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Частота и распространенность хронической бо
лезни почек (ХБП), требующей применения замес
тительной почечной терапии (ЗПТ), на протяжении 
последнего десятилетия увеличились практически 
в 2 раза [1, 2]. Еще более тревожным является чрез
мерно высокий коэффициент смертности среди по
пуляции больных, получающих лечение хроничес
ким гемодиализом (ГД). В США уровень леталь
ности больных на гемодиализе составляет около 21 
% [1], несмотря на значимые достижения в мето
дах лечения с применением хронического ГД. По
этому представляется важной идентификация и ле
чение состояний, способствующих высокой смерт
ности гемодиализных больных.

М еханизмы развития недостаточности 
питания у больных, получающих лечение 

хроническим гемодиализом
Одной из актуальных проблем современного 

гемодиализа является развитие недостаточности 
питания (НП) у больных, получающих лечение ГД 
[3]. После пяти лет терапии гемодиализом доля 
больных с НП составляет 40-50% и продолжает 
нарастать в дальнейшем [4]. Состояние питания 
является одним из независимых прогностических 
факторов заболеваемости и смертности у диализ
ных больных [3]. При наличии недостаточности 
питания, по данным B.A. Cooper и соавт. [5], риск 
смертности больных, получающих лечение ГД, 
увеличивается на 27%. Несмотря на актуальность 
данной проблемы, до настоящего момента не су
ществует единой точки зрения на механизмы раз
вития НП у больных на ГД.

Доказанным фактом считается, что низкое по
требление белка и энергии вследствие ограничен
ных диетических предписаний, расстройств вкусо
вых ощущений и связанной с уремией анорексии 
является причиной развития белково-энергетичес
кой недостаточности (БЭН) у больных, получаю
щих лечение хроническим гемодиализом [6]. При 
этом далеко зашедшие проявления недостаточно
сти питания, связанные только с потреблением 
питательных веществ, сравнительно редки, в том 
числе и у больных на ГД [2]. Таким образом, ши
рокое распространение неадекватного нутрицион- 
ного статуса (НС), несмотря на сравнительно адек
ватное потребление пищевого белка и энергии, на
водит на мысль, что БЭН -  это не единственная 
причина плохого состояния питания у больных, по
лучающих лечение хроническим гемодиализом. 
Кроме того, определение БЭН не объясняет на
блюдаемого сочетания метаболических и гормо
нальных нарушений, приводящих к состояниям ка
таболизма белка и утрате обезжиренной массы 
тела (тощей массы тела), связанной с уремией и 
самой процедурой ГД. Данный факт, а также ряд 
научных работ [2, 7], позволяют предполагать, что 
неудовлетворительное состояние питания, наблю
даемое у больных на ГД, правильнее называть «уре
мическая недостаточность питания», поскольку 
этот термин символизирует единственную в сво
ем роде форму недостаточности питания, связан
ную с индуцированными уремией и ГД осложнени
ями.

Таким образом, в настоящий момент можно 
говорить о наличии по меньшей мере 2-х типов
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недостаточности питания (НП) у больных, полу
чающих лечение хроническим ГД [7, 8]. Тип 1, при 
котором основной причиной развития НП являет
ся преимущественно БЭН, и тип 2, в основе разви
тия которого лежит «уремическая недостаточность 
питания» при наличии адекватного потребления 
основных нутриентов. При этом следует отметить, 
что два этих типа недостаточности питания могут 
как существовать отдельно, так и сочетаться у 
отдельно взятого больного.

К основным механизмам развития «уремичес
кой недостаточно стьи питания» у больных на ГД 
относят [6, 9]:

1. Потери белка, аминокислот, глюкозы, водо
растворимых витаминов в диализат, которые воз
растают при использовании биологически не
совместимых мембран и многократной отмывки 
диализаторов.

2. Недостаточная адекватность диализа, способ
ствующая снижению аппетита, появлению тошно
ты, рвоты, увеличению метаболического ацидоза.

3. Эндокринные расстройства в виде снижения 
биологической активности анаболических гормо
нов -  инсулина, соматотропина, инсулиноподобно
го фактора роста -  1, и увеличения циркулирую
щего пула катаболических гормонов, таких как глю- 
кагон, паратиреоидный гормон.

4. Низкая физическая активность диализных 
больных.

5. Интеркуррентные заболевания, среди кото
рых ведущую роль играют инфекции, заболевания 
желудочно-кишечного тракта со скрытыми крово
течениями и т.д.

6. Депрессивные состояния, расстройства сна.
7. Лечение различными медикаментами, которые 

влияют на аппетит и состояние питания в целом.
8. Потери крови, связанные с процедурой ГД.

9. Повышение в крови уровня «потенциальных уре
мических токсинов», в норме выводящихся почками.

10. Признаки хронического воспаления.

Диагностика и мониторинг 
недостаточности питания

Высокая прогностическая значимость недоста
точности питания у гемодиализных больных объяс
няет необходимость своевременной и точной ди
агностики этого состояния. Однако до настоящего 
момента не существует единой системы мер, ко
торая обеспечила бы полную и недвусмысленную 
оценку НС у гемодиализных больных. В идеале, 
маркер НС должен не только прогнозировать по
следствия, но также должен быть недорогостоя
щим, воспроизводимым и легко выполнимым тес
том, который не был бы подвержен влиянию таких 
факторов, как воспаление, пол, возраст и систем
ные заболевания. В настоящее время в распоря
жении диетологов не существует идеального мар
кера нутриционного статуса, который отвечал бы 
всем этим требованиям. Таким образом, на сегод
няшний день диагностика НП включает в себя со
вокупность антропометрических, анамнестичес
ких, биохимических параметров, которые обнару
живают корреляцию с НС. Диагностика НП должна 
носить строго индивидуальный подход и включать 
в себя следующие этапы:

1 этап -  проведение диетической оценки.
2 этап -  проведение оценки нутриционного ста

туса.
А. Диетическая оценка.
Диетическая оценка больных на ГД должна про

изводиться только квалифицированным диетологом, 
что дает возможность больным правильно освоить 
методику заполнения пищевых дневников и возмож
ность более полной адаптации к их регулярной дие-

Градация нутриционных показателей в зависимости от степени НП
Показатель Пол Нормы Степень недостаточности питания

легкая средней тяжести тяжелая

Баллы - 3 2 1 0
Индекс массы тела, кг/м2 - 25,0 - 19.0 18,9 - 17,5 17,4 - 15,5 ниже 15,5
Отклонение ФМТ от РМТ, % 
Кожно-жировая складка

- 100 - 90% 89 - 80% 79 - 70% ниже 70%

над трицепсом, мм мужчины 10,5 - 9,5 9,5 - 8,4 8,4 - 7 4 ниже 7,4
женщины 14,5 - 13 13 - 11,6 11,6 - 10,1 ниже 10,1

Окружность мышц плеча, см мужчины 25,7 - 23 23 - 20,5 20,5 - 18 ниже 18

Обхват на уровне середины
женщины 23,5 - 21 21 - 18,8 18,8 - 16,5 ниже 16,5

плеча бесфистульной руки, см мужчины 29 - 26 26 - 23 23 - 20 ниже 20
женщины 28 - 25 25 - 22,5 22,5 - 19,5 ниже 19,5

Общий белок, г/л - более 65 65 - 55 55 - 45 ниже 45
Альбумин, г/л - более 35 35 - 30 30 -25 ниже 25
Абсолютное число лимфоцитов, тыс. - более 1,8 1,8 - 1,5 1,5 - 0,9 ниже 0,9
Трансферрин, г/л - более 2,0 2,0 - 1,8 1,8 - 1,6 ниже 1,6

После градации нутриционных показателей по баллам, их количество суммируются, где 27 баллов соответствует нормаль
ному состоянию питания, 27 -  18 -  легкой степени НП, 18 -  9 -  средней степени и ниже 9 -  тяжелой степени НП.
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те. Для оценки ежедневного потребления белков, 
жиров, углеводов, витаминов, общей калорийности 
рациона пациенты заполняют пищевые дневники, 
где указываются качественный и количественный 
состав потребляемой ими пищи. В недавно прове
денных исследованиях была показана меньшая до
стоверность часто используемых 3-дневных пище
вых дневников по сравнению с 7-дневными днев
никами, в связи с чем пациентам рекомендуется 
запись пищевых воспоминаний в течение недели 
[10]. Учет пищевых продуктов в течение 7 дней 
позволяет охватить все диетическое разнообразие, 
характерное для каждого отдельно взятого боль
ного, а также нивелировать влияние самой проце
дуры ГД на потребление пищи, что ведет к более 
адекватной и точной оценке потребления как бел
ка, так и энергии.

Также для более полного представления о потреб
лении пациентом основных питательных веществ 
рекомендуется проведение оценки аппетита с помо
щью шкалы ADAT (Appetite and Diet Assessment Tool), 
что позволяет оценить влияние самой процедуры ГД 
на аппетит и диетические привычки.

В. Оценка нутриционного статуса.
В настоящее время существует большое коли

чество методик оценки нутриционного статуса. Но 
наиболее полной и точной можно считать методи
ку комплексного метода нутриционной оценки [11]. 
Данный метод включает в себя определения сле
дующих показателей:

1. Индекс массы тела, кг/м2
2. Отклонение фактической массы тела (ФМТ) 

от рекомендованной массы тела (РМТ), %
3. Кожно-жировая складка над трицепсом, мм
4. Обхват на уровне середины плеча бесфис

тульной руки, см
5. Окружность мышц плеча, см
6. Общий белок, г/л
7. Альбумин, г/л
8. Абсолютное число лимфоцитов, тыс.
9. Трансферрин, г/л
Каждый из показателей оценивается в баллах 

от 0 до 3 в зависимости от отношения к общепри
нятым нормам, данные представлены в таблице.

Рекомендации по диагностике и монито
рингу недостаточности питания [12]:
• На отделении хронического гемодиализа дол

жен работать квалифицированный диетолог.
• Нутриционный статус больного должен быть 

оценен до начала заместительной почечной тера
пии и повторно оценен через 1 месяц после начала 
гемодиализной терапии.

• При отсутствии признаков НП у больных в

возрасте до 50 лет контроль нутриционного стату
са надлежит проводить раз в 6 месяцев.

• У больных старше 50 лет и у больных, полу
чающих лечение ГД свыше 5 лет, необходимо про
водить контроль нутриционного статуса каждые 3 
месяца.

Рекомендации по потреблению основных
питательных веществ у больных на ГД
За нормативы по потреблению основных пита

тельных веществ в настоящее время приняты нор
мы, рекомендованные Американской ассоциацией 
диетологов [13]:

- потребления белка -  1,2 (50% белок высокой 
биологической значимости) г/кг/день.

- потребления калорий -  35 ккал/кг/день до 60 
лет и 30-35 ккал/кг/день после 60 лет.

- потребления жиров -  30-35% от калорий в 
целом.

А. Потребление белка.
В ходе большинства научных исследований 

рекомендованный безопасный уровень потребле
ния белка в сутки у клинически стабильных хро
нических гемодиализных больных составляет 1,2 
(50% белок высокой биологической значимости) г/ 
кг/день, что позволяет поддерживать азотистый 
баланс на нейтральном или положительном уров
не. В недавних научных исследованиях показано, 
что потребление пищевого белка в диапазоне 1,2 -  
1,4 г/кг/день сопровождается увеличением выжи
вания пациентов по сравнению с потреблением 
белка 1,2 г/кг/день, притом что потребление пи
щевого белка свыше 1,4 г/кг/день не приводит к 
дальнейшему улучшению выживания больных.

Недавними исследованиями было показано, что 
у больных с терминальной стадией ХБП, получа
ющих лечение хроническим гемодиализом, имеет 
место широкое распространение повышения уров
ня маркеров воспаления [7]. Хроническое воспа
ление за счет различных механизмов, таких как 
увеличение анорексии и катаболизма белка, спо
собно отрицательно влиять на нутриционный ста
тус гемодиализных больных, в связи с чем при на
личии признаков хронического воспаления у боль
ных, получающих лечение хроническим ГД, 
необходима коррекция потребления пищевого бел
ка в сторону его увеличения.

Б. Потребление энергии.
Потребление энергии у клинически стабильных 

хронических гемодиализных больных по данным 
Американской ассоциации диетологов должно со
ставлять 35 ккал/кг/день в возрасте до 60 лет, 30
35 ккал/кг/день после 60 лет. В настоящее время в 
ходе различных работ показано, что для достиже
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ния оптимального уровня потребления энергии, ко
торое полностью покрывало бы ежедневное рас
ходование энергии, при этом не приводя к ее на
коплению в виде увеличения жировой массы тела. 
Необходимо проведение расчета основного обме
на с последующей поправкой на физическую ак
тивность. Расчет основного обмена может произ
водиться любым доступным методом: непрямая 
калориметрия, использование таблиц Schofield, 
уравнения Харриса-Бенидикта, уравнения Black. 
Далее для расчета оптимального ежедневного рас
ходования энергии необходимо умножить основной 
обмен на фактор физической активности, который 
в значительной мере зависит от типа профессио
нальной деятельности и физической нагрузки, свя
занной с активным отдыхом. Этот фактор обычно 
варьирует в пределах 1,3-2,0.

В. Потребление основных минералов.
Рекомендации по потреблению основных ми

нералов [12]:
• фосфор мг/день -  800-1000
• диетический контроль фосфатов не должен 

ставить под угрозу потребление пищевого белка
• кальций мг/день -  менее 2000, включая каль

ций, полученный из веществ, связывающих фос
фаты на кальциевой основе

• натрий мг/день -  не более 2000 (или 5-6 г/ 
сут. хлорида натрия)

• междиализная прибавка в весе не должна пре
вышать 4-4,5% от сухого веса тела

• калий мг/день -  2000-3000 (8-17 мг/кг/сут.)
• железо мг/день -  ежедневное потребление 8 

мг железа для мужчин и 15 мг для женщин, за ис
ключением тех больных, которые получают тера
пию железом в/в.

Лечение недостаточности питания
В настоящем процесс коррекции недостаточ

ности питания у больных на ГД должен проводиться 
квалифицированным диетологом совместно с ди
ализными врачами и включать в себя следующие 
этапы:

• Меры общего характера.
• Диетические вмешательства.
• Применение анаболических средств.
• Стимуляторы аппетита.
А. Меры1 общего характера.
Проведение мер общего характера требует 

совместной работы врача-диетолога и диализных 
врачей, что обеспечивает более адекватную и сво
евременную коррекцию недостаточности питания 
у гемодиализных больных. Основной задачей вра
ча-диетолога на начальном этапе коррекции НП 
является точная и своевременная оценка НС с

последующим обязательным постоянным монито- 
рированием НС. Врач-диетолог на основании пище
вых дневников, заполненных пациентами, и харак
тера их физической активности должен индивидуа
лизировать объем потребляемых питательных 
веществ и энергии. В то же время врачами диализа 
должно обеспечиться поддержание оптимальной 
дозы диализа с учетом уровня Kt/v и коррекция 
метаболического ацидоза, что позволяет в значи
тельной мере снизить отрицательное влияние при
знаков терминальной почечной недостаточности на 
состояние НС. Также применение диализных мем
бран с лучшей биосовместимостью позволяет в 
значительной мере уменьшить выраженность при
знаков хронического воспаления, которое само по 
себе способно отрицательно влиять на НС. Лече
ние гастроинтестинальных расстройств у гемодиа
лизных больных также ведет к значительному 
улучшения НС.

Б. Диетические вмешательства.
Объем диетического вмешательства, необхо

димого гемодиализному пациенту, определяется 
врачом-диетологом после уточнения состояния 
нутриционного статуса больного. Диетическое вме
шательство начинается с подбора оптимальной 
диеты, исходя из необходимого объема потребля
емых питательных веществ и индивидуальных пи
щевых привычек пациента. Следует отметить, что 
соблюдение диетических предписаний и измене
ние показателей НС в обязательном порядке дол
жны контролироваться врачом-диетологом. При 
невозможности достижения потребления питатель
ных веществ до минимального уровня с помощью 
диеты необходимо назначение пероральных пище
вых добавок, специально разработанных для боль
ных с заболеваниемя почек (кетостерил, аминес, 
соевый изолят и др.). Назначение энтерального 
зондового питания следует проводить только в слу
чае неэффективности применения пероральных 
добавок. Назначения парентерального питания по
казано гемодиализным больным с НП 3-й степени 
или больным с потреблением питательных веществ 
на уровне менее 20 ккал/кг/день по энергии и 0.8 г/ 
кг/день по белку.

В. Применение анаболических средств.
В случае тяжелой степени недостаточности 

питания у гемодиализных больных, резистентной 
к любым диетическим вмешательствам, должен 
быть рассмотрен вопрос о необходимости назна
чения курса анаболических средств (андрогенов) 
в течение 3-6 месяцев с частотой введения еже
недельно или раз в два месяца. При назначении 
андрогенов всем больным показан постоянный 
мониторинг показателей липидного обмена, состо
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яния печени, а у мужчин -  маркеров состояния 
предстательной железы.

При развитии почечной недостаточности у 
больных происходит снижение концентрации гор
мона роста и инсулиноподобного фактора роста-1 
(IGF-1) в крови и нарушение их действия на ткане
вом уровне за счет снижения экспрессии тРНК IGF- 
1 и дефекта в трансдукции сигналов гормона рос
та, что значительно ослабляет анаболическое дей
ствие этих гормонов, в связи с чем у 
гемодиализных больных оправдано назначение в 
качестве анаболических средств рекомбинантно
го гормона роста человека и рекомбинантного IGF-
1 [14].

Г. Стимуляторы аппетита.
Классическим признаком тяжелой уремичес

кой интоксикации является отсутствие аппетита, 
вплоть до анорексии. До настоящего времени до 
конца неясен механизм развития данного состоя
ния на фоне уремии. Одним из возможных факто
ров, вызывающих снижение аппетита у гемодиа
лизных больных, является увеличение в крови ди
ализных пациентов анорексигенного гормона -  
лептина [15, 16]. Лептин влияет на аппетит за счет 
редукции основных орексигенных нейротрансмит
теров, с одной стороны, и индукции анорексиген- 
ных нейротрансмиттеров с другой стороны в ду
гообразном ядре гипоталамуса. К лекарственным 
препаратам, способным блокировать побочные эф
фекты гиперлептинемии, относят препараты, изби
рательно блокирующие МК4-Р, основной рецептор 
б-меланоцитстимулирующего гормона. К этой 
группе относят препараты на основе белка, род
ственного белку agouti, которые разрабатываются 
компаниями Amgen и Roche [16].

Также показана эффективность использования 
для коррекции анорексии у гемодиализных боль
ных и другой группы стимуляторов аппетита, к ко
торой относится такой препарат, как мегестрола 
ацетат (мегейс) [17].
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