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ABSTRACT

The NKF DOQI (The National Kidney Foundation Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative) recommen-
dations from 2020 advice the use in patients with 
chronic kidney disease (CKD) 3–5 without diabetes, 
in a stable metabolic state and under strict medical 
care, a diet with a protein amount of 0.55–0.6 g/ 
/kg/day The use of low-protein with or without ke-
toanalogues of amino acid reduces the risk of end-
stage renal disease. The constantly growing number 
of patients with advanced chronic kidney disease, 
the high costs of dialysis therapy and the lack of 
beneficial effects of early qualification for dialysis on  

the prognosis of patients cause a renewed interest in 
the use of low-protein diets with the hope of prolon-
gation conservative treatment.
The position of the Polish Society of Nephrol-
ogy, based on global recommendations and current  
scientific research results, recommends the use  
of low-protein diets and amino acid ketanalogues  
in patients with CKD as part of conservative treatment 
in a group of patients in good clinical condition, who 
have no contraindications for this type of proceeding.
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Diety niskobiałkowe i ketoanalogi amino-
kwasów w leczeniu przewlekłej choroby 
nerek — stanowisko Zarządu Głównego 
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
Low-protein diets and ketoanalogues of amino acids  
in the treatment of chronic kidney disease — position  
of the Executive Board of the Polish Society of Nephrology
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Chorobami Nerek

WSTĘP

Rekomendacje NKF DOQI (The National 
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative) z roku 2020 zalecają stoso-
wanie u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek 
(PChN) w stadiach 3–5 bez cukrzycy, w wyrów-
nanym stanie metabolicznym oraz będących 
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pod ścisłą opieką medyczną stosowanie diety 
o zawartości białka w granicach 0,55–0,6 g/kg/d. 
Zastosowanie takiej diety z lub bez ketoanalo-
gów aminokwasów zmniejsza ryzyko schyłkowej 
niewydolności nerek [1]. Wytyczne ESPEN (Eu-
ropean Society of Clinical Nutrition and Metabo-
lism) zalecają w przypadku chorych z przewlekłą 
chorobą nerek w stadium 3b dietę zawierającą  
0,6 g białka/kg/d [2, 3]. Z kolei zalecenia Consen-
sus Statement z roku 2012 [4] oparte o badania 
wykazujące korzyści ze stosowania diet niskobiał-
kowych w grupie pacjentów w zaawansowanych 
stadiach choroby (PChN 3–5) rekomendują sto-
sowanie diet o obniżonej zawartości białka oraz 
ketoaminokwasów (KA). Ograniczenie podaży 
białka (0,6 g/kg/d lub < 0.6 wraz z KA) nie tylko 
zmniejsza stężenia mocznika w surowicy, ale też:
•	 obniża stężenie fosforanów,
•	 zmniejsza kwasicę metaboliczną,
•	 zmniejsza hiperkalemię,
•	 zwiększa insulinowrażliwość,
•	 poprawia profil lipidowy,
•	 zwalnia progresję PChN [5, 6].

Główne obawy przed rekomendacją LPD 
(Low Protein Diet) dotyczą jej bezpieczeństwa 
i wdrożenia w praktyce. Istnieje przekonanie, 
iż taka dieta jest bardzo trudna do realizacji 
przez pacjentów i może prowadzić do niedoży-
wienia białkowo-kalorycznego. Zwiększająca 
się w ostatnich latach dostępność konsultacji 
dietetycznych umożliwia obecnie bardziej po-
wszechne stosowanie diety niskobiałkowej.

Stale rosnąca liczba chorych z zaawan-
sowaną przewlekłą chorobą nerek, wysokie 
koszty dializoterapii oraz brak korzystnego 
wpływu wczesnego kwalifikowania do dializy 
na rokowanie pacjentów, powodują ponow-
ny wzrost zainteresowania stosowaniem diet 
niskobiałkowych z nadzieją na wydłużenie le-
czenia zachowawczego, zwłaszcza u pacjentów 
w stadium 3b–5 PChN stabilnych pod wzglę-
dem klinicznym i metabolicznym [7–11].

Z tych powodów, Grupa Robocza Pol-
skiego Towarzystwa Nefrologicznego (PTN) 
i Zarząd PTN uznają za stosowne ponownie 
przedstawić swoje stanowisko w sprawie sto-
sowania diety niskobiałkowej i ketoanalo-
gów aminokwasów.

STANOWISKO 1

Zastosowanie diety o zmniejszonej ilości 
białka, czyli 0,6 g białka/kg/d lub < 0,6 g/kg/d 
wzbogaconej ketoanalogami aminokwasów, wy-
dłuża czas leczenia zachowawczego oraz poprawia 
przeżycie pacjentów po rozpoczęciu dializoterapii.

Komentarz
Wykazano, że u pacjentów z PChN za-

stosowanie diety z ograniczeniem białka do 
0,6 g/kg/d lub poniżej 0,6 g/kg należnej masy 
ciała/dobę wraz z suplementacją ketoanalo-
gami aminokwasów (sVLPD, supplemented 
Very Low-Protein Diet) pozwala na zwolnienie 
postępu choroby i opóźnienie leczenia ner-
kozastępczego o kilka do kilkunastu miesięcy 
[12–14]. Stosowanie sVLPD powoduje także 
przedłużenie czasu leczenia zachowawczego 
o ok. 30% w porównaniu do osób niestosują-
cych diety [15–17] Badania obejmowały naj-
częściej pacjentów w stadium 3b, 4 lub 5 PChN.

W retrospektywnym badaniu, Fouque 
i wsp. stwierdzili, analizując losy pacjentów, 
u których zastosowano dietę sVLPD, że ryzy-
ko zgonu po rozpoczęciu dializoterapii było 
statystycznie istotnie niższe dla pacjentów le-
czonych dietą, w porównaniu z pozostałymi 
pacjentami [18].

STANOWISKO 2

Ryzyko niedożywienia w przypadku sto-
sowania diety niskobiałkowej wzbogaconej 
ketoanalogami aminokwasów jest małe, pod 
warunkiem regularnej oceny stanu odżywienia.

Komentarz
Zastosowanie diet niskobiałkowych lub 

bardzo niskobiałkowych (o zawartości białka 
0,6–0,3 g/kg/d) może wiązać się z ryzykiem 
niedożywienia białkowo-kalorycznego. Z tego 
powodu konieczna jest kontrola stanu odży-
wienia pacjentów przed włączeniem diety, jak 
również przez cały czas trwania terapii. Ko-
nieczna jest również stała opieka dietetyka, 
która ma zapewnić przestrzeganie zaleceń do-
tyczących spożycia białka oraz kalorii.

Dodatkowa podaż KA ma na celu mię-
dzy innymi zapobieganie niedoborom białka 
w organizmie i uzupełnienie aminokwasów 
(leucyna, izoleucyna, walina) niezbędnych 
do utrzymania prawidłowej masy mięśni. Nie 
stwierdzano pojawienia się cech niedożywienia 
w trakcie stosowania diety oraz KA [13, 19].

W momencie kwalifikacji do LPD po-
winno się wykonać ocenę stanu odżywienia 
zgodnie z zaleceniami NKF K/DOQI (Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative) [1] oraz 
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego [26], 
które rekomendują w celu rozpoznania niedo-
żywienia: ocenę niezamierzonej utraty masy 
ciała, obliczenie BMI (body mass index), ozna-
czenie stężenia albuminy w surowicy, oblicze-
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nie znormalizowanego wskaźnika katabolizmu 
białek (nPNA, normalized Protein Nitrogen 
Appearance) lub ocenę spożycia białka i kalorii 
przez dietetyka.

Pacjenci niedożywieni — z hipoalbumi-
nemią i/lub niezamierzoną utrata masy cia-
ła > 10%, a także z niskim BMI wymagają 
w pierwszej kolejności zwiększenia podaży 
białka i kalorii w diecie lub w postaci doust-
nych suplementów diety.

STANOWISKO 3 

Prawidłowe stosowanie diety niskobiałko-
wej wzbogaconej ketoanalogami aminokwasów 
wymaga odpowiedniego monitorowania parame-
trów biochemicznych oraz diety (a także współ-
pracy pacjenta z nefrologiem i dietetykiem).

Komentarz
Stosowanie diety niskobiałko-

wej + KA obejmuje nie tylko podaż białka 
w ilości od minimum 0,3 do 0,6 g/kg/d, ale rów-
nież spożycie odpowiedniej ilości kalorii, czyli  
30–35 kcal/kg/d, fosforanów w ilości 
5–7 mg/kg/d, sodu, 2 g/d, i odpowiednią podaż 
witamin oraz pierwiastków np. żelaza. Monito-
rowanie pacjenta stosującego dietę niskobiałko-
wą ma na celu weryfikację przestrzegania diety 
przez pacjenta i wczesne rozpoznanie ewentu-
alnej hipoalbuminemii lub nadmiernej utraty 
masy ciała. Jest również konieczne do określe-
nia momentu zaprzestania leczenia zachowaw-
czego i rozpoczęcia dializoterapii [20–24].

Pacjent powinien zostać zmotywowany do 
stosowania diety i wyrazić zgodę na propono-
wane leczenie [25].

Wskazana jest kontrola pacjenta stosują-
cego dietę niskobiałkową zgodnie z następują-
cym schematem [26]:
•	 wizyty lekarskie oraz dietetyczne co mie-

siąc przez pierwsze 3 miesiące, a następnie
•	 wizyty lekarskie oraz dietetyczne co 3 mie-

siące.
Proponowane badania:

•	 ocena spożycia białka (DPI, Daily Protein 
Intake) przez dietetyka,

•	 ”compliance” z zaleceniami dietetycznymi; 
ocena za pomocą wydalania BUN (blood urea 
nitrogen, 24-godzinne wydalanie azotu mocz-
nika w moczu) z moczem i obliczenie nPNA,

•	 ocena stanu odżywienia np. masa ciała, 
BMI, SGA (Subjective Global Assessment), 
stężenie albuminy w surowicy, limfocytemia,

•	 ocena funkcji nerek (określenie eGFR [es-
timated Glomerular Filtration Rate] oraz 

stężenia w surowicy kreatyniny, mocznika, 
potasu, sodu, wapnia, fosforu).

nPCR (Protein Catabolic Rate)/nPNA (Protein equ-

ivalent of Nitrogen Appearance) = DPI (Daily Pro-

tein Intake)

nPNA [g/kg/dobę] = BUN [gN/dobę] + 0,031  

× masa ciała [kg]) × 6,25/masa ciała [kg]

STANOWISKO 4

Kryteria kwalifikacji pacjenta do stoso-
wania diety niskobiałkowej suplementowanej 
ketoanalogami aminokwasów nie są ściśle 
określone, zatem należy kierować się raczej 
stwierdzeniem braku przeciwwskazań do jej 
stosowania (niedożywienie białkowo-kalorycz-
ne, cukrzyca, dializoterapia). Pacjent powinien 
być stabilny klinicznie oraz pozostawać pod 
stałą opieką nefrologiczną [1].

Komentarz
Na podstawie danych z piśmiennictwa 

największe korzyści z zastosowania terapii die-
tetycznej + KA odnoszą osoby bez cukrzycy, 
w dobrym stanie odżywienia, zmotywowane do 
przestrzegania zaleceń dietetycznych, w stabil-
nym stanie klinicznym [1, 5, 13].

Kryteria kwalifikacji do leczenia diete-
tycznego + KA obejmują:
•	 zgodę pacjenta,
•	 brak cech niedożywienia,
•	 stadium 3b–5 PChN,
•	 brak konieczności rozpoczęcia dializoterapii,
•	 możliwość konsultacji dietetycznej.

STANOWISKO 5

Suplementacja ketoanalogami amino-
kwasów diety z ograniczeniem białka do 
0,6 g/kg/d może być stosowana opcjonalnie 
od stadium 3b PChN oraz PCNP (prze-
wlekłej choroby nerki przeszczepionej); 
powinna być stosowana w stadium 4 przy 
stosowaniu diety zawierającej białko w iloś
ci 0,6 g/kg/d, ale jest obligatoryjna przy 
stosowaniu diety z ograniczeniem białka 
do < 0,6 g/kg/d — zarówno w stadium 3b 
jak i w stadium 4.

W zaleceniach europejskich i amerykań-
skich [1–6] zaleca się diety z podażą białka 
0,6 g/kg/d już w 3 stadium PChN. Niezbęd-
nym warunkiem wprowadzenia terapii die-
tetycznej z podażą białka poniżej 0,8 g/kg/d 
jest między innymi regularne monitorowanie 
sposobu żywienia i stanu odżywienia pacjenta, 



Sylwia Małgorzewicz i wsp., Diety niskobiałkowe i ketoanalogi aminokwasów w leczeniu przewlekłej choroby nerek 97

zabezpieczenie w diecie odpowiedniej podaży 
składników energetycznych oraz aminokwa-
sów egzogennych.

Dieta o zawartości białka poniżej 
0,6 g/kg/d wymaga, aby część produktów bę-
dących źródłem białka roślinnego (produkty 
zbożowe, ziemniaki) zamienić na specjalne 
produkty niskobiałkowe (pieczywo i inne prze-
twory zbożowe niskobiałkowe) co wiąże się 
z koniecznością zakupu przez pacjentów tego 
rodzaju produktów. Dieta bardzo niskobiał-
kowa zalecana jest najwcześniej od 4 stadium 
choroby i nie powinna być stosowana bez su-
plementacji ketoanalogów aminokwasów.

Najczęściej zalecana dawka ketoanalo-
gów w postaci Ketosterilu to 1 tabl/5 kg masy 
ciała/dobę w 3 dawkach podzielonych. 1 ta-
bletka zawiera 380 mg czystych aminokwasów, 
czyli pacjent  otrzymuje w zależności od masy 
ciała od 4,5 do 9 g aminokwasów na dobę.

W badaniu Piccoli et al. [27] pacjenci 
(n = 139) w 3–5 stadium PChN stosowali die-
tę 0,6 g/kg/d oraz KA w dawce 1 tabletka na 
10 kg/d przez okres 6 miesięcy.

PODSUMOWANIE

W ostatnich dziesięcioleciach na całym 
świecie rozpowszechnia się PChN, a liczba pa-
cjentów wymagających leczenia nerkozastęp-
czego prawdopodobnie podwoi się do 2030 r. 

Trzeba również zauważyć, że schyłkowa niewy-
dolność nerek jest jedną z głównych przyczyn 
zwiększonej śmiertelności. W związku z tym, 
aby zapobiec epidemii schyłkowej choroby ne-
rek skuteczne leczenie zachowawcze pacjen-
tów z PChN jest niezmiernie istotne.

Piśmiennictwo

STRESZCZENIE

Rekomendacje NKF DOQI (The National Kidney 
Foundation Kidney Dise- ase Outcomes Quality In-
itiative) z roku 2020 zalecają u pacjentów z prze-
wlekłą chorobą nerek (PChN) w stadiach 3–5, bez 
cukrzycy, w wyrównanym stanie metabolicznym 
oraz będących pod ścisłą opieką medyczną sto-
sowanie diety o zawartości białka w granicach 
0,55–0,6 g/kg/dobę. Zastosowanie takiej diety z lub 
bez ketoanalogów aminokwasów zmniejsza ryzyko 
schyłkowej niewydolności nerek.
Stale rosnąca liczba chorych z zaawansowaną prze-
wlekłą chorobą nerek, wysokie koszty dializoterapii 
oraz brak korzystnego wpływu wczesnego kwalifiko-
wania do dializy na rokowanie pacjentów, powodują 

ponowny wzrost zainteresowania stosowaniem diet 
niskobiałkowych z nadzieją na wydłużenie lecze-
nia zachowawczego.
Stanowisko Polskiego Towarzystwa Nefrologiczne-
go w oparciu o zalecenia światowe i aktualne wyni-
ki badań naukowych rekomenduje stosowanie diet 
niskobiałkowych oraz ketanalogów aminokwasów 
u pacjentów z PChN, jako elementu leczenia w okre-
sie zachowawczym w grupie pacjentów w dobrym 
stanie klinicznym, u których nie stwierdzono prze-
ciwskazań do tego rodzaju postępowania.
(NEFROL DIAL POL. 2021; 25: 3–6)
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aminokwasów

Tabela 1. Proponowany schemat leczenia za pomocą diety niskobiałkowej oraz Ketosterilu w za-

leżności od funkcji nerek

Stadium GFR  
(ml/min/1.73 m2)

Dzienna podaż białka Suplementacja  
Ketosteril®

1 > 90 Dieta normalna  
(zaleca się podaż białka  

0,8 g białka/kg mc)

—

2 60–89 Dieta normalna  
(zaleca się podaż białka  

0,8 g białka /kg mc)

—

3a 46–59 Dieta normalna  
(0,8 g białka /kg mc)

—

3b 45–30 Dieta niskobiałkowa  
(0,6 g białka/kg mc)

opcjonalnie  
1 tabletka/5 kg mc/d

4 15–29 Dieta niskobiałkowa  
(0,6 g białka/kg mc)  

Dieta bardzo niskobiałkowa  
(0,3 do 0,6 g białka/kg mc)

opcjonalnie 1 tabletka/5 kg mc/d 
1 tabletka/5 kg mc/d

5 < 10–15 
leczenie  

zachowawcze

Dieta niskobiałkowa (0,6 g 
białka/kg mc) Dieta bardzo 

niskobiałkowa  
(0,3 do 0,6 g białka/kg mc)

opcjonalnie 1 tabletka/5 kg mc/d 
1 tabletka/5 kg mc/d

* długotrwałe leczenie: 1 tabletka/5 kg należnej mc/d (mc = masa ciała, d = doba)
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