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Аннотация
Диетология – наука о питании больных, изучающая

и обосновывающая принципы питания при различных
заболеваниях. В прошлом диететикой называли всю науку об
охране здоровья, т.  е. современную гигиену; с  начала XIX  в.
диететика ограничилась вопросами рационализации питания и
с XX в. практически стала синонимом диетологии. Диетология
теоретически обосновывает диетотерапию, или лечебное питание;
практической частью диетологии является диетокулинария, или
лечебная кулинария, осуществляющая требования диетологии об
особенностях кулинарной обработки продуктов при различных
заболеваниях.
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1. Диетология

 
1. Диетология – наука о питании больных, изучающая и

обосновывающая принципы питания при различных заболе-
ваниях. В прошлом диететикой называли всю науку об охра-
не здоровья, т. е. современную гигиену; с начала XIX в. дие-
тетика ограничилась вопросами рационализации питания и
с XX в. практически стала синонимом диетологии. Диетоло-
гия теоретически обосновывает диетотерапию, или лечебное
питание; практической частью диетологии является дието-
кулинария, или лечебная кулинария, осуществляющая тре-
бования диетологии об особенностях кулинарной обработки
продуктов при различных заболеваниях.

Питанию больных уделялось большое внимание во все
периоды развития человеческого общества. Еще Гиппократ
считал, что лечение должно заключаться в том, чтобы в раз-
ные стадии болезни уметь правильно выбрать пищу в коли-
чественных и качественных отношениях. Римский врач Ас-
клепиад (128—56 гг. до н. э.), который считается основопо-
ложником диетологии, в разрез с воззрениями того времени
отвергал фармакотерапию и рассматривал действенное лече-
ние, состоящее главным образом на основе диеты. Совмест-
но с учениками XIII вв. он подробно разработал указания
по использованию пищевых веществ для лечения разных бо-
лезней. Большое внимание вопросам питания больных уде-



 
 
 

лял римский врач Гален. В Средние века с общим падени-
ем культуры пришло в упадок и учение о питании больных,
и лишь в Кодексе Салернской школы (XIII в.) встречаются
некоторые указания о лечебном питании.

В XVII в. наметилось развитие диетологии. Английский
врач Т. Сиденхем разрабатывал диеты при подагре и ожи-
рении, предостерегал от увлечения лекарствами и придавал
большое значение питанию больных, требуя замены аптеки
кухней. В конце XVIII в. и особенно со 2-й половины XIX ве-
ка диетология получила свое дальнейшее развитие. Откры-
тие витаминов (Н. И. Лунин, К. Функ), разработка вопро-
сов о минеральных веществах в питании больных (Г. Бунге
и др.), работы К. Нордена, Э. Лейдена, К. Клемперера и дру-
гие, издание в это время капитальных трудов по лечебному
питанию значительно продвинули вперед формирование ди-
етологии как науки. Крупный вклад внесли в науку о пита-
нии вообще и диетологии в частности русские ученые, опре-
делившие многие основные положения современной дието-
логии. И. М. Сеченов считал, что проследить судьбу пище-
вого вещества в организме – значит познать жизнь. В. В. Па-
шутин разработал и опубликовал ряд новых положений, ка-
сающихся физиологических основ питания. Большое влия-
ние на развитие диетологии оказали русские клиницисты С.
П. Боткин, Г. А. Захарьин, А. А. Остроумов, А. И. Яроцкий
и другие, постоянно применявшие диету как обязательный
компонент комплексного лечения больных. Эпоху в разви-



 
 
 

тии науки о питании здорового и больного человека соста-
вили исследования И. П. Павлова. Открытие им главнейших
законов пищеварения, в том числе условно-рефлекторного
изменения деятельности пищеварительных желез, является
основой современной диетологии и служит отправными дан-
ными при разработке принципов диетологии. Большую роль
в развитии диетологии сыграли исследования И. П. Разенко-
ва о влиянии различных пищевых режимов на степень воз-
будимости пищеварительных желез, а также на функцию ко-
ры головного мозга и на силу проявлений условных и без-
условных рефлексов.

Значительное развитие в СССР диетология получила по-
сле Великой Октябрьской социалистической революции.
Первые клиники лечебного питания были организованы уже
в 1919—1920-е гг.; функционировали диетологическое от-
деление в курортной клинике и диетическая станция при
больнице им. А. А. Остроумова в Москве. Широкое разви-
тие курортов и создание институтов питания (Москва, Ле-
нинград, Харьков, Киев, Одесса, Новосибирск и др.) способ-
ствовали дальнейшему становлению диетологии. Советский
терапевт М. И. Певзнер в 1922 г. впервые разработал диеты
для основных групп болезней; эти диеты в дальнейшем, по-
лучив развитие и совершенствование, широко распростра-
нились в лечебной практике многих стран. Значительный
вклад в развитие диетологии внесли советские ученые С. М.
Рысс, М. М. Губергриц, Л. А. Черкес, Д. Б. Маршалкович, Н.



 
 
 

И. Лепорский, Н. К. Мюллер, О. П. Молчанова, Б. А. Лавров
и др. Эти исследования позволили определить следующие
основные положения диетологии: тот или иной пищевой ра-
цион может не только повысить реактивную способность ор-
ганизма при различных заболеваниях, но и оказать обратное
действие, т. е. снизить реактивную способность; переход от
одного пищевого рациона к другому вызывает перестройку
организма, в том числе и его реактивной способности; целе-
направленные диеты проявляют свое действие не только на
функцию и состояние пораженных систем или органа, но и
на весь организм.

Современная диетология использует новейшие методы и
достижения медицины, биохимии, физиологии, морфоло-
гии и других, в которых разработанные положения получа-
ют практическое внедрение в лечебный комплекс. Основ-
ным методическим направлением диетологии является ди-
намическое, сочетающее в себе элементы эксперименталь-
ного исследования на животных и клинических наблюдений
на больных.



 
 
 

 
2. Важнейшие проблемы диетологии

 
2. Важнейшие проблемы диетологии:
1) обеспечение сбалансированности питания и всесторон-

ней его полноценности при разработке диет различных пред-
назначений;

2)  рациональное сочетание законов сбалансированного
питания с требованиями, обусловленными характером и
особенностями заболевания;

3) определение сроков и ограничение применения несба-
лансированных, односторонних и неполноценных видов пи-
тания при различных заболеваниях;

4) разработка принципов питания больных при проведе-
нии специфической терапии и химиотерапии, лучевой тера-
пии и других;

5) разработка принципов сочетания элементов лечебного
питания с применением антибиотиков, эндокринных препа-
ратов и других лекарственных средств;

6) разработка рационов питания соответственно режиму
подвижности больного с учетом влияния питания на преду-
преждение вредных последствий гипокинезии (ограничения
подвижности).



 
 
 

 
3. Вопросы диетологии

 
3. В решении частных проблем диетологи видное место

занимают следующие вопросы:
1) изучение эффективности питания при атеросклерозе и

связанных с ним сердечно-сосудистых нарушений для вне-
сения необходимых корректив в положения о питании боль-
ных;

2)  определение и научное обоснование о допустимости
или запрещении применения полного голода как лечебного
средства при лечении хронических больных;

3) изучение влияния фона питания при применении но-
вых средств лечения органов пищеварения в институтах га-
строэнтерологии, клиниках и других лечебных учреждени-
ях;

4)  расширение изучения пищевых аллергенов с целью
наиболее эффективного предупреждения и лечения аллер-
гических заболеваний и разработки дифференцированных
диет при этих заболеваниях.

Методы и принципы диетологии широко используются в
лечебных учреждениях самого разнообразного профиля. В
России нет ни одного специализированного лечебного учре-
ждения, которое не использовало бы в лечении своих боль-
ных питания, основанного на достижениях диетологии. Для
наиболее полного и правильного использования в лечеб-



 
 
 

ной практике достижений современной диетологии введе-
ны должности врачей-диетологов и диетсестер в санаториях
и лечебных учреждениях. Теоретическим и практическим
центром диетологии является Институт питания АМН Р.Ф;
вопросы диетологии разрабатывают также институты гастро-
энтерологии (Москва, Алма-Ата и др.). Проблемы диетоло-
гии освещаются в журнале «Вопросы питания» (с 1932 г.),
а также некоторых клинических журналах. За рубежом ди-
етология сводится в основном к технологии приготовления
лечебного питания; врачи-терапевты вопросами диетологии
практически не занимаются.



 
 
 

 
Вопрос 2. Заболевания
почек. Классификация

 
1. Диффузный гломерулонефрит
2. Подострый диффузный гломерулонефрит
3. Хронический гломерулонефрит
4. Нефротический синдром
5. Амилоидоз почек
6. Почечнокаменная болезнь
7. Пиелонефрит
8. Хронический пиелонефрит
9. Почечная недостаточность

Заболевания почек

Классификация
Классическое описание заболевания почек принадлежит

английскому врачу Брайту. В честь автора, впервые описав-
шего клиническую симптоматику этих болезней (гематурия,
альбуминурия, головные боли и т. д.), во многих зарубеж-
ных странах заболевания почек называют болезнью Брайта.
В течение длительного времени выделялась классификация
Фольгарда и Фара. Согласно их классификации выделялись
три основные группы поражений почек:



 
 
 

1) нефриты;
2) нефрозы;
3) артериолосклероз почек.
Для практических целей используют следующую класси-

фикацию.
I. Нефриты (воспалительные процессы в клубочках):
1) острый диффузный гломерулонефрит (острый нефрит);
2) хронический диффузный гломерулонефрит (хрониче-

ский нефрит);
3) очаговый нефрит;
4) пиелонефрит.
II. Нефрозы (дистрофические поражения канальцевого

аппарата почек):
1) липоидный нефроз;
2) амилоидный нефроз;
3) некротический нефроз.
III. Нефропатия беременных.
IV. Почечно-каменная болезнь.



 
 
 

 
1. Диффузный гломерулонефрит

 
Диффузный гломерулонефрит – воспалительное забо-

левание почек с преимущественным поражением сосудов
клубочков аллергически-аутоиммунного характера. Течение
острое или хроническое с повторными обострениями, ре-
миссиями. Чаще болеют подростки, дети и лица в возрасте
30–35 лет.

Острый диффузный гломерулонефрит – инфекцион-
но-аллергическое заболевание, в основе которого лежит дву-
стороннее диффузное воспаление сосудов клубочков почки
с последующим вовлечением в процесс капилляров всего ор-
ганизма.

Этиология
Наиболее частой причиной острого диффузного гломеру-

лонефрита является стрептококковая инфекция. Заболева-
ние часто возникает после ангины, фарингитов, скарлатины,
ревматизма. Хронический тонзиллит, бактериальные эндо-
кардиты, отиты, гаймориты, гранулемы зубов могут также
быть причиной острого гломерулонефрита. Он может быть
вызван также гриппозной, пневмококковой, брюшнотифоз-
ной и другими инфекциями.

Патогенез



 
 
 

Острый диффузный гломерулонефрит возникает через 2–
3 недели после перенесенной инфекции, так как стрептокок-
ки, пневмококки и другие возбудители болезни в почках и
моче не обнаруживаются. Сейчас развитие нефрита объяс-
няют аллергической реакцией, вызванной воздействием на
почки собственных белков, ставших чужеродными (аутоим-
мунными) под влиянием воздействия на них бактериальной
флоры, и образованием в крови больных антипочечных ан-
тител. В пользу аллергического аутоиммунного механизма
развития нефрита говорит нарастание титра антистрептоли-
зина и антигиалуронидазы. Со стороны аллергического им-
муногенного механизма патогенеза частота развития нефри-
та в осенне-зимние месяцы может рассматриваться как ре-
зультат рефлекторного нарушения кровоснабжения и тро-
фики почек вследствие охлаждения, играющего роль разре-
шающего фактора в ранее сенсибилизированном организме.

Клиническая картина
Острый диффузный гломерулонефрит характеризуется

отеками, нарушением мочеотделения, гипертонией.
Отеки – ранний признак заболевания. Их локализация

– преимущественно на лице, веках, реже – на нижних ко-
нечностях. Часто жидкость скапливается в брюшной и плев-
ральной полостях, в перикарде. Отеки на лице и бледность
кожи обусловливают характерный для больного нефритом
вид.



 
 
 

Причиной отеков является не только поражение почек,
но и недостаточность кровообращения. В патогенезе их иг-
рают роль понижение онкотического давления белков плаз-
мы крови вследствие обильного выведения белков с мо-
чой, недостаточное поступления белков с пищей, нарушен-
ное выделение почками натрия и воды, вызванное снижени-
ем фильтрации и понижением реабсорбции. Имеет значение
влияние антидиуретического гормона гипофиза и гормона
коры надпочечников альдостерона.

Огромное значение в распознавании острого нефрита
имеет патология мочеотделения. Больные жалуются на боль
в пояснице, дизурию. Важным ранним признаком является
олигоурия. Она вызывается воспалительными изменениями
в клубочках и пониженной фильтрацией в них воды. Про-
должительная анурия может привести к почечной недоста-
точности и уремии.

При остром нефрите в моче появляются белок, кровь, ци-
линдры, почечный эпителий, иногда лейкоциты. Протеину-
рия – один из основных симптомов острого нефрита. Коли-
чество белка – 1—10 %. Через поврежденные капиллярные
стенки в клубочках выделяются не только мелкодисперсные
белки –  альбумины, но и фибриноген, глобулины. В моче
преобладают альбумины, составляющие 60–90 % мочевого
белка.

Одним из важнейших признаков нефрита является мак-
ро– и микрогематурия. Моча мутная, красноватая, иногда



 
 
 

цвета мясных помоев. Под микроскопом все поля зрения бы-
вают покрыты выщелоченными эритроцитами, но иногда их
количество не превышает 10–15 в поле зрения. Появление
крови в моче объясняется проникновением эритроцитов че-
рез гиперемированные капилляры клубочков. Могут обна-
руживаться в моче единичные гиалиновые и зернистые ци-
линдры, а иногда эпителиальные цилиндры.

Гипертония – важный и обязательный признак острого
нефрита. Она может быть кратковременной, мало выражен-
ной. Максимальное артериальное давление повышается до
150–200 мм рт. ст., а минимальное – до 100–150 мм рт.
ст. Снижение давления до нормальных цифр происходит на
10—14-й день, реже – к 20—25-му дню заболевания. Вы-
зывается гипертония ишемией почек и образованием в них
прессорного вещества белковой природы – ренина, который
под воздействием ангиотензиногена образует высокоактив-
ное вещество – ангиотензин. Почечная гипертония наблю-
дается при всех заболеваниях почек сосудисто-воспалитель-
ного характера: при диффузных гломерулонефритах, васку-
литах и окклюзионных поражениях главных почечных ар-
терий. При обострении острого нефрита возможно возник-
новение острой энцефалопатии или эклампсии, обусловлен-
ной артериальной гипертонией и отеком мозга. Почечная эк-
лампсия возникает без предвестников или после преэкламп-
тического периода. Лицо больного бледное, отечное. Харак-
терно появление тонических, а затем и клонических судорог



 
 
 

мелких мышц, глазные яблоки скошены. Наблюдается при-
кус языка, непроизвольное отхождение мочи и кала; изо рта
выделяется пенистая жидкость. Отсутствует реакция зрач-
ков на свет, речь заторможена, наблюдается двигательное
беспокойство. Сознание затемнено. Продолжительность су-
дорожного состояния – 5—30 мин, сменяясь коротким пери-
одом относительного покоя. Приступ сопровождается замед-
лением пульса, повышением артериального и спинно-моз-
гового давления, повышением сухожильных рефлексов, по-
ложительным симптомом Бабинского. После прекращения
судорог иногда наблюдается психическое возбуждение, для-
щееся сутки и более. Быстрое развитие гипертонии может
привести к острой левожелудочковой недостаточности в ви-
де одышки, кашля, приступов сердечной астмы. В случае со-
хранения гипертонии в более позднем периоде развивает-
ся гипертрофия левого желудочка, сердце приобретает аор-
тальную конфигурацию. Характерно появления акцента вто-
рого тона на аорте, систолического шума на верхушке серд-
ца. При электрокардиографическом исследовании отмеча-
ются признаки гипертрофии левого желудочка (левый тип
электрокардиограммы, смещение интервала, инверсия зубца
и левых грудных отведениях).

Также острый нефрит сопровождается гемодинамически-
ми сдвигами: повышением венозного давления (до 200–300
мм водяного столба), увеличением массы циркулирующей
крови (до 8–9 л, «отек крови»), а также систолического ми-



 
 
 

нутного объема сердца, усилением проницаемости капилля-
ров, замедлением скорости кровотока.

В легких наблюдаются застойные явления. Печень часто
увеличена из-за нарушения кровообращения и отека. Суще-
ственных изменений в желудочно-кишечном тракте не на-
блюдается. Иногда наблюдается тошнота, рвота мозгового,
почечного происхождения или рефлекторная. В начале забо-
левания при осмотре глазного дна отмечают явления ангио-
спастического ретинита. Температура тела обычно нормаль-
ная, реже субфебрильная. В крови наблюдается ускорение
СОЭ. У большинства больных красная кровь нормальная.

Для острого нефрита характерны:
1) эозинофилия (до 15 %);
2) снижение уровня белка до 5–6 %;
3) уменьшение альбуминов, повышение α – 2 и γ – глобу-

линов, фибриногена;
4) повышенное содержание хлористого натрия – до 600–

700 мг%.

Классификация острого нефрита Выделяют три формы
острого нефрита:

1) геморрагическую;
2) отечно-гипертоническую;
3) латентную.

Диагноз острого диффузного гломерулонефрита не пред-



 
 
 

ставляет больших трудностей при выраженной клинической
картине, особенно у лиц молодого возраста. Важно, что ча-
сто ведущими в картине заболевания являются симптомы
сердечной недостаточности (одышка, отеки, сердечная астма
и др.). В установлении диагноза в этих случаях существен-
ную роль играет то, что острое развитие заболевания про-
исходит у больных без предшествующей патологии сердца
и что при этом обнаруживаются выраженный мочевой син-
дром, особенно гематурия, а также склонность к брадикар-
дии.

Труден дифференциальный диагноз между острым гло-
мерулонефритом и обострением хронического гломеруло-
нефрита. Здесь имеет значение уточнение срока от начала
инфекционного заболевания до острых проявлений нефри-
та. При остром гломерулонефрите этот срок составляет 1–
3 недели, а при обострении хронического процесса – все-
го несколько дней (1–2 дня). Мочевой синдром может быть
одинаковым по выраженности, но стойкое уменьшение отно-
сительной плотности мочи ниже 1,015 и снижение фильтра-
ционной функции почек более характерно для обострения
хронического процесса. Трудно диагностировать латентную
форму острого гломерулонефрита. Преобладание в осадке
мочи эритроцитов над лейкоцитами, отсутствие активных и
бледных лейкоцитов (при окраске по Штернгеймеру-Маль-
бину), отсутствие в анамнезе дизурических явлений помо-
гают его отличить от хронического, латентнопротекающе-



 
 
 

го пиелонефрита. Данные рентгеноурологических исследо-
ваний могут иметь значение для дифференциальной диагно-
стики с пиелонефритом, почечнокаменной болезнью, тубер-
кулезом почек и другими заболеваниями, протекающими с
малым мочевым синдромом.

Лечение
Назначаются постельный режим и диета № 7. Резкое огра-

ничение поваренной соли в пище (не более 1,5–2 г/сутки)
уже само по себе может приводить к усиленному выделению
воды и ликвидации отечного и гипертонического синдромов.
В первое время назначают сахарные дни (по 400–500 г саха-
ра в сутки с 500–600 мл чая или фруктовых соков). В даль-
нейшем дают арбузы, тыкву, апельсины, картофель, которые
обеспечивают почти полностью безнатриевое питание.

Длительное ограничение потребления белков при остром
гломерулонефрите недостаточно обосновано, так как за-
держки азотистых шлаков, как правило, не наблюдается, а
предполагаемое иногда повышение АД под влиянием бел-
кового питания не доказано. Из белковых продуктов луч-
ше употреблять творог, а также яичный белок. Жиры раз-
решаются в количестве 50–80 г/сутки. Для обеспечения су-
точной калорийности добавляют углеводы. Жидкости мож-
но потреблять до 600—1000 мл/сутки. Антибактериальная
терапия показана при явной связи гломерунефрита с имею-
щейся инфекцией, например при затяжном септическом эн-



 
 
 

докардите, хроническом тонзиллите. При хроническом тон-
зиллите показана тонзиллэктомия через 2–3 месяца после
стихания острых явлений гломерулонефрита.
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