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Распространенность белково-энергетической 
недостаточности среди пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию
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Причины и следствия БЭН при ХБП
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Нутритивный статус на старте диализа 
влияет на долгосрочный прогноз

Вывод авторов: Нутритивный статус при начале диализа влияет на долгосрочную         
(5 лет) выживаемость. Ухудшение состояния питания в течение первых 3 месяцев 
диализной терапии значительно увеличивает риск смерти в течение первых 3 лет ЗПТ

ICNDS - Integrative Clinical Nutrition Dialysis Score 

N=287

Blumberg Benyamini S et al. 2022 Nov;32(6):758-765



Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса
1.0 Положения, касающиеся стандартных методов ведения 
пациента

Рутинный скрининг нутриционного статуса

1.0.1 У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно проведения рутинного 
скрининга нутриционного статуса не реже двух раз в году с целью выявления лиц, относящихся к группе риска 
белково-энергетической недостаточности (БЭН) (МНЕНИЕ).

Методы скрининга нутриционного статуса

1.0.2 У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации недостаточно оснований для 
предпочтения одного метода перед другими для выявления лиц с риском развития белково-энергетической 
недостаточности (БЭН) (2D).

Рутинная оценка нутриционного статуса

1.0.3 У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации целесообразно, чтобы 
дипломированный диетолог-нутрициолог или другой специалист такой же квалификации проводил 
всестороннюю оценку нутриционного статуса (включающую, но не ограничивающуюся сведениями об 
аппетите, анамнезе пищевого рациона, весе тела и индексе массы тела, биохимических данных, 
антропометрических показателях и данных физикального осмотра, связанных с питанием) по крайней мере в 
течение первых 90 дней после начала диализа, ежегодно или по показаниям на основании результатов 
нутриционного скрининга или направления от врача (МНЕНИЕ).

Икизлер Т.А. и соавт. Нефрология и диализ. 2022; 24(2):143-278



Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса 
1.1 Положения, касающиеся технических устройств и 
антропометрических показателей, используемых для оценки 
состава тела

Биоэлектрический импеданс у пациентов на поддерживающем гемодиализе (ПГД)

1.1.1 У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПГД мы предлагаем использовать для 
оценки состава тела биоимпеданс и, предпочтительно по возможности – мультичастотный
биоэлектрический импеданс (МЧ-БИА). В идеале оценку биоимпеданса следует проводить 
не ранее чем через 30 минут или более после окончания сеанса гемодиализа, чтобы 
дождаться перераспределения жидкостей в организме (2C).

Биоэлектрический импеданс у пациентов с ХБП, не получающих диализ, либо на 
перитонеальном диализе (ПД)

1.1.2 У взрослых с ХБП стадии 1-5 или ХБП 5Д на ПД недостаточно доказательств в пользу 
предложения использовать биоэлектрический импеданс для оценки состава тела (2D).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Мультичастотный биоимпеданс и оценка 
нутриционного статуса

Показатель фазового угла (ФУ) 
биоимпеданса является адекватным 
параметром в комплексной оценке 
нутриционного статуса пациентов 
гемодиализа и может использоваться в 
виде скрининг-методики диагностики 
нарушений питания.

K.A. VISHNEVSKII, R.P. GERASIMCHUK, A.YU. ZEMCHENKOV // BIOIMPEDANCE PHASE ANGLE AS A PARAMETER OF THE NUTRITIONAL STATUS FOR 
HEMODIALYSIS PATIENTS.NEPHROL. DIAL. TRANSPLANT. – 2014. – VOL. 29, SUPPL 3. – P.296.
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Оценка статуса питания на клеточном уровне –
фазовый угол биоимпеданса

ФУ зависит от целостности 
мембраны клетки: 
насыщенная нутриентами 
клетка, имеющая целостную 
мембрану без нарушений 
ее заряда, формирует 
больший сдвиг фаз. 
Снижение показателя 
фазового угла может 
говорить о недостаточном 
питании клетки и 
изменении характеристик 
мембраны.
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Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса 
1.1 Положения, касающиеся технических устройств и 
антропометрических показателей, используемых для оценки состава 
тела

Частота проведения оценки массы тела/ИМТ и состава тела

1.1.5 У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации, клинически стабильных, целесообразно измерять 
массу тела и ИМТ и контролировать изменение массы тела/ИМТ и состава тела по мере необходимости (МНЕНИЕ):

◦ не реже один раз в месяц у пациентов на ПГД и ПД

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

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

Толщина кожных складок

1.1.12 У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д (1B) или после трансплантации (МНЕНИЕ) в отсутствии отеков мы предлагаем 
использовать измерение толщины кожных складок для оценки жировой массы.

Окружность талии

1.1.13 У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы предлагаем использовать окружность талии для оценки степени 
абдоминального ожирения, но надежность данного метода при оценке изменений в динамике низкая (2С).

Кинетика креатинина

1.1.15 У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы предлагаем использовать кинетику креатинина для оценки мышечной 
массы, хотя очень высокий и очень низкий уровень употребления мяса и/или креатина могут влиять на точность данного 
показателя (2С).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса 
1.2 Положения, касающиеся оценки лабораторных 
показателей

Измерение уровней отдельных биомаркеров

1.2.1 У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации можно 
рассматривать такие биомаркеры как нормализованная скорость катаболизма белка 
(nPCR, нСКБ), сывороточный альбумин и/или сывороточный преальбумин (при 
доступности) в качестве дополнительных методов оценки нутриционного статуса. Однако их 
не следует интерпретировать изолировано для оценки нутриционного статуса, так как они 
подвержены влиянию факторов, не связанных с питанием (МНЕНИЕ).

Уровни сывороточного альбумина

1.2.2 У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ХГД сывороточный альбумин можно 
использовать в качестве предиктора госпитализации и смертности, при этом более низкие 
уровни связаны с более высоким риском (1А).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса 
1.3 Положения, касающиеся силы сжатия кисти

1.3.1 У взрослых пациентов с ХБП стадии 1-5Д мы предлагаем использовать силу сжатия 
кисти в качестве индикатора белково-энергетической недостаточности и 
функционального статуса при наличии исходных данных (предшествующие измерения) 
для сравнения (2В).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Рекомендация №1: Оценка нутриционного статуса
1.5 Положения, касающиеся комплексных 
нутриционных индексов

7-балльная Субъективная глобальная оценка (СГО/SGA)

1.5.1 У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д мы рекомендуем использовать 
7-балльную Субъективную Глобальную Оценку (СГО) в качестве надежного 
и достоверного метода для оценки нутриционного статуса (1В).

Шкала недостаточности питания-воспаления (MIS)

1.5.2 У взрослых пациентов с ХБП стадии 5Д на ПГД или после 
трансплантации для оценки нутритивного статуса можно использовать 
Шкалу недостаточности питания-воспаления MIS (Malnutrition Inflammation
Score) (2С).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



7-балльная Субъективная 
глобальная оценка
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питания-воспаления 



Методика оценки недостаточности 
питания – импортозамещение

Приказ Минздрава РФ от 05.08.2003 N 330. Учетная форма № 003/У

N Показатели Пол Норма
Недостаточность питания
легкая средняя тяжелая

Баллы 3 2 1 0

1 ИМТ кг/м2 25 - 19 19 - 17 17 - 15 < 15

2 Окружность плеча, см
мужчины 29 - 26 26 - 23 23 - 20 < 20

женщины 28 - 25 25 - 22,5 22,5 - 19,5 < 19,5

3 КЖСТ, мм
мужчины 10,5 - 9,5 9,5 - 8,4 8,4 - 7,4 < 7,4
женщины 14,5 - 13 13 - 11,6 11,6 - 10,1 < 10,1

4
Окружность мышц 
плеча, см

мужчины 25,7 - 23 23 - 20,5 20,5 - 18 < 18

женщины 23,5 - 21 21 - 18,8 18,8 - 16,5 < 16,5

5 Общий белок, г/л более 65 65 - 55 55 - 45 < 45

6 Альбумин, г/л > 35 35 - 30 30 - 25 < 25

7 Трансферрин, г/л более 2,0 2,0 - 1,8 1,8 - 1,6 < 1,6

8 Лимфоциты, тыс. > 1,8 1,8 - 1,5 1,5 - 0,9 < 0,9

Сумма баллов 24 24 - 16 16 - 8 < 8

Яковенко А.А., Румянцев А.Ш. Терапевтический архив. 
2019; 91 (6): 80–84.

ISRNM – International Society of Renal Nutrition and Metabolism 



Рекомендация №2: Нутритивная терапия/Лечебное питание
2.0 Положения, касающиеся проведения нутритивной
терапии (НТ)

НТ, направленная на улучшение исходов заболевания

2.1.1 Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д мы рекомендуем проведение нутритивной терапии 
дипломированным диетологом или нутрициологом либо другим специалистом такой же квалификации, в 
тесном сотрудничестве с лечащим врачом или другим медицинским работником (медсестрой или 
фельдшером). Целью данной терапии является оптимизация нутриционного статуса, а также минимизация 
рисков, связанных с сопутствующими заболеваниями, изменением метаболизма на фоне прогрессирования 
заболевания почек (1С) и нежелательных клинических исходов (МНЕНИЕ).

Содержание нутритивной терапии

2.1.2 Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д или после трансплантации целесообразно назначение 
нутритивной терапии, подобранной с учетом индивидуальных потребностей, нутриционного статуса и 
сопутствующих заболеваний (МНЕНИЕ).

Мониторинг и оценка нутритивной терапии

2.1.3 У взрослых пациентов с ХБП стадии 3-5Д или после трансплантации дипломированным диетологом или 
другим специалистом такой же квалификации целесообразно оценивать и мониторировать аппетит, 
пищевой рацион, изменения веса, биохимические и антропометрические показатели, а также 
физикальные данные, связанные с питанием, с целью оценки эффективности нутритивной терапии 
(МНЕНИЕ).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Рекомендация №3: Потребление белка и 
энергии

Ограничение белка у пациентов с ХБП, не получающих диализ и без диабета

3.0.1 Взрослым пациентам с ХБП 3-5 стадии, метаболически стабильным, мы рекомендуем под тщательным клиническим 
наблюдением ограничить потребление белка, с применением кетоаналогов аминокислот или без, с целью снижения риска развития 
терминальной стадии болезни почек (ТХБП)/летального исхода (1A) и улучшения качества жизни (КЖ/QoL) (2C):

◦ малобелковая диета, обеспечивающая 0,55-0,60 г белка/кг массы тела в день или

◦ строгая малобелковая диета, обеспечивающая 0,28-0,43 г белка/кг массы тела в день в сочетании с применением кетоаналогов аминокислот с 
целью обеспечения потребности в белке (0,55-0,60 г/кг массы тела в день).

Ограничение белка у пациентов с ХБП, не получающих диализ, с диабетом

3.0.2 Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5, с диабетом, целесообразно назначить под тщательным клиническим наблюдением 
потребление белка в количестве 0,6-0,8 г/кг массы тела в день для поддержания стабильного нутриционного статуса и оптимизации 
контроля гликемиии (МНЕНИЕ).

Потребление белка у пациентов без диабета на ХГД и ПД

3.0.3 Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д на ХГД (1C) или ПД (МНЕНИЕ), метаболически стабильным, мы рекомендуем назначить 
потребление белка в количестве 1,0-1,2 г/кг массы тела в день для поддержания стабильного нутриционного статуса.

Потребление белка у пациентов с диабетом на поддерживающем гемодиализе и перитонеальном диализе

3.0.4 Взрослым пациентам с ХБП стадии 5Д и сахарным диабетом целесообразно назначить потребление белка в количестве 1,0-1,2 
г/кг массы тела в день для поддержания стабильного нутриционного статуса. Для пациентов с риском гипер- и/или гипогликемии 
можно рассмотреть более высокие уровни потребления белка для поддержания контроля гликемии (МНЕНИЕ).

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Рекомендация №4: Нутритивная поддержка
4.1 Положения, касающиеся пероральной, энтеральной и 
интрадиализной парентеральной нутритивной поддержки

Пероральное энтеральное питание (белково-энергетические питательные смеси)

4.1.1 Взрослым пациентам с ХБП стадии 3-5Д (2D) или после трансплантации (МНЕНИЕ) с риском развития 
или с уже развившейся белково-энергетической недостаточностью, мы предлагаем как минимум 3-
месячный пробный курс пероральных питательных смесей для улучшения нутриционного статуса, если 
только диетические консультации не позволяют достичь достаточного потребления белка и энергии в 
соответствии с нутритивными потребностями.

Энтеральное зондовое питание

4.1.2 Взрослым пациентам с ХБП стадии 1-5Д с хроническим недостаточным потреблением белка и энергии, 
и чьи потребности в белке и энергии не могут быть восполнены по результатам консультирования с 
диетологом и назначением пероральных питательных смесей, целесообразно рассмотреть пробное 
назначение энтерального зондового питания (МНЕНИЕ).

Полное парентеральное питание (ППП) и интрадиализное парентеральное питание (ИДПП)

4.1.3 Взрослым пациентам с ХБП и белково-энергетической недостаточностью мы предлагаем пробное 
назначение полного парентерального питания (ППП) для пациентов с ХБП стадии 1-5 (2C) и интрадиализного
парентерального питания (ИДПП) для пациентов с ХБП стадии 5Д на ПГД (2C) для улучшения и поддержания 
нутриционного статуса, если потребность в питательных веществах не может быть восполнена 
посредством перорального и зондового энтерального их введения.

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Пероральное энтеральное питание: 
рекомендации по применению

➢Пероральные питательные смеси (ППС) следует назначать 2-3 раза в день, и 
пациентам следует рекомендовать принимать данные смеси предпочтительно через 
1 час после еды, а не в качестве замены приема пищи, чтобы получить 
максимальную пользу.

➢Контролируемое обеспечение пищей с высоким содержанием белка или ППС в 
медицинском центре во время проведения ПГД может быть полезной стратегией 
для увеличения общего потребления белка и энергии. При назначении пероральных 
питательных смесей необходимо учитывать предпочтения пациента.

➢Для увеличения потребления белка и энергии и предотвращения перегрузки 
жидкостью и электролитных нарушений могут потребоваться специальные ППС для 
пациентов с заболеваниями почек – с высокой энергетической ценностью и 
низким содержанием электролитов

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Снижение протеинурии при использовании 
высококалорийной безбелковой 
питательной смеси при ХБП С3-4

➢N=109, ХБП С3-4

➢Все участники: рекомендации по 
питанию, направленные на достижение 
суточной нормы потребления белка от 
0,6 до 0,8 г и суточной нормы 
потребления энергии от 30 до 35 
ккал/кг 

➢Испытуемая группа (N=55) –
ежедневное потребление безбелковой  
смеси калорийностью 200 ккал 

➢Контрольная группа (N=54) – только 
рекомендации по питанию

Вывод авторов: Небелковая калорийная питательной смеси способствовала улучшению 
приверженности низкобелковой диете и снижению экскрецию белка с мочой у пациентов с ХБП

Wu HL et al. J Ren Nutr. 2013 Jul;23(4):271-6



Использовании высококалорийной 
питательной смеси у пациентов с БЭН на ГД 
– улучшение нутриционного статуса

➢N=37, ХБП С5д (ГД)

➢Все участники: рекомендации по 
питанию KDOQI (1,0–1,2 г/кг/день белка 
и 30-35 ккал/кг/день энергии) 

➢Испытуемая группа (N=19) –
потребление 2 раза в день высоко 
калорийной смеси (Фрезубин – дневная 
доза - 600 ккал энергии, 4,0 г углеводов, 
53,8 г липидов, без калия, белка и 
фосфора, низкое содержание натрия -
18 мг) 

➢Контрольная группа (N=18) – только 
рекомендации по питанию

Вывод авторов: пероральные энергетические питательные смеси у пациентов на ГД с БЭН 
могут способствовать значительному улучшению состояния питания, анемии и качества жизни

Qin A et al. Front Pharmacol. 2022 Oct 21;13:839803

DEI - dietary energy intake

MQSGA - modified quantitative subjective 
global assessment

MIS - malnutrition-inflammation score

PF - physical functioning 



То, что осталось «за кадром»…

Икизлер Т. Альп и соавт. Нефрология и диализ. 2022. 24(2):143-278.



Нутриционная поддержка +
физическая реабилитация

Noce A et al. Nutrients. 2021 Jan 4;13(1):147

Обследование пациента
• Сила мышц и мышечная масса
• Оптимизация режима диализа
• Стабилизация коморбидных 

состояний
• Исследование нутриционного статуса
• Физическая активность

Физические нагрузки
• Простые, на основе ходьбы
• С сопротивлением, средней или 

высокой интенсивности
• Аэробные
• Силовые
• Выносливость

Нутриционная поддержка
(в междиализное время или во время 

диализа)
ЦЕЛЬ:

Потребление белка в рационе>1,2 г/кг 
веса тела/день

Целевые значения 
нутритивных показателей:

Альбумин сыворотки >40 г/л
Преальбумин сыворотки >30 мг/дл

Потребление энергии в рационе >30-35 
Ккал/кг/день

Нет изменений 
или

Ухудшение нутриционного 
статуса

Интенсифицирование
терапии

Увеличение дозы пероральной 
поддержки

Зондовое питание
Парентеральное питание



Восстановительное питание у 
пациентов с ХБП
Рутинная оценка статуса питания: потребление белка и энергии, вес, альбумин и пре-альбумин, нутриционные

маркеры, СГА, антропометрия, физическая работоспособность  

Индикаторы для нутриционных вмешательств: 
• плохой аппетит и/или недостаточное потребление нутриентов
• потребление энергии < 30 ккал/кг/день
• потребление белка <1,2 (ХБП С5д) или <0,7 (ХБП С3-4)
• альбумин сыворотки <38 г/л или пре-альбумин <28 мг/дл
• потеря веса более чем на 5% за 3 месяца
• ухудшение нутриционных маркеров
• БЭН по СГА

Специфическая для ХБП нутриционная терапия:
• ХБП С3-4 дневное потребление белка >0,8 г/кг/день (±

амино/кетокислоты) 
• ХБП С5д дневное потребление белка >1,2 г/кг/день 

(нутриционная поддержка дома или во время ГД)

Физические нагрузки для пациентов с ХБП:
• аэробные нагрузки: ходьба, тредмил, эргометр и тд
• тренировки с отягощением
• физическая активность

Модифицировано из: Okamura M et al. Nutrients. 2022 Nov 9;14(22):4722



Питание без физических нагрузок Питание + физические нагрузки



Дополнительные возможности 
контроля диеты в цифровую эру

Почки и жизнь 

(диализ)

Автор приложения - практикующий врач-нефролог Анастасия Элчи (Путинцева) с благодарностью руководителю 
Ждановой Ирине Викторовне



Выводы
➢ Белково-энергетическая недостаточность является распространенным состоянием среди 
больных ХБП, обусловлена целым рядом патофизиологических дизрегуляторных факторов 
и оказывает негативное влияние на качество жизни и прогноз

➢ Комплексная и регулярная оценка нутриционного статуса является обязательной 
составляющей эффективного ведения пациентов как на додиализных стадиях ХБП, так и 
получающих ЗПТ, позволяя своевременно выявить белково-энергетическую 
недостаточность и назначить необходимые мероприятия для ее коррекции

➢ Коррекция нарушений нутриционного статуса должна назначаться индивидуально – с 
учетом стадии ХБП, коморбидного фона, параметров оценки нутриционных показателей –
и комплексно – для оптимизации поступления белка, энергии, витаминов, электролитов, а 
также в совокупности с рекомендациями по увеличению физической активности 

➢Питание  – это тоже  лечение 



Non ut edam vivo, sed ut vivam edo
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