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Вступ
Білково-енергетична недостатність (БЕН) 

у хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН), 
що перебувають на замісній нирковій терапії 
(ЗНТ), є однією з проблем, що на сьогоднішній 
день важко розв’язується, погіршує прогноз пе-
ребігу захворювання й впливає на показники 
смертно сті. Існує велика кількість доказів, що ви-
живаність пацієнтів із термінальною хронічною 
нирковою недостатністю (ХНН) тісно пов’язана 
з їх нутриційним статусом [3, 8, 15].
За даними досліджень, що стосуються поши-

реності БЕН, вона виявляється в 30—40 % хво-
рих, а за іншими даними — в 60—80 % [3, 15]. 
Порушений статус харчування визначає у хво-
рих постійне нездужання, стомлюваність, зниже-
ну рези стентність до інфекцій, погане загоєння 
травмованих ділянок шкіри. Ця проблема однако-
во актуальна як для хворих із ХХН на додіалізній 
стадії, коли для зниження темпів розвитку ХНН 
призначається малобілкова дієта, так і для хво-
рих, що одержують ЗНТ хронічним гемодіалізом 
(ХГД) і постійним амбулаторним перитонеаль-
ним діалізом (ПАПД) в умовах розширеної дієти.
На думку ряду авторів [1, 2, 10, 12], перитоне-

альний діаліз дозволяє знизити ризик розвитку 
білково-енергетичної недостатності у хворих із 
хронічною хворобою нирок у термінальній ста-
дії у зв’язку із стабільним рівнем показників ме-
таболізму, більш ефективним контролем за мета-
болічним ацидозом, корекцією рівня калію, збе-
реженням залишкової функції нирок, наявністю 
глюкози в діалізному розчині.
Розвиток БЕН у хворих на ХНН пов’язаний 

із трьома основними механізмами: зниженням 
споживання основних нутрієнтів, збільшенням 
їх втрат та метаболічними порушеннями. У діа-
лізних хворих приєднуються додаткові фактори, 
пов’язані з процедурою замісної терапії. Пацієнти, 
що перебувають на ПАПД, мають вищій рівень 

білкових втрат, ніж інші групи нефрологічних 
хворих, унаслідок втрати білка в перитонеальний 
діалізат становлять від 5 до 15 г/добу, а під час 
епізодів перитоніту можуть істотно зростати [10]. 
Середні втрати амінокислот у діалізат становлять 
близько 3 г/добу [10]. Анорексія внаслідок абсорб-
ції глюкози з діалізату також може робити свій 
внесок у зниження споживання нутрієнтів і БЕН. 
Споживання білка з дієтою часто виявляється 
нижче, ніж 1,0 г/кг/добу. За даними різних авторів, 
18—56 % хворих на ПАПД мають БЕН [2, 3, 15]. 
Як і серед пацієнтів із ГД, серед хворих на пери-
тонеальному діалізі БЕН пов’язана з незадовіль-
ними результатами лікування [6, 10, 11, 14].
Той факт, що пацієнти з термінальною ХНН, 

що коригується перитонеальним діалізом (ПД), 
часто страждають від БЕН, підкреслює важли-
вість підтримки адекватного споживання біл-
ків [2].
У кількох дослідженнях оцінювався баланс 

азоту у хворих на ПД, що споживають різну кіль-
кість білка. Ці дослідження показують, що спожи-
вання білка з дієтою (ДСБ) не менш 1,2 г/кг/добу 
майже завжди пов’язане з нейтральним або пози-
тивним азотним балансом [2, 3, 14]. Споживання 
білка на рівні 1,3 г/кг/добу підвищує ймовірність 
того, що майже у всіх хворих харчування буде 
адекватним.
Сироватковий рівень альбуміну широко ви-

користовується для оцінки нутриційного стату-
су в пацієнтів із і без ХНН. Гіпоальбумінемія 
є потужним прогностичним фактором наступної 
летальності при виявленні як перед початком 
терапії діалізом, так й у ході програмного діа-
лізу [7]. Нутриційні втручання, які підтримують 
або збільшують концентрацію сироваткового аль-
буміну, можуть бути пов’язані з поліпшенням 
довгострокової виживаності.
При оцінці змін у рівні сироваткового альбумі-

ну варто врахувати дані клінічного обстеження 
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хворого, а саме: супровідну патологію, модаль-
ність діалізу, кислотно-лужний статус, ступінь 
протеїнурії. Рівень альбуміну може також швид-
ко падати при наявності запалення, гострого або 
хронічного стресу й збільшуватися слідом за їх 
зникненням.
Імунокомпетентна система вимагає нормально-

го вмісту білка в їжі. Імунодефіцит є невід’ємною 
частиною БЕН. Ушкодження імунної функції від-
бувається вже на ранніх етапах порушення хар-
чування організму: знижується загальне число 
Т-клітин, їх диференціація, функція Т-хелперів. 
Змінюється активність полінуклеарних клітин, 
системи комплементу, секреція імуноглобулінів. 
Ізольований дефіцит таких нутриєнтів, як цинк, 
залізо, магній, піридоксин, фолієва кислота, ві-
таміни А і E, також може манифестуватися іму-
нодефіцитом.
Оптимальний моніторинг стану білково-енер-

гетичного стану у хворих на програмному діалізі 
вимагає оцінки багатьох параметрів, що оціню-
ють різні аспекти нутриційного статусу [7]. Набір 
нутриційних параметрів для хворих на ПАПД 
складається з дослідження альбуміну сироватки, 
преальбуміну сироватки, креатиніну сироватки 
та індексу креатиніну, холестерину сироватки, 
дієтарних інтерв’ю й щоденників, білкового ек-
вівалента виведення азоту (БВА), суб’єктивної 
глобальної (нутриційної) оцінки — СГО, антро-
пометрії, двофотонної рентгенівської абсорбціо-
метрії (DEXA), скоректованої безнабрякової маси 
тіла (aBWef).
Дані багатьох авторів підтверджують, що вза-

ємодоповнюючі параметри нутриційного статусу 
незалежно один від одного пов’язані з летальні-
стю й розвитком ускладнень у хворих на ХГД 
і ПД. Дані USRDS (Нефрологічної Бази Даних 
США) підтверджують, що альбумін і креатинін 
сироватки, відношення маси тіла до росту неза-
лежно пов’язані з виживаністю [15]. У досліджен-
ні CANUSA (Канада—США) показано, що сиро-
ватковий альбумін і СГО можуть бути незалеж-
ними факторами ризику смерті й неефективності 
перитонеального діалізу [4].
Метою проведеного дослідження було ви-

вчення нутриційного статусу хворих із V стадію 
хронічної хвороби нирок, що отримують заміс-
ну ниркову терапію методом перитонеального 
діалізу.

Матеріали і методи
У дослідження включені 66 хворих із термі-

нальною стадією ХХН, які отримували ЗНТ ме-
тодом ПД в Обласному клінічному центрі уро-
логії і нефрології імені В. І. Шаповала (37 жінок, 
29 чоловіків, віком від 21 до 71 року (середній вік 
на початок лікування склав 43,8 ± 4,28 року)). ПД 
проводили відповідно до діючих клінічних прак-
тичних рекомендацій NKF-DOQІ. На момент об-
стеження тривалість лікування ПД становила від 

1 до 49 місяців (у середньому 22,8 ± 1,87 місяця). 
Серед обстежених у 53 хворих протягом трьох 
попередніх місяців не було перитонітів, відсутня 
неконтрольована гіпертензія, пухлини та інфек-
ційні ускладнення. У 12 хворих на цукровий діа-
бет мав місце коморбідний синдром. Залишкова 
функція нирок (добовий діурез понад 500 мл) збе-
рігалася у 40 хворих.
Хворим на початку та у динаміці визначав-

ся тест перитонеальної рівноваги за методикою 
Z. Twardowski et al. [14]. Про залишкову функцію 
нирок робили висновки за клубочковою філь-
трацією. Адекватність лікування оцінювали за 
стандартизованим сумарним тижневим кліренсом 
креатиніну і величиною КТ/V, де К — діалізний 
кліренс сечовини (мл/хв), Т — час лікування у хв, 
V — об’єм розподілення сечовини в мл.
СГО проводилася за модифікованою для засто-

сування серед діалізних хворих системою, запро-
понованою в 1991 р. G. Enіa et al. [13]. Вона міс-
тить у собі клінічну оцінку 4 параметрів: втрата 
маси тіла, дієта й гастроінтестинальні симптоми, 
втрата підшкірно-жирової клітковини, м’язової 
маси. Шкала для суб’єктивної оцінки має діапа-
зон від 1 до 7, де 1—2 відповідають важкій БЕН, 
3—5 — помірній або легкій, а 6—7 — легкій БЕН 
і нормальному нутриційному статусу. Зміна маси 
тіла оцінювалася за динамікою упродовж остан-
ніх 6 місяців. Оцінка дієти включала порівняння 
звичайної дієти пацієнта й рекомендованої з по-
точною дієтою. Оцінювалася також тривалість 
і частота шлунково-кишкових симптомів (напри-
клад, блювання, нудота, діарея). Фізикальне до-
слідження включало оцінку підшкірної кліткови-
ни за наповненням поглиблень під очами, здавлю-
ванню шкірної складки над трицепсом і біцепсом 
та м’язової маси за m.temporalіs, випиранням клю-
чиць, контуром плечей, лопатки, ребер, міжкісної 
м’язової маси між більшим і вказівним пальцями 
й за масою чотириглавого м’яза. Пункти за чотир-
ма розділами підсумовувалися, даючи загальний 
рейтинг СГО.
Серед соматометричних методів відповідно до 

«Клінічних практичних рекомендації з харчу-
вання при хронічній нирковій недостатності для 
хворих на підтримуючому діалізі» визначали від-
соток звичайної маси тіла, відсоток стандартної 
маси тіла, індекс маси тіла (ІМТ).
Відсоток стандартної маси тіла — поточна ма-

са тіла пацієнта (після діалізу), виражена у від-
сотках від нормальної (стандартної) маси тіла 
здорових осіб тієї ж статі, росту, віку й статури 
(за спеціальними таблицями або у відсутності 
їх — за формулами розрахунку рекомендованої 
маси тіла). Як цільова маса для діалізних пацієн-
тів розглядався діапазон від 90 до 110 % від стан-
дартної маси тіла.
Відсоток звичайної маси тіла: звичайну масу 

тіла одержували із анамнезу або з попередніх ви-
мірів.
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Відповідно до рекомендацій експертів з харчу-
вання ВООЗ, як високоінформативний й простий 
показник, що відбиває стан харчування людини, 
використовувався ІМТ, розрахований як відно-
шення маси тіла (у кг) до росту (у метрах), зведе-
ному у квадрат.
Для лабораторної оцінки нутриційного статусу 

досліджувалися транспортні білки, синтезовані 
печінкою, тому що вони були основними марке-
рами білкового статусу. Головне значення в оцін-
ці нутриційного статусу надавали альбуміну, що 
був надійним прогностичним маркером. Дослі-
джувався представник фракції β-глобулінів — 
трансферин, який бере участь у транспорті заліза.
У дослідженні проводився підрахунок абсо-

лютного числа лімфоцитів і Т-лімфоцитів у зв’яз-
ку з тим, що кількість лімфоцитів корелює з вто-
ринною захворюваністю серед пацієнтів із ХНН, 
що одержують перитонеальний діаліз.
Як можливі причини погіршення нутриційного 

статусу визначалися індекс коморбідності за тяж-
кістю супровідної патології, вік, початковий стан 
перитонеального транспорту.
У функціональні дослідження входило визна-

чення фізичної працездатності і функціонального 
стану органів.

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами СГО був отриманий комп-

лексний індекс, за яким хворі розподілилися на 
3 групи. У першу увійшли пацієнти, в яких по-
рушення харчування були відсутні (67 %), друга 
група — пацієнти з помірним зниженням харчу-
вання (23 %), третя — хворі з вираженим знижен-
ням харчування (10 %). Згідно з нашими даними, 
цей метод має прогностичне значення при оцінці 
результату діалізного лікування.
Антропометричні параметри хворих стражда-

ли при неадекватному харчуванні. Оптимізація 
харчового раціону не дозволила цілком компен-
сувати нутриційні порушення в 7 (10,6 %) хворих. 
Можливо, нутриційна компенсація у таких паці-
єнтів вимагає застосування більш якісного білко-
вого харчування, збільшення діалізної дози, що 
не завжди можна досягти навіть при використанні 
автоматичного перитонеального діалізу.
БЕН у хворих на ПД, що оцінювалась за мето-

дом суб’єктивної глобальної оцінки, була виявле-
на в першу чергу у хворих на цукровий діабет.
У дослідженні відзначена наявність коморбід-

ного синдрому в групі пацієнтів, які стражда-
ли на цукровий діабет та перенесли діалізний 
перитоніт, що призвело до розвитку у них БЕН 
і стало предиктором незадовільних результатів 
ліку вання.
При аналізі залежності КТ/V і швидкості ката-

болізму білка відзначено, що у хворих на ПАПД 
при зниженні КТ/V збільшувалася швидкість ка-
таболізму білка, що, вочевидь, пов’язано зі збере-
женням залишкової функції нирок у хворих на ПД.

Для корекції нутриційного статусу збільшува-
лася діалізна доза, яка забезпечувала тижневий 
кліренс креатиніну вище 60—80 л/тиждень чи 
КТ/V більший за 2,1. У нашому спостереженні 
втрати білка склали від 5,5 до 10,0 г/добу, а під час 
епізодів перитоніту — до 22,0 г/добу. За нашими 
даними, БЕН може також розвинутися внаслідок 
недостатнього надходження білка з їжею і при не-
адекватному підборі діалізної дози.
При проведенні ПД нутриційний статус може 

погіршуватися у зв’язку з втратою альбуміну че-
рез очеревину та аліментарну недостатність білка, 
що частіше виникає при анорексії, спричиненої 
наявністю глюкози в діалізних розчинах. Засто-
сування адекватної дієтичної корекції дозволяло 
усунути білково-енергетичні розлади.
Метаболічний ацидоз, зниження фізичної ак-

тивності, перитоніти за нашими спостережен-
нями були основними причинами підвищеного 
катаболізму у хворих із цукровим діабетом. Ко-
рекція метаболічного ацидозу у діалізних хворих 
асоціювалася із зменшенням деструкції білка, по-
ліпшенням нутриційного статусу, а відповідно — 
приводила до зменшення частоти госпіталізації.
У дослідженні було показано, що частота госпі-

талізації підвищувалася при зниженні концентра-
ції альбуміну в сироватці крові, яка є незалежним 
чинником виживаності хворих. За результата-
ми лікування зниження концентрації альбуміну 
на 1 г/л у пацієнтів з альбуміном нижче 38 г/л на 
ПД корелювало зі збільшенням термінів ліку-
вання у стаціонарі. При цьому у п’яти пацієнтів 
відзначене зниження транспортних властивостей 
очеревини.
У нашому спостереженні порушення нутрицій-

ного статусу відзначено у хворих старше 40 років. 
Погіршення білково-енергетичного стану в більш 
старшій віковій групі пояснюється наявністю ко-
морбідного синдрому внаслідок супровідної со-
матичної патології, а також ускладнень, що ви-
ник ли у процесі проведення процедури ПД.
Показане поліпшення клінічних результатів лі-

кування, досягнуте у хворих із недіабетичним 
ураженням нирок, а також при ранньому початку 
ЗНТ. Підвищення рівня альбуміну і трансферину 
сироватки крові корелювало з відсутністю БЕН. 
Рівень трансферину був знижений у пацієнтів 2-ї 
і 3-ї груп, виявлених під час експрес-оцінки ну-
триційного статусу.
При визначенні абсолютного числа лімфоцитів 

відзначене порушення клітинного імунітету, що 
полягало у депресії Т-системи, за винятком акти-
вації Т-хелперів субпопуляції лімфоцитів, а також 
зрушення вліво усієї популяції лейкоцитів. Отри-
мані дані свідчать про порушення клітинного 
імунітету у хворих із ХХН на ПД. У нашому до-
слідженні виявлена лише тенденція до зниження 
Т-супресорів унаслідок наявності у всіх пацієнтів 
імунного запалення. Наведені особливості моду-
ляції відхилень клітинного імунітету у пацієнтів, 
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що пербувають на ПД, які виявляються в зни-
женні активності хелперного пулу Т-лімфоцитів, 
є передумовою для розвитку БЕН у хворих із діа-
лізними перитонітами.

Висновки
Синдром недостатності харчування є досить 

поширеним ускладненням у хворих із терміналь-
ною ХНН, що отримують ЗНТ ПАПД. У серед-
ньому у половини всіх пацієнтів на будь-якому 
часовому інтервалі діалізного лікування виявля-
ється БЕН, переважно легкого ступеня. Нутри-
тивні порушення обумовлюють відсутність за-
лишкової функції нирок, високі і середньовисокі 
транспортні характеристики очеревини, значну 
добову втрату білка з діалізуючим розчином, по-
вторні епізоди діалізного перитоніту, недостатнє 
споживання нутриєнтів, синдром хронічного за-
палення, наявність супровідної патології.
Наслідки недостатності харчування включають 

підвищений рівень смертності і госпіталізації, не-
достатню реабілітацію хворих на ХХН.

Стан нутриційного статусу є показником ефек-
тивності проведення замісної ниркової терапії 
у пацієнтів на ПД. Адекватність процедури ПД, 
яка встановлюється за кінетикою сечовини, коре-
лює з рівнем альбуміну сироватки крові, що ба-
гато в чому визначає прогноз виживаності паці-
єнтів. Зниження рівня альбуміну і трансферину 
сироватки крові призводить до погіршення якості 
життя пацієнтів на ПД.
Факторами ризику розвитку білково-енерге-

тичної недостатності можна вважати вік старше 
40 років, цукровий діабет і малобілкову дієту на 
додіалізному лікуванні.
Необхідно мати на увазі, що взаємозв’язок 

між синдромом порушеного харчування і підви-
щеною захворюваністю та смертністю в умовах 
ПД не завжди носить безпосередньо причинно-
наслідковий характер. Нерідко причиною анорек-
сії і порушення харчування є супровідні захворю-
вання або ускладнення хронічної ниркової недо-
статності. У таких випадках БЕН є лише ознакою 
розвитку ускладнення, а не безпосередньою при-
чиною смерті.
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ПИТАННЯ УРОЛОГІЇ

Резюме. Нарушение статуса питания является одной из распро-
страненных проблем пациентов, которые находятся на заместитель-
ной почечной терапии. В работе представлен нутриционный статус 
пациентов с хронической болезнью почек, которые получают пери-
тонеальный диализ, на основании анализа клинико-лабораторных 
данных 66 больных. Для диагностики нарушений статуса питания 
использованы клинические, антропометрические, лабораторные, 
функциональные методы. Своевременная диагностика этих нару-
шений с последующей их коррекцией позволяет улучшить отдален-
ные результаты лечения больных на перитонеальном диализе.
Ключевые слова: нутриционный статус, синдром недостаточ-

ности питания, белково-энергетическая недостаточность, хро-
ническая болезнь почек, хроническая почечная недостаточность, 
перитонеальный диализ.

Summary. Defi ciency of nutritional status is one of widespread prob-
lems of patients which are on replacement renal therapy. In work it is 
presented the nutritional status of patients with chronic kidney disease 
which receive a peritoneal dialysis, on the basis of the analysis of the 
clinical and laboratory data of 66 patients. For diagnostics of nutritional 
status defi ciency clinical, anthopometrical, laboratory and functional 
methods are used. Up-to-date diagnostics of these failures with their 
subsequent correction allows improving the remote results of treatment 
of patients on peritoneal dialysis.

Key words: nutritional status, nutritional defi ciency syndrome, pro-
tein caloric malnutrition, chronic kidney disease, chronic renal insuffi -
ciency, peritoneal dialysis.
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