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Резюме
Цель работы. Данная статья освещает наиболее важные вопросы питания пациентов с IgA-нефропатией, ассоциирован-
ной с высоким титром целиакийных антител в крови. Подчеркивается значимость лечебного питания, входящего в состав 
нефропротективной стратегии как неотъемлемой части терапии пациентов нефрологического профиля. Выход отдельных 
клинических практических рекомендаций KDOQI (2020 г.) еще раз подчеркнул большое значение немедикаментозного 
воздействия для эффективной терапии заболеваний почек различной этиологии. 
Цель работы. Адаптация лечебного питания как компонента нефропротективной стратегии для больных IgA-нефропатией, 
ассоциированной с высоким титром целиакийных антител в крови. 
Результаты. На основании убедительных данных мировой литературы, которые согласуются с результатами собственных 
исследований, подтверждающих ассоциацию вышеуказанных состояний (даже в отсутствие клинических проявлений 
энтеропатии), эффективности аглютеновой диеты в комплексном лечении IgA-нефропатии, – адаптирован лечебный рацион 
для данной категории больных по необходимому химическому составу и энергетической ценности. 
Заключение. Модификация питания является важнейшим элементом комплексной терапии пациентов нефрологического 
профиля. Индивидуальный подход к подбору диетотерапии, в том числе элиминации глютена, позволит не только снизить 
иммунологическую активность основного гломерулярного заболевания, но и, возможно, замедлит скорость прогресси-
рования хронической болезни почек, отсрочив развитие терминальной почечной недостаточности и повысив резервные 
возможности почек.
Ключевые слова: мезангиопролиферативный гломерулонефрит, IgA-нефропатия, болезнь Берже, глютен, безглютеновая 
диета, целиакия. 
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Д иета – неотъемлемая часть 
процесса профи лак тик и 
и лечения хронических забо-
леваний, в том числе пато-

логии нефрологического профиля. 
В вышедших отдельных клинических 
практических рекомендациях по пита-
нию при хронической болезни почек 
(ХБП) KDOQI (2020 г.) подчеркивается 
большое значение немедикаментозного 
воздействия для эффективной терапии 
этого заболевания [1]. В зависимости 
от этиологии и клинических проявле-
ний ХБП подходы, в том числе к неме-
дикаментозной терапии, могут отли-
чаться [2]. 

Хронические заболевания почек 
в зависимости от стадии ХБП требуют 
не только оптимального потребления 
пациентом белка, но и основных макро- 
и микронутриентов, избыток которых 
может влиять как на неиммунные, так 

и на иммунные механизмы поврежде-
ния гломерулярного аппарата, приводя 
к прогрессированию основного почеч-
ного заболевания [3]. Кроме того, при 
составлении лечебного питания необ-
ходимо учитывать нутриционный ста-
тус, нарушения липидного, водно-элек-
тролитного и фосфорно-кальциевого 
обменов, которые могут наблюдаться 
у пациентов с ХБП [1]. 

В оптимизации пищевого рациона 
нуждаются пациенты с ХБП и неко-
торыми сопутствующими заболева-
ниями, где диетотерапия выступает 
как основной метод лечения. В такой 
ситуации особого внимания требуют 
больные с ХБП, обусловленной IgA-
нефропатией (ИГАН) в сочетании 
с целиакией (ЦК) или изолированно 
высоким уровнем целиакийных анти-
тел (ЦАТ) в крови без явных призна-
ков энтеропатии, когда элиминация 

глютена положительно влияет в том 
числе на клиническое течение гломеру-
лярного заболевания [4, 5]. Принимая 
во внимание тот факт, что ряд авторов 
[6-8] продолжает изучать возможную 
роль глютена не только в патогенезе 
ЦК, но и в развитии и/или усугубле-
нии течения ИГАН, целью настоящей 
работы стала попытка адаптировать 
рекомендации по питанию для данной 
категории пациентов. 

IGA-НЕФРОПАТИЯ И ХБП. 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПИТАНИЮ

Коррекция образа жизни и особен-
ностей питания с целью воздействия на 
модифицируемые факторы риска разви-
тия и прогрессирования ХБП являются 
значимыми направлениями профилак-
тики и лечения [1]. Коррекции питания 
на стадиях ХБП С1-С2 практически 
не требуется, в то время как на стадиях 
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Abstract 
Background. This article highlights the most important nutritional issues for patients with IgA nephropathy associated with a high titer of 
celiac antibodies in the blood. The importance of therapeutic nutrition, which is part of the nephroprotective strategy as an integral part 
of the therapy of nephrological patients, is emphasized. The release of certain clinical practical recommendations of KDOQI (2020) once 
again emphasized the great importance of non-drug exposure for effective therapy of kidney diseases of various etiologies. 
Objective. To adapt therapeutic nutrition as a component of a nephroprotective strategy for patients with IgA nephropathy associated with 
a high titer of celiac antibodies in the blood.
Results. Based on convincing data from the world literature, which are consistent with the results of our own research confirming the 
association of the above conditions (even in the absence of clinical manifestations of enteropathy), the effectiveness of the gluten-free diet 
in the complex treatment of IgA nephropathy, the therapeutic diet for this category of patients has been adapted according to the necessary 
chemical composition and energy value.
Conclusion. Nutrition modification is an essential element of the complex therapy of nephrological patients. An individual approach to 
the selection of dietary therapy, including gluten elimination, will not only reduce the immunological activity of the main glomerular 
disease, but also, possibly, slow down the rate of progression of chronic kidney disease, delaying the development of terminal renal failure 
and increasing the reserve capacity of the kidneys.
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С3а-С5, напротив, необходимы опреде-
ленные ограничения. 

ПОТРЕБЛЕНИЕ БЕЛКА И ЭНЕРГИИ
В организме человека ежедневно мета-

болизируется примерно 250,0 г белка, 
что приводит к образованию продуктов 
белкового распада (мочевина, аммиак 
и др.), которые, как правило, выводят-
ся из организма почками с мочой [9]. 
При снижении скорости клубочковой 
фильтрации потребляемый белок может 
создавать дополнительную нагрузку 
на почки, а ответная гиперфильтрация, 
связанная с его потреблением, – играть 
деструктивную роль в их функциони-
ровании [9]. Таким образом, в ситуа-
ции сокращения числа действующих 
нефронов уменьшение количества белка 
в рационе снижает гиперфильтрацию, 
защищает клубочки почек от ускоренно-
го гиалиноза и уменьшает выраженность 
протеинурии [9]. Кроме того, адекватное 
потребление белка приводит к сниже-
нию уремии и улучшению почечной 
гемодинамики, что может уменьшить 
выраженность клинических симптомов 
и отсрочить необходимость начала заме-
стительной почечной терапии [1]. 

Выделяют ма лобелковую диету, 
при которой количество потребляе-
мого белка составляет 0,55-0,6 г на кг 
массы тела в сутки (г/кг/сут) и строгую 
малобелковую диету, когда количе-
ство потребляемого белка составляет 
0,28-0,43 г/кг/сут [1]. Для обеспечения 
потребностей в белке 0,55-0,6 г/кг/сут 
малобелковую диету рекомендовано 
соблюдать в сочетании с применением 
кетоаналогов аминокислот [1]. Для адек-
ватного контроля гликемии и стабиль-
ного нутриционного статуса пациентам 
с ХБП С3а-С5 и сахарным диабетом 
рекомендовано потребление белка 
в количестве 0,6-0,8 г/кг/сут [1].

Для профилактики белково-энерге-
тической недостаточности необходимо 
потребление достаточного количества 
энергии. С учетом возраста, пола, уров-
ня физической активности, целевой 
массы тела, стадии ХБП, сопутствую-
щих заболеваний или наличия воспа-
ления для поддержания адекватного 
нутриционного статуса и нейтрального 
азотистого баланса рекомендовано полу-
чать энергию из расчета 25-35 ккал/кг 
массы тела в день [10]. 

ПОТРЕБЛЕНИЕ КАЛЬЦИЯ И ФОСФОРА
Как правило, концентрация каль-

ция в сыворотке крови сохраняется 
нормальной (2,1-2,55 ммоль/л) до позд-
них стадий ХБП [11]. Избыток каль-

Рис.  Аглютеновая диета. Список запрещенных и разрешенных продуктов 
[составлено авторами] / The gluten-free diet. List of prohibited and permitted 
products [compiled by the authors]

ция может способствовать внекостной 
кальцификации, что повышает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний 
и, напротив, его дефицит при сниже-
нии всасывания кальция в кишечнике 
может приводить к развитию мине-
рально-костных нарушений [12]. Таким 
образом, для поддержания нейтрального 
баланса кальция его суточное потреб-
ление, в том числе в составе продуктов 
питания и лекарственных препаратов, 
должно составлять 800-1000 мг/день [1]. 

Ограничения фосфора с пищей 
у пациентов с ХБП четко не установ-

лены. Для поддержания нормального 
уровня фосфора (0,81-1,45 ммоль/л) 
необходимо учитывать его биодоступ-
ность в различных источниках (живот-
ной и растительной пище, в составе 
биодобавок). Обычно количество допу-
стимого фосфора составляет 800-1000 
мг/день [1]. 

ПОТРЕБЛЕНИЕ КАЛИЯ И НАТРИЯ
Рабоча я г ру ппа Национа льной 

ассоциации нефрологов рекомендует 
на ранних стадиях ХБП ограничить 
потребление калия уровнем, свойствен-

ЗАПРЕЩЕНО:           РАЗРЕШЕНО:

Хлеб, хлебобулочные, кондитер-
ские и макаронные изделия 
из муки (см. ниже)

Хлеб, хлебобулочные, 
кондитерские и макаронные 
изделия из муки (см. ниже)

Крупы: рис, гречиха, кукуруза, 
пшено, амарант, киноа, 

чумиза и др.

Фрукты и овощи в любом виде 
(сырые, тушеные, запеченные, жа-
реные, приготовленные на гриле)

Все виды орехов: фундук, арахис, 
миндаль и др., и бобовых: фасоль, 

горох, чечевица и др.

Яйца, сыры, сливочное масло, 
все виды молочной 

и кисломолочной продукции

Мясо, птица, рыба, морепродукты 
в любом виде

Растительное масло: оливковое, 
кукурузное, подсолнечное и др.

Приправы: однокомпонентные — 
укроп, перец, петрушка, соль, 

сушеный лук и др.

Листовой чай, натуральный кофе 
(зерновой, молотый, гранулированный), 

какао, натуральные соки и морсы

Сладости с маркировкой «gluten free», 
варенье домашнего производства, 

выпечка из разрешенной муки

Крупы: пшеничная/манная, 
ячневая/перловая, кус-кус, булгур, 
полба и др.

Творожная масса, сырные про-
дукты, плавленые сырки, йогурты 
с фруктовыми наполнителями

Растительное масло из проростков 
пшеницы 

Соевый соус и все соусы на его 
основе, майонез, бульонные кубики, 
картофельное пюре и супы быстрого 
приготовления 

Смеси приправ (могут содержать 
муку как антислеживающий агент)

Быстрорастворимые кофе, чай, 
какао

Картофельные и кукурузные чипсы, 
соевые и шоколадные конфеты 
с начинкой, восточные сладости, повид-
ло промышленного производства

Мясные и рыбные консервы, 
в том числе в томатном соусе, 
имитация морепродуктов: крабо-
вые палочки, «крабовое мясо»

Вареные колбасы, сосиски, мяс-
ные деликатесы, полуфабрикаты 
из измельченных мяса и рыбы

Замороженный картофель фри
С осторожностью — замороженные 
многокомпонентные овощные 

С осторожностью — сухофрукты 
(могут быть обработаны мучным 
клейстером от плесени)
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ным здоровым лицам, – 4-5 г/сутки, 
с рекомендациями более жесткого конт-
роля калия на поздних стадиях ХБП 
(2-3 г/сут) для предупреждения гипер-
калиемии и редукции риска смерти [13]. 

Для улучшения волемического стату-
са, снижения артериального давления 
и протеинурии в сочетании с медика-
ментозной терапией пациентам с ХБП 
рекомендовано ограничить потребле-
ние натрия до уровня менее 100 ммоль/
сут, или 2,3 г/сут [1]. 

ЦЕЛИАКИЯ. РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ПИТАНИЮ 

В основе элиминационной диеты 
лежит полное исключение из рациона 
питания продуктов, содержащих глю-
тен или его следы [14]. Так, прием даже 
100 мг глютена может спровоцировать 
атрофию ворсин кишечника, что может 
привести к рецидиву заболевания [15]. 
Международными организациями 
установлено предельно допустимое 
содержание глютена в безглютеновых 
продуктах – менее 20 ppm (20 мг/кг 
готового продукта) [16]. 

Аглютеновая диета (АГД) является 
полноценной по основным макро- 
и микронутриентам, механически 
и химически щадящей, с повышенным 
содержанием белка, кальция и несколь-
ко увеличенной энергетической цен-
ностью [17]. Способ приготовления 
зависит от функционального состоя-
ния кишечника. Так, в период неустой-
чивого стула пища измельчается или 
протирается, а при нормализации стула 
не требует специальной обработки [17]. 

Рекомен дованный х ими ческ ий 
состав и энергоценность АГД: белки – 

100-120 г, жиры – 100-110 г, углеводы – 
400-450 г, калорийность – 2940-3270 ккал, 
поваренная соль – 6-7 г, свободная жид-
кость – 1,5 л [17]. Состав рациона зависит 
от возраста, тяжести и периода заболе-
вания и строится на основании общих 
принципов: углеводный компонент – 
за счет переносимых круп, бобовых, 
фруктов и овощей; белковый и жировой – 
за счет мяса, птицы, рыбы, молочных 
продуктов, растительных и сливочного 
масел [17]. На рисунке приведен список 
разрешенных и запрещенных продуктов 
в составе АГД. 

Важным аспектом лечебного питания 
является полный отказ от продуктов, 
содержащих не только явный, но и 
скрытый глютен, который используют 
производители в качестве добавки [18]. 
Таким образом, при выборе продуктов 
необходимо тщательно изучать состав 
на упаковке. Как правило, продукты без 
глютена промаркированы «gluten free» 
(без глютена) или на этикетке разме-
щен знак в виде перечеркнутого колоса 
с регистрационным номером. Перечень 
всех продуктов со значком российских 
производителей можно найти в свобод-
ном доступе в сети Интернет на сайте 
перечеркнутыйколос.рф., а список про-
дуктов зарубежных производителей – 
на сайте aoecs.org [14]. 

IGA-НЕФРОПАТИЯ В СОЧЕТАНИИ 
С ЦЕЛИАКИЙНЫМИ АНТИТЕЛАМИ 
В КРОВИ. РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ПИТАНИЮ

В основе АГД лежит элиминация 
глютена из рациона, не требующая, 
как правило, ограничений по основным 
макро- и микронутриентам. Принимая 

во внимание, что АГД является высоко-
белковой с повышенной энергоценно-
стью, для данной категории больных 
количество белка и энергии необходи-
мо учитывать исходя из стадии ХБП. 
Кроме того, по мере прогрессирования 
ИГАН необходима коррекция рацио-
на с ограничением кальция, фосфора 
и калия (см. табл.) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, модификация пита-

ния совместно с медикаментозным 
лечением является важнейшим эле-
ментом комплексной терапии паци-
ентов нефрологического профиля. 
Индивидуальный подход к подбору 
диетотерапии, составленной согласно 
необходимому химическому составу, 
энергетической ценности и перечню 
разрешенных продуктов, позволит не 
только снизить иммунологическую 
активность основного гломеруляр-
ного заболевания, но и, возможно, 
замедлит скорость прогрессирования 
ХБП, отсрочив развитие терминальной 
почечной недостаточности и повысив 
резервные возможности почек. 
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