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Представлены современные рекомендации по питанию детей с хронической болезнью почек, предложенные 
международной группой экспертов KDOQI – Kidney Disease Outcomes Quality Initiative. Диетотерапия при за-
болеваниях почек всегда имела существенное значение, поскольку почки не только экскреторный орган, но и 
регулятор внутренней среды организма. Указывается, что при хронической болезни почек у детей целью дието-
терапии являются: поддержание адекватного питания с учетом диализных потерь, обеспечение нормального 
роста или предотвращение его нарушения, контроль биохимических параметров и основных параметров во-
дного баланса. Необходимо также поддерживать баланс калорий за счет углеводов и ненасыщенных жиров в 
соответствии с нормальными физиологическими потребностями. В последние 15–20 лет не меньшее значение 
придается сохранению нормального нутритивного статуса и качества жизни детей с болезнями почек. Рас-
пространение методов заместительной почечной терапии – диализа и трансплантации почки также ставит 
свои задачи перед нутрициологами. Предлагаемые рекомендации обоснованы патофизиологическими, экспери-
ментальными исследованиями и клиническими наблюдениями у взрослых и детей с болезнями почек. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; хроническая болезнь почек; диетотерапия при заболеваниях почек; нутритивный 
статус при патологии почек.
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There are presented the current dietary recommendations for children with chronic kidney disease, proposed by an 
international group of experts: KDOQI - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative. Diet therapy in renal disease has 
always been essential, since the kidneys - not only excretory organ, but also regulator of the internal environment of the 
body. In chronic kidney disease in children the aim of diet therapy is indicated to be as follows: the maintenance of an 
adequate nutrition with account of the dialysis losses, providing normal growth or prevention its deterioration, the control 
of biochemical parameters and the basic parameters of the water balance. It is also necessary to maintain a balance of 
calories at the expense of carbohydrates and unsaturated fats in accordance with the normal physiological needs. In the 
last 15-20 years no less importance is given to the preservation of normal nutritional status and quality of life of children 
with kidney disease. Distribution of methods of renal replacement therapy - dialysis and kidney transplantation also 
raises challenges to nutritionists. Suggested recommendations have been justified by pathophysiological, experimental 
studies and clinical observations in adults and children with kidney disease. 

K e y  w o r d s :  children, chronic kidney disease, diet in kidney disease, nutritional status in renal disease.

П о современным представлениям роль дие-
толога в терапии детей с болезнями почек 
возрастает [1]. Задачами диетолога в дет-

ской нефрологии является сохранение нормального 
нутритивного статуса ребенка, а именно  профилак-
тика белково-энергетической недостаточности, по-
вышающей смертность в условиях заместительной 
терапии [1, 2]; профилактика ожирения, метаболиче-
ского синдрома, являющихся причинами сердечно-
сосудистых осложнений; гармоничное развитие 
ребенка, сохранение высокого качества жизни боль-
ного, разработка индивидуального диетического 
режима для каждого больного с целью коррекции 
имеющихся нарушений гомеостаза и нутритивно-
го статуса [3]. Принцип, имеющий приоритетное 
значение до введения в практику заместительной 
почечной терапии, – замедление прогрессирования 
болезней почек путем ограничения белка в диете 
перестал быть единственным [4]. 

Для корреспонденции (correspondene to): Сергеева Тамара Васи-
льевна, доктор мед. наук, проф., гл. науч. сотр. нефрологического 
отд-ния НИИ педиатрии ФГБНУ НЦЗД.

Важным принципом современной диетологии кро-
ме индивидуализации диеты является пропаганда здо-
рового питания для всей семьи больного ребенка, что 
улучшает комплаентность и качество жизни пациента. 
Консультация диетолога необходима, как только по-
ставлен диагноз заболевания почек. В 2008 г. между-
народной группой экспертов KDOQI (Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative) сформулированы рекомен-
дации по диетотерапии детей с хронической болезнью 
почек [5]. При первом осмотре диетолог оценивает 
нутритивный статус ребенка, знакомится с показате-
лями азотистого обмена, электролитного  и кислотно-
щелочного гомеостаза, анализирует фактическое пи-
тание ребенка. Затем предлагается коррекция питания, 
если она необходима. Кратность повторных консуль-
таций диетолога также индивидуальна, но тем чаще, 
чем меньше возраст пациента (табл. 1) . 

При хронической болезни почек у детей целью 
диетотерапии являются поддержание адекватного 
питания с учетом диализных потерь, обеспечение 
нормального роста или предотвращение его наруше-
ния, контроль биохимических параметров и основ-
ных параметров водного баланса [2, 4]. 
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Диетотерапия в преддиализной стадии хрониче-
ской болезни почек 

Для младенцев наилучшим питанием остается 
грудное молоко, проблемой является определение ко-
личества потребляемой пищи и жидкости. Контроль 
потребления жидкости необходим, рекомендуемый 
объем базируется на количестве мочи и экстраре-
нальных потерях, с учетом perspiration insensible. 
Смеси добавляются к грудному молоку, если его не-
достаточно для обеспечения энергетических потреб-
ностей. Должны также обеспечиваться потребности 
в белке. Предпочтительными являются смеси с мини-
мальным содержанием калия и фосфатов («Нутрилак 
Пре», «Нутрилон пре 0»). Если необходимо ограни-
чение жидкости, применяются концентрированные 
смеси. При уровне мочевины выше 20 ммоль/л ко-
личество вводимого белка ограничивается миниму-
мом необходимого. Количество пищи определяется 
предварительным подсчетом необходимого потре-
бления энергии. Если требуется введение витаминов 
или минералов, применяются препараты, свободные 
от калия, натрия, кальция, фосфатов. Необходим до-
полнительный прием кальция под контролем уровня 
кальция в крови. 

Отнятие от груди младенцев с хронической бо-
лезнью почек не отличается от этого процесса у 
здоровых детей, никаких ограничений в питании не 
требуется до тех пор, пока фосфаты не превышают 2 
ммоль/л, калий не выше 5 ммоль/л, мочевина не вы-
ше 20 ммоль/л. В любом случае подход должен быть 
индивидуальным [2, 6]. 

Для детей старше 1,5 года  рекомендуется при-

ем белка в количестве, адекватном должному росту. 
Избыток белка в диете нежелателен. Можно приме-
нять продукты с низким содержанием белка: хлеб, 
макаронные изделия, бисквиты, но они не популяр-
ны [2, 5]. 

Рекомендуется удерживать уровень мочевины в 
крови ниже 20 ммоль/л, при этом надо учитывать, 
что ее повышение может быть связано с интеркур-
рентными заболеваниями, дегидратацией, снижен-
ной калорийностью питания. 

Для фосфатов целевой уровень в крови 1,4–1,8 
ммоль/л. Прием фосфатов всегда ограничивается при 
хронической почечной недостаточности и автоматиче-
ски снижается, если ограничен прием белка, так как 
основной источник фосфатов мясо и молочные продук-
ты. Рекомендуемый прием фосфатов: для младенцев < 
13 ммоль/день (< 400 мг), для детей с массой тела < 20 кг  
13–19 ммоль/день (400–500 мг), для детей с массой те-
ла больше 20 кг < 26 ммоль/день (< 800 мг). Коровье 
молоко ограничивают до 200–300 мл/день. Могут при-
меняться заменители молока с низким содержанием 
фосфатов. Альтернатива – смеси с высоким содержа-
нием калорий, если необходимо повысить калорий-
ность питания. Фосфат-биндеры применяются, если 
концентрация фосфатов в крови остается постоянно 
повышенной, несмотря на диетические ограничения. 
Фосфат-биндеры: ацетат кальция, карбонат кальция, 
севеламер гидрохлорид (не содержит кальция), они 
эффективны только при приеме во время еды [5, 7, 8]. 

Калий крови надо держать в границах 3,0–5,0 
ммоль/л. Гиперкалиемии способствуют повышен-
ный прием продуктов с высоким содержанием ка-

Т а б л и ц а  1
Частота оценки нутритивного статуса и фактического питания детей с хронической болезнью почек 2–5-й и 5D стадий [5]

Показатель

Минимальный интервал, мес.

возраст до 1 года возраст 1–3 года возраст больше 3 лет

Стадия ХБП

2–3 4–5 5 D 2–3 4–5 5 D 2 3 4–5 5 D

Оценка фактического питания 0,5–3 0,5–3 0,5–2 1–3 1–3 1–3 6–12 6 3–4 3–4

Рост или длина в центилях по воз-
расту или SDS

0,5–1,5 0,5–1,5 0,5–1 1–3 1–2 1 3–6 3–6 1–3 1–3

Динамика роста или длины по 
возрасту в центилях или SDS

0,5–2 0,5–2 0,5–1 1–6 1–3 1–2 6 6 6 6

Рассчитанная сухая масса тела и 
масса тела по возрасту в центилях 
или SDS

0,5–1,5 0,5–1,5 0,25–1 1–3 1–2 0,5–1 3–6 3–6 1–3 1–3

Индекс массы тела для корриги-
рованного возраста в центилях 
или SDS

0,5–1,5 0,5–1,5 0,5–1 1–3 1–2 1 3–6 3–6 1–3 1–3

Окружность головы по возрасту в 
центилях или SDS

0,5–1,5 0,5–1,5 0,5–1 1–3 1–2 1–2 н/о н/о н/о н/о

nPCR* н/о н/о н/о н/о н/о н/о н/о н/о н/о 1

П р и м е ч а н и е . * – только для подростков, получающих гемодиализ; nPCR – нормализованный уровень катаболизма протеинов.
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лия – свежих фруктовых соков, фруктов и овощей, 
шоколада, чипсов, хрустящего картофеля,  высокий 
катаболизм тканей, инфекции, истощение, прием ан-
тигипертензивных препаратов – ингибиторов АПФ, 
прием циклоспорина, такролимуса.  

Жирорастворимые витамины обычно не на-
значаются, так как их уровень может быть повы-
шенным. Например, витамин A в высоких концен-
трациях является токсичным. Активные формы 
витамина D , напротив, показаны в связи с тем, 
что при болезнях почек нарушается его метабо-
лизм. Назначают 1α-холекальциферол или 1,25-
дигидроксихолекальциферол. Водорастворимые ви-
тамины назначают рутинно, особенно на диализе и 
при ограничении приема калия, обычно 3 таблетки 
кетовита в день [2,9,10].

В соответствии с рекомендациями KDOQI энер-
гетические потребности детей в 2–5-й и 5D стадиях 
хронической болезни почек составляют 100% по-
требностей здорового ребенка того же возраста, по-
ла, с такой массой тела и ростом, с таким же уровнем 
физической активности[5, 11, 12]. 

Масса тела (потеря или нарастание) является ин-
дикатором адекватности энергообеспечения. При 
невозможности перорального приема пищи в ко-
личестве, покрывающем потребности в калориях, 
обеспечивают питание через стому. При белково-
энергетической недостаточности (индекс массы тела 
по корригированному возрасту меньше 5 центилей) 
у детей на гемодиализе применяется парентеральное 
питание, так как у них пероральное и энтеральное 
питание через стому не обеспечивает энергетические 
потребности. Необходимо поддерживать баланс ка-
лорий за счет углеводов и ненасыщенных жиров в 
соответствии с нормальными физиологическими по-
требностями. Рекомендуется не допускать избыточ-
ной массы тела (ожирения) [5, 13]. 

KDOQI рекомендует прием белка с пищей для 
детей с 3-й стадией ХБП в количестве 100–140% от 
потребности на идеальную массу тела здорового ре-
бенка и 100–120% от потребности здорового ребенка 
для детей с 4–5-й стадией хронической болезни по-
чек. У детей в стадии 5D хронической болезни почек 
требуется 100% протеинов, рекомендованных для 
здоровых детей на идеальную массу тела, плюс поте-
ри белка и аминокислот с диализатом. Специальные 
«белковые» смеси требуются для детей в стадии 2–5 
и 5D, если необходимый прием белка не обеспечива-
ется только приемом пищи и питья перорально или 
через стому [5, 14, 15].   

С учетом рекомендаций KDOQI, до перевода на 
диализ у недоношенных пациентов с хронической 
почечной недостаточностью необходимая калорий-
ность питания составляет 120–180 ккал/день, по-
требность в белке – 2,5–3 г/кг в день [4, 5, 16, 17].   
Для пациентов, родившихся в срок, в возрасте до  
6 мес энергетические потребности 115–150 ккал/кг 
в день, в белке 1,5–2,1 г/кг в день. В возрасте от 6 
мес до 1 года потребности в калорийности и белке 
снижаются до 95–150 ккал/кг в день и 1,5–1,8 г/кг 
в день соответственно. В возрасте после 1 года до 
2 лет рекомендуется потребление энергии 95–120 

Т а б л и ц а  2
Энергетические потребности и потребности в 

белке у детей с хронической почечной  
недостаточностью [4] 

Энергетические по-
требности, ккал/кг  

в день

Потребности в 
белке, г/кг  

в день

Преддиализ

Недоношен-
ные дети

120–180 2,5–3,0

0–6 мес 115–150 1,5–2,1

6 мес–1 год 95–150 1,5–1,8

1–2 года 95–120 1,0–1,8

Старше  
2 лет

Минимум от рассчи-
танной для возраста, 
скорригированного 

по росту

1,0–1,5

Перитонеальный диализ

Недоношен-
ные

120–180 3–4

0–6 мес 115–150 2,9–3

6 мес–1 год 95–150 2,3–2,4

1–3 года 95–120 1,9–2,0

4–6 лет 90 1,9–2,0

Мальчики:

7–10 лет 1970 ккал/день 1,7–1,8

11–14 лет 2220 ккал/день 1,7–1,8

15–18 лет 2755 ккал/день 1,4–1,5

Девочки:

7–10 лет 1740 ккал/день 1,7–1,8

11–14 лет 1845 ккал/день 1,7–1,8

15–18 лет 2110 ккал/день 1,4–1,5

Гемодиализ

Недоношен-
ные 

120–180

0–6 мес 115–150 2,6

6 мес–1 год 95–150 2,0

1–3 года 95–120 1,6

4–6 лет 90 1,6

Мальчики:

7–10 лет 1970 ккал/день 1,4

11–14 лет 2220 ккал/день 1,4

15–18 лет 2755 ккал/день 1,3

Девочки:

7–10 лет 1740 ккал/день 1,4

11–14 лет 1845 ккал/день 1,4

15–18 лет 2110 ккал/день 1,2

П р и м е ч а н и е .Коррекция возраста по росту использу-
ется, если рост меньше 2 центилей: определяют возраст, в 
котором данный рост равен 50-му центилю. 
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ккал/кг в день, белка 1,0–1,8 г/кг в день. После 2 лет 
калорийность не должна быть меньше, чем рекомен-
дуемая для данного возраста, корригированного по 
росту, белок 1,0–1,5 г/кг в день [4, 5, 17] (табл. 2). 

Диетотерапия при хронической болезни почек у 
детей, получающих диализ

У детей применяются как гемодиализ, так и ав-
томатический перитонеальный диализ. У младенцев 
и детей раннего возраста предпочтительнее перито-
неальный диализ [18, 19]. Сеанс проводится обычно 
ночью. С оттекающим диализатом теряются белки, 
калории, витамины и минералы. Белок восполняет-
ся, калорийность компенсируется за счет абсорбции 
глюкозы из диализной жидкости, назначаются водо-
растворимые витамины, препараты кальция, натрия, 
калия по уровню электролитов крови и под контро-
лем КЩС. Прием жидкости для пациентов на диа-
лизе более свободен, так как ее избыток может быть 
удален путем введения более концентрированных 
диализатов.

Питание детей с трансплантированной почкой 

Дети, которые в процессе пересадки почки пере-
несли острый тубулярный некроз, ведутся консерва-
тивно или получают диализ [5, 20]. 

Дети, имевшие стому до пересадки почки, нужда-
ются в восстановлении аппетита, с тем чтобы стома 
была удалена как можно раньше. Следует учитывать, 
что дети, получающие питание через стому с раннего 
возраста, должны быть подготовлены психологиче-
ски к ее удалению. 

После удачной пересадки почки уровень фосфа-
тов, магния и калия в крови может быть ниже нор-
мального. Коррекция уровня этих элементов должна 
сочетаться с принципами здорового питания. Напри-
мер, для выравнивания уровня калия рекомендуют-
ся фрукты и овощи, а не чипсы и хрустящий карто-
фель. 

После пересадки почки соблюдаются следующие 
принципы:

1. Стероидная терапия и хорошая функция почек 
способствуют восстановлению аппетита, что может 
привести к нарастанию массы тела.

Дети, которым проведена пересадка почки, имеют 
повышенный риск сердечно-сосудистой патологии 
на протяжении жизни, поэтому (дети и их родители) 
должны быть ознакомлены с принципами здорового 
питания [2, 5, 20, 21]. 

2. Дети с пересаженной почкой нуждаются в 
иммуносупрессивной терапии, поэтому имеют 
повышенный риск инфекционных заболеваний и 
должны быть предупреждены о соблюдении гигие-
ны [20, 22]. 

3. Для детей с артериальной гипертензией реко-
мендуется диета без добавления соли как часть здо-
рового питания. 

4. Адекватный прием кальция рекомендуется в 
связи с длительным приемом стероидов [20, 23]. 

Дети с пересаженной почкой нуждаются в боль-

шом количестве жидкости, что иногда трудно дости-
гается у пациентов, которым до пересадки жидкость 
ограничивалась. Кроме того, предпочтение отдают 
чистой воде, сокам без добавления сахара, обезжи-
ренному молоку.
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