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Адекватность диализа: темы

• Доза диализа (коррекция азотемии)
• Нутриционный статус
• Вода для диализа
• Сосудистый доступ
• Коррекция минерального обмена
• Диализные мембраны
• Качество жизни



Влияние альбумина плазмы и 
URR на риск смерти

Owen et al., N Engl J Med 

1993 Sep 30;329(14):1001-1006
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2000:

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/n_g_1.htm

+ БИОИМПЕДАНСНАЯ 
СПЕКТРОСКОПИЯ



Целевые значения нутриционных 
показателей

www.nephro.ru



DOQI 2000:
Клинические Практические Рекомендации по 

Питанию при ХПН

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/index.htm



Методы Определения Белкового эквивалента 
Выведения Азота – БВА

(Protein Equivalent of Nitrogen Appearance (PNA)

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/n_a_5.htm



Метод проведения Субъективной 
Глобальной Оценки

• изменение веса за последние 6 месяцев,
• диета и желудочно-кишечная симптоматика, визуальная оценка 

подкожной клетчатки 
• и мышечной массы

 (каждый раздел – 1-7 баллов)

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/n_a_6.htm



Оценка Белково-Энергетического 
Нутриционного Статуса

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/n_g_10.htm



DOQI 2000:
Клинические Практические Рекомендации по 

Питанию при ХПН

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/index.htm



DOQI 2000:
Клинические Практические Рекомендации по 

Питанию при ХПН

http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_rus/index.htm



Стадии хронической болезни почек

• III стадия (59-30 мл/мин)
– 0.6 – 0.8 г/кг/сут

• IV стадия (29-15 мл/мин)
– 0.8 – 1.0 г/кг/сут

• V стадия (<15 мл/мин)
– 1.0 г/кг/сут

• Диализ
– 1.0 – 1.2 г/кг/сут  (ПД 1.2 – 1.3 г/кг/сут)

• АТП  (0-3 мес)
–  1.0 – 1.2 г/кг/сут

• АТП  (>3 мес)
–  0.6 – 0.8 г/кг/сут



ISRNM - International Society 
of Renal Nutrition and 

Metabolism

Консенсусное заявление:
• Etiology of the protein-energy wasting 

syndrome in chronic kidney disease: a 
consensus statement from the 
International Society of Renal Nutrition 
and Metabolism (ISRNM).

• Этиология Белково-Энергетического 
[истощения] при Хронической Болезни 
Почек

J Ren Nutr. 2013 Mar;23(2):77-90. 

Carrero JJ, 
Stenvinkel P, 
Cuppari L, 
Ikizler TA, 
Kalantar-Zadeh K, 
Kaysen G, 
Mitch WE, 
Price SR,
Wanner C, 
Wang AY, 
ter Wee P, 
Franch HA.



↓ потребле-
ния белка

перегрузка Н2О

оксидативный и 
карбонильный стресс

↑ провоспалительных 
цитокинов

анорексия, 
ацидоз, 
анемия

коморбидность: 
ССП, СД, инфекция

потери нутриентов на 
диализе

«диализные факторы»: 
доступ, чистота

эндокринные нарушения: 
D-дефицит; ГПТ; диабет;

PEWСнижение 
потребления 
белков

Уремические 
токсины

Гиперкатаболизм
Кахексия

PEW - protein-energy wasting – 
Белково-Энергетическое [истощение]  

Воспаление



ISRNM: почему необходимо контролировать 
потребление белка у пациентов с 

недиализными стадиями ХБП
• Адекватная адаптация к ограничению потребления 

белка
• Снижение нагрузки на сохранившиеся нефроны
• Снижение резистентности к инсулину
• Ограничение оксидативного стресса
• Снижение протеинурии
• Снижение уровня ПТГ
• Улучшение липидного профиля
• Дополнительный эффект к ингибированию РААС
• Снижение риска смерти и отдаление диализа

Fouque D, Aparicio M: Eleven reasons to control the protein intake of patients 
with chronic kidney disease. Nat Clin Pract Nephrol 2007, 3:383-392



MIS Malnutrition Inflammation Score

Kalantar-Zadeh K, et al. Comparing outcome predictability of markers of malnutrition-inflammation complex 
syndrome in haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 2004; 19(6):1507-19. 



MIS - результатыn=378

Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Humphreys MH, Block G.
Comparing outcome predictability of markers of malnutrition-inflammation complex 
syndrome in haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 2004; 19(6):1507-19



Параметры нутриционного статуса (DOPPS)
США Фран-

ция
Герма
ния

Ита-
лия

Испа-
ния

Анг-
лия

Альбумин 
г/л

36 39 42 40 40 37

Cr, ммоль /л 0,78 0,84 0,77 0,87 0,81 0,81

стБВА г/кг 1,00 1,12 0,97 1,14 1,09 1,03

ИМТ кг/м2 25,4 23,2 24,5 23,5 23,9 24,2

СГО 
(умерен)

8 18 14 16 11 15

СГО 
(тяжелая)

11 5 3 2 3 7



Относительные риски, связанные с 
нутриционными параметрами

СГО (тяж) v.  N          – 1,25
ИМТ (+10%)        – 0,88
Альбумин (+20%)     – 0,78
Cr (+0,3 ммоль/л)       – 0,85
лимфоц. (+1300 

кл/мкл)     – 0,95
Лейкоциты (+2,8 

*109/л)      – 1,09

NS
СГО (умер) 

v.  N
стБВА
бикарбонаты



Летальность в зависимости от ИМТ 
(DOPPS)

Европа США

ИМТ ИМТ
  

относительный риск            относительный риск



Нутриционный статус и 
выживаемость

Stenvinkel P. Nephrol Dial Transplant (2004) 19: 2181–2183

индекс массы тела - ИМТ субъективная глобальная 
оценка – СГО (SGA)

Длительность лечения ГД, лет Длительность лечения ГД, лет
вы

ж
ив

ае
мо

ст
ь,

 %

вы
ж

ив
ае

мо
ст

ь,
 %

ИМТ: низкий
           норм.
           высокий СГО:     1

           2 и >

ИМТ: низкий < 20   кг/м2

           норм. 20-25 кг/м2

           высокий >25    кг/м2 



«Обратная эпидемиология» и воспаление

Liu Y. JAMA 2004; 291(4): 451–459

воспаление/БЭН: Альбумин<36 г/л
 СРБ>10 мг/л
 IL-6> 3 пг/л

n = 823 пациентов



Уровни СРБ на диализе

Stenvinkel P. Kidney Int 2002; 62(5): 1791-98

«норма»

воспаление

MIA

инфекция

663 пациента (Швеция, Италия, Германия)



Уровень СРБ и выживаемость

годы лечения

Stenvinkel P. Kidney Int 2002; 62(5): 1791-98
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Уровни  СРБ у пациентов на ГД
АB

C

n=20



СПб ГМБ

Peter Stenvinkel: парадокс:

маркеры нарушения питания и 
маркеры воспаления
предсказывают исходы ХПН… 



СПб ГМБ

… но Белково-Энергетическая 
недостаточность (БЭН) и 
воспалительные (инфекционные) процессы - 
 
 не являются частыми причинами смерти

Бикбов Б.Т., Томилина Н.А. Нефрология и диализ 7(3): 204-275



СПб ГМБ

Выраженный атеросклероз присутствует 
уже до начала диализа

302 пациента 
контрольной 
группы, 58±1 лет

Cr  65±2 мкмоль/л

110 пациентов с ХПН, 
59±1 лет

Cr  564±43 мкмоль/л

345 пациентов на ГД, 
58±1 лет

Cr  1003±1 мкмоль/л
40-49   50-59   60-69   70-79     все

возраст, лет

Shoji et al. Kidney Int 2002; 61(6): 2187-92
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СПб ГМБ

Потенциальные причины воспаления у 
пациентов с ХПН

ХПН
• Снижение почечного 

клиренса цитокинов
• Накопление конечных 

продуктов гликирования
• Генетические факторы
• Сердечная недостаточность
• Атеросклероз сам по себе
• Невыявленные 

персистирующие инфекции

дополнительно при ГД
• Инфекции сосудистого 

доступа
• Био-несовместимость 

мембран
• Экспозиция эндотоксинам 

из загрязненного диализата
дополнительно при ПД

• Перитониты
• Бионесовместимость 

растворов для ПД
• Экспозиция эндотоксинам 

из загрязненного диализата



СПб ГМБ

MIA  синдром
(malnutrition – inflammation –atherosclerosis)

при ХПН



СПб ГМБ

MIA связан с худшей выживаемостью

нет осложнений

одно осложнение

два осложнения

три осложнения

время лечения,  лет

вы
ж

ив
ае

мо
ст

ь,
 %

Stenvinkel P. ASN, Nov 2002 



Кальцификация предсказывает 
исходы …

степень кальцификации
0
1
2

3

4

различие кривых выживаемости высоко достоверно, 
(Хи-квадрат = 42,66    р<0,0001)

длительность лечения, мес

1,0

0

,75

,50

,25

0

Blacher J. Hypertension 2001;38(4):938-42 



… и зависит от воспаления

Oh et al. Circulation 2002 Wang AY. JASN 2001;12(9):1927-36. 

СРБ, мг/л

PTH, пг/мл   <250 >250

39 пациентов 19-39 лет с началом 
ХБП в детстве, кальцификация 
коронарных сосудов в 92% случаев

n=137

p<0,01

после коррекции на «традиционные» 
риски (возраст, диабет, Са×Р)  уровень 
СРБ сохранил свое значение



Ориентировочные стандарты 
(www.nephro.ru posted 10.10.2008)

Целевые показатели качества диапазон доля пац. в 
целевом 
диапазоне

Декабрь 
2010 

Июль
2012

АД перед сеансом диализа лежа <140/90 85%
Продолжительность сеанса ГД ≥240 мин 90% 100 100
Гемоглобин 110 - 130 85% 75 + 6
Ферритин >100 100% 74

Kt/V однопуловый (Daugirdas-II) >1,2 85% 83 88
Альбумин у пациентов без СД, г/л >40 85% 94 96
Альбумин у пациентов с СД, г/л >35 85% 88 85
Общий кальций крови, 
скорректированный на альбумин

2,1 – 2,5 80% 73 79

Фосфаты 1,13 – 1,78 80% 45 49
Произведение Са×Р 4,4 80%
Паратгормон (интактный) 150-300 65% 64 60
Паратгормон (интактный) < 800 95% 95 94



European Best Practice Guidelines on Haemodialysis (Part 2)

Европейские рекомендации по гемодиализу (часть 2)

The complete version is available in Nephrology Dialysis Transplantation, Vol. 22, 
Supplement 2, May 2007, published by Oxford University Press on behalf of the ERA-EDTA

Оценка питательного статуса 

•Пищевой статус должен быть оценен в начале 
гемодиализа. 

•Питательный статус должен быть оценен 
каждые 6 месяцев у больных <50 лет возраста. 

•У больных > 50 лет, и пациентов находящихся 
на ГД втечение больше чем 5 лет, пищевой 
статус должен определяться  каждые 3 
месяца.



Причины нарушения питания

• Анорексия – снижение потребления питательных веществ
• Дисфункция ЖКТ вследствие уремии
• Нерациональное ограничение диеты
• Уремические токсины – неадекватный диализ
• Метаболический ацидоз
• Эндокринные факторы (ПТГ, инсулинорезистентность ...)
• Диализ-ассоциированные факторы (потеря питательных веществ, 

ускорение катаболизма белков)
• Интеркуррентные заболевания (инфекции и т.д.)
• Депрессия, одиночество, низкий социально-экономический статус
• Частые госпитализации
• Неадекватные консультации диетолога



Стратегия лечения нарушения питания
Лечение потенциальных причин

- оптимизация диализа 
- метаболический ацидоз
- гиперпаратиреоз 
- интеркуррентное острое заболевание

Модификация диеты
- оптимизация диеты, кетокислоты
- пищевые добавки 
- зондовое питание 
- питание во время диализа

Парентеральное питание
- парентеральное питание во время диализа

Терапия факторами роста
- анаболические стероиды, гормон роста



Сравнительный риск частоты госпитализаций в 
зависимости от уровня бикарбоната



Сердечно-
сосудистые риски

Риски летальности
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Wu DY. Clin J Am Soc Nephrol. 2006 Jan;1(1):70-8.
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de Brito-Ashurst I, J Am Soc Nephrol. 2009;20(9):2075-84



Безопасность коррекции
   При ГД повышение концентрации 

бикарбоната в диализате   ( 38 ммоль/л ) 
является безопасным способом повысить 
додиализный уровень бикарбоната сыворотки

Ahmad S. ASAIO Trans 26:318-322, 1980
Harris DC. J Am Soc Nephrol 6:1607-1612, 1995

Williams AJ. Nephrol Dial Transplant 12:2633-2637, 1997

    Пероральный прием бикарбоната натрия, 
обычно - в дозе от 2 до 4 граммов в день или 
25 - 50 мЭкв/день может эффективно 
повышать концентрацию бикарбоната 
сыворотки. 

Graham KA. Kidney Int 49:1396-1400, 1996
 Barrett BJ. Am J Kidney Dis 29:214-222, 1997

 Kooman JP. Nephrol Dial Transplant 12:2397-2401, 1997

Clinical Practice Guidelines on Nutrition. 
AJKD.VOL 35, NO 6, SUPPL 2, 2000



Безопасность
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Многие центры используют единственное 
значение бикарбоната в диализате

% центров, не индивидуализирующих  бикарбонат в диализате



Динамика уровня бикарбоната крови (НСО3) и диализата 
(Bic) у всех пациентов ГД за время наблюдения



НСО3 (2012)НСО3 (2008)

Распределение преддиализного бикарбоната крови в 
2008 и 2012 годах (до и после коррекции 

метаболического ацидоза)



Состав Кетостерил®

1 покрытая оболочкой таблетка содержит:
  67 mg α-кетоаналог изолейцина, кальциевая соль
101 mg α-кетоаналог лейцина, кальциевая соль
  68 mg α-кетоаналог фенилаланина, кальциевая соль
  86 mg α-кетоаналог валина, кальциевая соль

  59 mg α-гидрокси-аналог метионина, кальциевая соль

105 mg лизин -ацетат
  53 mg треонин
  23 mg триптофан
  38 mg гистидин
  30 mg тирозин

 50 mg кальций

Общий азот: 36 mg



Катаболизм белка

ЭНДО-/ЭКЗОГЕННЫЙ КАТАБОЛИЗМ БЕЛКА

∙ Гиперпаратиреоз 

∙ Ацидоз

∙ NH3

Keтокислоты Цикл 
мочев
ины

∙ Радикалы кислот

∙ Фосфаты

∙ Аминокислоты

Энергия , CO2, H2O



Keтокислоты и катаболизм белка 

ЭНДО/ЭКЗОГЕННЫЙ КАТАБОЛИЗМ БЕЛКА

∙ Гиперпаратиреоз

∙ Ацидоз

∙ NH3

Кетокислоты Цикл 
мочев
ины

∙ Радикалы кислот

∙ Фосфаты

∙ Аминокислоты

Энергия



Почему надо повышать приверженность 
терапии (комплаентность) ?

• Низкая приверженность долгосрочной терапии 
ухудшает состояние здоровья и увеличивает 
стоимость лечения

• Повышаю приверженность, мы увеличиваем 
безопасность пациентов

• Приверженность терапии – важнейший фактор 
повышения эффективности здравоохранения

• Повышение приверженности осуществляемым 
вмешательствам может оказать большее влияние на 
здоровье населения, чем любые улучшения 
специфических методов лечения

Word Health Organization: Adherence to Long-Term Therapies 
– Evidence for Action. Switzerland; 2003:1-199.



Стратегии повышения приверженности 
ограничения белка в диете

Обученческие

Поведенческие

Организационные

• Материалы для школы пациентов с 
ХБП: предметные и электронные

• Самостоятельный мониторинг 
диеты (пищевые дневники); 
вовлечение членов семьи; 
групповые занятия по обсуждению 
препятствий в соблюдении режима 
и поиски путей их преодоления

• Рецепты, кулинарные занятия, 
постоянное последующее 
наблюдение 

Burrowes JD: Issues affecting dietary adherence. In Nutrition and health: 
Nutrition in kidney disease. Edited by Byham-Gray L, Burrowes JD, Chertow 
GM: Humana Press; 2008: 543-553



Положительные эффекты 
применения кетокислот

▪Стимулируют синтез белка

▪Поддерживают азотистый баланс

▪Ингибируют распад белка

▪Снижают выделение белка с мочой 

•Снижают метаболический ацидоз

•Повышают концентрации альбумина в сыворотке



Скорость клубочковой фильтрации 
(MDRD)

*

‡ - значимое отличие между группами

‡

* - значимое отличие от исходного уровня

*

L. Garneata, 2005



Прогрессирование ХБП

*

* - статистически 
значимое отличиеL. Garneata, 2005



ЗПТ или 50% снижение eGFR

*
SVLPD 27 27 26 26 26 26 25 25 25 25 25 25 25
LPD 26 26 24 23 23 23 22 21 21 20 20 19 18

(7%)

(31%)
L. Garneata, 2005
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Накопление 
азотных продуктов

Mircescu G, Garneata L et al: J Ren Nutr, 2004

Кислотно-
щелочной баланс



Коррекция минеральных и костных 
нарушений

Mircescu G, Garneata L et 
al: 
J Ren Nutr, 2008



1) Дебатируемая эффективность
2) Риск развития БЭН:

■ Повышение  заболеваемости и смертности  у больных ХБП
■ Негативное влияние на исход  после начала ЗПТ

3) Трудности при применении:
■ Низкая комплаентность к диете
■ Требуется тщательный мониторинг нутритивного статуса 
■ Высокая стоимость кетоаналогов аминокислот

Кето/аминокислоты и НБД: 
старые  и новые «ПРОТИВ»
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Эффект ограничения потребления 
белка на нутритивный статус 

Сывороточный альбумин (г/дл)

Масса тела (кг) Площадь мышц плеча (см2)

Kopple JD et al. KI, 52:778-91, 1997

* * * * *

***



Кето/аминокислоты и НБД: 
Румынское исследование

□ Дизайн исследования
■ проспективное, открытое, параллельное, рандомизированное, 

контролируемое
□ Цель:

■  оценить эффекты НБД по сравнению с обычной МБД  в 
течение  48 недель на:

Прогрессирование  ХБП:
■ Первичная точка: тХПН или 50% снижение eСКФ

Признаки ХБП тяжелой степени:
■ Накопление азотистых продуктов обмена
■ Фосфорно-кальциевые нарушения 
■ Кислотно-щелочные нарушения

Нутритивный статус
Комплаентность предписанной диете
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Методы терапии

□ Группа НБД (n=104)
■ Интервенция:

НБД: 0.3 г растительного белка /кг/сут
+ Ketosteril 1 табл/5  кг  веса/сут
калорийность ~ 30 ккал/кг/сут

□ Группа МБД (n=103)
■ Интервенция:

Обычная  МБД: 0.6 г смешанного белка/кг/сут 
калорийность ~ 30 ккал/кг/сут



Необходимость в ЗПТ (%)

*

* - статистически значимо

Garneata L, Mircescu G. unpublished data



Время до терминальной ХПН (недели)

Garneata L, Mircescu G. unpublished data

*

* - статистически  значимо



Расчетная СКФ (формула MDRD4)

‡ - статистически  значимые различия  между группами 

‡‡‡

Garneata L, Mircescu G. unpublished data

‡ ‡ ‡ ‡ ‡



*

* -  статистически  значимо
Garneata L, Mircescu G. unpublished data

Накопление 
азотных продуктов  

Кислотно-
щелочной баланс 

*



Фосфорно-кальциевый обмен
*

* - статистически значимо 

*

*

Garneata L, Mircescu G. unpublished data



Baseline Week 48
Антропометрические маркеры

ИМТ (kг/м2)
Группа НБД (n=90) 23.9 ± 2.8 23.7 ± 3.0
Группа МБД (n=69) 23.5 ± 3.2 23.4± 3.1

ТКЖСт (см)
Груупа НБД (n=90) 19.8 ± 2.9 19.7 ± 3.2
Груупа МБД (n=69) 19.8 ± 3.7 19.6 ± 4.1

ОП (см)
Группа НБД(n=90) 23.1 ± 2.5 23.0 ± 2.9
Группа МБД (n=69) 23.2 ± 2.6 23.0 ± 3.2

Биохимические маркеры
Сывороточный альбумин (г/дл)

Группа  НБД (n=90) 4.0 ± 0.4 4.0 ± 0.7
Группа МБД (n=69) 4.0 ± 0.5 3.9 ± 0.9

Общий холестерин сыворотки (мг/дл)
Группа НБД (n=90) 226.3 ± 34.4 199.4 ± 42.5
Группа МБД (n=69) 219.4 ± 32.2 201.2 ± 39.7

Субъективная глобальная оценка (СГО, %)
Группа  НБД (n=90) 87 87
Группа МБД (n=69) 88 88

Нутритивный  статус

Garneata L, Mircescu G. unpublished data



    Основные данные регистра ХБП
2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

Кол-во больных с 
ХБП, зарегистри-
рованных в ГНЦ  
(Доля взрослого 
населения)

34 734
( 0,77% )

37 943
( 0,95%)

 41 314
(1,03%)

 44  497
(1,11%)

48 809
(1,22%)

Кол-во больных с 
впервые 
выявленной ХБП

3 180
(706,6 
чел/млн)

3 209
(802
 чел/млн)

3 371
(842 
чел/млн)

3 529
(882
чел/млн)

4 436
(1109 
чел/млн)

Кол-во больных с 
ХБП 3-5 ст., 
находящихся на 
учете  в ГНЦ, до 
диализа

1 043
( 260 
чел/млн)

1199
(300
 чел/млн)

1510
(377 
чел/млн)
 

1722
430
(чел/млн)
 

2 512
(628 
чел/млн)

Кол-во вновь 
выявленных 
больных с ХБП 3-5 
ст. до диализа

279
(70 
чел/млн)

391
(98
 чел/млн)

423
(106
чел./млн)

578
(144
чел/млн)

1067
(227 
чел/млн)



темпы снижения СКФ и протеинурия 
по стадиям ХБП



Alb до и после применения препаратов 
(кетостерил)

СПб, Городской нефрологический центр, 2013







Диета:  Золушка в терапии ХБП? 

Г
Д

Т
х П

Д



Интегративная ЗПТ  (full size)

Питание
ХБП

ПД

ГД

Tх



Решение диализных проблем - ?

• отказ от восприятия рекомендаций как 
стандартов: ‘one-size-fits-all’

• отбор пациентов для каждого лечебного 
воздействия

MD*t/P,
где  t –  это время MD у постели  P


