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Резюме: Изменение образа жизни пациента с хронической болезнью почек (ХБП) — ключевой 
момент в реабилитации этих больных. При прогрессировании ХБП нарастают гастроэнтероло-
гические проблемы, ухудшается нутритивный статус пациента. Особенно заметна стагнация 
в детском возрасте. В статье представлены варианты коррекции белково-энергетической недо-
статочности для пациента на додиализной стадии ХБП и во время диализа. Детально рассмо-
трено изменение образа жизни. Даны рекомендации по употреблению белка, натрия, калия, 
фосфора, железа, витаминов и энергетической ценности рациона с выбором продуктов и блюд. 
Таблицы, представленные в статье, имеют практический интерес. Отражены стартовые пози-
ции элиминационной диеты для амбулаторного и стационарного пациента.
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Summary: Changing of the patient’s lifestyle with chronic kidney disease (CKD) — the key point 
in the rehabilitation of these patients. With the progression of CKD, gastroenterological problems 
increase, and the patient’s nutritional status worsens. Especially noticeable is the stagnation in 
childhood. The article presents the options for correcting protein-energy deficiency for a patient 
at the predialysis stage of CKD and during dialysis. The review of lifestyle changes is considered 
in details. Recommendations for the use of protein, sodium, potassium, phosphorus, iron, vitamins 
and energy value of the diet with a choice of products and dishes are given. The tables presented in 
the article are of practical interest. The starting positions of the elimination diet for outpatient and 
inpatient patients are reflected.
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Рекомендации по питанию больных с по-
чечной патологией в настоящее время очень 
разноплановы. Опрос среди детских и взрос-
лых нефрологов, проходивший с 2016 по 

2017  гг., выявил дефицит знаний диетологии 
пациентов с заболеваниями почек. Многие 
практикующие врачи отмечали необходимость 
обучения специфическому «почечному» пита-
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нию, обучающих ресурсов и учебных материа-
лов [1]. 

Хроническая болезнь почек (ХБП)  — это 
снижение их функции в течение трёх месяцев 
или более независимо от этиологии. Структур-
ные или функциональные нарушения почек 
определяются лабораторно-инструментальны-
ми методами исследования и могут быть со 
снижением или без снижения скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ), с наличием или без 
признаков повреждения почек. ХБП может 
быть как обобщающим термином, так и само-
стоятельным диагнозом. Таким образом, рас-
ширяется понятие «хроническая почечная не-
достаточность» за счёт оценки начальных ста-
дий заболеваний почек, что позволяет раньше 
начать превентивные мероприятия и затормо-
зить ухудшение почечных функций. Несмотря 
на многообразие этиологических факторов, 
большинство хронических заболеваний почек 
имеют единый механизм прогрессирования, а 
морфологические изменения в почках при по-
чечной недостаточности однотипны и сводятся 
к преобладанию фибропластических процес-
сов с замещением функционирующих нефро-
нов соединительной тканью и сморщиванию 
почек. Показатель СКФ на уровне 90 мл/мин 
принят как нижняя граница нормы. Для диа-
гностики ХБП значение СКФ < 60  мл/мин/ 
1,73 м2 выбрано ввиду соответствия гибели бо-
лее 50% нефронов [2, 3, 4]. 

Выделяют 5 стадий ХБП в зависимости от 
СКФ (табл.  1). С усугублением повреждения 
почек ухудшается качество жизни пациента. 
Присоединяются симптомы диспепсии: су-
хость и горечь во рту, изменяется вкус, ухуд-
шается аппетит, вплоть до полного его отсут-
ствия, тошнота, периодическая рвота, хрони-
ческая диарея. Избирательность и ограничения 
в еде, ведут к снижению энергопотребления, к 
дефицитности питания, и, как следствие, к за-
держке роста и развития детей. Появляются 
признаки нутриентной недостаточности: су-
хость и шелушение кожных покровов, дли-
тельная кровоточивость мелких экскориаций. 
Кожа и слизистые оболочки становятся блед-
ными с желтушным оттенком. С третьей ста-
дии ХБП у большинства пациентов диагности-
руется белково-энергетическая недостаточ-
ность (БЭН), задержка линейного роста и  
прогрессирование нутритивного дефицита [3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13]. 

Оценка нутритивного статуса у детей с ХБП 
проводится стандартными методами: антропо-
метрия, определения индекса массы тела 
(ИМТ), выявление компонентного состава тела 

методом импедансометрии, контроль биохими-
ческого анализа крови. Отмечены положитель-
ные корреляции между антропометрическим 
методами оценки нутритивного статуса детей 
и данными импедансометрии. Авторы выявили 
задержку линейного роста детей у 56,3%, де-
фицит массы тела — у 23,6% пациентов, ожи-
рение или избыток массы тела — у 10,9% де-
тей подтвержден методом импедансометрии. 
Задержка роста и дефицит массы тела чаще 
имели место при 4-й и 5-й стадиях ХБП. В ком-
понентном составе тела детей с низкой или 
нормальной массой тела отмечался более вы-
раженный дефицит жира, реже — белка. У де-
тей с избыточной массой и ожирением, как 
и  у  здоровых детей, преобладала жировая со-
ставляющая тела. Таким образом, избыток жи-
ровой массы может свидетельствовать о белко-
вом голодании и развитии саркопении у паци-
ентов с ХБП [7, 8, 10, 11, 12, 13, 14].

По данным компьютерной томографии тела, 
дети с терминальной стадией ХБП имели сни-
жение мышечной массы на 19%, а увеличение 
подкожно-жировой клетчатки на 25,8%. Полу-
ченные данные свидетельствовали о саркопе-
нии и увеличении жировых запасов у пациен-
тов с терминальной стадией органной недоста-
точности, что подтверждает идею физио- 
логического механизма сохранения жира при 
потере мышечной массы. В данном случае сар-
копения развивается в результате активного ка-
таболизма, потери белка через почечный ба-
рьер и сопутствующей мальабсорбции [12]. 
Ожидалось, что после трансплантации почки, 
дети будут расти лучше и догонят сверстников 
в физическом развитии. Однако у многих реци-
пиентов с дефицитом массы тела и низким 
ИМТ еще до трансплантации улучшения ну-
тритивного статуса не происходило. После 
трансплантации почки у детей с низким ИМТ 
и развившейся ранее БЭН сохранялся низкий 
ИМТ, замедление в z-score ИМТ, низкая ско-
рость роста и хроническая гипоальбуминемия 

Таблица 1
Стадии хронической болезни почек

Ста-
дия 

Характеристика СКФ, мл/мин/ 
1,73 м2 

1 Повреждение почек с повышен-
ной или нормальной СКФ

90 и более

2 Повреждение почек с легким 
снижением СКФ

89–60

3 Умеренное снижение СКФ 59–30
4 Выраженное снижение СКФ 29–15
5 Почечная недостаточность Менее 15
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через один и три года после трансплантации 
[8, 9, 15]. 

Несмотря на широкую доступность совре-
менных методов лечения и специально разра-
ботанного питания, невысокий рост, выявлен-
ный у 30–60% пациентов, все еще является ос-
новной проблемой для подростков с ХБП. 
Установлено, что чем глубже дефицит роста, 
тем выше смертность с увеличением на 14% 
при каждом снижении роста на 1 сигмальное 
отклонение. Кроме того, доказано, что люди с 
нарушениями роста имеют более низкую само-
оценку и трудности в адаптации, более низкое 
качество жизни [14, 15, 16]. У этих детей со-
храняются анемия и дефицит витамина D. Вы-
сока частота инфекционных осложнений и го-
спитализаций пациентов, находящихся в ну-
тритивном дефиците. При этом возможны 
стабилизация заболевания, нормализация ро-
ста и развития детей с ХБП, если будет уде-
ляться должное внимание диетическим мерам 
еще до трансплантации почки [4, 8, 15, 16].

С прогрессированием ХБП изменяется каче-
ство жизни пациента. Плохое самочувствие 
утром и отсутствие желания идти в школу отме-
чали 17,3% детей с ХБП. Среди здоровых детей 
только 2,7 % не хотели учиться. Таким образом, 
почечная недостаточность способствует про-
грессированию БЭН, задержке роста и разви-
тия, ухудшению качества жизни [16, 17].

Согласно Национальным стандартам по ве-
дению пациентов с ХБП больным следует да-
вать рекомендации по терапевтическому изме-
нению образа жизни, в частности по диетотера-
пии: количеству белка, жира, соли, фосфора, 
калия, железа и жидкости в рационе [2, 3, 4, 16, 
18, 19, 20, 21, 22]. У детей стандартами выведе-
ния из нутритивного дефицита и БЭН нагрузка 
белком превышает физиологические значения, 
что противоречит рекомендациям по ведению 
пациентов с ХБП [22, 23, 24]. Высокое потре-
бление белка, особенно животного происхожде-
ния, ассоциируется со своеобразными гемоди-
намическими сдвигами в почках, которые выра-
жаются в снижении почечного сосудистого 
сопротивления, нарастании почечного кровото-
ка и гломерулярной ультрафильтрации. На этом 
фоне уменьшается коэффициент гломерулярной 
ультрафильтрации. Рекомендации по ведению 
пациента с ХБП в 3 стадии постулируют огра-
ничить потребление белка [2, 3, 4, 20, 21]. На 
фоне повышенного потребления белка наблюда-
ется нарастание конечных продуктов гликиро-
вания, которые запускают сложный каскад реак-
ций, включающий генерацию активных форм 
кислорода: митоген-активируемых протеинки-

наз, протенкиназы С и активаторов транскрип-
ции, нарастание экспрессии провоспалитель-
ных и профибротических субстанций, идет 
усугубление ацидоза [2, 3, 20, 21]. В связи 
с этим сформулированы диетические рекомен-
дации пациентам с ХБП. В практике лечения 
больных в додиализных стадиях ХБП исполь-
зуется значительное количество вариантов 
диетических предписаний, связанных с огра-
ничением поступления белка: 1–1,5  г на кг 
массы детям. Результаты применения малобел-
ковых диет у взрослых для замедления про-
грессирования ХБП оказались неоднозначны-
ми [2, 3, 4, 22, 25]. Ф.И. Р уснак и соавторы 
проанализировали предложенные диеты с 1986 
по 1996 гг. со сроком соблюдения от полумеся-
ца до трех лет. В выводах указано, что вегета-
рианская диета с ограничением белка до 0,7 г/кг 
со стероидрезистентным нефротическим син-
дромом ведет к снижению протеинурии, повы-
шению альбумина в крови, предупреждению 
БЭН. Нутритивный дефицит прогрессирует 
при одновременном ограничении и белка, 
и соли в рационе. В то же время с лечебной це-
лью назначали кетокислоты. Анализ накоплен-
ных данных дает основания полагать, что огра-
ничение белка в рационе дает позитивный эф-
фект почечного прогноза при ХБП [2, 3, 4, 29]. 
Включение в малобелковые диеты смеси эс-
сенциальных аминокислот (кетокислот) и их 
кета аналогов приводит к замедлению прогрес-
сирования ХБП [2, 3, 4, 22, 25, 26, 28]. 

Потребности в белке

Высокобелковыми продуктами считают 
мясо, птицу, рыбу, яйца в среднесуточном 
ежедневном употреблении. Формирование ре-
комендаций следует начинать с выяснения пи-
щевых пристрастий пациента, чтобы мягко, 
но в то же время настойчиво ограничить жи-
вотный белок в рационе. Дети с высоким 
уровнем мочевины в сыворотке крови имеют 
плохой аппетит. Если пациенту предстоит 
проведение диализа, ограничивать белок в ра-
ционе не обязательно. Однако если стадия 
ХБП додиализная, рекомендовано ограничить 
белок в среднесуточном употреблении 
(табл. 2), [22, 30, 31]. 

Сокращение белка в рационе до 1  г/кг/сут. 
необходимо для минимизации белкового ката-
таболизма. Аминокислоты, не используемые 
в  белковом метаболизме, увеличивают вклад 
азота в продукцию мочевины. В ходе энтераль-
ного питания пациентов с ХБП необходимо 
учитывать переносимость и возможность гло-
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тать твердую пищу, или выбирать в соответ-
ствии с возрастом детские формулы, в отдель-
ных случаях возможно применение паренте-
рального питания коммерческими формулами 
с низким содержанием натрия, фосфора и бел-
ка. Уровень мочевины в сыворотке крови пря-
мо пропорционален количеству употребляемо-
го белка. Цель нутритивной поддержки — обе-
спечить необходимый энергетический и 
водный и электролитный баланс в организме с 
минимальным уровнем белка в рационе при 
надлежащем поступлении минералов, витами-
нов. Самая уязвимая группа в этом отноше-
нии  — младенцы и дети раннего возраста. 
Прикорм детям раннего возраста вводим с 
ограничением животного белка: мяса, рыбы. 
Необходимые для роста макро-, микроэлемен-
ты и витамины младенцы получат с грудным 
молоком, в последующем с заменителями 
грудного молока и кашами промышленного 
приготовления. С ростом ребенка необходимо 
составлять рацион из продуктов с низким со-
держанием белка (табл.  3), исключать или 
ограничивать блюда с высоким содержанием 
белка. Молочно-растительные блюда в рационе 
детей должны преобладать, выбор за продукта-
ми с низким содержанием белка.

Если детей с ХБП не ограничивать в потре-
блении белка, то оно превысит 120–150% от 
рекомендуемых норм потребления, что приве-
дет к прогрессированию болезни. Один из важ-
ных аспектов — это ацидоз, развивающийся в 
организме, в виду катаболизма белков, вреден 
для костей и роста в целом. 

Потребности в натрии

В исследованиях рационов питания детей с 
ХБП, особенно на поздних 4–5-й стадиях, выяв-
ляется избыточное употребление натрия с пи-
щей [16, 25, 32]. Значительный вклад в потре-
бление натрия с диетой вносят продукты фаст-
фуда, полуфабрикаты для микроволновой печи, 
снековое питание, в частности чипсы. Пациен-
там с любой почечной патологией рекомендова-
но снижение содержания натрия в среднесуточ-
ном рационе. Наиболее эффективно в диетиче-
ском плане у детей изменение стиля жизни всей 
семьи. Пища должна быть несоленой. Следует 
исключить из рациона продукты с высоким со-
держанием натрия:
1.	 «Удобные» продукты питания: заморожен-

ные, упакованные, консервированные, 
включая: пиццу, макароны с сыром, туше-
ное мясо, спагетти, буррито.

2.	В яленое, соленое, копченое, консервиро-
ванное мясо, ветчину, солонину, копченую 
или соленую свиную грудинку, соленое 
сало, бекон, соусы, хот-доги, сосиски, кон-
сервированного тунца, соленого лосося и 
сардины.

3.	П лавленые сыры и сырные спреды, пахту.
4.	К онсервированные или замороженные 

супы, бульонные кубики, сухие инстантные 
супы.

5.	С оленые крекеры и снековая еда, как карто-
фельные чипсы.

6.	К онсервированные овощи, овощные соки, 
или замороженные соленые овощи, это ка-

Таблица 2
Потребности в белке детей разных возрастных групп в норме и при почечной патологии 

[Pediatric Nutrition, 2014, Методические рекомендации MP 2.3.1.2432–08, Food and Nutrition Board, 2002]

Потребности 
в белке

Возраст

0–6 мес. 7–12 мес. 1–3 года 4–8 лет
9–13 лет 14–18 лет

мальчики девочки юноши девушки
Методические рекомендации Минздрава России

г/кг/ сут 2,2–2,6 2,6
г/ сут 36–42 54 63 63 75–87 69–75

Нормы для здоровых детей и подростков
г/кг/сут 1,5 1,5 1,1 0,95 0,95 0,95 0,85 0,85

г/сут 9,1 11 13 19 34 34 52 46
Додиализная стадия

г/кг/сут 2,2 1,5 1,1 0,95 0,95 0,95 0,85 0,85
Гемодиализ

г/кг/сут 2,6 2,0 1,6 1,6 1,4 1,4 1,3 1,3
Перитонеальный диализ

г/кг/сут 3,0 2,4 2,0 1,8–2,0 1,8 1,8 1,5 1,5
* — употребление белка увеличиваем приблизительно на 0,4 г/кг/сут на потери во время гемодиализа, ** — увеличе-
ние в виду потери белка во время перитонеального диализа.
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сается и домашней и промышленной кон-
сервации.
Разрешены для использования в рационе 

свежезамороженные продукты с низким содер-
жанием натрия; свежее или свежезаморожен-
ное натуральное мясо, без добавления соусов 
или соли; несоленые сыры (рикотта, моцарел-
ла, сливочный или  творожный сыр), домаш-
ние самодельные супы, сваренные без добавле-
ния соли и бульонных кубиков; свежеприготов-
ленные макароны или каши, приготовленные 
также без соли; несоленые чипсы, кренделя; 
несоленый попкорн или крекеры; свежие или 
свежезамороженные овощи, без добавления 
соли, консервированные овощи без добавления 
соли или соусов. Поставщиком неучтенных йо-
нов натрия могут быть продукты с усилителем 
вкуса — моноглутаматом натрия [2, 3, 4, 22, 30, 
32]. Высокий уровень поступления хлорида 
натрия с пищей ассоциируется с развитием и 
прогрессированием артериальной гипертен-
зии, которая, в свою очередь, служит важной 
детерминантой повреждения почек и сердца. 
Повреждающее действие высокосолевых диет 
на целевые органы не исчерпывается их влия-
нием на системную гемодинамику. По-видимо-
му, он может реализовываться механизмами, 

Таблица 3
Химический состав продуктов [Скурихин И. М., Тутельян В. А., справочник]
Продукт, вес Белок, г Жир, г Углеводы, г Энергия, ккал

Продукты с высоким содержанием белка
Яйцо вареное, 40 г 5,1 4,6 0,3 63

Омлет, 75 г 8,48 8,93 1,8 119,3
Рыба, зубатка отварная, 100 г 19 5,1 0 122
Рыба пикша отварная, 100 г 23,95 6,7 0,34 157,5

Мясо говядины отварной, 100 г 25,8 16,8 0 254
Мясо индейки отварной, 100 г 23,6 19,8 0 273

Мясо куры, 100 г 22,6 17 0 244
Мясо свинины отварной, 100 г 22,5 31,5 0 373

Продукты с низким содержанием белка
Молоко коровье, 100 мл 2,8 3,2 4,1 56,4

Молоко козье, 100 мл 2,9 2,5 4,2 50,9
Смесь 0–6 мес, 100 мл 1,24 3,57 7,46 67

Хлебобулочные изделия низкобелковые, 100 г 0,23 2,7 19,4 105
Сухая смесь Оладышек низкобелковая в 100 г 0,9 2 55,5 88

Вермишель низкобелковая в 100 г 0,15 0,1 12 50
Бурый рис отварной, 100 г 2,6 1,1 32,1 141

Крупа овсяная, 100 г 2 1,45 12,5 72
Каша кукурузная на воде, 100 г 1,64 2,24 15 83,2

Картофель+сл. масло, 100 г 1,90 4,40 14,20 106,00
Цв. капуста+смет. соус, 100 г 1,40 1,60 6,90 48,00

не связанными напрямую с ростом системного 
артериального давления [2, 3, 4, 22, 30, 31, 33]. 
Эпидемиологические и клинические наблюде-
ния показали эффективность диетической до-
бавки кальция и калия для контроля за сниже-
нием артериального давления. Однако при 
ХБП в более поздних стадиях дотации диети-
ческим калием опасны [2, 3, 4, 22]. Потребно-
сти в минералах даны в таблице 4.

Потребности в калии

Соки, фрукты, овощи и орехи вносят наи-
более значительный вклад калия в диету. 
Растительные продукты могут обеспечить 
значительное поступление калия, что необ-
ходимо избегать у детей с ХБП. Необходимо 
исключить из рациона богатые калием апель-
синовый, морковный сок, авокадо, бананы, 
мускусную дыню, сухофрукты (изюм, курагу, 
сушеные бананы, и др.), апельсины, карто-
фель, сладкий картофель, томаты, шоколад, 
чечевицу, жареные семечки и орехи (табл. 5) 
[29]. Скрытые (неучтенные) йоны калия 
можно получить с продуктами и блюдами 
промышленного приготовления в виде непи-
щевых добавок):
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Цельное молоко содержит 146,0  мг калия 
на 100 г продукта, в детском молочке (после-
дующих формулах для детей старше 12–24 
месяцев) от 97,0 до 120,0 мг на 100 мл, а в 
формулах заменителях грудного молока для 
детей до 6 месяцев — 57–66 мг на 100 мл го-
товой смеси.

Потребности в фосфоре

Более 60% всего поступления фосфора обе-
спечивается молоком и молочными продукта-
ми, мясом, курицей, рыбой, яйцами и ореха-
ми. Эти продукты также являются основными 
поставщиками белка в детском питании. Око-
ло 20% фосфора поступает за счет злаков и бо-
бовых, 10% — с фруктами, 10% приходится на 
другие блюда и напитки. Целью диетического 
питания больных ХБП является ограничение 
поступления этих продуктов и использование 
продуктов, связывающих фосфаты. При этом 

Таблица 4
Сравнение потребности в макронутриентах детей по данным разных рекомендаций [Pediatric Nutrition, 2014, 

Методические рекомендации MP 2.3.1.2432–08, Food and Nutrition Board, 2002]

Вещество
Возраст

0–6 мес 7–12 мес 1–3 года 4–8 лет 9–13 лет 
мальчики

9–13лет 
девочки

14–18 лет 
юноши

14–18 лет 
девушки

МР 2008 г [29]
Натрий, г/сут 0,2–0,28 0,35 0,5 0,7–1,0 1,0 1,1–1,3 1,1–1,3 1,1–1,3
Калий, мг/сут – – 0,4 0,6–0,9 1,5 2,5 1,5 2,0

Кальций, мг/сут 400–500 600 800 900–1100 1200 1200 1200 1200
Фосфор, мг/сут – – – – – – – –

Американская академия [30]
Натрий, г/сут 0,12 0,37 1 1,2 1,5 1,5 1,5 1,5
Калий, мг/сут 0,4 0,7 0,3 3,8 4,5 4,7 4,5 4,7

Кальций, мг/сут 210 270 500 800 1300 1300 1300 1300
Фосфор, мг/сут 100 275 460 500 1250 1250 1250 1250

Таблица 5
Содержание калия в отдельных продуктах (мг/ 100 г продукта) [Скурихин И. М., Тутельян В. А., справочник], 

дополнено авторами
Продукт Калий, мг/100 г Продукт Калий, мг/100 г
Абрикос 305 Апельсин 197

Семена подсолнечника 647 Арбуз 64
Соя 1607 Манная крупа 130

Отруби пшеничные 1260 Перловка 172
Фасоль 1100 Пшено 211

Какао бобы 747 Рис 100
Морская капуста 970 Молоко 146

Картофель 568 Мука пшеничная 122
Детское молочко, формулы № 3, 4 

для детей старше 12 мес
97,0–120,0 Заменители грудного молока для 

детей от 0 до 6 мес
57,0–66,0

1.	Е  326 — лактат калия, регулятор кислотно-
сти, эмульгатор, заменитель соли, влагоу-
держивающий агент. 

2.	Е  336 тартрат калия — виннокислый калий 
(антиоксидант  — натуральная винная кис-
лота, обработанная калиевой щелочью или 
карбонатом калия).

3.	Е  337  — тартрат калия-натрия (антиокиси-
дант).

4.	Е  508 — хлорид калия, аналог поваренной соли.
5.	Е  515 — сульфат калия (подкормка для хле-

бопекарных дрожжей). 
Низкое содержание калия выявлено в яблоч-

ном и клюквенном соке, яблоках, винограде, 
персиках, грушах, ананасах, клубнике, арбузе, 
зеленых бобах, листовом салате, цукини, хле-
бе, вареных макаронах и лепешках. Эти про-
дукты разрешены в диете. Если в ежедневном 
питании есть ограничения, прием мультивита-
минных препаратов поможет предотвратить 
микронутриентный дефицит [30]. 
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Таблица 6
Содержание фосфора в отдельных продуктах 
[Скурихин И. М., Тутельян В. А., справочник]

Продукт Фосфор, мг/100 г 
продукта

Дрожжи 1700

Отруби пшеничные 950

Плавленый сыр 430–730

Сыр 500–600

Фисташки 400

Соя 603

Яичный желток 542

Смеси для детей от 0 до 6 мес 27,0–30,0

Таблица 7
Стартовые позиции элиминационной диеты при хронической болезни почек

Возможный  
диетический вариант Описание Вес Амбулаторный  

больной
Стационарный  

пациент с отеками
Натрий

3–4 г натрия, ранее 
соль не добавляли

Пищу готовим с небольшим 
количеством соли. Исключить 
из рациона продукты с высоким 
содержанием натрия

<20 Начать с 2 г/сут 1 г/сут

Выше описанный вариант диеты автоматически снизит употребление жиров у большинства детей  
(исключили из рациона чипсы, хотдоги, пицу)

2 г Не солим пищу при приготовлении. 
Исключить из рациона продукты 
с высоким содержанием натрия

>20 кг Начать с 3 г /сут 2 г/сут

1 г Не солим пищу при приготовлении. Используем в диете продукты только  
с низким содержанием натрия.
Калий

Исключаем 
продукты с высоким 
содержанием калия

Снижаем употребление, или исклю-
чаем из рациона продукты и блюда 
с высоким содержанием калия

Исключаем продукты, напитки и блюда с высоким 
содержанием калия. Обычно лимитируем блюда в со-
ставе которых есть картофель, бананы, апельсиновый 
сок. Контролируем уровень калия в сыворотке крови. 
Корректируем ацидоз, кровоточивость и другие потен-
циально возможные причины повышения калия.

Фосфор
800 мг/ сут Высокое потребление может быть 

ограничено 220 мл молока в день 
или эквивалентом сыра, йогурта, 
мороженого, фасоли или орехов

Начинаем с 800 мг в день, детям раннего возраста 
дозировку уменьшаем. Младенцам необходим более 
высокий уровень фосфора в сыворотке крови для нор-
мальной минерализации костей.
Употребление фосфора снижается параллельно со сни-
жением белка в рационе. Кальций даем дополнительно.

600 мг/сут Полностью исключаем из рацио-
на молоко и молочные продукты, 
фасоль, орехи, и шоколад

необходимы дотации кальция, так как ограни-
чение продуктов, содержащих фосфор, авто-
матически ограничивает поступление кальция 
в организм. Биодоступность фосфора в блю-
дах различна. Высокая биодоступность фос-
фора в женском молоке за счет низкого содер-
жания β- казеина, по сравнению с коровьим 
молоком. В  формулах (заменителях грудного 
молока для детей от 0 до 6 месяцев) уровень 
фосфора на 100  мл  — 27,0–30,0  мг. В расти-
тельных продуктах: пшенице, рисе и кукуру-
зе — более чем 80%, а в зрелых картофельных 
клубнях — 35% общего фосфора представлено 
в виде фитиновой (инозитгексафосфорной) 
кислоты (табл. 6).

Важно ежедневно считать не только кало-
рийность и количество употребленного белка 
с продуктами, но считать суммарное число ми-
норных компонентов пищи. Стартовые пози-
ции элиминационной диеты для амбулаторных 
пациентов и находящихся в стационаре пред-
ставлены в таблице 7 [22].

Дотации рациона растворами соды (на-
трия бикарбонатом или натрия цитратом) 
необходимы от 22 ммоль/л и более, в зависи-
мости от кислотно-основного состояния сы-
воротки. 



обзоры

Medicine: theory and practice том 4   № 1   2020 eISSN 2658-4204

57

Энергетическая ценность рациона

Обычно энергетическая ценность рациона 
детей с ХБП недостаточная из-за отсутствия 
аппетита, избирательности в еде, гастроинте-
стинальных осложнений. Ограничения в еде 
приводят к развитию БЭН и задержке роста. 
Потребности организма на разных возрастных 
этапах жизни ребенка как страдающего ХБП, 
так и здорового должны соответствовать нор-
мативам по возрасту, а в случае развития ХБП 
находится в диапазоне от 100 до 120% от 
физиологической нормы. При этом потребле-
ние белка в рационе должно быть сокращено, 
что ведет за собой увеличение квоты жира и 
углеводов в среднесуточном рационе. Строгий 
подсчет потребляемого белка необходим на 
любом возрастном этапе у детей, в виду замед-
ления скорости роста при его избыточном 
ограничении. 

Потребности в витаминах, железе 
и других минералах

Отсутствие аппетита, сокращение белка в 
рационе приводят к снижению энергетической 
плотности питания, и, соответственно, дефи-
циту макро- и микронутриентов. Усугубление 
ситуации обеспеченности по минорным компо-
нентам пищи сопровождает усиление дисфунк-
ции почек и снижении СКФ. Наиболее дефи-
цитны по фолатам, железу, цинку были дети в 
группе СКФ ниже 75 мл/мин/1,73 м2 по сравне-
нию с группой СКФ выше 75 мл/мин/1,73 м2. 
Учитывая частое развитие анемии у детей с 
прогрессирующей ХБП, необходим контроль 
за гемоглобином, уровнем эритроцитов и обе-
спеченностью железом организма [5, 22, 33].

Выявлен низкий уровень фолатов, аскорби-
новой кислоты, рибофлавина, пиридоксина, 
кальция, что свидетельствует о низком абсо-
лютном количестве этих питательных веществ 
в их рационе, независимо от потребления кало-
рий. Обязательны дотации по отдельным вита-
минам и минералам под контролем их уровня в 
сыворотке крови. Необходимо помнить, что 
дотации витамином A (ретинолом) у детей с 
ХБП необходимо избегать, при накоплении он 
может давать интоксикацию. Дотации по вита-
мину Е (токоферолу) не должны превышать 
физиологических норм [5, 22, 33]. Особое вни-
мание фолатам, при их дефиците снижается 
эффективность вводимого эритропоэтина. До-
тации тиамином, фолатами и витамином В12 
улучшают концентрацию гомоцистеина у па-
циентов со здоровыми почками, но нет данных 

такой эффективности витаминов у детей с 
ХБП. Гипергомоцистеинемия может быть мар-
кером развивающегося кардиологического ос-
ложнения. 

Имеет место дефицит транспортера жирных 
кислот  — карнитина. Дотации карнитином 
улучшают эффективность терапии гиперлипи-
демии и анемии. Исследования в этой области 
очень сложно интерпретировать в виду разно-
сти в дозировках, времени дотации и методо-
логии, поэтому дотации не могут быть рутин-
ными. Что касается других минералов и вита-
минов, дотации желательны под контролем 
концентрации в сыворотке крови.

Противоположные рекомендации в отноше-
нии витамина D. Особая роль у детей с ХБП 
принадлежит витамину D, учитывая субнор-
мальную или низкую обеспеченность здоровой 
популяции детей этим витамином [7]. Превра-
щение в активные метаболиты 1,25 витамин D 
происходит в основном в почках, комбинация 
низкого поступления и дефицита почечной 
ткани для активации приводит к негативным 
последствиям. Обязательно обогащение рацио-
на добавками кальция и активными метаболи-
тами витамина D, под контролем уровня каль-
ция, фосфора и паратгормона в сыворотке кро-
ви [22]. Рекомендовано не менее 20  мкг 
ежедневно. Дотации омега 3 жирными кисло-
тами желательны, в виду опосредованного 
противовоспалительного действия последних. 

Режим употребления жидкости соблюдается 
индивидуально в зависимости от наличия или 
отсутствия отечного синдрома у пациентов. 
Общее правило для употребления жидкости 
сохраняется: на 1 ккал еды — 1 мл жидкости.

Специализированные 
органоспецифические смеси для 
энтерального питания

Для купирования белково-энергетической 
недостаточности у пациентов с ХБП на рынке 
позиционируются энтеральные питательные 
смеси типа «Нефро», характеризующиеся по-
ниженным содержанием калия, натрия, фосфо-
ра, а в некоторых из них с повышенным содер-
жанием отдельной незаменимой для этой кате-
гории пациентов аминокислоты — гистидина. 
По своему химическому составу продукты раз-
личны и применяться должны в соответствии с 
назначением. Смеси богатые белком (5–7  г 
белка на 100 мл готовой смеси) — для пациен-
тов, получающих гемо- или перитонеальный 
диализ. Высококалорийные формулы с низким 
содержанием белка можно встроить в структу-
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ру рациона питания, с точным подсчетом белка 
в пище и на кг массы тела ребенка. Бездумное 
использование специализированных продуктов 
может привести к ускорению утраты функции 
почек. Все специализированные смеси для па-
циентов с почечной патологией можно приме-
нять для детей старше 5 лет (табл. 8) [35]. 

Выводы

Несмотря на то, что лечение пациентов с тер-
минальными стадиями ХБП становится все бо-
лее современным и эффективным, у детей этой 
группы уровень смертности все еще в 30  раз 
выше, чем у здоровых сверстников [5]. Обычной 

Таблица 8
Химический состав, представленных на рынке России смесей для пациентов с почечной патологией

Химический состав Нутриен 
нефро

Нутрикомп дринк 
Ренал Ренилон Фрезубен Ренал Пептопротэн нефро 

на 100 г порошка
Белок, г 2,3 7 7,3 3 17(8 гидролизат)
Гистидин, г 0,14 0,2 – – –

– – – – Азот 4,48

Жир, г 4,6 9,6 10 8,9 17, растит, омега 3 0 
1,2, 6-3,6

СЦТ % * 50% – – 29 12,2
Углеводы, г 12,3 20,6 20 26,4 55
Пищевые волокна, г – 1,7 – 1,2 3 пектин
Энергия, ккал 100 200 199 200 441
Натрий, мг 42 85 59 68 160
Калий, мг 52 106 22 100 105
Хлориды, мг 63 101 11 62 –
Фосфор, мг 31 69 3 55 120
Кальций, мг 63 137 9 84 96
Магний, мг 21 69 1 20 21
Железо, мг 0,7 1,9 2 2 3
Цинк, мг 0,7 2 2 1,8 0,8
Медь, мкг 75 225 400 200 266
Йод, мкг 7,5 30 28 20 –
Селен, мкг 3,5 10 16 10 4,1
Ретинол (А), мкг 44 160 0,5 мг, каротиноиды 48 –
Кальциферол (D), мкг 0,1 2,5 – 1 –
Токоферолы (Е), мг 0,4 3,5 5 3 40
Филлохиноны (К), мкг 3,1 14 11 10,5 28,5
Тиамин, В1, мг 0,1 0,3 0,3 0,26 0,09
Рибофлавин (В2), мг 0,1 0,4 0,4 0,3 0,3
Ниацин, мг 0,8 3,4 3,6 3,4 –
Пантотеновая кисло-
та (В5), мг 0,3 1,2 1,1 1,2 1,3

Пиридоксин (В6), мг 0,1 0,4 1 0,67 0,5
Фолиевая кислота 
(В9), мкг 10 80 100 100 53

Цианокабаламин, 
(В12), мкг 0,15 0,6 0,47 0,6 75

Биотин, мкг 6,3 10 8 12 13
Аскорбиновая  
кислота (С), мг 3,6 20 6 10 10,4

Холин, мг 21 64 40 55 28,5
Карнитин, мг – 16 15 10 155
Таурин, мг – 16 15 20 –
Осмолярность, мОсм/л 250 430 410 500 –
Примечание Сухой 

продукт
Готовый продукт, 
пластиковая 
бутылка 200 мл 
(14 г белка)

Готовый продукт, 
пластиковая бутылка 
125 мл (9,1 г белка)

Готовый продукт, 
пластиковая бу-
тылка по 200 мл 
(6 г белка)

Янтарная кислота 
59. Никаиномид 2. 
Соевый порошок 
банка 400 г
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причиной смерти этой категории пациентов яв-
ляются сердечно-сосудистые осложнения. Од-
ной из основных проблем у пациентов, находя-
щихся на додиализной стадии, на поддерживаю-
щем диализе, является недоедание и нарушение 
роста, что является одним из неблагоприятных 
прогностических факторов смертности. 

Снижение аппетита может быть причиной 
недоедания и задержки роста у детей, а следо-
вательно, приводить к физическому, эмоцио-
нальному и социальному стрессу. Пациентам 
с  потенциальным или значительным риском 
недоедания необходим контроль антропоме-
трии и нутритивного статуса. Для предотвра-
щения ухудшения роста и развития, а также 
улучшения состояния питания у детей с ХБП 
необходимы систематические усилия по диети-
ческой коррекции, особенно по повышению ап-
петита и сбалансированности рациона питания.
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