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Резюме. Диетотерапия детей раннего возраста, готовящихся к трансплантации почки, свя-
зана с большой степенью неопределенности, так как проведение рандомизированных кон-
тролируемых исследований в этой области крайне затруднено по ряду причин. В настоя-
щее время в мире существует всего несколько организаций, разрабатывающих клинические 
рекомендации по питанию у больных с 2–5 и 5D стадиями хронических заболеваний по-
чек (ХЗБ). С 2015 г предприняты первые шаги гармонизации подходов и практических ре-
комендаций, благодаря объединенным усилиям международных рабочих групп. Вместе с 
тем, большинство мировых ассоциаций врачей и исследователей вообще не предоставляют 
рекомендации по нутритивной поддержке для детей с 2–5 стадиями хронической болезни 
почек (ХБП), получающих гемодиализ или перитонеальный диализ. Данная работа освещает 
суточные нормы потребности в калориях, белках и микроэлементах для детей с ХБП 2–5 и 
5D стадии с учетом задержки физического развития, ожирения и различных уровней фи-
зической активности, а также дополнительных потребностей в белке с целью компенсации 
потерь, связанных с диализом и оптимальные способы кормления. Обзор основан на данных 
международных рабочих групп, разрабатывающих рекомендации по питанию у детей с 2–5 
и 5D стадиями ХБП: KDOQI (Кidney Disease Outcomes Quality Initiative), PRNTL (Pediatric 
Renal Nutrition Taskforce), CARI (Caring for Australians with Renal Impairment), NAPRTCS 
(North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study), EPDWG (The European Pediatric 
Peritoneal Dialysis Working Group), а также отдельных исследований в данной области.
Ключевые слова: нутритивная поддержка, трансплантация почки, хроническая болезнь 
почек, интрадиализное парентеральное питание, дети.
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Abstract. Dietary management for toddlers, preparing for kidney transplantation (KT) is full of 
uncertainty, as randomized controlled trials are extremely difficult in pediatrics for several reasons. 
Currently, there are only a few organizations in the world that are developing clinical recommendations 



Lectures

Медицина: теория и практика том 4   № 1   2020 ISSN 2658-4190

10

for nutrition in patients with stages 2–5 and 5D of chronic kidney disease (CKD). Since 2015, the 
first steps have been taken to harmonize approaches and practical recommendations, due to the 
combined efforts of international working groups. However, most global associations of clinicians 
and researchers generally do not provide recommendations on nutritional support in children with 
2–5 stages of chronic kidney disease (CKD) receiving hemodialysis or peritoneal dialysis. This work 
highlights the daily requirements for calories, proteins, and micronutrients for children with CKD 
stages 2–5 and 5D, taking into account physical development, protein-energy deficiency, obesity 
and various levels of physical activity, as well as additional protein requirements to compensate 
for dialysis losses and optimal feeding methods. The review is based on data from international 
working groups that develop nutritional recommendations for children with stages 2–5 and 5D of 
CKD: KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), PRNTL (Pediatric Renal Nutrition 
Taskforce), CARI (Caring for Australians with Renal Impairment), NAPRTCS (North American 
Pediatric Renal Transplant Cooperative Study), EPDWG (The European Pediatric Peritoneal Dialysis 
Working Group), as well as individual studies in this field.
Key words: nutritional support, kidney transplantation, chronic kidney disease, intradialysis 
parenteral nutrition, children.

дицинских групп способствовали успеху педи-
атрической трансплантации солидных органов. 
Педиатры и хирурги, работающие в данной 
сфере продолжают улучшать долгосрочные ре-
зультаты. Согласно Shepherd (1996), несмотря 
на значительные успехи, достигнутые до сих 
пор в детской трансплантации, «единственная 
область, в которой можно добиться наибольше-
го улучшения  — это нутритивная поддержка» 
[6]. Выявление проблем, связанных с низкой 
массой тела у детей с трансплантацией почек, 
является важным шагом к улучшению функции 
трансплантата и выживаемости пациентов, а 
также качества их жизни [7].

Данные о нутритивной поддержке в детской 
трансплантации ограничены. Тем не менее, по-
лученные результаты у взрослых свидетель-
ствуют, что пациенты с хорошим нутритивным 
статусом до трансплантации, снизили показа-
тели заболеваемости и смертности, сократили 
сроки пребывания в отделении интенсивной 
терапии и в больнице, улучшили показатели дол
госрочной выживаемости и повысили качество 
жизни, в то время как белково-энергетическая 
недостаточность (БЭН), снижение мышечной 
массы приводили к повышению смертности 
после ТП [8]. Многие физиологические свой
ства почечной системы влияют на метаболизм 
питательных веществ, элиминацию и гомеос-
таз электролитов. Почечная недостаточность 
представляет собой серьезную проблему для 
поддержания адекватного питания и мышеч-
ной массы. Таким образом, создание здоровой 
диеты и оценка метаболического профиля для 
коррекции БЭН перед трансплантацией и пре-
дотвращения прогрессирования или развития 
БЭН после трансплантации имеет жизненно 

Введение

Первые трансплантации почки (ТП) младен-
цам и детям раннего возраста (0–24 мес жизни) 
были выполнены в 1960‑х годах в Миннеаполи-
се [1]. Долгосрочные результаты были сначала 
скромными и скептицизм был выражен в отно-
шении рациональности лечения новорожденных 
и детей раннего возраста с терминальной стади-
ей хронической болезни почек. В 1980‑х годах 
технический прогресс в диализной и посттранс-
плантационной иммунносупрессивной терапии 
значительно улучшили результаты ТП у детей и 
взрослых, что также привело к постепенному 
принятию данных методов в том числе у детей с 
5D стадией хронической болезни почек (ХБП). 
Международные данные о количестве педиатри-
ческих больных в преддиализной стадии ХБП 
колеблются от 5,7–12 случаев до 42,5–75 слу
чаев на миллион в возрастной популяции [2]. 
А  младенцы все еще составляют небольшую 
группу в педиатрических программах ТП- при-
близительно 2,8%[3]. Причем за последнее деся-
тилетие возраст педиатрических реципиентов, 
изменился, с увеличением в возрастной группе 
1–5 лет (с 14,9% до 21,9%) и снижением в воз-
расте 11–17 лет (с 66,3% до 59,0%) [4]. Терапия 
больных с терминальной стадией ХБП включает 
гемодиализ, перитонеальный диализ и почечную 
трансплантацию. Смертность вследствие всех 
причин, связанных с ТП в течение первого года 
ниже, чем при любой форме диализа, что делает 
ТП основным методом лечения таких больных в 
педиатрии [5].

Достижения в области отбора донорских ор-
ганов, доступности иммуносупрессивной тера-
пии и опыта создания специализированных ме-
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важное значение. С помощью диеты и физиче-
ских упражнений можно предотвратить разви-
тие некоторых неблагоприятных последствий 
ТП, таких как сердечно-сосудистые заболева-
ния, дислипидемия, впервые возникший по-
странсплантационный сахарный диабет и даже 
потеря костной массы. У детей коррекция БЭН 
особенно важна, учитывая влияния на дальней-
шее физическое, психомоторное и половое раз-
витие[9]. Переход от 5D стадии ХБП к ТП соз-
дает метаболическую проблему, связанную с 
гормональными сдвигами, отклонениями в рас-
ходе энергии и метаболическими нарушениями, 
вызванными иммуносупрессивной терапией 
[10]. Кроме того, ограничения на пищевые про-
дукты различаются до и после ТП: от отказа от 
богатых фосфором молочных продуктов и про-
дуктов с высоким содержанием калия на стадии 
диализной терапии до отказа от пищевых про-
дуктов подозрительных на наличие патогенных 
микроорганизмов — после трансплантации (так 
называемая низкобактериальная диета, исклю-
чающая сырые продукты) [11, 12].

Таким образом, у детей со всем спектром 
хронических болезней почек основное внима-
ние должны быть сосредоточено на достиже-
нии следующих целей: поддержание оптималь-
ного состояния питания (что включает в себя 
достижение нормальных ростовых прибавок и 
состава тела при употреблении соответствую-
щего количества и видов питательных ве-
ществ); предотвращение токсических эффек-
тов уремии, метаболических нарушений и не-
доедания; снижение риска хронических 
заболеваний и смертности в зрелом возрас-
те[13]. Учитывая неоспоримую важность ну-
тритивной поддержки перед ТП у детей встает 
необходимо решения целого спектра задач:

•	 Профилактика или лечение мальнутриции 
и установление положительного азотисто-
го баланса

•	 Оптимизация состояния питания за счет 
достижения желаемой массы тела, мышеч-
ной массы и запасов висцерального белка

•	 Мониторинг и дотация витаминов и мине-
ралов с целю предотвращения их дефицита

•	 Исключение потенциально токсичных ве-
ществ

•	 Улучшение нутритивного статуса в пред-
дверии катаболических эффектов опера-
тивного вмешательства и иммуносупрес-
сивной терапии в высоких дозах

•	 Снижение риска осложнений, таких как 
гипогликемия и инфекции

•	 Способствовать физическому и психо-
мотрному развитию

•	 Способствовать заживлению ран в посто-
преционн периоде

•	 Оптимизировать качество жизни пациента
Нутритивная поддержка включает в себя 

оценку нутритивного статуса: диеты (потре-
бляемой пищи, согласно дневнику питания) 
атропометрических показателей, состава тела, 
макро- и микронуриентов; коррекцию веса, 
коррекцию роста рекомбинантным гормоном 
роста человека у детей ХБП (при росте или 
скорости роста по возрасту SDS < 1.88 или ме-
нее 3го перцентиля); коррекцию макро- микро-
нутриентов, сапплементарную поддержку в 
виде перорального, энтероального или парен-
терального питания; изменение образа жизни; 
мониторинг; менеджмент питания и консульта-
тивную помощь [9].

Немнгогочисленные мировые ассоциации 
врачей и исследователей, разрабатывающие дие-
тические рекомендации для больных с 2–5 и 5D 
стадиями ХЗБ в 2015 г сделали попытку объеди-
нить подходы и практические рекомендаций в 
данной области, благодаря объединенным уси-
лиям [14]. Ведущие мировые руководства утвер-
ждаю, что дети с ХБП должны получать кон-
сультации детских диетологов, специализирую-
щихся на заболеваниях почек «pediatric renal 
dietitian» [9, 15].

Оценка антропометрических 
показателей

Дети с ХЗП могут демонстрировать как 
средние антромтрические показатели так и де-
фицит веса или ожирение, при этом дети с 5D 
стадией ХЗП значительно больше подвержены 
мальнутрици. Пациенты ХБП сталкиваются с 
серьезными проблемами в поддержании адек-
ватного питания и роста. Кроме того, нарушен-
ный нутритивный статус напрямую способ-
ствует плохому росту. Следовательно, необхо-
димо учитывать состояние питания при оценке 
этиологии и лечении задержки роста и физиче-
ского развития. Одним из наиболее частых ос-
ложнений у детей с ХБП является нарушение 
роста. Основные причины включают наруше-
ния метаболизма гормона роста и ИФР‑1, элек-
тролитный баланса, дефицит питательных ве-
ществ и витамина Д, метаболический ацидоз, 
уремия, гиперпаратиреоз и гипогонадизм, ане-
мию и воспаление [16–19]

Согласно руководству KDOQI по питанию 
детей с ХБП определены периодичность и ме-
тоды оценки нутритивного статуса, антропоме-
трии [9]. Следующие параметры состояния пи-
тания должны быть рассмотрены в комбина-
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ции у детей с ХБП стадии от 2 до 5 и 5D: 
количество потребляемой пищи (3х-дневный 
пищевой дневник или 24‑часовой отчет), рост 
в см соответственно возрасту в перцентилях 
или со стандартным отклонением (SDS/z-score), 
скорость роста в перцентилях или SDS, вес по 
возрасту в перцентилях или SDS, индекс мас-
сы тела (ИМТ) -к росту- к возрасту в перцен-
тилях или SDS, окружность головы к возрасту 
в перцентилях или SDS (у  детей до 3х лет), 
нормализованный катаболизм белка (nPCR) у 
подростков с ХБП 5‑стадии на гемодиализе. 
Предполагается, что частота мониторинга па-
раметров веса и роста и питания у всех детей с 
ХБП стадии 2–5 и 5D зависит от возраста ре-
бенка и стадии ХБП (табл. 1). Младенцы и 
дети с полиурией, признаками задержки роста, 
снижением или низким ИМТ, сопутствующи-
ми заболеваниями, влияющими на рост или 
потребление питательных веществ, или с 
острыми изменениями в соматическом статусе 
требуют более частой оценки. При оценка веса 
необходимо учитывать «сухой вес» ребенка, 
потому что избыток жидкости, отеки распро-
странены у больных с ХБП 5 стадии и даже на 
более ранних стадиях у пациентов с нефроти-
ческим синдром. Это влияет не только на вес, 
но и на другие антропометрические показате-
ли, такие как окружность плеча, толщина кож-
ной складки [20]. Поэтому в настоящее время 
измерение окружности плеча и толщины кож-
ной складки не рекомендованы для оценка ну-
тритивного статуса у детей с ХБП [9, 20, 21].

Антропометрия верхней части тела является 
наиболее точным показателем мышечной массы 
тела у пациентов с нарушением баланса жидко-
сти. Мальтурицию можно оценить из расчета 
окружности мышц плеча и измерения складки 
трицепса следующим образом: Окружность 
плеча = окружность плеча (в  сантиметрах) — 
[0,314×складка трицепса (в миллиметрах)] [9].

Необходимо также отметить, что антропом-
етрические рекомендации KDOQI по питанию 
детей с ХБП не предполагают измерение веса 
относительно роста (в  перцентилях или со 
стандартным отклонением/z-score). На взгляд 
отечественных педиатров — это важный пока-
затель оценки как БЭН так и ожирения, учиты-
вая, что рост детей с ХБП часто ниже популя-
ционного в возрастной группе [22,23]. Тем не 
менее, оценка ИМТ (ИМТ = вес кг/рост в м2) 
включает в себя оценку веса с учетом роста, а 
определение ИМТ к возрасту дает комплекс-
ную картину.

Руководство CARI 2005  года по питанию 
утверждает, что дети с ХБП подлежат оценке 
нутритивного статуса диетологом с интервалов 
1–3 мес [24, 25]. А американская ассоциация 
кардиологов заявляет о снижении частоты 
сердечно-сосудистых заболеваний у детей 
группы риска, в том числе с ХБП, и рекоменду-
ет консультирование диетолога каждые 2–4 не-
дели в течение первых 6 месяцев[26].

Определение состава тела

Двухэнергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия всего тела (DXA-сканирование) 
прекрасно оценивает жировую и мышечную 
массу. Основное ограничение DXA у пациен-
тов с ХБП является то, что сканирование не 
может различить обычно гидратируемую от 
чрезмерно гидратированной мышечной ткани; 
таким образом, метод способен переоценить 
мышечную массу у пациентов с гипрегидрата-
цией. DXA-сканирование широко использова-
лось для оценки состава тела у взрослых с 
ХБП и в нескольких в небольших исследовани-
ях у детей с ХБП. В настоящее время недоста-
точно данных для рекомендации регулярного 
DXA — сканирования у детей с ХБП [9, 27, 
28]. Соотношение пользы дополнительной ин-

Таблица 1
Рекомендуемые параметры и частота оценки питания для детей с ХБП стадии 2–5 и 5D

Оцениваемые параметры Минимальный интервал в месяцах
Параметры в перцентилях или со стан-

дартным отклонением (SDS)
Дети от 0 до 11 мес от 12 мес до 3 лет

ХБП 2–3 ХБН 4–5 ХБН 5D ХБП 2–3 ХБН 4–5 ХБН 5D
Оценка дневника питания 0,5–3 0,5–3 0,5–2 1–3 1–3 1–3

Рост по возрасту 0,5–1,5 0,5–1,5 0,5–1 1–2 1–2 1
Скорость роста к возрасту 0,5–2 0,5–2 0,5–1 1–6 1–3 1–2

Вес к возрасту 0,5–1,5 0,5–1,5 0,25–1 1–3 1–2 0,5–1
ИМТ к росту к возрасту 0,5–1,5 0,5–1,5 0,5–1 1–3 1–2 1

Окружность головы к возрасту 0,5–1,5 0,5–1,5 0,5–1 1–3 1–2 1–2
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формации по сравнению с таким простым ме-
тодом как оценка ИМТ и стоимости двухэнер-
гетическая рентгеновская абсорбциометрии 
только предстоит оценить[9, 29].

Определение состава тела может выполне-
но  при помощи анализ биоэлектического со-
противления (BIA) или биоимпедансометрии. 
Многочастотная BIA (биоимпедансная спек-
троскопия) позволяет оценить объем как вне-
клеточной жидкости так и внутриклеточной 
жидкости. Метод является перспективным, но 
в настоящее время не разработана эффектив-
ная методика для детей с ХБП [9].

Коррекция роста

Руководство CARI CKD рекомендует тера-
пию рекомбинантным гормоном роста (ТРГР) 
с показателем рост/по возрасту <25‑й перцен-
тиль, скоростью роста по отношению к костно-
му возрасту <25‑й перцентиль для детей ХБП 
стадии 2–5 и 5D. Европейская рабочая группа 
перитонеального диализа в педиатрии (The 
European Pediatric Peritoneal Dialysis Working 
Group) рекомендует ТРГР рассматривать у па-
циентов, получающих перитонеальный диализ 
с потенциалом роста и скорригированными по-
казателями питания, ацидоза, гиперфосфате-
мии и вторичного гиперпаратиреоза. Рекомен-
дации CARI CKD также предполагают коррек-
цию уровня бикарбонатов в сыворотке более 
22 ммоль/л у пациентов с ХБП. ТРГР показала 
свою эффективность и безопасность у пациен-
тов с ХБП [25, 30, 31]. Согласно KDOQI, ТРГР 
следует рассматривать у детей с ХБП стадии 
2–5 и 5D, с низким ростом(рост SDS< — 1,88 
или рост / возрасту <3‑й процентиля) или если 
снижение скорости линейного рост при низком 
росте (рост к возрасту SDS<– 1,88 или ско-
рость роста по возраста  
<3‑й процентиль) сохраняется более 3 месяцев, 
несмотря на терапию дефицита питательных 
веществ и коррекцию обмена веществ (уровень 
рекомендации — умеренный В) [9].

Определение энергетической 
потребности, диетические рекомендации

Относительно энтергетических потребно-
стей у детей с ХБП был достигнут консенсус 
между авторами ведущих руководств KDOQI, 
CARI CKD, ВОЗ (WHO), Университетом здо-
ровых детей ООН(United Nations University for 
healthy children). Но наиболее детально дан-
ный вопрос освещен KDOQI. В 2020  году 
опубликованы рекомендации «Потребность в 

энергии и белке у детей с ХБП 2–5 стадий и 
получающих диализную терапию» междуна-
родной рабочей группы врачей Европы, США 
и Великобритании «Питание детей с заболе
ваниями почек» (Pediatric Renal Nutrition 
Taskforce-PRNT), которые также основаны на 
заключениях работы KDOQI — группы наибо-
лее авторитетных мировых исследователей в 
данной области.

Согласно KDOQI, Энергетические затраты 
для детей с ХБП стадии 2–5 и 5D соответству-
ют 100% EER (ожидаемой расчетной энергети-
ческой потребности — Estimated Energy 
Requirements, EER) согласно возрасту и с ин-
дивидуальной корректировкой по ИМТ (уро-
вень рекомендации В). Дополнительная нутри-
тивная поддержка должна быть оказана, в слу-
чае, если обычное питания ребенка с ХБП 
стадии 2–5 или 5D не может удовлетворить его 
энергетические потребности и ребенок не до-
стигает ожидаемых показателей увеличение 
веса и/или роста (уровень рекомендации В) 
[9]. PRNT солидарны в данном вопросе с 
KDOQI, однако определяют уровень рекомен-
дации как слабый. Пероральное питание с сап-
плементарной поддержкой является предпоч-
тительным для детей с ХБП стадии 2–5 и 5D 
(уровень рекомендации B), [32]. Когда энерге-
тическая потребность не может быть удовлет-
ворена пероральным питанием следует рас-
смотреть питание через зонд (уровень реко-
мендации В), [9, 32]. Интрадиализное 
парентерального питание (Intradialytic Paren-
teral Nutrition — IDPN) следует применять для 
коррекции неадекватного питания у детей с 
истощением (ИМТ по возрасту <5‑го процен-
тиля), когда дети не могут удовлетворить по-
требность в питании через оральное и/или зон-
довое кормление (уровень рекомендации С). 
Баланс калорий, получаемых из углеводов и 
ненасыщенные жиров в физиологически пре-
делах рекомендуется в виде допустимого диа-
пазона макронутриентов (Acceptable Macronu-
trient Distribution Range — AMDR) и суточной 
нормы потребления детям с ХБП 2–5 и 5D 
(уровень рекомендации С), [9].

В вопросах избыточного веса и ожирения у 
детей с ХБН консенсус между KDQOI и PRNT 
не был достигнут. Так согласно KDQOI, пред-
лагаются изменения в питании и образе жизни 
с целью добиться контроля веса при лишнем 
весе или ожирении у детей с ХБП стадий 2–5 и 
5D (уровень рекомендации С), [9]. При этом 
PRNT у детей с избыточным весом или ожи
рением рекомендует отрегулировать калорий-
ность рациона, чтобы добиться соответствую-



Lectures

Медицина: теория и практика том 4   № 1   2020 ISSN 2658-4190

14

щих весовых прибавок без ущерба для питания 
(сильная рекомендация A) [32].

Ведущие мировые авторы сходятся во мне-
нии, что на начальном этапе диета детей с ХЗБ 
2–5 стадиями соответствует по энергетической 
потребности и уровню белков диета здорового 
ребенка того же возраста. Таким образом, не 
существует специфических формул расчета ка-
лорийности питания детей с ХБН [9, 25, 32].

Например, профессором F Brian Boudi пред-
ложено использовать уравнение Харриса для 
детей, готовящихся к трансплантации. Предпо-
лагается измерение базовой энергетической за-
траты (БЭЗ) или можно встретить в литерату-
ре — базовый метаболический коэффициент 
БМК(BMR). БМК человека — это ежедневное 
количество энергии, которое требуется его ор-
ганизму, если он находится в состоянии покоя 
в умеренной среде. БМК оптимально опреде-
лять индивидуально, на основании непрямой 
калориметрии, которая учитывает потребление 
кислорода и выделение углекислого газа паци-
ентом, где на каждый литр CO2 предполагается 
энергетическая затрата равно 1,1 кКал. Когда 
непрямая калориметрия невозможна или неце-
лесообразна, БЭЗ могут быть определены на 
основе уравнения Харриса-Бенедикта: для 
мальчиков: БЭЗ = 66,5 + (13,7 × вес в кило-
граммах) + (5 × рост в сантиметрах) — (6,78 × 
× возраст в годах). Для девочек: БЭЗ = 655 + 
+ (9,56 × вес в килограммах) + (1,85 × рост в 
сантиметрах) — (4,68 × возраст в годах [13].

У пациентов с клинически значимыми оте-
ками или асцитом необходимо рассчитывать 

энергетические потребности на основе скор-
ректированной массы тела или расчетной 
сухой массы следующим образом, которая учи-
тывает рекомендованную массу тела (идель-
ную): cкорректированная масса тела =  
= (идеальная масса тела- фактическая масса 
тела) × 20% + идеальная масса тела. Чтобы 
определить расчетную суточную потребность 
в калориях, умножьте БЭЗ на коэффициент 
стресса и коэффициент физической активности.

Суточная норма калорий у детей должна 
быть скорректирована с учетом наличия БЭН 
или ожирения. Для детей с средними антропом-
етрическим показателями суточная норма кало-
рий приблизительно равна: 0–1 год  — 90–
120 ккал/кг массы тела, 1–3 года 85–110 ккал/кг.

KDOQI предлагает следующую формулу 
для расчета ожидаемой энергетической потреб-
ности: энергетическая потребность = общий 
расход энергии + энергетический депозит [9].

PRNT предлагает измерять базальную ско-
рость метаболизма [25]. И указывает, что с мо-
мента публикации руководства KDOQI было 
разработано две стратегии для изучения опти-
мальных требований к энергии для детей с 
ХБП. Во-первых, в нескольких исследованиях 
изучалась EER/ BMR с помощью непрямой ка-
лориметрии и не было выявлено различий со 
здоровыми детьми после поправки на мышеч-
ную массу тела [33, 34]. Скорректированный 
BMR у детей с ХБП существенно не отличался 
от BMR здоровых. Во-вторых, в обсервацион-
ных и ретроспективных исследованиях сооб-
щалось о влиянии определенных измерений 

Таблица 2
Коэффициент корректировки суточной потребности в калориях [13]

Корректировочный коэффициент, для пациентов  
испытывающих стресс, связанный с оперативным  

вмешательством, сопутствующей патологией,  
инфекциями и ранами

Корректировочный коэффициент,  
для пациентов с учетом физической активности

Оперативное вмешательство 1,2 Лежачий пациент, прикованный к кровати 1,2
Инфекции и раны 1,5 Разрешена незначительная, ограниченная физи-

ческая активность
1,3

Разрешена легкая физическая активность 1,5
Допускается умеренная физическая активность 1,6

Таблица 3
Энергетическая потребность у детей до 3 лет со здоровым весом [9]

0–3мес ЭП=(89*вес в кг –100)+175
4–6 мес ЭП=(89*вес в кг –100)+56

7–12 мес ЭП=(89*вес в кг –100)+22
13–35 мес ЭП=(89*вес в кг –100)+20

Примечание. С 3 лет и старше предложен дифференцированный расчет для мальчиков и девочек.
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потребления энергии у детей с ХБП. Боль
шинство сообщили, что количество энергии в 
рационе у детей с ХБП около 100% EER, полу-
чающих консервативную терапию или пери
тонеальный диализ, привело к приемлемым 
массо-ростовым прибавкам [32, 35, 36].

Еще одним важным показателем оценки ну-
тритивного статуса у детей с 2–5 и 5D стадиями 
ХЗП является нормализованная скорость ката-
болизма белка (nPCR). Расчет nPCR основан на 
увеличении в крови азота мочевины [9, 32].

Потребность в макронутриентах, 
диетические рекомендации

Потребность в белках у детей с ХБП и нор-
мальным ИМТ составляет 100–140% от РСНП 
у детей с ХБП стадии 3; и 100–120% от РСНП 
у детей с ХБП на стадиях с 4 по 5, а при ста-
дии 5D — 100% от РСНП. Белкового саппле-
ментарного питания орально или парентераль-
но следует применять у детей с ХБП стадии 

2–5 и 5D, которые не в состоянии удовлетво-
рить свои потребности в белке с обычным пи-
танием [9, 25, 32].

Исследования баланса азота, такие как 
24‑часовой анализ содержания мочевины в 
моче, количественное определение мочевины, 
креатинина, мочевой кислоты в сыворотке кро-
ви- являются стандартными методами оценки 
потребности в белке. Когда эти исследования 
невозможны, можно основываться на суточной 
потребности в белке для определенного воз-
раста (см  табл. 4). Эти значения служат базо-
выми показателями и должны быть скорректи-
рованы с учетом состояния: БЭН и/или физио-
логического стресса. Предполагается суточная 
потребность в белках у детей со средними по-
казателями антропометрии: 0–6 месяцев — 
2,2 г / кг массы тела, 6–12 месяцев — 2 г кг / мас
са тела, 1–3 года — 0,18 г / см роста [9, 13].

Согласно, PRNT подход в определении 
РСНП калорий и белков более дифференциро-
ван по возрасту, но менее дифференцирован по 

Таблица 4
KDOQI — рекомендованная суточная норма потребления белка для младенцев детей до 3 лет с ХБП [9]

Возраст РСНП г/кг/сут

РСНП, ХБН 
стадия 3

100–140%
г/кг/сут

РСНП, ХБН 
стадия 4–5
100–120%

г/кг/сут

РСНП для детей 
на гемодиализе

г/кг/сут

РСНП для детей 
на перитонеальном 

диализе г/кг/сут

0–6 мес 1,5 1,5–2,1 1,5–1,8 1,6 1,8
7–12 мес 1,2 1,2–1,7 1,2–1,5 1,3 1,5
1–3 года 1,05 1,05–1,5 1,05–1,25 1,15 1,3

Примечание. Старше 3х лет РСНП отличается у девочек и мальчиков

Таблица 5
PRNT — потребность в энергии и белке для младенцев и детей с ХБП2-5D до 3 лет [32]

Возраст  
в месяцах РСНП калорий 1 (кКал/кг/сут) РСПН белка (г/кг/сут) РСНП белка (г/сут)

0 93–107 1,52–2,5 8–12
1 93–120 1,52–1,8 8–12
2 93–120 1,4–1,52 8–12
3 82–98 1,4–1,52 8–12
4 82–98 1,3–1,52 9–13
5 72–82 1,3–1,52 9–13

6–9 72–82 1,1–1,3 9–14
10–11 72–82 1,1–1,3 9–15

12 72–120 0,9–1,14 11–14
мальчики девочки

24 81–95c 79–92 0,9–1,05 11–15
36 80–82 76–77 0,9–1,05 13–15

Примечание. 1 — РСНП основана на уровне физической активности (УФА-коэффициент), используемом международ-
ными организациями; УФА для детей 1–3 года — 1,4.
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стадиям ХБП, в сравнении с рекомендациями 
KDOQI (см. табл. 5.)

Возможное соотношение белков, жиров и 
углеводов в рационе детей с ХЗП: углеводы- 
45–65%, жиры — 30–40%, белки 5–20% [9, 37].

Известно, что дети с ХБП подвержены дис-
липидемии [38, 39]. Рабочая группа KDOQI 
разработала руководство по дислипидемии у 
взрослых, и утверждает, что рекомендации 
диетические и по образу жизни подходят под-
росткам постпубратного возраста с ХЗП (см. 
табл. 6), а дети и подростки препубертатного 
возраста должны придерживаться рекоменда-
ций Национальной группы экспертов по холе-
стерину у детей и подростков (National 
Cholesterol Expert Panel in Children and Ado
lescents: NCEP-C) и консенсуса по диетиче-
ским рекомендациям для детей и подростков 
Американской кардиологической ассоциации 
(American Heart Association-AHA) [39–41]. 
Руководство Американской ассоциации парен-
терального и энтерального питания A.S.P.E.N 
2015  г рекомендует максимальную суточную 
дозу жиров 1–2 г/кг/сут [42].

Потребность в жидкости,  
диетические рекомендации

Суточные потребности в жидкости у педиа-
трических пациентов, без учетов отеков или де-
гидратации: недоношенные новорожденные, с 
весом менее 2 кг — 150 мл / кг, новорожденные 
и дети с весом 2–10 кг — 100 мл / кг на первые 
10  кг, младенцы и дети с весом 10–20  кг — 
1000 мл плюс 50 мл / кг свыше 10 кг [13].

Дополнительную жидкость и натрий следу-
ет учитывать для детей с ХБП стадии 2–5 и 5D 
и полиурией, чтобы избежать хронической 
внутрисосудистой гиповолемии и способство-
вать оптимальному росту (уровень рекоменда-

ции В). Дотация натрия необходима всем де-
тям с ХБП стадии 5D, получающим перитоне-
ального диализа (уровень рекомендации В). 
Следует ограничить употребление натрия у 
детей с ХБП стадии от 2 до 5 и 5D, с гиперто-
нией (систолическое и/или диастолическое ар-
териальное давление >95 перцентиля) или 
предгипертонией (систолическое и/или диасто-
лическое артериальное давление >90 перцен-
тиля и <95 перцентиля) (уровень рекоменда-
ции В). Потребление жидкости должно быть 
ограничено у детей в стадиями ХБП 3–5 и 5D с 
олигоанурией, чтобы предотвратить осложне-
ния перегрузки жидкостью (уровень рекомен-
дации А). Потребление калия должно быть 
ограничено для детей с ХБП стадии 2–5 и 5D с 
гиперкалиемией или из группы риска гиперка-
лиемии (уровень рекомендации А) [9].

Способы питания

Если относительно состава рациона детей с 
2–5 и 5В стадиями ХБП не было получено убе-
дительных доказательств наличия разработан-
ной оптимальной диеты, то способы кормле-
ния имеют уровень доказательств и рекоменда-
ций сильный, согласно PRNT и умеренный, 
согласно KDOQI; также был достигнут опреде-
ленный консенсус [9, 32].

Грудное вскармливание признано предпоч-
тительным методом кормления младенцев с 
ХБП. Если грудное вскармливание невозможно 
или грудного молока не хватает в достаточном 
объеме ребенку с ХБП, предлагается использо-
вать молочные смеси с преобладанием сыворо-
точного белка. Предлагается обогащать груд-
ное молоко и детское питание, когда требуется 
ограничение жидкости или когда для удовлет-
ворения потребностей в питании необходимо 
больше энергии или высококалорийные продук-

Таблица 6
Рекомендации по диетическому питанию для детей с дислипидемией и ХБП стадии 5, 5D  

и почечным трансплантатом [9]
Показатель ЛПНП –холестерол >100 мг/дл Триглицериды сыворотки >150 мг/дл

Калории
При избыточном весе –рекомендации на-

правленные на достижение сбансированного 
энергетического баланса

Жиры в пище <30% общего количества калорий Ограниченное количество
Холестерол <200 мг/сут
Транс-жиры Исключить

Насыщенные жирные кислоты <7% общего количества калорий

Углеводы Ограниченное количество  
простых углеводов
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ты (сильная рекомендация A). Концентрация 
формулы или грудного молока с пищевыми до-
бавками повышается постепенно, чтобы улуч-
шить переносимость (слабая рекомендация D), 
согласно PRNT [32]. Также, согласно KDOQI и 
PRNT, адаптированные смеси или формулы, 
разработанные для энтерального питания могут 
быть как концентрированными так и дополнен-
ными коммерчески порошками глюкозы, жид-
костью или жирами (см табл. 7). Питание детей 
с олигоанутрий 5 стадий ХБП может требовать 
высококалорийных питательных веществ. Спо-
соб доставки питательных веществ через зонд 
зависит от возраста, потребности в питательных 
и минеральных веществах, наличия или отсут-
ствия рвоты, баланса электролитов и количества 
питания, усваиваемого через рот. Младенцы мо-
гут требовать только болюсного введения пита-
ния через зонд после орального кормления, но 
некоторым может понадобиться полностью зон-
довое питание, с доставкой насосом с установ-
ленной скоростью ночью и дополнительными 
болюсами в дневное время [9]. Например, у де-
тей до 1 года начальная почасовая инфузия со-
ставляет 10–20 мл/час или 1–2 мл/кг/час с еже-
дневным увеличением 5–10 мл/8 часов или 1мл/
кг/час, целевое кормление (максимальный объ-
ем, который ребенок хорошо переносит) 21–
54 мл/час или 6 мл/кг/час. Болюсное кормление 
составляет 60–80 мл каждые 4 часа или 10–15 
мл/кг/на кормление, с ежедневным увеличением 
20–40  мл/ к часа, при этом целевой объем со-
ставляет 80–240 мл каждые часа или 20–30 мл/кг/ 
кормление [9, 43].

Интрадиализное парентераное питание

Дети с терминальной стадией почечной не-
достаточности (ТПН), находящиеся на гемоди-
ализе, имеют повышенный риск истощения. 

Агрессивное вмешательство в питание, такое 
как интрадиализное парентеральное питание 
(ИДПП-IDPN Intradialytic Parenteral Nutrition), 
должно рассматриваться с целью предотвраще-
ния дальнейших сопутствующих заболеваний 
и смертности, связанных с недоеданием, в слу-
чае неэффективности других вмешательств. 
ИДПП — это неинвазивный метод обеспече-
ния пациентов с истощением через доступ ге-
модиализа (ГД) на протяжении всего лечения 
ГД. Несмотря на то, что в педиатрии отсут-
ствуют свидетельства о долгосрочной пользе 
ИДПП, имеются данные о том, что он улучша-
ет метаболические параметры и состояние пи-
тания [44]. В педиатрии выполнено лишь не-
сколько пилотных исследований по ИДПП. 
Данные небольших когорт предполагают что 
ИДПП может быть эффективным при неадек-
ватном пероральном и/или энтеральном пита-
нии в случае истощения детей. ИДПП приво-
дило к улучшению показателей ИМТ у детей с 
органическими, но не психосоциальными при-
чинами истощения [45–47]. KDIQO предлагает 
прибегать к ИДПП при ИМТ менее 5 перцен-
тиля и невозможности обеспечения адекватно-
го питания орально и/или энтерально (слабый 
уровень рекомендации С), [9]. Оптимальный 
состав ИДПП не известен. Однако, обычно со-
держит аминокислоты, в количестве предпола-
гаемой суточной потребности (РСНП), 
декстрозу, 20% и 30% липидные компоненты. 
Предложено несколько протоколов ИДПП [48, 
49], но ни одного клинического руководства в 
настоящее время не существует. В отделении 
почечного диализа Техасской детской больни-
цы применяют показания к использованию 
ИДПП, если соблюдены 2 или более из следу-
ющих критериев:

•	 Снижение веса >10% за 3 месяца у паци-
ента с ИМТ <90%.

Таблица 7
PRNTL Предлагаемое добавление энергетических модулей в детские смеси

Энергетический модуль Возраст Количество углеводов(уг)/жиров (ж), 
добавленных в формулу

Конечная концентрация 
углеводов (уг)/жира(ж) в 

формуле (% или г / 100 мл)

Полимер глюкозы (порошок 
глюкозы коммерческий)

<6 мес 3–5 г (+7 г уг из смеси) 10–12

6–12 мес 5–8 г (+7 уг из смеси) 12–15

>12 мес 8–18 г (+12 г уг из смеси) 20–30

Жировая эмульсия (50% жир)
<12 мес 3–5 мл (+3.5 г ж из смеси) 5–6

>12 мес 9 мл (+4.5 г ж из смеси) 9

Примечание. Среднее количество г у г/ж в детской смеси взято из «Adapted from Shaw V (ed) Clinical Paediatric 
Dietetics, 4th edition (2015). Chichester: Wiley Blackwell, p 18».
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•	 Невозможность обеспечения адекватным 
энтеральным питанием:

–– ограничение жидкости;
–– попытки энтерального питания прова-

лились;
–– желудочно-кишечные заболевания (тре-

бующие ИДПП без объективных дан-
ных о мальнутриции).

•	 Клинические признаки мальнутриции:
–– сывороточный альбумин <3,5 мг/дл;
–– низкая нормализованная скорость ката-

болизма белка (nPCR) <1 г/кг/сут.
Состав и дозы ИДПП не строго определе-

ны, но имеют общие тенденции. Раствор 70% 
декстрозы дозируется из расчета 5–9  мг угле-
водов/кг/мин времени ГД. Рекомендуемый бе-
лок на 15% состоит из аминокислот, чтобы ми-
нимизировать объем, необходимый для я адек-
ватного обеспечения белком. Белок дозируется 
1,3 г/кг/на все время ГД. Рекомендованный ли-
пидный компонент — это 20% раствор на ос-
нове яиц, используемый для минимизации вве-
денного объема и максимального потребления 
калорий. Липиды дозируется из расчета 25% 
от объема ИДПП (углеводы и белок) [50].

Показатели нутритивного статуса

Учитывая связь гипоальбуминемии со смерт
ностью, сывороточный альбумин остается 
важным компонент оценки пациентов с ХБП. 
Однако значение альбумина как маркера со-
стояния питания спорно. В случае гипоальбу-
минемии необходимо тщательной оценить 
отечность, суточную потерю белка и исследо-
вать возможные причины системного воспа-
ления [9, 51].

Клиническая манифестация мальнутриции 
у детей включает:

•	 БКН, дефицит веса.
•	 Задержка физического развития, задержка 

роста.
•	 Нарушение катоболизма белка.
•	 Стеаторея.
•	 Дефицит незаменимых жирных кислот — 

ксероз конъюнктивы и роговицы, наруше-
ние функции сетчатки, ночная слепота, 
кератомаляция, ксерофтальмия.

•	 Дефицит витамина Е — периферическая 
невропатия, офтальмоплегия, атаксия, ге-
молиз, арефлексия, сниженная проприо-
цепция.

•	 Дефицит витамина D — остеопения, ра-
хит, переломы.

•	 Дефицит витамина К — гематомы, носо-
вое кровотечение, коагулопатия, петехии.

•	 Дефицит цинка — анорексия, акродерма-
тит, снижение ростовых прибавок.

•	 Гиперхолестеринемия — ксантомы.
•	 Нарушение функции желудочно-кишеч

ного тракта (гипохлоргидрия, снижение 
функции слизистой оболочки) — диарея.

•	 Иммуносупрессия вторичная по отноше-
нию к снижению клеточного иммунитета-
генерализованные инфекции [9, 13].

Согласно австралийскому руководству 
CARI, в настоящее время нет данных об опти-
мальном потреблении витаминов и микроэле-
ментов у дети с ХБН или с ТСХБП с уровнем 
докательности I или II [25]. Многие руковод-
ства, например, Британские, Канадские и Ев-
ропейские вообще не содержат педиатриче-
ских рекомендаций на данную тему (British 
Renal Association, Canadian Society of Nephro
logy, European Best Practice Guidelines). В то же 
время «Инициатива по обеспечению качества 
результатов при заболеваниях почек» (Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative) утверждает 
в своем руководстве, что дети, находящиеся на 
диализе должны получать 100% рекомендуе-
мой суточной нормы потребления (РСНП) ви-
таминов и микроэлементов. Определение со-
держания витаминов и микроэелеметов, цинка 
и меди в сыворотке крови необходимо прове-
рять каждые 4–6 месяцев. И пищевые добавки 
необходимо вводить, если уровни данных по-
казателей ниже 100% РСНП или есть клиниче-
ские признаки их дефицита [9]. Руководство 
CARI подчеркивает отсутствие рандомизиро-
ванных контролируемых исследований в дан-
ном вопросе, но все же ссылается на отдель-
ные исследования. Они показали, что суточное 
потребление у детей, находящихся на диализе 
ниже 100% от РСНП, в отличие от детей, полу-
чающих сапплиментарную поддержку, демо-
стрирующих схожие показатели суточного по-
требления водорастворимых витаминов с деть-
ми из контрольной группы. Мультивитаминные 
препараты для взрослых, назначаемые детям 
на диализе, могут привести к большему суточ-
ному потреблению чем у здоровых детей кон-
трольной группы. Уровень водорастворимых 
витаминов в крови у детей, получающих диа-
лизную терапию и витаминные добавки, разра-
ботанными для детей с заболеваниями почек 
аналогичны показателям здоровых детей в кон-
трольной группе. Потребление витаминов А, 
B12 и E в рационе у детей находящихся на диа-
лизе соответствовали РСНП в независимости 
получали ли они сапплиментарную поддержку 
или нет. Пациенты с диализной терапией, по-
лучающие витаминно-миниральные добавки 
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демонстрировали уровни меди и цинка в пре-
делах нормы, определенной для здоровых де-
тей [52].

Таким образом, ведущие мировые руковод-
ства заключают, что РСНП витаминов и ми-
кроэлементов для детей с ХБП в настоящее 
время не определена и предполагается анало-
гичная РСНП витаминов и микроэлементов 
как у здоровых детей в отсутствие выявленно-
го дефицита (клинически или биохимически), 
[9, 25, 32]. Согласно KDOQI, диетическое пи-
тание детей с ХЗП 2–5 стадий должно вклю-
чать 100% от рекомендуемой суточной нормы 
потребления следующих витаминов, минера-
лов и микронутриентов: тиамин (B1), рибофла-
вин (B2), ниацин (B3), пантотеновая кислота 
(B5), пиридоксин (B6), биотин (B8), кобаламин 
(B12), аскорбиновая кислота (C), ретинол (А), 
токоферол (Е), витамин К, фолиевая кислота, 
медь и цинк (см табл. 8, 10, 11). Предполагает-
ся, что дети с ХБП стадии 5D получают водо-
растворимые витамины сапплементарно (уро-
вень рекомендации В), Кальций детям с 
2–5 стадию рекомендован — 100–200% РСНП, 
фосфор 80–100% РСНП (уровень рекоменда-
ции С). Кальция и витамина D-минимум 100% 
РСНП предлагается у детей с ХБП стадии от 1 
до 5. При пероральном или энтеральном по-
треблении кальция из пищи не следует превы-
шать 200% РСНП (уровень рекомендации С). 
Витамин D при уровне 25‑гидроксивитамина 
D в сыворотке крови менее 30  нг/мл (75 
нмоль/л) необходимо вводить дополнительно в 
виде витамина D2 (эргокальциферол) или ви-
тамина D3 (холекальциферол)  — (уровень ре-
комендации С). При скоррегированных показа-
телях кальция и фосфора в сыворотке крови — 
повторное их измерение производится 
ежемесячно на ранних этапах, а уровень вита-
мина D определяется 1 р в 3 мес (уровень реко-
мендации С), при достижении показателя 
25-ОН-витамина D в сыворотке крови выше 
среднего — его концентрация определяется 

ежегодно (уровень рекомендации С)  [9]. Реко-
мендованная доза для детей до 12  мес — 
1000 ME/сут и 2000 ME/cут для детей старше 
12 мес. При достижении адекватного уровня 
25-ОН-витамина D — 30 нг/мл эквивалентная 
доза может быть назначена в виде 50.000 МЕ/1 
в месяц [9, 53].

Относительно сапплементарной поддержки 
Всемирная Организация Здравоохранения 
(WHO), совместно с центром по контролю и 
профилактике заболеваний США (US C enters 
for Disease Control and Prevention -CDC) орга-
низовали «Международную программу по про-
филактике и контролю мальнутриции микро-
нутриентов» (The International Micronutrient 
Malnutrition Prevention and Control — IMMPaCt), 
разработаны рекомендации по обогащению 
железом, витамином А, фолатами, цинком 
пищи детей с 6–23 мес [54]. Учитывая, что 
нормы большинства витаминов и минералов 
не определены для детей с ХБН на разных ста-
диях заболевания, большинство исследовате-
лей рекомендует дозы аналогичные РСНП для 
здоровых детей (см. табл. 11) [9, 25, 32].

В России в 2018  году была опубликована 
Национальная программа «ФИЦ питания и 
биотехнологии», ФГАУ НМИЦЗД Минздрава 
России, ФГБОУ ДПО РМАПО Минздрава Рос-
сии, под патронажем «Союза педиатров» — 
«Недостаточность витамина D у детей и под-
ростков Российской Федерации: современные 
подходы к коррекции». Согласно данной про-
грамме, РСНП Витамина D определяется для 
детей в возрасте 0–1 месяца является 740 МЕ/сут. 
С каждым годом жизни результативная профи-
лактическая доза, достаточная для достижения 
25(OH)D >20 нг/мл, в среднем повышается на 
93 МЕ/сут: 740 + (возраст [годы] × 93 [МЕ/сут]). 
Причем, для достижения целевой концентра-
ции кальцидиола 40–60 нг/мл доза холекальци-
ферола должна быть выше. Предложены схемы 
расчета суточной дозы витамина D, исходя из 
исходного уровня содержания концентрация 

Таблица 8
Рекомендованные суточные нормы потребления жирорастворимых витаминов для младенцев  

и детей раннего возраста [55]
Возраст Витамин A1, мкг Витамин D2, мкг Витамин E.3, мкг Витамин K, мкг
0–6 мес 400* 5 4* 2

7–12 мес 500* 5 5* 2.5
1–3 года 300 5 6 30

Примечание. 1 — 1 эквивалент ретинола = 1 мкг ретинола или 12 мкг бета-каротина; 2 — 1 мкг холекальциферола =  
= 40 МЕ витамина D; 3— Альфа-токофероловые эквиваленты — 1 мг D-альфа-токоферола РСН удовлетворяет по
требности большинства детей возрастной группы, при средних показателях физического развития и физической ак-
тивности.
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25(ОН)D с целевым уровнем более 30 нг/мл 
(75 нмоль/л). Недостаточность диагностиру
ется при концентрация 25 (ОН)D от 21 до 
30  нг/мл, дефицит в случае менее 20 нг/мл. 
Также разработаны профилактические дозы 
витамина D в возрастных группах с учетом ре-
гиона проживания (см табл. 9) [56].

Поскольку витамины и микроэлементы дей-
ствуют как ферменты, они не потребляются в 
биохимических реакциях. Поэтому, если эти 
вещества не теряются (например, при диарее), 

добавление микронутриентов в дозах превы-
шающих РСНП не рекомендовано. У детей с 
терминальной стадией ХБП, когда недостаток 
витаминов и минералов наиболее вероятен, 
важно следить за клиническими признаки де-
фицита или определять уровни данных ве-
ществ в сыворотке крови, в то же время мони-
торировать проявления токсических эффектов 
сапплементарной терапии: тошнота, рвота, вя-
лость, токсический гепатит и признаки специ-
фические для определенных витаминов и ми-

Таблица 9
Рекомендованная суточная норма потребления холекальциферола (D3) для младенцев  

и детей раннего возраста в России [56]
Европейский Север России Другие регионы России

Возраст Доза D3, МЕ Возраст Доза D3, МЕ
1–6 мес 1000 1–6 мес 1000

7–12 мес 1500 6–12 мес 1000
1–3 года 1500 1–3 года 1500
Примечание. РСНП не требует пересчета у детей на смешанном и искусственном вскармливании.

Таблица 10
Рекомендованные суточные нормы потребления водорастворимых витаминов для младенцев  

и детей раннего возраста [57]

Возраст Витами C, 
мг

Фолаты, 
мкг

Ниацин1,
мг

Рибофлавин, 
мг

Витамин 
В6, мкг

Тиамин, 
мг

Витамин 
В12, мкг

0–6 мес 40* 65* 2* 0.3* 0.1* 0.2* 0.4*
6–12 мес 50* 80* 4* 0.4* 0.3* 0.3* 0.5*
1–3 года 15 150 6 0.5 0.5 0.5 0.9

Примечание. РСНП удовлетворяет потребности большинства детей возрастной группы, при средних показателях 
физического развития и физической активности; * — РСНП может отличатся при неадекватном, неполноценном 
питании; 1 — Указано в эквивалентах ниацина, где 1 ниациновый эквивалент = 1 мг ниацина или 60 мг пищевого 
триптофана.

Таблица 11
Рекомендованная суточная норма потребления минералов [54, 55]

Возраст Кальций, 
мг Фосфор, мг Магний, мг Йод, мг Селен, мг Железо, мг Цинк, мг

0–6 мес 210 100* 30* 110* 15* 0.27* 2*
6–12 мес 270 275* 75* 130* 20* 11* 3
1–3 года 500 460 80 90 20 7 3

Примечание. РСН удовлетворяет потребности большинства детей возрастной группы, при средних показателях фи-
зического развития и физической активности; * — РСН может отличатся при неадекватном, неполноценном питании.

Таблица 12
Максимальная суточная доза кальция, мг для детей ХБП с 2–5 и 5D стадиях [9]

Возраст РСНП Максимальная доза  
для здоровых детей

Максимальная доза для детей  
с ХЗП с 2–5 и 5D стадий

0–6 мес 210 Нет данных <420
7–12 мес 270 Нет данных <540
1–3 года 500 2500 <1000
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нералов [9, 13]. В связи с чем необходимо 
определить максимальные суточные дозы ви-
таминов и минералов (см. табл. 12).

Помимо основных питательных веществ, 
витаминов и минералов, активно обсуждается 
роль карнитина в терапии детей с ХБП, однако, 
в настоящее время не получено убедительных 
данных положительного влияния на нутритив-
ный статус и показатели анемии у детей с ХЗП 
при терапии карнитином [9, 58].

Обсуждение

Мальнутриция широко распространена сре-
ди детей раннего возраста, получающих диа-
лизную терапию вследствие метаболических 
изменений, которые влияют на аппетит и по-
требление питательных веществ, обмен ве-
ществ и расход энергии, предрасполагая к раз-
витию БЭН и повышенному риску заболевае-
мости и смертности [59, 60]. Воспаление, 
метаболический ацидоз, уремические токсины 
и гормональная дисрегуляция играют важную 
роль в патогенезе потери энергии белка и нару-
шения роста у детей с ХБП. Внимание к во-
просу нутритивной поддержки младенцев и 
детей раннего возраста на стадии 5D ХБП, го-
товящихся к ТП имеет решающее значение из-
за значительного влияние, которое плохое пи-
тание может оказать на физическое и психомо-
торное развитие [61]. Клинические руководства 
международных рабочих групп по питанию у 
детей с ХБП вводят дифференцированный под-
ход к параметрам частоте оценки питания, а 
также РСНП энергии, белка, кальция, фосфор, 
натрий, витаминов и минералы, введение до-
полнительного обогащенного питания для де-
тей с ХБП в зависимости от стадии 2–5 и 5D. 
Рекомендуемая частота оценки питания обрат-
но пропорциональна возрасту младенца на ди-
ализной терапии. В идеале, оценка должна 
проводиться детским диетологом, специализи-
рующимся на ХБП «pediatric renal dietitian». 
Несмотря на достижение консенсусов по из-
бранным вопросам питания, уровень рекомен-
даций, в целом низкий, из-за низкого уровня 
доказательности и отсутствия рандомизиро-
ванных контролируемых исследований. Сап-
плементарное введение белка и калорий сами 
по себе не могут адекватно контролировать 
БЭН у младенцев и детей раннего возраста с 
ХБП. Необходим многоплановый подход, вклю
чающий лечение сопутствующих заболеваний. 
Терапевтические вмешательства, которые кон-
кретно направлены на воспаление и другие 
метаболические нарушения, имеют важное 

значение для успешного лечения БЭН у этих 
пациентов. В настоящее время не только отсут-
ствуют разработанные рекомендации с высо-
ким уровнем доказательности по нутритивной 
поддержки детей с 2–5 и 5D стадиями ХБП в 
пред- и посттрансплантационном периоде, но 
не определены оптимальные суточные нормы 
потребления витаминов и микроэлементов, от-
сутствуют данные о максимальных суточных 
дозах [9], нет конкретных клинических реко-
мендаций по коррекции веса, лишь общие ука-
зания стратегического характера. Не существу-
ет также единых протоколов ИДПП. И даже 
эффективность специфических методов оценки 
состава тела (BIA, DXA-сканирование) спорна. 
Лучшее понимание механизмов гормональной 
регуляции и метаболизма, дополнительные кли
нические исследования могут привести к раз-
работке новых и эффективных методов коррек-
ции мальнутриции у детей с ХБП.
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