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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ: определить диагностическую ценность отдельных показателей для скрининга белково-энергетической недо-
статочности (БЭН) у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) С5д в зависимости от коморбидности. ПАЦИЕНТЫ 
И МЕТОДЫ. Проведен скрининг БЭН у 504 пациентов (46% женщин) диализных центров Санкт-Петербурга в возрасте 
56,0±14,0 лет. С целью выявления БЭН определяли индекс массы тела, концентрацию креатинина сыворотки крови 
до сеанса гемодиализа, содержание в сыворотке крови альбумина и холестерина сыворотки крови, рассчитывали 
нормализованную скорость катаболизма белка. Для оценки коморбидности использовали индекс Чарльсон. РЕЗУЛЬ-
ТАТЫ. Признаки БЭН встречались с различной частотой: концентрация в сыворотке крови креатинина до ГД менее 880 
мкмоль/л – 62% случаев, альбумина менее 38 г/л – у 41%, общего холестерина менее 2,6 ммоль/л – у 2% пациентов. В 
соответствии с величиной нормализованной скорости катаболизма белка менее 0,8 г/кг/сут у 53% пациентов можно 
было предположить недостаточное потребление пищевого белка. Величина ИМТ менее 23 кг/м2 была зарегистрирована 
у 26% больных. Независимо от того, какой показатель был использован, наличие БЭН ассоциировалось с величиной 
индекса Чарльсон более 6 баллов. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Мы предлагаем для скрининга БЭН у пациентов с ХБП С5д при кон-
центрации креатинина в сыворотке крови до сеанса ГД менее 880 мкмоль/л или при величине индекса Чарльсон более 
6 баллов проводить инструментальное обследование для уточнения характера БЭН.

Ключевые слова: гемодиализ, белково-энергетическая недостаточность, коморбидность.

ABSTRACT
THE AIM: to determine the diagnostic value of specific indicators for screening protein-energy wasting (PEW) in patients with 
chronic kidney disease (CKD) S5d, depending on comorbidity. PATIENTS AND METHODS. PEW screening was performed in 
504 patients (46% women) aged 56,0±14,0 years in St. Petersburg dialysis centers. To reveal PEW we determined body mass 
index, creatinine serum concentration before hemodialysis, albumin and cholesterol serum content, calculated normalized 
protein catabolism rate. Index Charlson was used to assess the comorbidity. RESULTS. PEW signs met with varying frequency: 
serum creatinine concentration before HD less than 880 mcmol/l – 62%, albumin less than 38 g/l in 41%, total cholesterol less 
than 2.6 mmol/l in 2% patients. In accordance with normalized protein catabolism rate value less than 0.8 g/kg/day in 53% 
patients poor dietary protein intake was supposed. BMI less than 23 kg/m2 was registered in 26% patients. Regardless of which 
indicator was used, the presence of PEW was associated with more than 6 points Charlson index value. CONCLUSION. For PEW 
screening in patients with CKD S5d when serum creatinine before hemodialysis less than 880 mcmol/l or when Charlson index 
is more than 6 points we suggest to perform an instrumental examination to clarify the nature of PEW.

Key words: hemodialysis, protein-energy wasting, comorbidity.
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ВВЕДЕНИЕ

Белково-энергетическая недостаточность (БЭН) 
представляет одну из важных проблем современ-
ной медицины. Распространенность БЭН среди 
госпитализированных пациентов, независимо от 

основного заболевания и возраста, в среднем, со-
ставляет около 30% [1]. Хроническая болезнь почек 
(ХБП) является важнейшей среди неинфекционных 
причин развития недостаточности питания. Наибо-
лее уязвимой в этом отношении когортой являются 
пациенты, получающие лечение программным 
гемодиализом (ГД), среди которых распространен-
ность БЭН достигает 60–75% [2].
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Актуальность данной темы определяется тем, 
что развитие БЭН оказывает значимое негативное 
воздействие на качество жизни пациентов с ХБП 
[3], а также увеличивает риск смерти на 27% [4]. 
Этому способствует ряд специфических именно 
для ХБП С5д причин, среди которых наиболее 
важны следующие [5]:

• Уремическая интоксикация
• Факторы, непосредственно связанные с про-

цедурой ГД
• Анорексия
• Гормональные нарушения (гиперпаратиреоз, 

дефицит гормона D, инсулинорезистентность)
• Увеличение основного обмена
• Хроническое воспаление
• Метаболический ацидоз
• Анемия
• Коморбидность 
Необходимый для диализного пациента ха-

рактер питания достаточно хорошо изучен и 
разъясняется больному медицинским персоналом 
[6, 7]. Однако, несмотря на это, в силу вышепере-
численных причин с течением времени у многих 
пациентов БЭН все же развивается. 

Для скрининга БЭН предложено несколько диа-
гностических шкал (Рекомендации Европейской 
Ассоциации Клинического Питания, (ESPEN): 

• Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
для взрослых [8]

• Nutritional Risk Screening для взрослых [9]. 
• Initial Screening in Mini Nutritional Assessment 

(MNAr) для пожилых [10]
• Nottingham screening tool [11].
Их объединяют такие показатели, как индекс 

массы тела (ИМТ) менее 20,5 кг/м2 и снижение 
массы тела более чем на 5% за период более 3 мес. 
В некоторых учитывают снижение потребления 
пищи, наличие тяжелых состояний (травмы, цирроз 
печени, ХОБЛ III–IV стадий, осложненное течение 
сахарного диабета, метастатический рак, инсульт, 
тяжелая пневмония, госпитализация в отделение 
интенсивной терапии), снижение мобильности, 
наличие деменции.

Коморбидность учитывается лишь шкале Mal-
nutrition-Infl ammation Score (MIS) [12]. Однако в ее 
состав входят еще 9 показателей, что делает ее не 
вполне удобной для скрининга. 

Во избежание различного толкования термина 
Международное общество по питанию и метабо-
лизму при заболеваниях почек (International Society 
of Renal Nutrition and Metabolism) выделило 4 груп-
пы диагностических критериев [13]:

1. Диетарные:

Потребление белка менее 0,8 г/кг/сут 
Калорийность менее 25 ккал/кг/сут
2. Биохимические:
Альбумин сыворотки крови менее 38 г/л
Преальбумин сыворотки крови менее 300 мг/л
Холестерин сыворотки крови менее 2,6 ммоль/л
Креатинин сыворотки крови до ГД менее 880 

мкмоль/л 
3. Антропометрические:
ИМТ (после диализа) менее 23 кг/м2

Необъяснимая потеря массы тела более 5% за 3 
мес или более 10% за 6 мес 

4. Инструментальные
Потеря мышечной массы тела более 5% за 3 мес 

или более 10% за 6 мес
Снижение окружности мышц плеча: более 5% 

за 3 мес или более 10% за 6 мес
Жировая масса тела <10% от рекомендуемой 
Целью нашего исследования было определить 

диагностическую ценность отдельных показателей 
для скрининга белково-энергетической недостаточ-
ности (БЭН) у пациентов с хронической болезнью 
почек (ХБП) С5д в зависимости от коморбидности. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 504 пациента, 
получающих лечение программным ГД в пяти 
центрах заместительной почечной терапии Санкт-
Петербурга.

Критериями исключения служили следующие:
• госпитализация и/или острое заболевание в 

течение последних 3 мес 
• СПИД 
У всех больных было проведено традиционное 

клинико-лабораторное обследование, включавшее 
определение сывороточных концентраций креа-
тинина, мочевины, электролитов, общего белка, 
альбумина, интактного паратиреоидного гормона 
(иПТГ), холестерина, СРБ, клинического анализа 
крови. Показатель адекватности диализа опреде-
ляли по формуле [14]:

Kt/V = -Ln (R – 0,008*t) + (4 – 3,5*R)*UF/W, где
Ln – натуральный логарифм; 
R – отношение постдиализной к преддиализной 

концентрации мочевины 
t – длительность диализа в часах; 
UF – объем ультрафильтрации в литрах и 
W – масса тела после диализа. 
Величину нормализованной скорости катабо-

лизма белка вычисляли в соответствии с рекомен-
дациями K/DOQI [15].

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по 
формуле:
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ИМТ, кг/м2= масса тела после ГД, кг/(рост, м)2.
Статистический анализ полученных результатов 

проводили с использованием специализированного 
пакета прикладных программ SPSS Statistics 17.0 
(SPSS: «An IBM Company», США). Данные пред-
ставлены при нормальном распределении в виде 
среднего арифметического±стандартное отклоне-
ние (М±SD), при асимметричном – в виде медиана и 
интерквартильный размах (Ме, 25% квартиль; 75% 
квартиль). Для сравнения количественных данных 
использовали U-тест Манна–Уитни. Для сравнения 
качественных данных применялся точный критерий 
Фишера. Оценку силы связи между количествен-
ными признаками проводили с помощью рангового 
коэффициента корреляции (Rs) Спирмена. Нулевую 
статистическую гипотезу об отсутствии различий 
и связей отвергали при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В табл. 1 представлена клинико-лабораторная 
характеристика пациентов.

Среди обследованных было 46% женщин и 
54% мужчин. Средний возраст составил менее 60 
лет, средняя продолжительность ЗПТ, около 5 лет. 
Наибольшую долю пациентов составили больные 
с ХГН – около 40%. Остальные заболевания почек 
встречались существенно реже. 

Величина ИМТ соответствовала избыточной 
массе тела. Вместе с тем, хорошая адекватность ГД 
позволяла думать, что гиперволемия не оказывала 
существенного влияния на ИМТ. Выраженность 
анемии была минимальной, концентрация альбу-
мина удовлетворительной, уровень азотистых по-
казателей соответствовал стадии ХБП. Обращала на 
себя внимание тенденция к гиперфосфатемии. Сы-
вороточные концентрация иПТГ и СРБ превышали 

нормальные значения. Среднее содержание общего 
холестерина сыворотки крови было нормальным. 

Признаки БЭН встречались с различной ча-
стотой. Наиболее значимым оказался уровень 
креатинина в сыворотке крови до ГД менее 
880 мкмоль/л – 62% случаев. В соответствии с ве-
личиной нормализованной скорости катаболизма 
белка менее 0,8 г/кг/сут у 53% пациентов можно 
было предположить недостаточное потребление 
пищевого белка. Уровень альбумина сыворотки 
крови менее 38 г/л отметили у 41% обследованных. 
Величина ИМТ менее 23 кг/м2 была зарегистриро-
вана у 26%, содержание общего холестерина в сы-
воротке крови менее 2,6 ммоль/л – у 2% пациентов. 
В связи с тем, что гипохолестеринемия встречалась 
очень редко, дальнейший анализ этого показателя 
не производили. 

На рис. 1 представлена частота различных при-
знаков БЭН в зависимости от пола пациентов.

Наибольшие различия выявлены по величине 
нормализованной скорости катаболизма белка: 
недостаточное потребление пищевого белка у 
мужчин встречалось почти в 4 раза чаще у мужчин 
по сравнению с женщинами: 0,774±0,151 г/кг/сут 
и 0,824±0,148 г/кг/сут соответственно, р=0,001. 
Вместе с тем, концентрация альбумина в сыворотке 
крови почти в 1,5 раза чаще отмечалась у женщин 
по сравнению с мужчинами: 37,9±3,8 и 39,4±4,4 г/л 
соответственно, р=0,0002. Возможно, это связано 
с тем, что длительность ЗПТ у женщин была в 1,2 
раза выше по сравнению с мужчинами: 68±58 мес 
и 56±53 мес соответственно, р=0,014.

На рис. 2 представлена взаимосвязь отдельных 
показателей БЭН и суммарного индекса Чарльсон.

Таблица 1

Клинико-лабораторная характеристика 

пациентов

Показатель M±SD 

Возраст, лет 56,4±14,0 

ГД, мес 61,7±56,0 

ИМТ, кг/м2 27,1±7,1 

Kt/V 1,54±0,27 

Гемоглобин, г/л 109,0±14,8 

Альбумин, г/л 38,6±4,2 

Креатинин до ГД, мкмоль/л 821,6±234,5 

Мочевина до ГД, ммоль/л 22,1±5,6 

Кальций до ГД, ммоль/л 2,20±0,23 

Фосфат до ГД, ммоль/л 1,83±0,55 

иПТГ, пг/мл 435,8±415,0 

Холестерин, ммоль/л 4,87±1,21 

СРБ, мг/л 12,5±20,9 

Рис. 1.Частота различных признаков БЭН в зависимости от 
пола пациентов. Здесь и на рис. 2: nPCR – нормализованная 
скорость катаболизма белка, Cr – концентрация креатинина в 
сыворотке крови, Альб – концентрация альбумина в сыворотке 
крови, ИМТ – индекс массы тела.
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Медиана индекса Чарльсон составила 6 (4; 
9) баллов. Независимо от того, какой показатель 
был использован, наличие БЭН ассоциировалось 
с величиной индекса Чарльсон более 6 баллов. 
Наиболее показательны были различия величины 
индекса Чарльсон в зависимости от БЭН по кон-
центрации креатинина сыворотки крови (5,0±2,7 
и 7,3±3,0 р=0,0001), а также нормализованной 
скорости катаболизма белка (5,1±2,9 и 7,1±3,1, 
р=0,01). Статистически значимых различий по 
ИМТ получено не было. 

Анализ отдельных показателей индекса Чарль-
сон позволил установить следующие закономер-
ности. Риск снижения концентрации креатинина 
сыворотки крови менее 880 мкмоль/л увеличивали: 
атеросклероз мозговых артерий ОШ 3,2 (ДИ 1,9; 
5,4), р=0,0001; атеросклероз сосудов нижних конеч-
ностей ОШ 3,3 (ДИ 2,1; 5,2), р=0,0001, сердечная 
недостаточность ОШ 2,5 (1,5 4,2), р=0,0001; сахар-
ный диабет 7,5 (2,8; 19,3), р=0,0001.

Риск снижения уровня альбумина сыворотки 
крови менее 38 г/л увеличивало наличие язвенной 
болезни ОШ 1,6 (ДИ 1,1; 2,6), р=0,040.

При проведении непараметрического корреля-
ционного анализа были выявлены нижеследующие 
взаимосвязи.

Для нормализованной скорости катаболизма бел-
ка с возрастом (Rs=0,157, p=0,002) индексом Чарль-
сон (Rs=–0,155, p=0,003), концентрацией в сыворотке 
крови креатинина (Rs=0,411, p=0,0001), фосфата 
(Rs=0,417, p=0,0001), СРБ (Rs=–0,126, p=0,005).

Для альбумина сыворотки крови с возрас-
том (Rs=–0,261, p=0,0001), индексом Чарльсон 
(Rs=–0,217, p=0,0001), гемоглобином (Rs=0,259, 
p=0,0001), содержанием в сыворотке крови креати-
нина (Rs=–0,133, p=0,015), холестерина (Rs=0,152, 
p=0,002), СРБ (Rs=–0,126, p=0,011).

Для креатинина сыворотки крови до сеанса ГД 
с возрастом (Rs=–0,360, p=0,0001), длительностью 
ЗПТ (Rs=0,170, p=0,0001), индексом Чарльсон 
(Rs=–0,432, p=0,0001), нормализованной скоростью 
катаболизма белка (Rs=0,411, p=0,0001), гемоглоби-
ном (Rs=0,193, p=0,001), концентрацией в сыворотке 
крови альбумина (Rs=0,133, p=0,008), фосфата 
(Rs=0,412, p=0,0001), СРБ (Rs=–0,123, p=0,008).

Для ИМТ с длительностью ЗПТ (Rs=–0,217, 
p=0,0001), концентрацией альбумина в сыворотке 
крови (Rs=0,219, p=0,0001).

Как следует из приведенных данных, наиболь-
шее количество взаимосвязей было выявлено для 
концентрации креатинина сыворотки крови. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Скрининг в общем смысле этого термина под-
разумевает определенную стратегию в организации 
здравоохранения, направленную на выявление 
какого-либо патологического состояния у кли-
нически бессимптомного человека. Клиническая 
симптоматика применительно к БЭН представляет 
снижение массы тела и/или ее компонентов (мы-
шечной массы тела, жировой массы тела). Тогда 
подобный подход позволил бы предупредить это 
снижение. Поиски подобного показателя огра-
ничены рядом условий не только медицинского, 
но и социального характера. Среди них одним из 
важнейших является возможность определения вы-
бранного показателя в стране с любым, даже невы-
соким уровнем финансирования здравоохранения. 

С этой целью мы предлагаем обратить внима-
ние на рутинно определяемый у всех диализных 
пациентов показатель – концентрацию креатинина 
в сыворотке крови до сеанса ГД. Критический его 
уровень был предложен, как уже упоминалось, 

Рис.  2. Взаимосвязь отдельных показателей БЭН и суммар-
ного индекса Чарльсон. 

Рис. 3. Алгоритм скрининга БЭН.
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Международным обществом по питанию и метабо-
лизму при заболеваниях почек (International Society 
of Renal Nutrition and Metabolism). 

Признаки БЭН при скрининге, без использова-
ния шкал и опросников, учитывая только содер-
жание креатинина в сыворотке крови до сеанса 
ГД, в нашем исследовании были выявлены у 62% 
больных. При этом обращала на себя внимание 
высокая распространенность недостаточного ко-
личества белка в диете у мужчин. 

Результаты нашего исследования свидетельству-
ют о том, что концентрация креатинина в сыворотке 
крови менее 880 мкмоль/л ассоциируется с более 
пожилым возрастом, с увеличением длительности 
ЗПТ, индекса Чарльсон, снижением нормализо-
ванной скорости катаболизма белка, гемоглобина, 
концентрацией в сыворотке крови альбумина, 
фосфата, увеличения СРБ. 

Мы не применяли инструментальные методы 
для оценки БЭН, поэтому не можем судить о мы-
шечной и жировой массе тела. Вместе с тем, низкий 
уровень креатинина в сыворотки крови в нашем 
исследовании коррелировал с недостаточностью 
пищевого белка, но не с ИМТ. Следовательно, 
определяя этот показатель, можно своевременно из-
менить диетические рекомендации и не допустить 
снижения массы тела.

Учитывая результаты проведенного статисти-
ческого анализа, в частности взаимосвязи концен-
трации креатинина в сыворотке крови и индекса 
Чарльсон и отдельных его компонентов, можно 
предложить следующий алгоритм скрининга БЭН 
у пациентов, начинающих лечение гемодиализом 
(рис. 3). При уровне креатинина сыворотки крови 
более 880 мкмоль/л до сеанса ГД следует определить 
индекс Чарльсон. При величине последнего более 6 
баллов предполагается БЭН и применяется допол-
нительное обследование в соответствии с рекомен-
дациями Международного общества по питанию и 
метаболизму при заболеваниях почек (International 
Society of Renal Nutrition and Metabolism) [13] для 
определения типа БЭН и планирования комплекса 
лечебных мероприятий. При уровне креатинина в 
сыворотке крови менее 880 мкмоль/л следует сразу 
переходить к дообследованию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение скрининга БЭН у пациентов с ХБП, 
получающих лечение программным ГД, может 
быть основано на использовании традиционно и 
регулярно определяемого показателя – уровня креа-
тинина в сыворотке крови до сеанса ГД. Наличие 
коморбидности требует регулярного, один раз в три 

месяца использования специальных шкал. В зави-
симости от их результатов может быть определен 
объем дообследования с целью уточнения типа 
БЭН и планирования лечебных мероприятий. 
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