
тели
В неРКИ 51 пациенту с ранней стадией ХБП 

(клиренс креатинина, 66-82 мл/мин) была назначена 
диета с низким содержанием белка (40 г/день) и низ-
ким содержанием фосфoра (600 мг/день) с или без 
добавления элементарного кальция в дозе 0,5 г/день 
в течение 10 дней [441]. Снижение уровня интакт-
ного ПТГ наблюдалось только в группе, получав-
шей препарат кальция, при этом никаких изменений 
в уровнях кальция, фосфора и кальцитриола в сыво-
ротке в других группах обнаружено не было.
В перекрестном исследовании 6 пациентов 

с ХБП 3 и 4 стадий получали контролируемую диету 
с высоким (2000 мг/день) и низким содержанием 
кальция (800 мг/день) на протяжении 9 дней [442]. 
Баланс кальция был немного сдвинутым в отрица-
тельную сторону или нейтральным как у пациентов, 
так и у здоровых людей на диете с низким содер-
жанием кальция (–91±113 и –144±174 мг/день, 
 соответственно; P>0,05) и более положительным 
у пациентов, чем в контрольной группе, среди лиц, 
получавших диету с высоким содержанием каль-
ция (759±120 и 464±225 мг/день, соответственно; 
P<0,05). Концентрации кальция и фосфата в сыво-
ротке крови не изменились, а уровни интактного 
ПТГ и 1,25(OH)2D снизились в группе, получавшей 
диету с высоким содержанием кальция.
В ходе 3-недельного перекрестного исследова-

ния баланса кальция 8 пациентов с ХБП 3 и 4 стадий 
были случайным образом распределены в группу 
с потреблением контролируемого содержания 
кальция в дозе 2457 мг/день (1500 мг элементар-

ного кальция из карбоната кальция, используе-
мого в качестве фосфат-связывающего препарата 
+ 957 мг/день алиментарного кальция) и плацебо 
(957 мг/день алиментарного кальция) [443]. Баланс 
кальция был нейтральным в группе плацебо и поло-
жительным в группе, получавшей карбонат кальция 
(508 vs 61 мг/день, соответственно; P =0,002). Кон-
центрации кальция, фосфатов и интактного ПТГ 
были неизменными в обеих группах.
Несмотря на небольшое число пациентов, при-

нимавших участие в исследованиях, эти хорошо 
спланированные и проведенные исследования ба-
ланса показали, что потребление кальция с пищей 
в количестве 800-1000 мг/день может быть доста-
точно для поддержания баланса кальция у пациентов 
с ХБП стадии 3 и 4, не получающих активные ана-
логи витамина D, по крайней мере, в краткосрочной 
перспективе. Эти значения близки к текущим рас-
четным средним потребностям (800-1000 мг/день) 
и рекомендуемой суточной норме потребления 
(1000-1200 мг/день) для здоровых людей, предло-
женным Институтом медицины [371].

Обсуждение отдельных аспектов
У пациентов на поддерживающем диализе баланс 

кальция более сложный. В дополнение к нагрузке 
кальция в составе продуктов питания и использо-
ванию аналогов витамина D концентрация кальция 
в диализате и режим диализа также определяют 
общий баланс кальция. Исследования с использова-
нием математического моделирования показали по-
ложительный баланс кальция у пациентов, получаю-
щих ПГД [444, 445]. Согласно оценкам и сделанным 
предположениям, уровни кальция во внеклеточной 
жидкости увеличивались при ежедневном потре-
блении элементарного кальция в количестве >1,5 г 
и были еще более выраженными в количественном 
выражении, когда пациенты получали активные 
аналоги витамина D [444]. Избыток внеклеточного 
кальция откладывается как в костях так и в внекост-
ных участках. Экстенсивная кальцификация мягких 
тканей, широко распространенная у пациентов 
на ПГД, указывает на то, по-видимому, что кальций 
длительно откладывается во внекостных областях 
[446]. При том, что требуются исследования баланса 
кальция, они необходимы для получения данных, 
позволяющих дать окончательные рекомендации 
по потреблению кальция с пищей или препаратами 
для пациентов на поддерживающем диализе. При-
мечательно, что в документах KDIGO (CKD-MBD) 
2009 и 2017 г., рекомендации по поводу потребле-
ния кальция у пациентов на поддерживающем диа-
лизе или у пациентов после трансплантации почки 
отсутствуют [349, 447].

Рекомендации по применению
У пациентов, получающих поддерживающий 

диализ, гиперкальциемия отмечается относительно 
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часто. Были накоплены доказательства, связываю-
щие высокие концентрации кальция с повышенной 
частотой нефатальных сердечно-сосудистых собы-
тий [448] и смерти [449-452]. В случае гиперкаль-
циемии рекомендуются следующие корректировки 
[348]:
• У пациентов, принимающих кальций-содержа-
щие фосфат-связывающие препараты, следует 
снизить их дозу или перевести пациента на те-
рапию бескальциевыми фосфат-связывающими 
препаратами.

• У пациентов, принимающих активные аналоги 
витамина D, следует снизить их дозу или отме-
нить терапию, пока концентрации кальция в сы-
воротке не достигнут нормы.

• В случае сохранения гиперкальциемии сле-
дует рассмотреть возможность использования 
низкой концентрации кальция в диализате 
(1,5-2,0 мЭкв/л). При этом следует проявлять 
осторожность, так как в ходе наблюдательных 
исследований данный подход был связан с по-
вышеным риском аритмии и сердечной недоста-
точности [453, 454].

Дальнейшие исследования
• Адекватный контроль потребления кальция 
с пищей может помочь предотвратить развитие 
минерально-костных осложнений при ХБП. Тем 
не менее, для того чтобы восполнить существу-
ющий пробел в данной области, остро необхо-
димы дополнительные исследования.

• Для того чтобы получить данные, необходи-
мые для подготовки рекомендаций по безопас-
ным пороговым уровням потребления кальция 
у пациентов с ХБП на различных стадиях заболе-
вания, включая пациентов на поддерживающем 
диализе (ПГД и ПД), а также пациентов с транс-
плантированной почкой необходимы дополни-
тельные исследования баланса кальция.

• Также необходимо изучить влияние различ-
ных источников кальция (молочные продукты, 
продукты, обогащенные кальцием, и пре-
параты кальция) на концентрации кальция 
в сыворотке.

• Необходимо определить допустимые пороговые 
значения концентраций кальция в сыворотке для 
различных стадий ХБП.

6.3 Положения, касающиеся фосфора

Количество фосфора в пищевом рационе
6.3.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д мы 

рекомендуем скорректировать потребление 
фосфора с пищей с целью поддержания 
уровня фосфатов в сыворотке в нормальном 
диапазоне (1В).

Источники фосфора в пищевом рационе
6.3.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5 Д или 

после трансплантации при принятии реше-
ния об ограничении фосфора целесообразно 
учитывать биодоступность фосфора в различ-
ных источниках (например, в животной, рас-
тительной пище, в составе пищевых добавок) 
(МНЕНИЕ).

Потребление фосфора при гипофосфатемии
6.3.3  Взрослым пациентам с ХБП после трансплан-

тации при гипофосфатемии целесообразно 
назначить повышенное содержание фосфора 
(в составе диеты или препаратов) для воспол-
нения уровня фосфатов в сыворотке (МНЕ-
НИЕ).

Обоснование
Потребление фосфора необходимо для роста 

и минерализации костей, а также для регуляции 
кислотно-щелочного гомеостаза. Фосфор является 
незаменимым нутриентом, встречающимся в боль-
шинстве продуктов питания – как в качестве нату-
рального компонента, так и в качестве утвержденного 
ингредиента, добавляемого в процессе переработки 
пищи. Вследствие того, что у пацентов с ХБП вы-
ведение избыточного фосфора затруднено, необхо-
димы дополнительные средства контроля фосфатов 
в сыворотке, чтобы избежать гиперфосфатемии, ко-
торая может приводить к нарушениям минерально-
костного метаболзма при ХБП.
На ранних стадиях ХБП включаются физиоло-

гические механизмы адаптации, которые предот-
вращают чрезмерную задержку фосфора, поэтому 
неспособность увеличить выведение фосфора во из-
бежание его накопления и развитие гиперфосфате-
мии обычно наблюдается, когда рСКФ снижается 
до <45 мл/мин [455], и реже – на более ранних ста-
диях ХБП. В условиях анурии у пациентов, полу-
чающих поддерживающий диализ, риск гиперфос-
фатемии особенно увеличивается [456], а её частота 
достигает 50% [457].

Доказательная база
Насколько должно быть ограничено количество 

фосфора/фосфатов, употребляемых с пищей, 
у взрослых пациентов с ХБП четко не установлено. 
Обычно в рекомендации по ХБП предлагают, что 
потребление фосфора у пациентов с ХБП 3-5 ста-
дии, а также у пациентов, получающих поддер-
живающий диализ, должно оставаться на уровне 
800-1000 мг/день для обеспечения уровней фосфа-
тов в сыворотке крови в нормальном диапазоне [67, 
160, 348, 349, 458, 459].
Тем не менее, рабочая группа отмечает, что 

эффективность данной рекомендации не установ-
лена. Кроме того, употребление фосфора с пищей 
в таком диапазоне превышает рекомендованную до-
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пустимую дозу фосфора, употребляемого с пищей, 
среди взрослого населения в целом (700 мг/день) 
[460].
Хотя потребление с пищей влияет на уровень 

фосфатов в сыворотке крови у пациентов с ХБП, 
другие факторы, кроме абсорбции фосфора/фосфа-
тов в кишечнике (а именно обмен с костной систе-
мой и выведение почками у пациентов с остаточной 
функцией почек), могут являться основными фак-
торами, определяющими уровни фосфатов в сыво-
ротке. Таким образом, рабочая группа предпочитает 
не предлагать конкретные диапазоны потребления 
фосфатов в составе рациона, а вместо этого под-
черкивает необходимость индивидуального подхода 
в зависимости от потребностей пациента и клини-
ческой оценки, принимая во внимание природ-
ные источники органического фосфора (фосфор 
в составе продуктов питания на основе животного 
или растительного белка), а также фосфатных до-
бавок в составе переработанных пищевых продуктов 
[461-463].
Чтобы лучше понять влияние контроля фосфора 

в рационе, рабочая группа приняла решение в дан-
ном анализе доказательств сфокусироваться на от-
четах, в которых говорится о потреблении/выведе-
нии/балансе фосфора. В результате исследования, 
в которых указаны только уровни фосфатов в сыво-
ротке, были исключены.

Контроль фосфора
Для предотвращения/лечения осложнений, свя-

занных с высокой фосфатной нагрузкой у пациентов 
с ХБП 3-5 стадии и пациентов на поддерживающем 
диализе, может быть рекомендовано ограничение 
потребления фосфора с пищей (само по себе или 
в комбинации с ограничением пищевого белка – ос-
новного источника фосфора в пище). Этого можно 
достичь с помощью разработки стратегий по ин-
тенсивному обучению пациентов или подготовки 
индивидуальных планов питания [464]. В данный 
обзор доказательств включено 5 краткосрочных 
клинических исследований, в которых проводили 
оценку влияния снижения фосфора в диете на по-
требление фосфора, уровни фосфатов и выведение 
фосфора с мочой, что будет обсуждено далее.

Режимы ограничения потребления фосфатов 
у пациентов с ХБП, не получающих диализ. В двух РКИ 
[157, 441] изучали эффект от снижения содержания 
фосфора в рационе у пациентов с ХБП, не получа-
ющих диализ. В данных исследованиях проводили 
оценку диеты с низким содержанием фосфора как 
самостоятельного вмешательства или в комбинации 
с МБД и наблюдали достоверное снижение уров-
ней фосфатов в сыворотке и выведения фосфора 
с мочой после проведенного вмешательства.

Снижение уровня фосфора за счет ограничения по-
требления белка у пациентов с ХБП, не получающих 
диализ. В пяти РКИ пациентов с ХБП 4-5 стадии, 

не получающих диализ [146, 147, 154, 167, 177] про-
водили оценку влияния МБД и сМБД в сочетании 
с КА на уровни фосфатов в сыворотке. Во всех пяти 
исследованиях отмечалось стистически значимое 
[147, 154, 167, 177] или пограничное со значимым 
[146] снижение уровней фосфатов в сыворотке 
на момент завершения вмешательства. Заинтере-
сованный читатель может найти более подробную 
информацию по данному вопросу в анализе дока-
зательств, связанных с ограничением потребления 
белка, представленном в данных рекомендациях.

Режимы ограничения потребления фосфатов 
у пациентов на поддерживающем диализе. В двух РКИ 
[136, 465] изучали эффект от ограничения фосфора 
в рационе у пациентов с ХБП, находящихся на ПГД. 
Lou и соавт. [136] проверяли эффект 3-месячного 
интенсивного диетического консультирования 
по вопросам питания с целью достижения уровня 
потребляемого фосфора 800-900 мг/день и наблю-
дали большее снижение концентраций фосфатов 
в сыворотке по сравнению с группой стандартной 
терапии. Sullivan и соавт. [465] проверяли влияние 
обучения пациентов идентификации продуктов 
с добавками фосфора и наблюдали – по сравнению 
с группой стандартной терапии – достоверное сни-
жение уровней фосфатов в сыворотке через 3 ме-
сяца. Исследования, в которые были бы включены 
пациенты на ПД, не обнаружены.
Несмотря на то, что ограничение потребления 

фосфора с пищей может быть действенной самосто-
ятельной стратегией у пациентов с ХБП 3-4 стадии, 
рабочая группа отмечает, что в совокупности сни-
жение уровня фосфатов в сыворотке, достигаемое 
исключительно за счет ограничения потребления 
с пищей, является умеренным (особенно у пациентов 
на диализе), и рекомендует данную стратегию только 
как одну из арсенала вмешательств по поддержанию 
уровней фосфатов в сыворотке крови в нормальном 
диапазоне. Что касается других недиетических стра-
тегий по управлению уровнем фосфатов, заинте-
ресованный читатель может обратиться к недавним 
рекомендациям по лечению минерально-костных 
нарушений при ХБП [67, 160, 348, 349, 458, 459].
В соответствии с упомянутым руководством мы 

рекомендуем принимать решение об ограничении 
фосфора в рационе на основании наличия прогрес-
сирующих или стойко повышенных уровней фос-
фатов в сыворотке (т.е. тенденции, а не однократно 
полученного лабораторного значения) и после ана-
лиза сопутствующих уровней кальция и ПТГ.

Клинические последствия контроля диетического 
фосфора
В то время как во многих исследованиях изуча-

лась связь исходов заболевания с уровнями фосфата 
в сыворотке по всему спектру ХБП, клинические по-
следствия ограничения фосфора в рационе изучены 
недостаточно.
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Прогрессирование ХБП. В трех наблюдательных 
исследованиях изучали влияние ограничения по-
требления фосфора с пищей на прогрессирование 
ХБП. Результаты были смешанными, а доказатель-
ства – ограниченными. Williams и соавт. [157] из-
учали эффект ограничения фосфора в рационе (от-
дельно или в комбинации с ограничением белка) 
на клиренс креатинина у 90 пациентов с ХБП с не-
указанной причиной или стадией ХБП на протяже-
нии в среднем 19 месяцев. По сравнению со стан-
дартным лечением ограничение белка и фосфатов 
в рационе или только фосфатов не было связано 
с достоверными различиями в средней скорости 
снижения клиренса креатинина. В наблюдательном 
анализе исследования MDRD большее выведение 
фосфатов в суточной моче (принятое в данном ис-
следовании в качестве оценки потребления фосфора 
с пищей) не было связано с риском развития ТХБП 
в будущем [466]. Мы отметили, что в данном иссле-
дования исходные уровни фосфатов хорошо кон-
тролировались и в среднем соответствовали норме, 
что не всегда возможно в реальных условиях. Не-
большой ретроспективный обзорный анализ, прово-
дившийся в Японии и включавший в себя пациентов 
с 2-5 стадиями ХБП, показал, что более высокая экс-
креция фосфора в соответствии с клиренсом креа-
тинина была связана с более высоким трехлетним 
риском прогрессирования ХБП (определяемого как 
совокупность достижения ТХБП или 50%-ного сни-
жения рСКФ.) [467].
Было высказано предположение, что гиперфос-

фатемия у додиализных пациентов с 2-5 стадией 
ХБП может снизить антипротеинурический эффект 
ингибирования АПФ [468] или сМБД [469]. В ретро-
спективном наблюдательном анализе исследования 
эффективности рамиприла при нефропатии (REIN) 
Zoccali и соавт. [468] проводили оценку взаимосвязи 
между концентрацией фосфатов в сыворотке в на-
чале терапии, прогрессированием заболевания и от-
ветом на ингибирование АПФ среди 331 пациента 
с протеинурическими нефропатиями. Независимо 
от лечения у пациентов с более высокими уровнями 
фосфатов отмечалось значительно более быстрое 
прогрессирование заболевания либо до терминаль-
ной стадии болезни почек, либо до достижения 
комбинированной конечной точки, включавшей 
в себя удвоение уровня креатинина в сыворотке или 
терминальную стадию болезни почек, по сравнению 
с пациентами с уровнями фосфатов ниже среднего, 
а ренопротекторный эффект рамиприла снижался 
по мере увеличения уровней фосфатов в сыворотке 
(P<0,008 для взаимодействия). Еще в одном ретро-
спективном изучении данных из неРКИ, в котором 
99 пациентов с протеинурией и ХБП, последова-
тельно находились на МБД (0,6 г/кг в день) и сМБД 
(0,3 г/кг в день) в сочетании с КА, на каждой в те-
чение периодов более 1 года, Di Iorio и соавт. [469] 
отмечали, что суточная протеинурия умеренно сни-

жалась у пациентов, которые поддерживали относи-
тельно более высокий уровень фосфата в сыворотке 
или относительно более высокий уровень фосфату-
рии, и снижалась максимально у тех, кто достигал са-
мого низкого уровня фосфатов в сыворотке и моче.

Смертность. В наблюдательных исследованиях 
пациентов с ХБП взаимосвязь между потреблением 
фосфора в рационе и смертностью имела смешан-
ный характер, находилась под влиянием остаточ-
ного искажения и, вероятно, указывала на нулевую 
взаимозависимость. В трех исследованиях изучали 
перекрестную взаимосвязь между потреблением 
фосфора с пищей и смертностью у пациентов 
с ХБП, не получающих диализ [466, 470, 471]. 
Murtaugh и соавт. [470] проводили оценку такой вза-
имосвязи у пациентов с рСКФ<60 мл/мин/1,73 м2 
из популяционного исследования US NHANES III 
и не обнаружили её. Palomino и соавт. [471] изучали 
пациентов с ИМ из исследования Heart and Soul 
Study, у большинства из которых функция почек 
соответствовала норме, и не обнаружили никакой 
зависимости между выведением фосфора с мочой 
и общей смертностью, но отметили её наличие 
с сердечно-сосудистой смертностью (P-тренд между 
тертилями=0,02). Selamet и соавт. [466] включили 
в исследование пациентов с ХБП, направленных 
к нефрологам из исследования MDRD и не смогли 
выявить связи между суточной экскрецией фосфора 
с мочой и смертностью.
В одном исследовании с участием пациентов 

на ПГД изучалась связь между потреблением фос-
фатов (по оценкам на основе 3-дневного пищевого 
дневника) и смертностью [472]. У пациентов с повы-
шенным потреблением фосфора отмечался более 
высокий 5-летний риск смертности (P-тренд между 
тертилями =0,04). Lynch и соавт. [473] исследовали 
связь между предписанным ограничением потре-
бления фосфора и смертностью в ретроспективном 
анализе исследования гемодиализа (HEMO), кото-
рое включало 1751 пациента на ПГД. Изучаемое 
воздействие определялось целевыми показателями 
сывороточных уровней фосфатов, которые уста-
навливаются ежегодно диетологами диализных кли-
нических центров для назначения их диетических 
рекомендаций. Предписание более ограниченного 
потребления фосфатов было связано с худшими по-
казателями нутриционного статуса при исходном 
анализе и постоянно увеличивающейся необходи-
мостью нутриционной поддержки, но не с долго-
срочными изменениями в потреблении калорий или 
белка. Наблюдалась пошаговая тенденция к большей 
выживаемости при более свободном потреблении 
фосфатов, которая достигла статистической значи-
мости среди участников, с назначением потребления 
фосфатов от 1001 до 2000 мг/сут, а также среди тех, 
у кого не было определенного ограничения в по-
треблении фосфатов: HR=0,73 (95% ДИ, 0,54-0,97) 
и 0,71 (95% ДИ, 0,55-0,92), соответственно.
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Обсуждение отдельных аспектов
Гипофосфатемия у пациентов с трансплантацией 

почки. Гипофосфатемия является относительно ча-
стым осложнением после трансплантации почки, 
особенно в первые месяцы, и может привести к осте-
омаляции и остеодистрофии. Её патогенез связы-
вают с повышенной почечной экскрецией фосфа-
тов из-за повышенного уровня фосфатурических 
гормонов, действием глюкокортикоидов, стойким 
повышенным уровнем ПТГ, субоптимальным вос-
становлением активации витамина D и дисбалансом 
FGF-23 [474-476].
Было высказано предположение, что повышение 

содержания фосфора в рационе может решить эту 
проблему; в 1 небольшом РКИ изучались эффекты 
12-недельного приема фосфорной добавки в виде 
нейтральной фосфатной соли (динатрийфосфата) 
у пациентов с гипофосфатемией на ранних стадиях 
после трансплантации [477]. Авторы заметили, что 
по сравнению с хлоридом натрия добавление фос-
фора способствовало улучшению гипофосфате-
мии, а также уровня АТФ в мышцах и способности 
почек выводить кислоты. Во время данной терапии 
никакого неблагоприятного воздействия на кон-
центрацию кальция в сыворотке и ПТГ отмечено 
не было.
Тем не менее, уровень фосфатов в сыворотке, 

при котором у таких пациентов следует рассмотреть 
вопрос о назначении восполнения или увеличении 
дозы, недостаточно изучен и должен определяться 
на основе потребностей пациента и клинической 
оценки.

Рекомендации по применению
Рекомендации по снижению потребления фос-

фора с пищей у пациентов с ХБП принимаются 
настороженно, часто в связи с риском ограниче-
ния потребления других питательных веществ, 
особенно белка, который является основным ис-
точником фосфата в рационе[473, 478, 479]. Эти 
опасения особенно актуальны для пациентов, 
получающих диализ, из-за потери белка с диа-
лизатом и большего катаболизма белка в резуль-
тате метаболического стресса [219]. Консультации 
по питанию, включающие информацию не только 
о количестве фосфатов, но и об источнике белка, 
из которого он получен, а также рекомендации 
о методах приготовления продуктов, богатых фос-
фатами, могут обеспечить потребление фосфора без 
ущерба для качества питания или белкового статуса 
[480].
• Следует рекомендовать выбирать натуральные 
продукты с более низким содержанием био-
доступного фосфора. В состав растительных 
и животных продуктов входит органический 
фосфор. Хотя фосфаты животного происхож-
дения всасываются в желудочно-кишечном тракте 
на 40-60%, абсорбция растительного фосфора 

ниже (20%-50%) [481]. В соответствии с этим не-
большое перекрестное исследование при участии 
пациентов с ХБП 4 стадии показало, что 7-днев-
ная вегетарианская диета приводит к более низ-
ким уровням фосфатов в сыворотке и снижению 
уровней FGF-23, чем 7-дневная диета на основе 
мяса [199]. Кроме того, продукты, содержащие 
только органический фосфор, обычно более 
питательны и имеют более высокую пищевую 
ценность по сравнению с обработанными про-
дуктами, содержащими фосфатные добавки, 
которые, как правило, имеют более низкую пи-
тательную ценность и часто сочетаются с добав-
ками натрия и калия [482].

• При выборе готовых коммерческих продуктов 
следует рекомендовать выбирать продукты, при-
готовленные без фосфор-содержащих пищевых 
добавок. Фосфор-содержащие добавки все чаще 
вводятся в переработанные продукты и продукты 
из категории «фаст-фуд» для сохранения влаги 
или цвета, эмульгирования ингредиентов и улуч-
шения вкуса, а также стабилизации пищевых про-
дуктов. Однако фосфорные добавки содержат не-
органический фосфор, который почти на 100% 
всасывается в кишечнике [480, 481]. В продуктах 
из мяса и домашней птицы, в которых указывается 
использование добавок, среднее соотношение 
фосфатов к белкам намного выше, чем в про-
дуктах без добавок [462, 463]. Наиболее часто 
используемые фосфорные добавки в пищевой 
промышленности можно найти, например, в хле-
бобулочных изделиях, мясных изделиях и плав-
леных сырах [483].

• Следует рекомендовать выбирать натуральные 
продукты с низким содержанием органического 
фосфора по сравнению с высоким содержанием 
белка. Содержание органического фосфора на 1 г 
белка широко варьирует в различных пищевых 
продуктах. Для того чтобы рекомендовать за-
мены, которые могут значительно снизить еже-
дневное потребление органического фосфора, 
обеспечивая при этом адекватное потребление 
белка с пищей, можно использовать таблицы 
продуктов с указанием соотношения фосфора 
и белка [481, 484-486].

• Следует рекомендовать готовить пищу дома, ис-
пользуя методы влажного приготовления, напри-
мер варку (со сливанием воды). Данные методы 
способны снизить содержание фосфора в пище 
до 50% [487, 488]. Было показано, что нарезка 
мяса перед варкой и использование скороварки 
более эффективны с точки зрения достижения 
содержания протеина и фосфора [487]. В то же 
время, эти методы могут удалять другие мине-
ралы (например, калий), вызывающие обеспоко-
енность у пациентов с ХБП [489]. Однако такие 
методы ведут и к ухудшению вкусовых качеств 
и текстуры пищи.
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Рабочая группа подчеркивает необходимость 
индивидуального подбора рекомендаций после 
соответствующей оценки суточного потребления 
рациона пациентом. Это требует опыта в области 
нутрициологии (желательно консультации с дието-
логом) и должно учитывать замены продуктов, под-
ходящие в данной культурной среде. Консультации 
по питанию должны начинаться с простой концеп-
ции ограничения фосфатов и переходить к возмож-
ностям обучения пациента различать органические 
и неорганические источники фосфатов, а также 
не допускать потребления фосфатных добавок [137]. 
Простые образовательные программы, направлен-
ные на умение читать этикетки на пищевых продук-
тах и искать фосфатные добавки, оказались успеш-
ными в помощи диализным пациентам в снижении 
уровня фосфатов в сыворотке [464, 465]. Метаанализ 
показал, что консультации по питанию, основан-
ные на структурных изменениях поведения, в целом 
успешно помогают контролировать гиперфосфате-
мию у этих пациентов [137]. Тем не менее, в данном 
мета-анализе только около половины исследований 
были рандомизированными контролируемыми ин-
тервенциями с короткой продолжительностью от 1 
до 6 месяцев, что требует проведения более специ-
ализированных долгосрочных интервенционных 
исследований по этой теме.

Дальнейшие исследования
Диетическое управление потреблением фос-

фора – это важная стратегия контроля уровней фос-
фатов в сыворотке при ХБП. Тем не менее, по срав-
нению со многими исследованиями, посвященными 
фармакологическому лечению данного электролит-
ного нарушения (например, использование фосфат-
связывающих препаратов), количество доказательств 
эффективности такого контроля невелико. Рабочая 
группа рекомендует проведение дальнейших ис-
следований, чтобы лучше определить эффект этой 
простой и рентабельной стратегии. Примеры во-
просов, на которые все еще нет ответов, включают 
в себя:
• Исследование, может ли ограничение фосфора 
с пищей способствовать нормализации уровня 
фосфатов в сыворотке у пациентов на ПД.

• Исследование, связано ли более высокое потре-
бление фосфора с пищей с худшими клиниче-
скими исходами, такими как сердечно-сосудистые 
события, прогрессирование болезни почек или 
смертность, а также другие общие результаты ле-
чения пациентов.

• Изучение преимуществ и возможных неблаго-
приятных нутриционных и метаболических эф-
фектов ограничения фосфора в пище и/или 
ограничения потребления фосфатных добавок 
у пациентов с ХБП 3-5 стадии, не получающих 
диализ, а также находящихся на поддерживаю-
щем диализе.

• Изучение влияния консультирования по пита-
нию с акцентом на органические и неоргани-
ческие источники фосфора, на качество диеты 
и метаболический баланс у пациентов на под-
держивающем диализе, кроме контроля уровня 
фосфатов в сыворотке.

6.4 Положения, касающиеся калия

Количество калия в пищевом рационе
6.4.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д или 

после трансплантации целесообразно скоррек-
тировать потребление калия с пищей с целью 
поддержания уровней калия в сыворотке в нор-
мальном диапазоне (МНЕНИЕ).

Потребление калия с пищей и препаратами 
при гиперкалиемии или гипокалиемии
6.4.2  Для взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д 

(2D) или после трансплантации (МНЕНИЕ) 
с гиперкалиемией или гипокалиемией мы 
предлагаем, что уровень потребления калия 
в составе продуктов питания или препаратов 
должен основываться на индивидуальных по-
требностях пациента и врачебном мнении.

Обоснование
Являясь основным внутриклеточным катионом, 

калий играет важную роль в опосредовании кле-
точной электрофизиологии, функций сосудов, АД 
и нервно-мышечных функций. Повышенные или 
пониженные уровни калия в сыворотке связаны 
с мышечной слабостью, гипертензией, желудочко-
вой аритмией и смертью. Таким образом, влияние 
потребления калия с пищей на концентрации калия 
в сыворотке крови имеет большое клиническое зна-
чение. Поскольку механизмы, участвующие в го-
меостазе и выведении калия (т. е. адренергическая 
система, инсулин, альдостерон и клиренс с мочой), 
обычно нарушены у пациентов с ХБП и ТХБП, ги-
перкалиемия представляет собой особенно серьез-
ную проблему. Потребление калия с пищей пред-
ставляет собой одну из важных тем, рассматриваемых 
в данных рекомендациях (препараты, связывающие 
калий, не входят в тематику данных рекомендаций).

Доказательная база
Исследований по этой теме крайне мало, и мы 

не обнаружили клинических исследований того, как 
изменение диеты может повлиять на уровень калия 
в сыворотке крови у пациентов с ХБП. Рабочая 
группа подчеркивает, что на уровень калия в сыво-
ротке влияют и другие факторы, кроме потребления 
с пищей. К ним относятся лекарственные препараты, 
функция почек, волемический статус, кислотно -
щелочной статус, контроль гликемии, функция над-
почечников, состояние катаболизма или желудочно-
кишечные проблемы, такие как рвота, диарея, запор 
и кровотечение. Все эти факторы следует учитывать 
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при разработке стратегии поддержания уровня калия 
в сыворотке в пределах нормы.
Последствия потребления калия с пищей у паци-

ентов с ХБП неизвестны. Клинические испытания, 
в которых непосредственно изучалась бы взаимос-
вязь между потреблением калия с пищей и уровнями 
в сыворотке крови или клиническими исходами, 
не обнаружены. Тем не менее, в нескольких иссле-
дованиях использовали выведение калия с мочой 
или другие суррогатные показатели потребления 
калия для оценки следующих исходов. Хотя мы 
признаем, что экскреция калия с мочой не обя-
зательно отражает потребление калия с пищей 
у этих пациентов, исследования показали следующие 
результаты.

Смертность
Данные о взаимосвязи между потреблением 

калия с пищей и выделением с мочой и смертно-
стью у взрослых с ХБП были неоднозначными. Ис-
следование, проводившееся при участии пациентов, 
получавших ПГД, показало, что по сравнению с ми-
нимальным квартилем потребления калия с пищей 
(879 мг или 22,5 мэкв/24 ч), измеренным с помощью 
опросника Block Food Frequency Questionnaire, более 
высокие квартили потребления были связаны с по-
степенным увеличением 5-летнего риска смертности 
(P-тенденция=0,03) [490]. Еще одно исследование 
у пациентов с ХБП 2-4 стадии показало отсутствие 
существенной взаимосвязи между квартилями выве-
дения калия с мочой и смертностью от любых при-
чин [491]. По сравнению с максимальным кварти-
лем выведения калия с мочой (среднее, 3600 мг, или 
92,1 мЭкв./24 ч), у пациентов в трех минимальных 
квартилях, отмечалась повышенная частота смерти 
от любых причин (HR=1,53 [95% ДИ, 1,15-2,02], 
1,7 [95% ДИ, 1,25-2,31] и 1,71 [95% ДИ, 1,23-2,38] для 
квартилей 3, 2 и 1, соответственно). Результаты оста-
лись такими же даже после использования среднего 
значения экскреции калия с мочой, скорректирован-
ного по времени [492].

Прогрессирование ХБП
Данные о взаимосвязи между потреблением 

калия с пищей и прогрессированием ХБП у взрос-
лых пациентов с ХБП были неоднозначными. 
У пациентов с ХБП 2-4 стадии экскреция калия 
с мочой в максимальном квартиле (>67,1 ммоль 
или 2617 мг/24 ч) была в значительной степени 
связана с прогрессированием ХБП (определяемым 
как достижение ТХБП или снижение рСКФ в 2 раза 
по сравнению с исходным уровнем; HR=1,59 [98% 
ДИ, 1,25-2,03]) по сравнению с уровнями в мини-
мальном квартиле (<39,4 ммоль или 1541 мг/24 ч) 
[491]. В другом исследовании у пациентов с 2-4 ста-
диями исходная экскреция калия с мочой не была 
в значительной степени связана с почечной недо-
статочностью (определяемой как необходимость 

в диализной терапии или трансплантации) даже при 
использовании обновленных по времени средних 
показателей экскреции калия с мочой [492].

Функция нервной системы 
В одном рандомизированном исследовании из-

учали влияние ограничения употребления калия 
с пищей на прогрессирование периферической 
нейропатии. У 42 пациентов с ХБП 3-4 стадии, ко-
торым случайным образом было назначено либо 
ограничение калия в рационе, либо обычная диета 
(изменение содержания калия в рацио не –854 мг vs 
–343 мг; P =0,35), ограничение калия было связано 
со стабилизацией показателя оценки нейропатии 
(разница 0,4±2,2; P<0,01) и нескольких других по-
казателей функции нервной системы или общего 
состояния здоровья за 24 месяца [493].

Обсуждение отдельных аспектов
Исследования по этой теме осложнены тем, что 

обмен калия в почках зависит от вида заболевания 
и стадии ХБП. У преддиализных пациентов с ХБП 
острые и долгосрочные эффекты пищевой нагрузки 
калием не всегда отражаются на уровне калия в сы-
воротке из-за компенсаторных механизмов, которые 
запускаются для поддержания гомеостаза [494-496]. 
Исследования и доказательства в этой области также 
ограничены из-за трудностей с получением надеж-
ных данных о потреблении калия с пищей и его аб-
сорбции.
Калий-связывающие препараты связывают калий 

в кишечнике и предотвращают гиперкалиемию. 
В теории, применение этих препаратов может обе-
спечить более свободное потребление рациона, бо-
гатого калием (например, фруктов и овощей). Тем 
не менее, ни в одном из этих исследований, посвя-
щенных изучению калий-связывающих препаратов, 
не оценивали потребление калия с пищей, и ни одно 
исследование не изучало, как следует изменить по-
требление калия в случае использования препаратов, 
связывающих калий. Поскольку основное внимание 
в этом руководстве уделялось потреблению в составе 
пищевого рациона, а не фармакологической тера-
пии, калий-связывающие препараты вне рамок дан-
ного руководства.

Рекомендации по применению
• Калий входит в состав многочисленных продуктов 
питания, начиная от фруктов, овощей, бобовых 
и орехов, так же, как и в состав молочных и мяс-
ных продуктов. Следует отметить, что во многих 
странах содержание калия указано на этикетках 
пищевых продуктов, и потребители и практику-
ющие врачи могли бы иметь лучшее представ-
ление о его содержании, особенно в пищевых 
продуктах, подвергшихся переработке. Поскольку 
эти продукты являются богатыми источниками 
витаминов и минералов, а некоторые содержат 
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дополнительную пищевую клетчатку, важно, 
чтобы при ограничении калия в составе раци-
она также учитывались общие потребности и оз-
доровительные цели для отдельного пациента.

• При лечении гиперкалиемии врачам рекомен-
дуется сначала попытаться определить факторы, 
способствующие развитию данного состояния, 
которые можно исправить, например, такие как 
гипоинсулинемия или прием определенных 
лекарственных препаратов. Это поможет сохра-
нить физиологические преимущества, которые 
может дать высокое потребление калия, такие как 
предполагаемый антигипертензивный эффект 
[497]. Если скорректировать гиперкалиемию 
не удается, следующим шагом будет определе-
ние наиболее важных пищевых источников калия 
в процессе проведения беседы с пациентом и ис-
пользования пищевых дневников. Врачи общей 
практики, которые, предпочтительно должны 
работать совместно с диетологом, должны ре-
комендовать фрукты, овощи и другие продукты 
с низким содержанием калия, которые содержат 
более высокий уровень клетчатки и других ми-
кроэлементов. В данном отношении могут по-
мочь опубликованные таблицы состава пищевых 
продуктов [498]. Кроме того, варка овощей может 
снижать содержание в них калия. Любое сниже-
ние вкусовых качеств и вкусовой привлекатель-
ности пищи, связанное с этой стратегией, можно 
частично улучшить с помощью использования 
ароматических трав [499, 500].

Дальнейшие исследования
Учитывая существенные различия в метаболизме 

калия у преддиализных пациентов и пациентов 
на диализе, будет целесообразно рассматривать их 
по отдельности.
• Необходимо изучить, что представляет собой 
оптимальное потребление калия с пищей в за-
висимости от различных стадий ХБП, а также то, 
как потребление калия с пищей влияет на содер-
жание калия в крови и клинические исходы

• Необходимо изучить, как калий-связывающие 
препараты могут быть интегрированы с диетой 
для оптимизации потребления калия и общего 
пищевого рациона.

• У пациентов, получающих ПГД, влияние кон-
центрации калия на сердечно-сосудистый риск, 
смертность и другие исходы требует дальнейшего 
изучения.

6.5 Положения, касающиеся натрия

Потребление натрия и артериальное давление
6.5.1  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5 (1B), 

ХБП стадии 5Д (1C ) или после трансплантации 
(1C ) мы рекомендуем ограничить по требление 

натрия до уровня менее 100 ммоль/день 
(или <2,3 г/день) для снижения артериального 
давления и улучшения волемического статуса.

Потребление натрия и протеинурия
6.5.2  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5 

мы предлагаем ограничить потребление 
натрия до уровня менее 100 ммоль/день 
(или <2,3 г/день) для снижения протеинурии 
синергично с фармакологической терапией 
(2А).

Потребление натрия и сухой вес
6.5.3  Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д мы 

предлагаем снизить потребление натрия в ра-
ционе в качестве вспомогательной стратегии 
по изменению образа жизни с целью достиже-
ния лучшего контроля волемического статуса 
и желательного веса (2B).

Обоснование
Натрий представляет собой внеклеточный ка-

тион, отвечающий за гомеостаз жидкости в орга-
низме [501]. Нормоволемия поддерживается за счет 
действия ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы. Эта система регулирует количество натрия, 
выделяемого организмом, и, следовательно, объем 
внеклеточной жидкости и артериальное давление. 
При избыточном потреблении натрий выводится 
с мочой, а его уровень в сыворотке строго контро-
лируется, что требует нормальной функции почек 
и кровеносных сосудов [502]. Однако эта система 
может быть нарушена из-за чрезмерного потребле-
ния натрия и/или недостаточного выведения, что 
может происходить при ХБП.
Долговременное потребление больших коли-

честв натрия может повлиять на ряд физиологиче-
ских функций, связанных с сосудистой сетью, серд-
цем, почками и симпатической нервной системой 
[503]. Считается, что чрезмерное потребление на-
трия оказывает токсическое воздействие на крове-
носные сосуды через опосредующие факторы, такие 
как окислительный стресс, воспаление и эндотели-
альная дисфункция [504]. Особый интерес при ХБП 
представляет роль снижения натрия в улучшении 
фармакологического эффекта антигипертензивных 
препаратов, тем самым контролируя гипертензию.
В общей популяции краткосрочные интервен-

ционные исследования показали значительное 
снижение АД (подгруппа гипертоников, снижение 
САД на 5,8 мм рт.ст. и ДАД на 2,82 мм рт.ст.) при 
снижении потребления натрия на 100 ммоль/день 
[505]. Результаты небольшого числа долгосроч-
ных исследований (>6 месяцев) свидетельствуют 
об улучшении сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти и смертности, хотя исследования не обладали 
достаточной мощностью для адекватного изучения 
этих результатов [506]. Далее будет представлено из-
учение доказательств, касающихся ХБП.
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Доказательная база
В целом, доказательства, подтверждающие 

необходимость снижения потребления натрия, 
были получены в результате краткосрочных РКИ, 
с ограниченным числом участников. В результате 
основное внимание уделяется клиническим марке-
рам, таким как АД, воспаление, масса тела, жидкость 
и протеинурия. Оценка твердых исходов ограничена, 
таким образом, она опирается на результаты наблю-
дательных исследований. Кроме того, достоверность 
доказательств, указывающих на необходимость сни-
жения содержания натрия, ограничена неточностью 
и риском необъективности, в частности, системати-
ческой ошибкой, связанной с выбором, идентифи-
кацией и проведением исследования.
В РКИ – 1 параллельном [507] и 4 перекрест-

ных исследованиях [508-511] – изучали эффект 
сниженного потребления натрия с пищей при 
ХБП (пациенты 2-5 стадии, не получающие диа-
лиз). В перекрестных исследованиях использовали  
препараты натрия [509-511] или назначали рацион 
[508] на основе низкого содержания натрия, чтобы 
обеспечить необходимое потребление натрия – 
высокое (180-200 ммоль/день и дополнительно 
100-120 ммоль/день в виде препаратов) или низкое 
(плацебо, всего от 50 до 0 ммоль натрия в день). 
РКИ в параллельных группах представляло собой 
максимальное по продолжительности исследование 
(6 месяцев), проводившееся на выборке иммигрантов 
из Бангладеш в Соединенном Королевстве (n=48) 
[507]. Участников случайным образом распреде-
ляли по группам, получающим индивидуально по-
добранную терапию, включая кулинарные уроки, 
во время которых участники изучали модицифиро-
ванне традиционные рецепты, в комбинации с ре-
гулярными телефонными звонками диетолога. На-
чиная с исходного потребления натрия на уровне 
примерно 260 ммоль, исследуемая группа достигла 
138 ммоль/день (снижение на >120 ммоль), в то 
время как в группе стандартной терапии потребление 
в целом оставалось стабильным (до 247 ммоль/день).
Два более поздних исследования основываются 

на этой доказательной базе и включают в себя па-
раллельно-групповое [512] и перекрестное иссле-
дование [513] Meuleman и соавт. [512] провели трех-
месячное открытое РКИ при участии 138 взрослых 
пациентов с ХБП, гипертензией и высоким уровнем 
экскреции натрия с мочой (>120 ммоль/день). Те-
рапевтическое вмешательство заключалось в реко-
мендации по самоконтролю и по снижению натрия 
(цель <100 ммоль/день), а также мониторингу АД 
или в обычной терапии. В последнем перекрестном 
исследовании Saran и соавт. [513] оценивали эф-
фект ограничения натрия <2 г/день по сравнению 
с обычной диетой в течение 4 недель (с 2-недельным 
перерывом между ними) у пациентов с 3 и 4 стади-
ями ХБП. Данное исследование было лучше, чем 
предыдущие перекрестные исследования, так как 

в нем использовали консультирование по вопросам 
питания, а не включение препаратов натрия, чтобы 
достичь различий между обычным и ограниченным 
потреблением натрия.
В популяции пациентов на поддерживающем 

диализе было проведено 4 исследования: 1 РКИ 
у пациентов на ПД [514], 2 РКИ у пациентов на ПГД 
[515, 516] и 1 нерандомизированное исследование 
при участии пациентов на ПД и ПГД [517]. В ис-
следовании, проводившемся при участии пациентов 
на ПГД, существенного снижения АД не отмечено 
[516]. Разница между этим исследованием и всеми 
остальными исследованиями на диализе заключа-
ется в том, что для достижения умеренного сокра-
щения в употреблении натрия использовали назна-
чение диеты (а не препаратов натрия) (цель, довести 
содержание натрия на 34 ммоль/день ниже, чем при 
обычном уровне употребления). Это сравнимо с дру-
гими видами терапевтического вмешательства при 
поддерживающем диализе с использованием пре-
паратов натрия, в которых был достигнут намного 
больший градиент отличия в употребления натрия 
между группами низкого и высокого потребления 
(разница в 100 ммоль/день или 2,3 г натрия).
Одно исследование было проведено у пациентов 

после трансплантации почки [518]. Это было па-
раллельно-групповое РКИ терапевтического вме-
шательства продолжительностью 12 недель, ко-
торое включало в себя консультации диетолога 
по целевому уровню потребления натрия, состав-
лявшему 80-100 ммоль/день, по сравнению с обыч-
ными лечением. Данное исследование продемон-
стрировало существенное снижение потребления 
натрия в экспериментальной группе (со 190±75 
до 106±48 ммоль/день) за счет консультаций 
с диетологом при отсутствии достоверных из-
менений в группе обычной терапии (со 191±117 
до 237±113 ммоль/день).
В подавляющем большинстве исследований 

целевой уровень натрия при его ограничении со-
ставлял 80-100 ммоль/день (или 2-2,3 г/день). Тем 
не менее, единое мнение о том, что представляет 
собой высокое потребление натрия, которое ос-
новывалось либо на обычном потреблении, либо 
на добавлении натрия для обеспечения стабильно 
высокого потребления, около 200 ммоль или 4 г на-
трия в день, отсутствовало.

Смертность, прогрессирование ХБП и сердечно-
сосудистые события
Доказательств, на основании которых можно 

было бы сделать какие-либо заявления о сниженном 
потреблении натрия и прогрессировании болезни 
почек, смертности и сердечно-сосудистых явлениях, 
недостаточно. Доказательства по клиническим ко-
нечным точкам получены из наблюдательных ис-
следований, так как РКИ по ограничению натрия 
при ХБП, в которых бы сообщалось о прогрессиро-
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вании ХБП, а также о таких исходах как сердечно-
сосудистые события и смертность, не проводились. 
Они включают в себя исследования с небольшим 
объемом выборки и максимальной продолжитель-
ностью, составляющей всего 6 месяцев [507].
Ретроспективный анализ двух наблюдательных 

когортных исследований показал смешанные резуль-
таты изучения взаимосвязи между потреблением на-
трия (измеренным с использованием дневника пи-
тания) и последующей смертностью у пациентов 
на ПГД [511] и пациентов на ПД [520]. Ретроспек-
тивное когортное исследование, проводившееся при 
участии 303 пациентов на ПД в Японии, показало, 
что низкое употребление натрия было достоверно 
связано с более высокой общей и сердечно-сосуди-
стой смертностью. Однако это исследование могло 
характеризоваться систематической ошибкой, по-
скольку потребление натрия также было связано 
с более высоким процентом ТМТ, более молодым 
возрастом и более высоким ИМТ. Напротив, в ре-
троспективном анализе проспективной когорты, 
состоящей из 1770 пациентов на ПГД, Mc Causland 
и соавт. [519] обнаружили, что более высокое по-
требление натрия с пищей, связанно с повышенной 
смертностью.
Более достоверные результаты были продемон-

стрированы на большой высококачественной про-
спективной когорте (исследование хронической 
почечной недостаточности [CRIC]) пациентов 
с ХБП, не получающих диализ, на 2-4 стадиях ХБП 
с использованием экскреции натрия с мочой. В ис-
следовании He и соавт. [491] суточная экскреция 
натрия с мочой была связана с большей смертно-
стью от любых причин и прогрессированием ХБП 
(т.е. развитием ТХБП или снижением рСКФ в два 
раза по сравнению с исходными значениями). Экс-
креция натрия также была связана с комбинирован-
ной сердечно-сосудистой конечной точкой (сердеч-
ная недостаточность, ИМ или инсульт) [521].

Артериальное давление
В целом снижение потребления натрия, вероятно, 

снижает АД при заболевании почек (доказательство 
умеренной достоверности). В данный обзор доказа-
тельств включено 9 небольших (от n=20 до n=52) 
рандомизированных клинических исследований 
(6 перекрестных исследований) короткой продол-
жительности (от 1 недели до 6 месяцев), в ходе 
которых проводили оценку влияния сниженного 
потребления натрия (обычно до уровня <2 г или 
90 ммоль/сут) на АД. Сниженное потребление на-
трия способствовало достоверному снижению САД 
во всех исследованиях, за исключением одного 
[516], в котором потребление было снижено всего 
на 34 ммоль/день по сравнению с >90 ммоль/день 
в других исследованиях. Тем не менее, достоверность 
доказательств была ограничена риском систематиче-
ской ошибки, в частности, риском систематической 

ошибки, связанной с отбором, идентификацией 
и проведением исследования. Когда оценивали до-
казательства полученные в исследованиях с различ-
ными стадиями ХБП, подавляющее большинство 
из них относилось к преддиализным стадиям ХБП, 
однако благотворное влияние на АД было подтверж-
дено и у пациентов на диализе [514, 516, 517, 522] 
и у пациентов после трансплантации [518].
Хотя в данном обзоре не удалось получить свод-

ную оценку, Кокрейновский обзор по этой теме, 
опубликованный в 2015 году, показал, что сниже-
ние содержания натрия в рационе (средняя разность, 
–105,9 [95% ДИ, от –119,2 до –92,5] ммоль/день) спо-
собствовало достоверному снижение САД (средняя 
разность, –8,76 [95% ДИ, от –11,35 до –3,80] мм рт.
ст.) Данные краткосрочные исследования продолжи-
тельностью от 1 недели до 6 месяцев [523] показали 
клинически значимое снижение АД в диапазоне от 2 
до 12 мм рт.ст. САД и от 1 до 8 мм рт.ст. ДАД.

Маркеры воспаления
Снижение потребления натрия может практиче-

ски не оказывать никакого влияния на воспаление 
(доказательства с низкой достоверностью). В двух 
РКИ, параллельно-групповом рандомизированном 
контролируемом исследовании у пациентов на ПГД 
[516] и перекрестном на стадиях 3 и 4 [509], изучали 
влияние ограничения натрия на воспаление, измеря-
емое уровнями СРБ, ИЛ-6 и ФНО-α. В исследовании 
Rodrigues Telini и соавт. [516] в экспериментальной 
группе было покаано достоверное снижение всех 
маркеров воспаления; однако различия между груп-
пами не были указаны (так же как и различия в пре-
делах контрольной группы). Единственное пере-
крестное исследование, проводившееся при участии 
пациентов с 3-4 стадиями, показало отсутствие раз-
личий в степени воспаления при сравнении групп 
с высоким и низким потреблением натрия [509].

Масса тела и волемический статус
Ограничение потребления натрия может спо-

собствовать незначительному снижению массы тела 
и количества жидкости в организме при недиализ-
ной ХБП (доказательства с низкой степенью досто-
верности). Однако неясно, снижает ли ограничение 
натрия массу тела и количество жидкости в орга-
низме на диализе. Доказательства по недиализным 
стадиям ХБП были получены в 2 рандомизирован-
ных перекрестных испытаниях, в одном из которых 
использовались препараты натрия для сравнения по-
требления 60-80 ммоль/день с 180-200 ммоль/день 
в течение 2 недель [509], вместе с более поздним 
исследованием Saran и соавт. [513], в котором про-
водили ценку влияния ограничения натрия <2 г/
день по сравнению с обычной диетой в течение 
4 недель (с 2-недельным перерывом между ними). 
В обоих исследованиях было продемонстрировано 
уменьшение внеклеточного объема. Более того, при 
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поддерживающем диализе 2 РКИ продемонстриро-
вали отсутствие достоверной разницы в массе тела 
при ограничении соли у пациентов на ПД [515] или 
на ГД и ПД [524]. В 1 нерандомизированном иссле-
довании у пациентов на ГД в группе, которой было 
рекомендовано ограничить потребление натрия 
(<3 г/день) и жидкости (<1 л/день), было показано 
внутригрупповое снижение интердиализного увели-
чения объемов жидкости, однако изменения в кон-
трольной группе отсутствовали, а различия между 
группами не достигли значимости [515].

Почечная функция (включая протеинурию)
Ограничение потребления натрия может не-

сколько снижать уровни маркеров функции почек – 
клиренс креатинина [508, 510, 511, 522], и рСКФ 
[525], что было продемонстрировано в кратко-
срочных перекрестных исследованиях в популяции 
пациентов с ХБП стадии 1-5, не получающих диализ 
(доказательства с низкой степенью достоверности). 
В единственном параллельно-групповом РКИ про-
должительностью более 6 месяцев, в течение кото-
рого пациенты потребляли сниженное количество 
натрия, de Brito-Ashurst и соавт. [507] не обнаружили 
различий в рСКФ. Такая несогласованность резуль-
татов может быть связана с краткосрочными пере-
крестными исследованиями, демонстрирующими 
острую реакцию гиперфильтрации на сниженное 
потребление натрия по сравнению с более долго-
срочным параллельно-групповым исследованием, 
отражающим более стабильные с клинической 
точки зрения обстоятельства.
Ограничение потребления натрия может сни-

жать протеинурию, что было показано в 3 РКИ 
[509-511, 525]. Эти данные подтверждаются даль-
нейшими параллельно-групповыми рандомизиро-
ванными контролируемыми и наблюдательными 
исследованиями. Meuleman и соавт. [512] проде-
монстрировали снижение протеинурии в течение 
3 месяцев на фоне самостоятельно контролируемого 
снижения потребления натрия <100 ммоль/день, 
в котором после отмены ограничения в потреблении 
натрия протеинурия вернулась к исходным показате-
лям. Кроме того, ретроспективный анализ клиниче-
ских исследований (REIN I и II) у пациентов с про-
теинурией и диагностированной ХБП показал, что 
применение диеты с высоким содержанием натрия 
было связано с повышенным риском прогрессиро-
вания до ТХБП по сравнению с диетой с низким 
содержанием натрия <100 ммоль/день [526].

Рекомендации по применению
• При ХБП рекомендовано снижение потребле-
ния натрия, но, однако эта рекомендация может 
быть особенно сложной к выполнению [527]. Это 
является результатом необходимости сложного 
взаимодействия между индивидуальным выбором 
продуктов питания и приобретением продуктов, 

а также рядом других рекомендаций по питанию, 
связанных с ХБП. Поскольку потребление натрия 
в основном связано с употреблением перерабо-
танных пищевых продуктов, ВОЗ были пред-
ложены инициативы по снижению содержания 
натрия в пищевых продуктах промышленного 
производства в числе главных приоритетов 
борьбы с неинфекционными заболеваниями 
[528]. Соблюдение диеты с низким содержанием 
натрия, как правило, требует обучения и приоб-
ретения навыков (приготовление пищи и чтение 
этикеток), а также явного выбора в пользу диеты 
с низким содержанием натрия. Следовательно, 
необходима согласованная и многогранная стра-
тегия вмешательства, которая будет способство-
вать потреблению необходимого уровня натрия 
в клинической практике. Сюда относится из-
менение индивидуального поведения при вы-
боре диеты вместе с более широкой стратегией 
общественного здравоохранения, направленной 
на снижение содержания натрия в пищевых про-
дуктах [528].

• Вмешательства, используемые в клинических ис-
следованиях по снижению уровня потребления 
натрия, имеют ограниченную применимость 
на практике. К настоящему времени во многих 
исследованиях использовались препараты на-
трия или продукты питания для повышения 
приверженности в исследованиях краткосрочной 
эффективности [528]. В литературе описывается 
мало исследований эффективности и поведенче-
ских вмешательств, направленных на снижение 
потребления натрия в реальных условиях. Из тех, 
что существуют, доказательства либо краткосроч-
ные (<6 месяцев), либо демонстрируют, что сни-
жение потребления натрия возможно только при 
активном вмешательстве [512]. Задача на будущее 
заключается в том, чтобы разработать доказа-
тельную базу для создания успешных стратегий, 
поддерживающих долгосрочное соблюдение 
применения диеты со сниженным содержанием 
натрия.

• Проблемы, связанные с оценкой потребления на-
трия, включают в себя то, что измерение потре-
бления натрия и, следовательно, точная оценка 
соблюдения рекомендаций на практике являются 
чрезвычайно сложной задачей. Потребление на-
трия можно измерить объективно (в суточном 
анализе моче или в произвольно взятом ана-
лизе) и на основании самостоятельной оценки 
(пищевой дневник), а также при использовании 
комбинации методов. Экскреция натрия с мочой 
как суррогатный показатель потребления натрия 
исходит из допущения: 1) стабильное потребле-
ние, отраженное в однократном суточном сборе 
мочи, и 2) экскреция натрия является прямым от-
ражением его потребления. Именно это послед-
нее предположение было недавно оспорено Titze 
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[529], который обнаружил пул натрия в коже и су-
щественное несоответствие между ежедневным 
потреблением и экскрецией натрия. Увеличение 
количества суточных анализов мочи может по-
высить точность и частично преодолеть эти про-
блемы; однако в условиях клинической практики 
данный метод не является практичным. Методы 
оценки питания на основании самостоятельного 
подсчета могут быть предвзятыми, сбор данных 
может занимать много времени и требовать тех-
нических знаний для анализа. Поэтому реко-
мендуется использовать комбинацию методов, 
потому что ни один из методов не является иде-
альным и подходящим для адекватной оценки 
соблюдения назначенной диеты [528].

• Что касается потребления натрия по сравнению 
с потреблением калия, данные недавних наблю-
дений показывают, что соотношение натрия 
и калия при потреблении может иметь такое же, 
если еще не более важное значение, чем сни-
жение потребления натрия при ХБП [491]. Это 
являлось предпосылкой исследования DASH-
Sodium, которое продемонстрировало преиму-
щества в общей популяции, связанные со сни-
жением потребления натрия, обеспечивающим 
дополнительное благоприятное влияние на АД 
при соблюдении диеты DASH [530]. У взрослых 
с артериальной гипертензией ретроспективный 
анализ клинических исследований показал, что 
соотношение натрия и калия может быть более 
эффективным для снижения АД, чем снижение 
натрия или повышение уровня калия в качестве 
самостоятельных видов вмешательства [531]. Тем 
не менее, существуют пока еще неизвестные 
аспекты, связанные с безопасностью при ХБП, 
особенно с риском гиперкалиемии. Изучение 
относительного преимущества снижения натрия 

по сравнению с потреблением калия выходит 
за рамки текущих рекомендаций, однако данный 
вопрос требует дальнейшего изучения. Доказа-
тельства, используемые для подготовки рекомен-
даций по употреблению калия, рассматриваются 
отдельно в данных рекомендациях.

• В настоящее время существует слишком много 
сомнений в доказательствах, чтобы дать рекомен-
дации об эффективности ограничения натрия 
на основе определенных пороговых значений 
протеинурии. Однако этот вид вмешательства, 
судя по всему, эффективен при большом диапа-
зоне протеинурии.

Дальнейшие исследования
• Клинические исследования по изучению пове-
денческой терапии с использованием подходов, 
ориентированных на пациента и поддержива-
ющих применение долгосрочных стратегий 
по снижению потребления натрия. Поведенче-
ская терапия должна включать в себя потребление 
меньшего количества переработанных пищевых 
продуктов, навыки приготовления пищи, чтения 
этикеток, отказ от питания вне дома, кроме того, 
она должна быть адаптирована к различным уров-
ням грамотности.

• Клинические исследования по оценке безопас-
ности и эффективности низкого потребления 
натрия относительно увеличения потребления 
калия и их влиянию на сердечно-сосудистые за-
болевания и исходы ХБП.

• Клинические исследования по оценке долгосроч-
ной эффективности сниженного потребления 
натрия и его влияния на твердые исходы.

• Улучшение объективных маркеров потребления 
и/или улучшение вариантов самостоятельной 
оценки по мере развития технологий.
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БИОГРАФИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ И РАСКРЫТИЕ ИНФОРМАЦИИ

Джеррилинн Д. Берроуз (Jerrilynn D. Burrowes), 
PhD, RD, CDN, FNKF

Доктор Берроуз является профессором в области 
нутрициологии кафедры биомедицины, здравоох-
ранения и диетологии Университета Лонг-Айленда 
в Бруквилле, штат Нью-Йорк. Доктор Берроуз – 
автор множества публикаций в рецензируемых науч-
ных журналах, она выступала в качестве приглашен-
ного докладчика на нескольких профессиональных 
совещаниях и конференциях по вопросам питания 
при заболеваниях почек. Она является соредактором 
1-го и 2-го изданий руководства под названием «Пи-
тание при заболеваниях почек», а в настоящее время она 
является старшим редактором 3-го издания, которое 
будет опубликовано издательством «Springer» в на-
чале 2020 года. Доктор Берроуз занимала различные 
руководящие и консультативные должности в про-
фессиональных организациях и обществах, а также 
осуществляла деятельность в многочисленных коми-
тетах. В настоящее время, а именно в 2018-2020 гг., 
она является членом Совета Международного обще-
ства питания и метаболизма при заболеваниях почек 
(ISRNM). В течение последних 8 лет доктор Берроуз 
являлась главным редактором «Журнала о питании 
при заболеваниях почек» (Journal of  Renal Nutrition). 
Она также являлась членом рабочей группы, разра-
ботавшей первоначальные клинические практиче-
ские рекомендации по питанию при хронической 
почечной недостаточности в рамках Инициативы 
по улучшению качества исходов заболеваний почек 
(KDOQI). Доктор Берроуз была удостоена награды 
«Признанный врач-диетолог, специалист в области 
заболеваний почек», премии имени Джоэла Коппле 
от Совета по питанию при заболеваниях почек На-
ционального почечного фонда (NKF), а также на-
грады «За выдающиеся заслуги» от Группы по кли-
нической практике лечения заболеваний почек 
Академии питания и диетологии. Доктор Берроуз 
получила степень бакалавра по биологии/преме-
дицины в Университете Фиск в Нэшвилле, штат 
Теннесси, степень магистра в области пищевых про-
дуктов, питания и диетологии в Нью-Йоркском уни-
верситете и докторскую степень в области питания 
в Нью-Йоркском университете.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Берроуз заявляет об отсутствии значимых финан-
совых отношений/финансовых интересов.

Лаура Д. Байхэм-Грэй (Laura D. Byham-Gray), 
PhD, RDN, FNKF

Доктор Байхэм-Грей является профессором и за-
местителем председателя по исследовательской дея-

тельности кафедры клинического и профилактиче-
ского питания Школы медицинских специальностей 
Ратгерского университета. Она получила несколько 
внеуниверситетских исследовательских грантов 
от федеральных агентств на изучение расхода энер-
гии и белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) у пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию. Доктор Байхэм-Грей занимала 
разнообразные выборные и утверждаемые долж-
ности на национальном, региональном и местном 
уровнях в Национальном почечном фонде, Амери-
канском обществе парентерального и энтерального 
питания, а также Академии питания и диетологии. 
Она также осуществляла деятельность в качестве 
заместителя редактора при издании «Журнала о пи-
тании при заболеваниях почек» Национального почеч-
ного фонда. Доктор Байхэм-Грей являлась главным 
редактором двух книг: «Питание при заболеваниях 
почек» (Springer Publications, 2014 г.) и «Клиническое 
руководство по нутритивной терапии при заболеваниях 
почек» (Академия питания и диетологии, 2013 г.), 
а также является автором более 100 рецензируемых 
статьей и презентаций.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Байхэм-Грэй заявляет об отсутствии значимых фи-
нансовых отношений/финансовых интересов.

Катрина Л. Кэмпбелл (Katrina L. Campbell), 
PhD, RD

Доктор Кэмпбелл является доцентом Универ-
ситета Гриффита в Брисбене, Австралия, а также 
возглавляет исследовательскую группу в области 
здравоохранения в крупнейшей службе здравоохра-
нения Австралии («Метро Норт Хостипал энд Хэлс 
Сервис» – Metro North Hospital and Health Service). 
Являясь диетологом, чей опыт работы охватывает 
клиническую практику, преподавание и исследова-
тельскую деятельность, доктор Кэмпбелл посвятила 
свою жизнь разработке доказательной базы для кон-
троля питания при заболеваниях почек. В недавнем 
исследовании она выступала в качестве клиниче-
ского исследователя от научного комитета Австра-
лоазиатской сети исследований заболеваний почек, 
со-исследователя в крупной научной программе 
BEAT-CKD и единственного диетолога в знаковом 
исследовании DIET-HD, в котором приняли участие 
более 10000 человек по всему миру. Ее деятельность 
включает в себя изменения образа жизни при хрони-
ческой болезни почек (ХБП), изучение роли модели 
питания в течение ХБП, а также оценку нутритив-
ного статуса и проблемы кадров, а данные исследо-
ваний опубликованы более чем в 120 рецензируемых 
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статьях. Для того чтобы перенести доказательства 
в практическую деятельность, доктор Кэмпбелл 
осуществляла руководство инициативами по нара-
щиванию кадрового потенциала, являлась автором 
многочисленных клинических руководств и система-
тических обзоров, а также оценивала влияние изме-
нений способов оказания помощи на исследования, 
включая совместную разработку и оценку проведе-
ния мероприятий по изменению образа жизни с ис-
пользованием технологий.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Кэмпбелл заявляет об отсутствии значимых финан-
совых отношений/финансовых интересов.

Хуан-Хесус Карреро, Pharm, PhD 
(председатель рабочей группы по изучению 
доказательств, касающихся применения 
электролитов)

Доктор Карреро является профессором в области 
эпидемиологии заболеваний почек Департамента 
медицинской эпидемиологии и биологической 
статистики Каролинского института в Стокгольме, 
Швеция. Доктор Карреро в настоящее время явля-
ется содиректором учебно-просветительской про-
граммы ISRNM и председателем Европейской ра-
бочей группы по питанию при заболеваниях почек 
в Европейской ассоциации специалистов в обла-
сти заболеваний почек – Европейской ассоциации 
специалистов в области диализа и трансплантации 
почек (ERA-EDTA). В 2014 году он получил премию 
Джоэла Коппле от Национального почечного фонда 
за свою работу в области исследований питания при 
заболеваниях почек. Он является автором более чем 
400 рецензируемых публикаций и 30 глав в раз-
личных книгах. Его научные интересы включают 
в себя эпидемиологию ХБП, фармакологическую 
безопасность и БЭН при ХБП, а особое внимание 
он уделяет составу тела, качеству рациона и проката-
болическим нарушениям со стороны эндокринной 
системы. Он является членом правления Центра 
гендерной медицины при Каролинском институте, 
заместителем редактора журнала «Нефрология, диализ 
и трансплантация» и «Журнала о питании при заболе-
ваниях почек», а также членом редакционной колле-
гии журнала «Нефрология».

Раскрытие информации: доктор Карреро со-
общает о предоставлении финансирования Каро-
линскому институту для проведения исследований 
от компаний «АстраЗенека» (AstraZeneca), «Вифо-
фарма» (Viforpharma), «Новартис Астеллас» (Novartis 
Astellas) и «МСД» (MSD) в областях, не связанных 
с разработкой данных рекомендаций. Он также кон-
сультировал «Фрезениус» (Fresenius), «Рубио» (Rubio), 
«Астеллас» (Astellas) и «Бакстер» (Baxter) и принимал 

участие в качестве спикера на мероприятиях, орга-
низованных «Эбботт» (Abbott), «Нутриция» (Nutricia) 
и «Доктор Скар» (Dr Schar).

Винни Чэн (Winnie Chan), PhD, RD, FNKF

Доктор Чэн является научным сотрудником с док-
торской степенью в Бирмингемском университете. 
Она обладает более чем 10-летним опытом работы 
в качестве клинического диетолога, специализи-
рующегося на питании при заболеваниях почек. 
Она была назначена руководителем направления 
по исследованиям диетического питания и по-
следипломного образования, а также являлась ди-
етологом-представителем группы немедицинских 
клинических академических исследований в боль-
нице Королевы Елизаветы в Бирмингеме. Доктор 
Чэн получила степень бакалавра в области питания 
и диплом об окончании аспирантуры по диетологии 
в Королевском колледже Лондонского университета. 
Она получила докторскую степень в Бирмингемском 
университете, финансирование которого осущест-
влялось со стороны Национальной службы здраво-
охранения Западного Мидленда и гранта Британ-
ского общества специалистов в области заболеваний 
почек. Она активно занималась исследованиями, а ее 
клинические интересы сосредоточены в области 
трансплантации почек. Ее исследовательская дея-
тельность осуществляется в области изучении воз-
действия питания, состава тела и физической силы 
на клинические исходы и качество жизни людей, 
прошедших процедуру трансплантации почки. 
В качестве исследователя она получила множество 
наград, выступала с многочисленными презентаци-
ями и являлась приглашенным лектором в области 
академической и клинической экспертизы на нацио-
нальных и международных конференциях. Помимо 
постоянных публикаций в авторитетных журналах, 
доктор Чэн является автором глав в книгах и работы 
«Практические доказательства в системе знаний 
о питании» в области питания при заболеваниях 
почек. Она является членом редакционной колле-
гии «Журнала о питании при заболеваниях почек». Она 
также выступает в качестве активного члена группы 
экспертов, принимающей решения об исследо-
вательских грантах в фонде «Кидни Ресерч ЮК» 
(Kidney Research UK) и в Британском обществе спе-
циалистов в области заболеваний почек. В настоя-
щее время она продолжает выполнять важную роль 
в качестве консультанта-эксперта Консультативного 
центра в области заболеваний почек Национального 
института охраны здоровья и совершенствования ме-
дицинской помощи (NICE).

Раскрытие финансовой информации: доктор Чан 
заявляет об отсутствии значимых финансовых от-
ношений/финансовых интересов.
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Лилиан Куппари (Lilian Cuppari), PhD 
(Председатель)
Доктор Куппари является диетологом, получив-

шим степень магистра в области питания и доктор-
скую степень в Федеральном университете Сан-
Паулу, Бразилия. В настоящее время она является 
доцентом кафедры медицины/отделения нефроло-
гии Федерального университета Сан-Паулу и кура-
тором в области питания в отделении заболеваний 
почек больницы, специализирующей в лечении 
заболеваний почек, Фонда Освальдо Рамоса в Сан-
Паулу, где она руководит исследованиями и груп-
пой по клинической практике в области питания 
и заболеваний почек. Она является консультантом 
программы по бакалавриату по питанию и нефро-
логии Федерального университета Сан-Паулу. Ее 
многочисленные работы в области питания и ХБП 
опубликованы в виде журнальных статей, книг и глав 
в книгах. Она выступала в качестве члена редакцион-
ной коллегии «Журнала о питании при заболеваниях 
почек». Она также выступала на различных нацио-
нальных и международных конференциях в качестве 
приглашенного докладчика.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Куппари заявляет об отсутствии значимых финан-
совых отношений/финансовых интересов.

Денис Фук (Denis Fouque), MD, PhD

Доктор Фук является профессором в области 
нефрологии в университете Лиона имени Клода 
Бернара и заведующим нефрологическим отделе-
нием больницы Lyon Sud в Лионе, Франция. Ранее 
он являлся вице-президентом по исследовательской 
деятельности (вопросам здравоохранения) в универ-
ситете Лиона имени Клода Бернара, крупнейшем 
высшем медицинском учебном заведении во Фран-
ции. Доктор Фук опубликовал 360 статей, включая 
обзоры и мета-анализы, а также 21 главу в книгах, 
среди которых 2 главы в книге «Почка. Руководство 
Бреннера и Ректора», 2012 и 2015 гг. Его текущий 
индекс Хирша составляет 64, а количество цитиро-
ваний – 18500. Области исследований включают 
в себя питание и метаболизм при ХБП и диализе. 
Доктор Фук также прошел обучение в области до-
казательной медицины, основав группу по исследо-
ванию заболеваний почек в рамках «Кокрейновского 
сотрудничества». Доктор Фук являлся президентом 
ISRNM, соредактором «Журнала о питании при заболе-
ваниях почек», председателем во время разработки 
«Руководства по питанию» ERA-EDTA и замести-
телем председателя Европейской группы по пере-
довому опыту в области заболеваний почек ERA-
EDTA вплоть до 2017 года. В прошлом он также был 
председателем Европейской рабочей группы ERA-
EDTA по питанию, а в настоящее время  является 

главным редактором журнала «Нефрология, диализ 
и  трансплантация».

Раскрытие финансовой информации: доктор Фук 
получал гонорары, оплату командировочных рас-
ходов и оплату за лекции от компаний «Санофи» 
(Sanofi ), «Лилли» (Lilly), «Вифор» (Vifor) и «Фрезе-
ниус Каби» (Fresenius Kabi).

Аллон Н. Фридман (Allon N. Friedman), MD

Доктор Фридман является адъюнкт-профессо-
ром медицины в медицинской школе Индианского 
университета в Индианаполисе и медицинским ди-
ректором подведомственного отделения диализа. 
До поступления в Индианский университет доктор 
Фридман проходил стажировку в Университете 
Тафтса и Исследовательском центре питания чело-
века Министерства сельского хозяйства США в Бо-
стоне. Доктор Фридман опубликовал десятки статей, 
редакционных колонок и глав в книгах по темам, от-
носящимся к взаимосвязи между питанием и заболе-
ваниями почек, и получал грантовое финансирова-
ние от Национальных институтов здравоохранения, 
Национального почечного фонда и других органи-
заций. Он является членом редакционной коллегии 
журналов «Питание при заболеваниях почек» и «Новые 
горизонты нефрологии» и занимал руководящую долж-
ность в Американском обществе нефрологов и Аме-
риканской ассоциации пациентов с заболеваниями 
почек. В настоящее время он является членом совета 
ISRNM.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Фридман является членом научно-консультативного 
совета «ГИ Дайнэмикс» (GI Dynamics).

Сана Гэддар (Sana Ghaddar), PhD, RDN, RN

Доктор Гэддар некоторое время назад присо-
единилась к «Лэндмарк Хэлс Кеа» (Landmark Health 
Care) в качестве старшей медицинской сестры. Ранее 
она осуществляла деятельность в качестве диетолога 
в области заболеваний почек и менеджера клиники 
в «ДаВитаХэлс Кеа» (DaVita Health Care). Она об-
ладает более чем 22-летним опытом работы в обла-
сти почечной и клинической диетологии. Доктор 
Гэддар более 15-ти лет преподавала в двух частных 
университетах и являлась научным руководителем 
нескольких аспирантов. Она работала в комитете 
по разработке рекомендаций KDOQI в области ане-
мии. Она является автором нескольких публикаций 
в рецензируемых журналах, также она являлась чле-
ном редакционной коллегии и рецензентом несколь-
ких рецензируемых журналов, включая «Журнал о пи-
тании при заболеваниях почек» и «Архивы клинической 
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нефрологии». Доктор Гэддар является автором главы 
3-его издания руководства «Питание при заболеваниях 
почек» (в настоящее время данное руководство на-
ходится на этапе окончательного рецензирования). 
Она выступала приглашенным докладчиком на мно-
гочисленных национальных и международных про-
фессиональных заседаниях и конференциях. Доктор 
Гэддар проявляет особый интерес к вопросам пи-
тания и метаболизма при ХБН, а также к консуль-
тационной деятельности в области когнитивного 
поведения в целях улучшения результатов лечения 
пациентов.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Гаддар заявляет об отсутствии значимых финансо-
вых отношений/финансовых интересов.

Д. Джорди Голдштейн-Фукс (D. Jordi Goldstein-
Fuchs), DSc, APRN, NP-C, RD

Доктор Голдштейн-Фукс является медицинской 
сестрой в области нефрологии и специалистом 
по питанию при заболеваниях почек в детском 
нефрологическом отделении больницы Люсиль 
Паккард в Стэнфорде. Она работала со взрослыми 
на всех стадиях развития заболевания почек, а не-
которое время назад расширила свою область дея-
тельности и включила в нее детскую нефрологию. 
Доктор Голдштейн-Фукс занимается как фундамен-
тальными, так и клиническими исследованиями и ак-
тивно публикует работы по питанию и метаболизму 
при заболеваниях почек. Она является почетным ре-
дактором «Журнала о питании при заболеваниях почек», 
занимая должность соредактора в течение 15 лет. 
Она осуществляла деятельность в комитетах KDOQI 
по проблемам сердечно-сосудистой системы и диа-
бету, а также является членом Национального по-
чечного фонда.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Голдштейн-Фукс заявляет об отсутствии финансо-
вых отношений/финансовых интересов.

Т. Альп Икизлер (T. Alp Ikizler), MD, FASN 
(Председатель)

Доктор Икизлер является директором отделения 
нефрологии и гипертонии и профессором медицины 
медицинской школы Университета Вандербильта 
(VUSM) в Нэшвилле, штат Теннесси. Он также за-
ведует кафедрой сосудистой биологии имени Кэтрин 
Маклафлин Хаким. Он является членом Американ-
ского общества клинических исследований, Ассоциа-
ции американских врачей и Совета директоров Феде-
рации американских обществ по экспериментальной 
биологии. Он проявляет значительный научный 

и клинический интерес к вопросам питания и мета-
болизма при острых и хронических заболеваниях. 
В качестве клинического исследователя, специали-
зирующегося на механизмах развития болезни и ре-
зультатах лечения по оценке пациентов, он является 
главным специалистом в ряде текущих исследований, 
направленных на улучшение результатов лечения 
и качества жизни пациентов, находящихся на ранних 
стадиях заболеваний почек, пациентов, находящихся 
на поддерживающем диализе, и пациентов с острым 
поражением почек. В настоящее время он является за-
местителем редактора журнала «Кидни Интернейшнл» 
(Kidney International), а также являлся президентом 
ISRNM с 2010 по 2012 год и Национального почеч-
ного фонда в Среднем Теннесси с 2002 по 2004 год, 
заместителем редактора «Журнала Американского обще-
ства нефрологов» с 2006 по 2012 год, руководителем 
программы магистратуры по клиническим исследо-
ваниям в VUSM с 2005 по 2017 год, а также членом 
и председателем комитета по подготовке тестов в об-
ласти нефрологии Американского совета по серти-
фикации врачей-терапевтов с 2008 по 2018 год. Он 
является лауреатом премии имени Джоэла Коппле 
Национального почечного фонда, премии ISRNM 
имени Томаса Аддиса и награды VUSM «За отличие 
в наставнической деятельности в отношении ученых, 
занимающихся междисциплинарными научными 
исследованиями». Он опубликовал более 250 ориги-
нальных статей, 50 редакционных колонок и 20 глав 
в книгах. Он является соредактором «Справочника 
по питанию при заболеваниях почек» (7-е изд.) и книги 
«Хроническая почечная недостаточность, диализ и транс-
плантация» (4-е изд.).
Раскрытие финансовой информации: доктор 

Икизлер является консультантом и получал гоно-
рары за свою консультационную деятельность 
от компаний «Эбботт Ренал Кэр» (Abbott Renal 
Care), «Фрезениус Каби» (Fresenius Kabi), «Нестле» 
(Nestle) и «Реата» (Reata). Он является заместителем 
редактора журнала «Кидни Интернейшнл» и получает 
гонорары за свою деятельность.

Джордж А. Кайзен (George A. Kaysen), MD, PhD

Доктор Кайзен является заслуженным профес-
сором медицины, биохимии и молекулярной ме-
дицины медицинской школы Калифорнийского 
университета (UC) в Дэвисе. В течение 23 лет он 
являлся руководителем отделения нефрологии Ка-
лифорнийского университета в Дэвисе и исполнял 
обязанности заведующего кафедрой биохимии и мо-
лекулярной медицины в течение 6 лет. Он также за-
нимал должность главного нефролога медицинского 
центра Департамента по делам ветеранов и долж-
ность заместителя начальника исследовательского 
отдела данного учреждения. Он являлся председа-
телем ISRNM. Он по-прежнему активно занимается 
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исследованиями и терапией в условиях стационара. 
Его научные интересы относятся к взаимосвязи 
между воспалительными процессами и питанием, 
исходам сердечно-сосудистых и инфекционных 
заболеваний и регуляции структуры и функции 
липопротеинов у пациентов и подопытных живот-
ных с ХБН и/или протеинурией, а также к регуля-
ции метаболизма альбумина и транскрипции генов 
и контролю концентрации в сыворотке крови иных 
положительных и отрицательных острофазных бел-
ков как у пациентов с ХПН, так и с нефротической 
протеинурией. Он получил степень доктора меди-
цины и доктора философии в медицинском кол-
ледже имени Альберта Эйнштейна в Бронксе, штат 
Нью-Йорк.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Кайзен заявляет об отсутствии значимых конфлик-
тов интересов и информации, подлежащей раскры-
тию.

Джоэл Д. Коппле (Joel D. Kopple), MD

Доктор Коппле является заслуженным профессо-
ром медицины и общественного здравоохранения 
медицинской школы Дэвида Геффена при Кали-
форнийском университете в Лос-Анджелесе (UCLA) 
и Школы общественного здравоохранения при 
Калифорнийском университете в Лос-Анджелесе. 
В период с 1982 по 2007 год он осуществлял дея-
тельность в качестве руководителя отделения не-
фрологии и гипертонии в медицинском центре 
Harbor-UCLA. Исследования доктора Коппла со-
средоточены на метаболизме аминокислот и бел-
ков, нарушениях питания и обмена веществ и их 
терапии, особенно при заболеваниях почек и по-
чечной недостаточности. Он является автором или 
соавтором нескольких сотен рецензируемых руко-
писей, заказных статей и глав в книгах. Он является 
редактором многих трудов и сборников статей, 
а также редактором учебника под названием «Пи-
тание при заболеваниях почек». Он участвовал в созда-
нии ISRNM, Международной федерации почечных 
фондов и Всемирного дня почки, а также был пре-
зидентом Национального почечного фонда, Амери-
канского общества парентерального и энтерального 
питания и других профессиональных и научных 
обществ. Доктор Коппле является членом Амери-
канской коллегии врачей, Американского общества 
клинического питания, Американского общества 
нефрологов и Национального почечного фонда. 
Обладатель множества наград.

Раскрытие финансовой информации: в по-
следние годы доктор Коппл выступал в качестве 
консультанта в компаниях «Нефросьютикалс» 
(Nephroceuticals) и «Доктор Скар» (Dr. Schar) и по-

лучал гранты от компаний «Шир Фармасьютикалс» 
(Shire Pharmaceuticals) и «Аффикс Хелс» (Affix 
Health).

Даниэл Тета (Daniel Teta), MD, PhD

Доктор Тета является профессором нефроло-
гии в Лозаннском университете и руководителем 
многопрофильного нефрологического отделения 
больницы Hopital du Valais в Сьоне, Швейцария. 
Доктор Тета является автором 116 статей, в том 
числе обзорных статей и описаний клинических 
случаев, а также 4 глав в книгах. Интересующие его 
области исследований включают в себя адипоци-
токины при заболеваниях почек, питание и метабо-
лизм при заболеваниях почек. Он прочитал более 
150 лекций на национальных и международных за-
седаниях/конгрессах. Доктор Тета является содирек-
тором курса «Общая диетотерапия при заболеваниях 
почек», международного специализированного курса 
для специалистов в области заболеваний почек, по-
священного специализированному питанию. Он 
является членом образовательного комитета Между-
народного общества питания при болезнях почек 
и метаболизма (ISRNM). Прочие важные обязанно-
сти доктора Тета включают в себя должность редак-
тора работ в области питания в журнале «Нефрология, 
диализ, трансплантация» и должность заместителя 
председателя «Европейской группы по питанию» 
Европейской ассоциации специалистов в области 
заболеваний почек.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Тета заявляет об отсутствии значимой финансовой 
информации/финансовых интересов.

Анджела Йи-Мун Ванг (Angela Yee-Moon Wang), 
MD, PhD, FRCP

Доктор Ванг окончила Университет Нового 
Южного Уэльса в Сиднее, Австралия и является 
почетным адъюнкт-профессором, консультантом 
больницы Королевы Марии Университета Гонконга 
в Гонконге. Она стала лауреатом премии имени Джо-
эла Коппле от Национального почечного фонда 
в 2018 году, премии Джона Ф. Махера от Междуна-
родного общества перитонеального диализа (ISPD) 
в 2006 году и премии за выездную лекторскую дея-
тельность Азиатско-Тихоокеанской федерации кли-
нической биохимии в 2012 году. В настоящее время 
она является президентом ISRNM и членом Совета 
ISPD. Она также является членом регионального 
совета по Северной и Восточной Азии Междуна-
родного общества нефрологов (ISN), членом коми-
тета основной группы по содействию проведению 
клинических исследований ISN и членом исполни-
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тельного комитета «Инициативы по стандартизиро-
ванным результатам в области нефрологии» (SONG), 
руководящим членом SONG в отношении перито-
неального диализа и SONG в отношении сердечно-
сосудистых заболеваний при гемодиализе. Она была 
членом исполнительного комитета программы 
«Инициатива по улучшению глобальных исходов 
при заболеваниях почек» (KDIGO; 2015-2017 гг.). 
Она является членом рабочей группы по разра-
ботке «Клинических практических Рекомендаций 
Национального почечного фонда в области пита-
ния при хронической почечной недостаточности» 
(2015-2019 гг.) и «Практических рекомендаций ISPD 
в отношении высококачественного целенаправлен-
ного перитонеального диализа» (2017-2019 гг.). Она 
возглавляла группу подготовки «Руководства ISPD 
в области сердечно-сосудистой системы и метабо-
лизма у взрослых пациентов» (2012-2015 гг.) и явля-
ется председателем подкомитета ISPD по изучению 
результатов и клинических подходов к проведению 
перитонеального диализа (PDOPPS). Она была ос-
новным участником при подготовке первого руко-
водства KDIGO о синдроме минеральных и кост-
ных нарушений при хронической болезни почек 
(CKD-MBD) (2007-2009 гг.) и являлась сопред-
седателем первого саммита по внедрению реко-
мендаций KDIGO CKD-MBD в Азии в 2018 году.
В настоящее время она осуществляет деятель-

ность в редакционных советах «Журнала Амери-
канского общества нефрологов», «Кидни Интернейшнл» 
(Kidney International), «Клинического журнала Амери-
канского общества нефрологов», журнала «Нефрология, 
диализ и трансплантация» (редактор раздела о сер-
дечно-сосудистых заболеваниях), «Американского 
журнала нефрологии», журнала «Клиническая практика. 
Nephron» (заместитель редактора), «Европейском меди-
цинском журнале по нефрологии» (главный редактор), 
«Заместительная почечная терапия» (заместитель ре-
дактора), «Журнала о питании при заболеваниях почек», 
«Журнала о диабете», журнала «Методы очистки крови 
и лечение почек» и др. Ранее она являлась заместите-
лем редактора «Американского журнала о заболеваниях 
почек» и международным редактором «Клинического 
журнала Американского общества нефрологов». Она опу-
бликовала более 150 оригинальных статей и 10 глав 
в книгах, а также прочитала более 100 докладов 
на международных и региональных мероприятиях. 
Ее основные научные интересы связаны с сердечно-
сосудистыми, метаболическими и нутриционными 
осложнениями при ХБН и диализе.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Ван получала гонорары за выступления с докладами 
от компаний «Санофи Ренал» (Sanofi  Renal) и «Фре-
зениус Каби» (Fresenius Kabi). Она получала гранты 
на проведение исследований от «Санофи Ренал» 
(Sanofi Renal) и «Бакстер Хэлскэр Корпорейшн» 
(Baxter Healthcare Corporation).

Группа по сбору и анализу доказательств

Мэри Розга (Mary Rozga), PhD, PDN
Доктор Розга является ученым-исследователем 

в области питания в Центре анализа фактических 
данных Академии питания и диетологии. В данном 
учреждении она осуществляет деятельность в каче-
стве методиста по систематическому обзору и со-
ставлению рекомендаций, а также взаимодействует 
с опытными практикующими специалистами, ис-
следователями и защитниками интересов пациентов 
касательно широкого круга вопросов в области пи-
тания в целях предоставления научно обоснован-
ной информации диетологам. До получения данной 
должности доктор Розга работала в университетской 
среде, обращая особое внимание на исследования 
в области грудного вскармливания, а также предо-
ставляла консультации по грудному вскармливанию 
малообеспеченным женщинам в амбулаторных усло-
виях. Она являлась доцентом в Государственном уни-
верситете Боулинг-Грин, где она подготовила маги-
стерский курс по экологическому питанию. Доктор 
Розга публиковала результаты основных и дополни-
тельных исследований в рецензируемых журналах, 
таких как «Журнал Академии питания и диетологии», 
«Общественное питание» и «Журнал о здоровье матери 
и ребенка». Доктор Розга получила степень бакалавра 
в области диетологии в Центральном Мичиганском 
университете, степень магистра в области исследо-
ваний питания в Университете Бастира и науч ную 
степень в области питания в Университете штата 
Мичиган, где она также прошла стажировку по про-
грамме диетологии.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Розга заявляет об отсутствии значимых финансовых 
отношений/финансовых интересов.

Дипа Ханду (Deepa Handu), PhD

Доктор Ханду является старшим директором 
по научным исследованиям Библиотеки по анализу 
доказательств (EAL) Академии питания и диетоло-
гии. Она обладает методологическими знаниями 
в области проведения систематических обзоров и ко-
личественного анализа в области питания. Занимая 
должность в Академии питания и диетологии, она 
руководила разработкой ряда систематических обзо-
ров и руководств по клинической практике, а также 
проводила исследования по совершенствованию 
научно-обоснованных методов EAL. Доктор Ханду 
ранее осуществляла деятельность в качестве руко-
водителя программы интернатуры по диетологии 
в больнице для ветеранов имени Эдварда Хайнса-
младшего, руководителя магистерской программы 
в области питания и здорового образа жизни в Бе-
недиктинском университете, а также являлась прак-
тикующим доцентом в Университете Лойолы. На-
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учные интересы доктора Ханду относятся к области 
доказательных методов/методологии исследований, 
общественного питания, распространенности избы-
точного веса среди молодых людей и риска ожире-
ния, а также диабета. Ее работы были опубликованы 
в рецензируемых журналах, она также выпустила 
книгу по методологии исследований и выступала 
с многочисленными профессиональными презен-
тациями на местном, региональном и националь-
ном уровнях. Доктор Ханду получила докторскую 
степень в области питания человека в Университете 
штата Мичиган.

Раскрытие финансовой информации: доктор 
Ханду заявляет об отсутствии значимых финансо-
вых отношений/финансовых интересов.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Дополнительный файл 1 (PDF) на сайте журнала American Journal of  Kidney Diseases: 
https://www.ajkd.org/cms/10.1053/j.ajkd.2020.05.006/attachment/d446e971-0897-4548-bacb-bd61e3b060f1/mmc1.pdf
Сводные таблицы с доказательной базой
Рекомендация №1: Оценка
Таблица S1. Технические устройства и антропометрические показетели, используемые для измерения состава тела
Таблица S2. Лабораторные показатели состава тела
Таблица S3. Сила сжатия кисти
Таблица S4. Методы оценки потребностей в энергии
Таблица S5. Комплексные индексы, используемые для оценки нутритивного статуса у пациентов с ХБП
Таблица S6. Инструменты/методы, используемые для оценки потребления белков и калорий
Рекомендация №2: Нутритивная терапия
Таблица S7. Нутритивная терапия
Рекомендация №3: Потребление белка и энергии
Таблица S8. Ограничение потребления белка (Ограничение белка + кетоаналоги аминокислот; 
Ограничение только потребления белка)
Таблица S9. Тип белка при ХБП.
Таблица S10. Модели питания (Фрукты и овощи; Средиземноморская диета)
Рекомендация №4: Нутритивная поддержка
Таблица S11. Нутритивная поддержка – Пероральное, энтеральное и парентеральное питание
Таблица S12. Нутритивная поддержка через диализат
Таблица S13. Длинноцепочечные омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты
Рекомендация №5: Микронутриенты
Таблица S14. Фолиевая кислота (в комбинации с витаминами В или без)
Таблица S15. Тиамин в комбинации с витамином В6
Таблица S16. Витамин B12
Таблица S17. Витамин C
Таблица S18. Витамин D
Таблица S19. Витамин E
Таблица S20. Витамин К
Таблица S21. Селен
Таблица S22. Цинк
Рекомендация №6: Электролиты
Таблица S23. Кислотно-щелочной баланс
Таблица S24. Кальций
Таблица S25. Магний
Таблица S26. Фосфор
Таблица S27. Калий
Таблица S28. Натрий
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