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IPOTEZE DE LUCRU ȘI OBIECTIVE GENERALE 

 

Diabetul zaharat (DZ) reprezintă cea mai frecventă etiologie a bolii cronice de rinichi 

(BCR) [1]. Astfel, dintre pacienții cu nefropatie diabetică clinic manifestă, reducerea filtratului 

glomerular (FG) este de 2-20 mL/min/an [2]. Prin urmare, jumătate dintre pacienți ajung la stadiul 

final de BCR în 10 ani [2].  

În plus, 22% dintre pacienții care se află în tratamentul substitutiv al funcției rinichilor 

(TSFR) sunt diabetici [1]. Prin urmare, există un interes crescut în reducerea degradării funcției 

rinichilor și a amânării inițierii TSFR la această categorie de bolnavi. Acest lucru se poate face atât 

prin controlul metabolismului glucidic, dar și al factorilor de risc în progresia BCR, independenți 

de controlul glicemiei, cum sunt presiunea arterială, controlul greutății și controlul complicațiilor 

secundare din BCR. Astfel, este recomandată o abordare multifactorială. 

  

Interesul actual este îndreptat și spre modificarea stilului de viață, inclusiv spre rolul 

nutriției în BCR.  

Populația occidentală care consumă carne roșie procesată are un aport proteic peste nivelul 

optim considerat necesar pentru a atinge un echilibru nutrițional (1,35 g proteine/kg-zi versus 0,8 

g/kg-zi). Mai mult decât atât, a fost raportat că alimentația de tip Western, cu un conținut crescut 

de carne roșie procesată, a fost asociată cu progresia accelerată a BCR, de trei ori mai mare decât 

cea considerată în limite fiziologice (−3 mL/min/1,73 m²) și cu creșterea proteinuriei [3,4]. 

În studiul ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities), în care au participat 14882 de 

pacienți cu filtrat glomerular estimat (FGe) inițial peste 60 mL/min/1,73 m², consumul 

predominant de carne roșie procesată a fost asociat cu o reducere de până la 25% a funcției renale 

[5]. În contrast, pacienții care au abordat dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), 

cu un consum redus de carne și un consum crescut de legume, fructe și alimente cu conținut scăzut 

de grăsimi, au avut un risc cu 14% mai mic de a dezvolta BCR [6]. Mecanismul central prin care 

dieta hiperproteică poate influența negativ funcția rinichilor este unul hemodinamic. Un aport 

ridicat de proteine determină vasodilatația arteriolei aferente, crescând presiunea intraglomerulară 

și, astfel, progresia glomerulosclerozei [4]; în timp ce dietele cu conținut scăzut de proteine 
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favorizează vasoconstricția arteriolei aferente, scăzând presiunea intraglomerulară și rata de 

progresie a BCR [7]. 

Conform literaturii, există un real beneficiu în adoptarea dietelor hipoproteice (DHP) la 

pacienții non-diabetici cu BCR, astfel că intervenția nutrițională reduce declinul funcției rinichilor, 

ameliorează controlul presiunii arteriale (PA) și al metabolismelor acido-bazic, electrolitic și 

mineral și osos. Calitatea aminoacizilor pare să influențeze controlul PA. Nivelurile crescute de 

metionină și alanină din ser, prezente la pacienții care consumă preferențial proteine animale, au 

fost asociate cu valori PA mai mari. Pe de altă parte, nivelurile crescute de treonină și histidină din 

ser, prezente la pacienții vegani și vegetarieni, au fost asociate cu valori ale PA mai bine controlate 

[8]. Proteinele vegetale sunt, în general, neutre din punct de vedere al pH-ului. Prin urmare, 

creșterea consumului de legume contribuie la obținerea unui control mai bun al echilibrului acido-

bazic [9]. În plus, deși dietele vegane și vegetariene au un conținut crescut de potasiu, 

hiperpotasemia este relativ rară, datorită conținutului crescut de fibre care permite doar o cantitate 

mică de potasiu să fie reabsorbită [9,10]. Mai mult decât atât, proteinele din plante conțin niveluri 

mai mari de fosfor în comparație cu proteinele animale, dar cu toate acestea, doar o treime din 

fosfatul din alimentele de origine vegetală este biodisponibil, spre deosebire de fosforul de origine 

animală care are o biodisponibilitate mai mare.  [11–13]. 

În acest sens, DHP poate amâna inițierea TSFR [11,14–19]. 

Cu toate acestea, pentru pacienții diabetici și cu BCR, există un număr mic de studii, cu 

număr redus de pacienți, urmăriți pe o perioadă scurtă de timp, iar rezultatele sunt controversate 

[20–25]. Pe de altă parte, există rezultate conform cărora DHP pot reduce proteinuria și valorile 

PA – factori de risc care impactează progresia BCR. În acest sens, se pare că presiunea arterială 

medie (PAM) ar putea fi redusă cu 13 mmHg printr-o abordare multifactorială optimă, inclusiv o 

intervenție dietetică bazată în principal pe DHP vegetariene [26]. 

 O altă provocare în adoptarea DHP este menținerea complianței pe termen lung la 

intervenția nutrițională. Având în vedere că pentru pacienții diabetici există deja indicația de dietă 

redusă în carbohidrați, aderența la asocierea unei alte restricții nutriționale poate fi și mai redusă 

comparativ cu populația non-diabetică, motiv pentru care beneficiile DHP pot fi mascate prin 

nerespectarea planului nutrițional propus. 
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Un alt aspect care nu trebuie neglijat reprezintă gestionarea pacienților vârstnici cu DZ și 

BCR. Vârstnicii reprezintă o categorie de bolnavi fragili și frecvent asociază comorbidități 

importante, precum cele cardio-vasculare. O preocupare suplimentară în utilizarea DHP la această 

categorie de pacienți o reprezintă posibilitatea unui risc mai mare de malnutriție protein-calorică.  

Datele din literatură sunt controversate, în sensul că pare că există o relație directă între 

reducerea proteinuriei și complianța la DHP, dar pe de altă parte, poate crește riscul de mortalitate 

cardio-vasculară [27]. 

  

Un factor care influențează puternic rezultatele DHP la populația cu BCR este reprezentat 

de complianța redusă la intervenția nutrițională. Conform studiilor, aproximativ 20% dintre 

pacienții eligibili și care pot beneficia de DHP sunt aderenți [28]. Prin urmare, creșterea aderenței 

la DHP poate avea un impact cu adevărat important în reducerea declinului funcției rinichilor.  

Astfel, platformele digitale pot aduce beneficii prin educarea pacienților cu privire la 

patologia lor, prin oferirea unor recomandări personalizate, prin automonitorizare și prin urmărirea 

în timp real a progresului, atât de către pacient, cât și de echipa medicală [29]. Pe de altă parte, 

aceste beneficii pot fi întâlnite doar la pacienții care sunt familiarizați cu platformele digitale. Acest 

lucru depinde și de nivelul educațional al pacienților. În plus, acuratețea datelor depinde de datele 

introduse în platformă de către pacient. Mai mult decât atât, aplicabilitatea este redusă pentru 

pacienții care nu utilizează tehnologia [29].  

Cu toate acestea, conform datelor din literatură, studiile care au urmărit efectul 

platformelor digitale au avut rezultate pozitive cu privire la îmbunătățirea calității vieții pacienților 

și la ameliorarea fatigabilității prin programele de monitorizare a activității fizice. [30]. Mai mult 

decât atât, utilizarea aplicațiilor digitale a fost asociată cu creșterea autonomiei, asigurarea unui 

suport social, dar și reducerea duratei de spitalizare, îmbunătățind astfel calitatea vieții pacienților 

cu boli cronice, inclusiv BCR și DZ [31].  

La momentul actual, rolul intervenției digitale este stabilit pentru pacienții în program de 

dializă. Prin utilizarea unei platforme interactive, pacientul poate monitoriza nivelul de fosfați, 

sare sau greutatea interdialitică. Studiile au raportat o eficiență similară între aplicațiile digitale și 

consilierea nutrițională, în a reduce nivelul fosfatului seric, a optimiza nivelul de PA și a crește 

aderența la tratament [32–34]. În plus, a crescut și nivelul de cunoaștere și de consțientizare a 

patologiei asociate [35]. 
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Prin urmare, ne propunem următoarele obiective: 

1. Evaluarea efectelor dietelor hipoproteice suplimentate cu cetoanalogi ai aminoacizilor 

esențiali cu privire la variația proteinuriei și a funcției rinichilor la pacienți cu diabet zaharat 

tip 2 și boală cronică de rinichi 

2. Evaluarea eficienței și siguranței utilizării dietelor hipoproteice suplimentate cu 

cetoanalogi ai aminoacizilor esențiali la pacienții vârstnici (>65 de ani) cu diabet zaharat 

tip 2 și boală cronică de rinichi 

3. Crearea unui model de platformă digitală care poate contribui la creșterea aderenței la 

diferite tipuri de intervenție nutrițională pentru pacienții cu boală cronică de rinichi 
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METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

A fost efectuat un studiu intervențional, prospectiv, unicentric, necontrolat pe o perioadă 

de 15 luni. 

Studiul a fost alcătuit din trei faze (Figură 1). 

 

Toți pacienții cu DZ tip 2 internați într-un an pentru BCR (n=452) în Spitalul Clinic de 

Nefrologie „Dr. Carol Davila” au fost evaluați pentru includere.  

Pacienții care au îndeplinit criteriile de selecție, au acceptat intervenția nutrițională și au 

semnat consimțământul informat, au intrat într-o fază de evaluare în vederea înrolării, cu durată de 

3 luni în care a fost evaluată stabilitatea funcției rinichilor și a proteinuriei lunar. Pacienții care au 

avut variații ale funcției rinichilor și ale proteinuriei mai mici de 10%, au fost luați în considerare. 

Astfel, 97 de pacienți au fost înrolați în studiu. 

În faza de evaluare în vederea includerii, pacienții înrolați au primit consiliere 

nutrițională cu inițierea unei diete hipoproteice (DHP 0,6 g/kg-zi), predominant vegetariană. 

Inițial, complianța la DHP a fost monitorizată bilunar, ulterior lunar. Dintre pacienții înrolați, 3 

nu au fost aderenți la DHP. Doar pacienții complianți la DHP au fost incluși în studiu (n=94).  

Figură 1 - Diagrama de studiu 
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În faza de intervenție (12 luni), DHP a fost suplimentată cu cetoanalogi ai aminoacizilor 

esențiali (CA) – 1 tabletă la 10 kg (greutate uscată). Pacienții au fost monitorizați lunar (Figură 

1). În perioada de intervenție, 2 pacienți au fost transplantați renal (considerentele au fost legate 

de disponibilitatea grefei, nu de necesitatea inițiării TSFR). Prin urmare, 92 pacienți au finalizat 

studiul  [26,36,37]. 

 

Pacienții adulți (>18 ani) cu diabet zaharat de tip 2 și proteinurie de domeniu nefrotic au 

fost luați în considerare pentru includerea în studiu. 

Criteriile de includere au fost: 

• Pacienți adulți (>18 ani) 

• Diagnostic de DZ tip 2 

• BCR stadiul 4-5 (FGe <30 mL/min/1.73 m2, ecuația MDRD4) [38] – stabilă (variații ± 

10%) 

• Proteinurie >3g/g creatinină urinară – stabilă (variații ± 10%) 

• Status nutrițional bun apreciat prin Scorul de Evaluare Subiectivă Globală- SGA A [39]  

o albumina serică >3.5 g/dL cu o variație mai mică de 5% în timpul fazei de evaluare.  

• Acceptarea și semnarea consimțământului informat 

 

Criteriile de excludere au fost: 

• Asocierea unor elemente care sugerează suprapunerea altor nefropatii cu necesitatea 

instituirii tratamentului specific (creșterea rapidă a proteinuriei și scăderea abruptă a FGe, 

prezența hematiilor dismorfe)  

• Absența complicațiilor microangiopatice 

• Prezența comorbidităților importante (insuficiență cardiacă decompensată, boală arterială 

periferică severă, ciroză hepatică, malabsorbție, infecții la momentul evaluării pentru 

înrolare și includere, neoplazii active și boli sistemice care la momentul evaluării pentru 

înrolare sau includere au necesitat tratament imunosupresor) 

• Necesitatea TSFR la momentul evaluării pentru înrolare și includere 
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Alegerea legumelor, fructelor, leguminoaselor și cerealelor a fost efectuată cu acordul 

pacienților. Pentru a îmbunătăți complianța la intervenția nutrițională, au fost permise 5 mese pe 

săptămână care includeau proteină de origine animală. 

A fost recomandat un aport de carbohidrați de 200g/zi, iar tratamentul antidiabetic a fost 

ajustat de către diabetolog. Niciun pacient nu a primit inhibitori de co-transportor sodiu-glucoză-

2 (iSGLT2). 

De asemenea, a fost recomandat aport hiposodat (<2 g sodiu sau <5 g sare). 

Aportul caloric zilnic recomandat a fost de 25-30 kcal/kg (greutate corporală uscată), 

individualizat în funcție de vârsta pacientului, sex, indicele de masă corporală (IMC) actual și de 

nivelul de activitate fizică. 

Tratamentul convențional pentru BCR a fost prescris conform Ghidurilor de Bună Practică 

[40–43]. Suplimentele de fier și agenții stimulanți ai eritropoietinei au fost administrați conform 

indicației de ghid [43]. Pentru controlul metabolismului mineral și osos au fost utilizate suplimente 

de calciu, chelatori de fosfați, suplimentare cu derivați de vitamina D sau activatori de receptori 

de vitamina D, conform recomandărilor [42].  

Indicația de inițiere a TSFR a fost evaluată la fiecare vizită. Decizia de a iniția TSFR a fost 

luată de către Comitetul de Etică al Spitalului, ținând cont de starea clinică a fiecărui pacient, 

independent de investigatori. 

Pentru controlul valorilor PA și al hipercolesterolemiei, a fost administrat tratament 

antihipertensiv (inclusiv inhibitori de sistem renină-angiotensimsă-aldosteron - iSRAA ± 

diuretic, în funcție de indicație blocanți de canale de calciu sau beta-blocanți), respectiv 

hipolipemiant (statină ± fibrat). Prezența iSRAA sau a diureticului de ansă în schema de 

tratament a fost evaluată la fiecare monitorizare. 
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STUDIUL 1  - EFECTELE DIETEI HIPOPROTEICE LA  PACIENȚII CU 

DIABET ZAHARAT TIP 2 ȘI BOALĂ CRONICĂ DE RINICHI AVANSATĂ 

 

Obiectivul principal al acestui studiu a fost de a evalua rolul DHP suplimentate cu CA 

asupra variației funcției rinichilor și a proteinuriei la pacienți cu DZ tip 2 și BCR avansată. 

 

Parametrii principali de eficacitate au fost proteinuria și variația FGe de la înrolare până 

la finalul studiului (EOS).  

Proteinuria a fost măsurată prin colectarea urinii în 24 de ore și exprimată ca g/g creatinină 

urinară.  

Filtratul glomerular  a fost estimat pe baza creatininei serice, vârstei, sexului și etniei 

folosind ecuația MDRD4 [8]. Creatinina serică a fost măsurată prin metoda enzimatică. 

Parametrul secundar de eficacitate a fost variația PA.  

Presiunea arterială sistolică și diastolică au fost măsurate conform ghidurilor ESH-EHC 

[21], iar presiunea arterială medie (PAM) a fost calculată ca PAM = PAS + 1/3(PAD-PAS) [193].  

Hipertensiunea a fost definită fie ca o presiune arterială peste 140/90 mmHg, fie ca 

administrare de medicamente antihipertensive. Hipertensiunea necontrolată a fost definită ca PAM 

peste 97 mmHg (echivalent cu obiectivul recomandat de 130/80 mmHg). 

Parametrii de siguranță au făcut referire la starea nutrițională - aportul de energie, SGA, 

IMC, albumina serică și proteina C reactivă (PCR), și la controlul glicemiei (HbA1c).  

Aderența pacienților la dietă a fost evaluată folosind excreția de uree urinară și prin 

utilizarea jurnalului alimentar (3 zile/săptămână) pentru aportul de energie. 

Complianța la DHP a fost definită ca diferențe mai mici de ±10% între nivelurile 

recomandate și cele estimate de aport proteic și de aport energetic. 

 

Datele obținute la înrolare, includere, 3, 6 și 9 luni și la sfârșitului studiului (EOS) au fost 

utilizate pentru analiza statistică. 

Analiza statistică a datelor a fost efectuată prin utilizarea programelor Analyze-it 

versiunea 6 (Analyze-it Software, Ltd., Leeds, UK) și IBM SPSS versiunea  25 (IBM, New York, 

NY, USA). 
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Variabilele continue sunt prezentate ca medie sau mediană cu intervale de încredere (IÎ 

95%), în funcție de distribuție (parametrică sau non-parametrică). Distribuția a fost evaluată 

utilizând testul Shapiro-Wilk. Variabilele categoriale sunt prezentate ca procente.  

Comparațiile au fost evaluate astfel: 

• testul t-Student (pentru compararea datelor-pereche privind variabile continue 

parametrice)  

• testul Wilcoxon (pentru compararea datelor-pereche privind variabile continue non-

parametrice) 

• testul ANOVA (pentru compararea datelor-pereche care implică mai mult de 3 variabile 

continue non-parametrice) 

• testul Friedman (pentru compararea datelor-pereche care implică mai mult de 3 variabile 

continue non-parametrice) 

• testul Chi-pătrat pentru variabile calitative 

Pantele parametrilor relevanți au fost calculate prin regresie liniară, folosind valorile 

observate la momentele de studiu (Înrolare, Includere, la 3, 6, 9, 12 luni).  

Corelațiile între parametri au fost efectuate folosind testul Kendall’s tau.  

Variabilele corelate cu proteinuria au fost transformate pentru a optimiza acuratețea 

datelor (prin scorul Z) și ulterior au fost introduse într-un model de regresie liniară.  

Diferențele au fost considerate statistic semnificative la o valoare p de 0,05.  

 

Acest studiu este unul dintre puținele care investighează efectele unei DHP+CA asociate 

tratamentului conservator nefroprotector, la pacienții cu DZ tip 2, BCR avansată și proteinurie 

nefrotică [37]. Au fost incluși pacienți cu DZ tip 2 și BCR avansată (mediana FGe 11,7 mL/min), 

cu proteinurie de domeniu nefrotic (mediana proteinuriei 4,8 g/g) (Figură 2, Tabel I). De remarcat 

este faptul că niciunul dintre studiile raportate nu a inclus pacienți cu proteinurie de domeniu 

nefrotic și foarte puține au inclus pacienți cu nivelul acesta redus de funcție renală.  
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Pe perioada studiului, a fost remarcată o scădere impresionantă a proteinuriei de la 5,2 la 

1,6 g/g, cu 3,5 g/g (Figură 2).  

Reducerea proteinuriei a fost direct corelată de nivelul proteinuriei inițiale. În alte studii 

care au evaluat efectul DHP+CA în  boala cronică de rinichi asociată DZ (BRD), scăderea 

proteinuriei a variat de la 2,4 la 4,2 g/g și a fost de asemenea direct corelată cu nivelul inițial al 

proteinuriei: cu cât proteinuria era mai mare la inițierea în studiu, cu atât mai mare a fost reducerea 

pe perioada studiului [20,44]. În experiența noastră, nivelul reducerii proteinuriei a fost mai mare, 

probabil datorită faptului că proteinuria inițială a fost și ea mai mare decât în studiile raportate. 

Prin urmare, pacienții cu BRD și proteinurie mai mare ar beneficia cel mai mult de DHP. 

 

Datele noastre arată o reducere continuă a proteinuriei. Prin urmare, nu am putut identifica 

un nivel prag la niciunul dintre momentele studiului, cum au descoperit Chauveau et al. [45].  Un 

nivel prag ar fi fost util ca predictor al răspunsului la intervenția nutrițională. 

Figură 2. - Variația parametrilor de eficacitate și aportul proteic estimat în diferite momente de studiu 
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Tabel I- Variația parametrilor în timpul studiului 

 
Includere 

(n=92) 

EOS 

 (n=92) 

Diferența  

EOS-Includere 

Sig. 

Parametri de eficacitate 

Proteinurie (g/g creatinină) 5,2 (5,0 la 5,2) 1,6 (1,5 la 1,7) -3,5 (-3,7 la -3,7) <0,0001 

Panta proteinuriei (g/g pe lună) -0,3 (-0,32 la -0,28) 
  

FGe (ml/min) 12,6 (11,7 la 13,1) 11 (10,3 la 11,5) -1,5 (-1,7 la -1,2) <0,0001 

Panta FGe (mL/min pe lună) -0,11 (-0,14 la -0,1) 
  

Presiune arterială medie (mmHg) 99 (90-109) 88 (85-88) -11 (-17 la -7) 0,0002 

Presiune arterială medie <97 mmHg (%) 47 84 6,0 (3,1 la 5,3)* 0,0001 

Indice de masă corporală (kg/m2) 27,1 (26,3 la 28,0) 26,0 (25,1 la 26,8) -1,2 (-1,6 la -0,7) 0,004 

Scor de evaluare globală subiectivă SGA A (%) 100 100 1 (1 la 1)* 1 

Albumină serică (g/dL) 3,9 (3,9 la 4,0) 4,1 (4,1 la 4,2) 0,2 (0,1 la 0,3) <0,0001 

Proteina C-reactivă (mg/L) 14 (13 la 14) 9 (8 la 9) -4,0 (-6,0 la -4,0) <0,0001 

Hemoglobină glicozilată (%) 8,1 (8,0 la 8,3) 8,1 (7,9 la 8,3) -0,2 (-056 la -0,01) 0,04 

Aderență la dietă 

Aport proteic estimat (g/kg/zi) 0,68 (0,67 la 0,69) 0,64 (0,63 la 0,63) -0,03 (-0,05 la - 0,01) <0,0001 

Panta aportului proteic estimat 

 (g/kg-zi pe lună) 

-0,03 (-0,05 la -0,01) 
  

Aderență la aportul proteic recomandat (%) 39 64 2,9 (1,6 la 3,6)* <0,0001 

Aportul energetic estimat (kcal/zi) 31,3 (30,3 la 32,3) 30,5 (29,5 la 31,8) -0,3 (-1,7 la 0,7) 0,23 

Aderența la aportul energetic(%) 63 65 1,1 (0,6 la 1,9)* 0,8 

Tratament 

iSRAA (%) 100 75 0,01 (0,00 la 0,25)* 0,003 

Furosemid (%) 62 87 4,1 (2,0 la 8,3)* 0,001 

*Raportul cotelor;  

Datele sunt prezentate ca mediane cu intervale de încredere ( IÎ 95%) și procente; 

EOS – sfârșitul studiului; FGe – filtrat glomerular estimat; iPTH – parathormon-intact; iSRAA– inhibitori de sistem renină-angiotensinsă-

aldosteron 



17 

 

Referitor la determinanții proteinuriei, presiunea arterială medie (PAM) mai mică a fost 

asociată cu o proteinurie mai mică, așa cum era de așteptat, chiar dacă variațiile PAM au fost mici 

la pacienții noștri, subliniind importanța controlului PA în prevenirea progresiei BRD și susținând 

ghidurile și recomandările actuale (Figură 3) [46]. Efectele benefice din acest studiu cu privire la 

intervenția nutrițională asupra controlului PA au fost discutate într-un articol publicat anterior [26]. 

Proteinuria a fost, de asemenea, direct dependentă de FGe și de aportul de proteine, 

sugerând că scăderea proteinuriei a fost determinată și de o reducere atât a FGe, cât și a aportului 

de proteine (Figură 3). Cu toate acestea, rata de scădere a FGe a fost doar 1,5 mL/min/an – 

apropiată de nivelul fiziologic de degradare a funcției rinichilor. Aceste aspecte pot fi explicate 

printr-o reducere a hiperfiltrării.  

Astfel, DHP ar putea reduce hiperfiltrarea printr-o cale hemodinamică similară cu cea a 

iSRAA. Deoarece pacienții noștri au fost tratați cu iSRAA, dieta pare să acționeze sinergic cu 

terapia farmacologică în încetinirea progresiei BRD. Cu toate acestea, efectele iSRAA au fost 

dificil de diferențiat de cele ale DHP. 

 

Panta de declin a FGe fost de 5 ori mai mică în faza de intervenție în comparație cu faza 

de evaluare înaintea înrolării. Într-un an, FGFe a scăzut cu doar 1,5 mL/min în timpul intervenției 

(Figură 2), aproape de declinul acceptat în populația generală (1 mL/min/an) și aproximativ de 3 

ori mai mic decât cel așteptat la această categorie de bolnavi (4 mL/min pe an) [47,48]. Rata de 

declin a FGe a fost de -0,11 mL/min pe lună, o rată mai mică decât cea raportată de Barsotti et al. 

(-0,22 mL/min/lună) la pacienții cu BRD și similară cu cea raportată de Chauveau et al. (-0,15 

mL/min/lună) [45,49]. În plus, niciunul dintre pacienții incluși în studiul nostru nu a avut nevoie 

de TSFR într-un interval de 12 luni. Astfel, DHP+CA ar putea reduce degradarea funcției rinichilor 

și ar putea amâna inițierea TSFR chiar și la pacienții cu BRD avansată și proteinurie de domeniu 

nefrotic. 
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Figură 3. - Relația dintre proteinurie și presiunea arterială medie (A), filtratul glomerular 
estimat (B) și aportul proteic estimat (C) 
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De remarcat este faptul că panta de declin a FGe a fost corelată cu nivelul inițial al FGe. 

Pacienții cu FGe inițial > 14,2 mL/min au avut cea mai lentă scădere a FGe pe perioada studiului 

(Figură 4). Pe de altă parte, chiar dacă pacienții cu FGe < 14 mL/min au beneficiat mai puțin în 

ceea ce privește reducerea progresiei BCR, niciun pacient nu a avut nevoie de TSFR, ceea ce 

sugerează că la acești pacienți DHP+CA a amânat inițierea TSFR prin ameliorarea tulburărilor 

metabolice ale BRD avansate. Prin urmare, mai multe beneficii asupra reducerii progresiei BCR 

ar fi atinse începând intervenția nutrițională la FGe > 14 mL/min, așa cum au observat și alți autori. 

 

 

 

În acest studiu, parametrii nutriționali s-au îmbunătățit. IMC a scăzut fără nicio modificare 

în scorul SGA, albumina serică a crescut, iar controlul glicemiei a fost ameliorat. PCR a scăzut în 

raport cu creșterea albuminei serice datorită reducerii proteinuriei, chiar dacă pacienții nu au 

prezentat sindrom nefrotic. Scăderea IMC-ului a fost în concordanță cu alte studii și subliniată într-

o meta-analiză [50]. În contextul BRD, reducerea IMC-ului pare benefică și nu un semn de 

malnutriție protein-energetică, deoarece a fost asociată cu un control mai bun al metabolismului 

glucidic, așa cum a fost remarcat și Bellizzi et al [25].  

 

La Înrolare, mediana aportului proteic estimat a fost 0,89 g/kg/zi, mai mică decât mediana 

aportului de proteine estimat în populația generală din România, dar apropiată de limita superioară 

recomandată de KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), probabil datorită 

reducerii spontane a aportului de proteine observate la pacienții cu BCR avansată [51–53]. Prin 

urmare, efectele benefice observate în acest studiu susțin o reducere mai mare a aportului de 

proteine în BRD avansată, așa cum este recomandat de KDOQI (The National Kidney Foundation 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) [54]. 

Cuartilele FGe la 

Includere

Media 

diferenței IÎ 95% ES Sig.

29.1 - 10.65 0.35 0.25 0.45 0.04 0.00

14.24 - 10.65 0.29 0.20 0.38 0.03 0.00

11.73 - 10.65 0.24 0.15 0.33 0.03 0.00

29.1 - 11.73 0.11 0.01 0.21 0.04 0.02

29.1 - 14.24 0.06 -0.04 0.15 0.04 0.42

14.24 - 11.73 0.05 -0.04 0.14 0.03 0.40

1

1

1

1

2

2

Figură 4. - Pantele FGe în funcție de cuartilele FGe la Includere 
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Aderența redusă la DHP, în special pe termen lung, a fost raportată frecvent și a dus la 

efecte benefice discutabile ale unei intervenții nutriționale, preponderent pentru pacienții cu BRD 

[23,52]. În cazul pacienților noștri, complianța la dietă a fost bună. În timpul intervenției, mediana 

aportului proteic estimat a fost de 0,63 g/kg/zi (mediana diferenței față de valoarea prescrisă fiind 

doar 0,03 g/kg/zi), iar aderența a fost observată la 62% din evaluări, în toate momentele studiului. 

Deși doar 21% dintre pacienți au fost complet aderenți la DHP pe tot parcursul intervenției, 

mediana diferenței între cei aderenți și cei neaderenți a fost doar de 0,02 g/kg/zi, prea mică pentru 

a influența efectul dietei asupra reducerilor în proteinurie și a pantei de degradare a FGe. Prin 

urmare, adoptarea unei DHP pare mai importantă decât o deviere minoră de la aportul de proteine 

prescris. 

O altă provocare este acceptarea redusă a unor astfel de intervenții nutriționale. Din cei 452 

de pacienți evaluați în acest studiu, doar 24% au fost eligibili, au acceptat și au fost aderenți la 

dietă. 

Intervenția nutrițională a furnizat aport energetic conform recomandărilor, astfel toți 

pacienții au avut status nutrițional bun pe tot parcursul intervenției. Aportul estimat de energie a 

fost de aproximativ 30 kcal/kg/zi la 64% dintre participanți în toate momentele studiului. 
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STUDIUL 2 – EFECTELE DIETEI HIPOPROTEICE LA PACIENȚII 

VÂRSTNICI CU BOALĂ DE RINICHI DIABETICĂ AVANSATĂ 

 

Obiectivul principal al acestui studiu este de a evalua eficacitatea și siguranța 

implementării DHP+CA la pacienții vârstnici (>65 de ani) cu BRD avansată. 

 

Parametrii de eficacitate au fost considerați: reducerea proteinuriei și variația funcției 

renale în timpul intervenției la pacienții vârstnici (>65 de ani).   

Proteinuria a fost măsurată din urina din 24h și exprimată ca g/g de creatinină urinară.  

Funcția rinichilor a fost exprimată ca FGe folosind formula MDRD4 [55]. 

Parametrii secundari de eficacitate au inclus variația PA și apariția evenimentelor 

vasculare.  

PA sistolică și diastolică (PAS, PAD) au fost măsurate la fiecare vizită, conform ghidurilor 

[56]. PAM a fost calculată conform formulei PAM=PAD+1/3(PAS-PAD). Hipertensiunea arterială 

a fost definită ca valori PA peste 140/90 mmHg sau PA controlată sub tratament antihipertensiv.  

Medicul curant a ajustat tratamentul antihipertensiv, folosind iSRAA, blocante ale 

canalelor de calciu și beta-blocante, precum și diureticele de ansă (furosemid), având ca țintă o 

presiune arterială de 130/80 mmHg [56,57].  

Evenimentele vasculare au inclus evenimente cardiovasculare majore (sindrom coronarian 

acut, revascularizare coronariană, insuficiență cardiacă congestivă decompensată sau evenimente 

vasculare periferice) sau evenimente cerebrovasculare (accident vascular cerebral ischemic sau 

hemoragic sau ischemie cerebrală tranzitorie). 

Parametrii de siguranță au fost reprezentați de aprecierea SGA, IMC, albumina serică și 

controlul metabolismului glucidic prin monitorizarea periodică a HbA1c. 

Aderența pacientului la dietă a fost evaluată prin estimarea aportului de proteine folosind 

ureea urinară [58].  

Aportul energetic a fost evaluat prin monitorizarea jurnalului alimentar timp de 3 

zile/săptămână.  

Aderența a fost definită drept variații mai mici de ±10% în aportul de proteine estimat și în 

aportul caloric estimat comparativ cu cele prescrise. 
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Datele obținute la Înrolare, Includere, la 3, 6, 9 luni și la EOS au fost incluse în analiza 

statistică. 

Analiza statistică a fost efectuată folosind Analyse-it versiunea 6 (Analyse-it Software, Ltd., 

Leeds, UK) și IBM SPSS versiunea 25 (IBM, New York, USA). 

Datele obținute de la pacienții vârstnici au fost comparate cu datele de la pacienții non-

vârstnici.  

Pantele proteinuriei și FGe în fazele studiului au fost calculate folosind regresia liniară.  

Variabilele continue sunt prezentate ca mediane și intervale de încredere de 95% (IÎ 95%) 

ale medianei. Parametrii categoriali au fost exprimați ca procente.  

Tipul de distribuție (parametrică sau non-parametrică) a fost evaluat prin testul Shapiro-

Wilk.  

Comparațiile au fost efectuate astfel: 

• testul Wilcoxon-Mann-Whitney (pentru comparațiile între grupuri cu variabile non-

parametrice) 

• testul T pentru grupuri de date (pentru comparațiile între grupuri cu variabile cu distribuție 

normală) 

• testul Chi-pătrat pentru grupuri de date categoriale 

• testul T-student (pentu date-perechi cu variabile cu distribuție normală) 

• testul Friedman (pentru date-perechi cu variabile non-parametrice) 

• testul McNemar (pentru date-perechi categoriale) 

Corelațiile univariate au fost efectuate folosind testul Kendall’s-tau.  

Interacțiunea dintre FGe și proteinurie în funcție de momentele studiului și de grupul de vârstă 

a fost descrisă folosind modelul ANOVA bidirecțional după transformarea logaritmică a 

variabilelor dependente.  

Factorii asociati cu proteinuria și cu FGe au fost analizați în modele de regresie liniară multiplă 

(vârstnici versus non-vârstnici) după transformarea logaritmică a tuturor variabilelor incluse.  

Regresia binară a fost folosită pentru a evalua factorii determinanți ai evenimentelor vasculare 

la Înrolare, Includere, la 3, 6, 9, 12 luni după optimizarea acurateței transformând cu scorul Z toate 

variabilele incluse.  

Valoarea p<0,05 a fost considerată semnificativă din punct de vedere statistic. 
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Am evaluat eficacitatea, fezabilitatea și siguranța DHP +CA la pacienții vârstnici cu BRD 

avansată. Acest studiu se numără printre puținele publicate care nu doar investighează efectele 

DHP în nefropatia diabetică avansată, dar și siguranța asupra pacienților vârstnici. 

 

Raportăm o reducere importantă a proteinuriei cu 3,6 g/g creatininurie și o reducere 

remarcabilă de 5 ori a declinului degradării funcției rinichilior, cu o diferență de 1,5 mL/min în 15 

luni de intervenție, similar cu declinul fiziologic al FGe. În acest studiu, aceste constatări au fost 

observate și la pacienții non-vârstnici (Tabel II).  

Având în vedere că reducerea proteinuriei a fost observată la pacienții tratați cu iSRAA în 

cea mai mare parte a intervenției, DHP pare să aibă un efect aditiv asupra reducerii proteinuriei, 

așa cum s-a menționat anterior.  

Proteinuria a fost direct corelată cu FGe, IMC și cu controlul glicemic (HbA1c).  

Cu toate acestea, efectele DHP par să difere în funcție de categoria de vârstă. La vârstnici, 

HbA1c a fost asociată cu variația proteinuriei, sugerând că metabolismul glucidic a fost mai bine 

controlat la non-diabetici, în timp ce la pacienții mai tineri, proteinuria a fost asociată cu IMC, 

sugerând câ greutatea a fost mai bine controlată la vârstnici. 

FGe a scăzut similar în ambele categorii de pacienți, cu doar 1,5 mL/min într-un an (Figură 

5). Aceasta este de aproximativ de două ori mai mică decât estimarea din cazurile de BRD cu 

proteinurie de domeniu nefrotic  (3,9 mL/min-an) și aproape de estimarea din populația generală 

[200,201].  

Figură 5 – Parametrii urmăriți în funcție de categoria de vârstă din timpul Intervenției.Toate diferențele 
sunt semnificativ statistic pentru toți parametrii afișați, dar nu sunt diferențe în funcție de categoria de 

vârstă 
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Tabel II - Parametrii în funcție de vârstă și de fazele studiului 

  Includere Sfârșitul studiului 

  Non-vârstnici 

(n=53) 

Vârstnici 

(n=39) 

p Non-vârstnici 

(n=53) 

Vârstnici 

(n=39) 

p 

Caracteristici demografice 

Vârsta (ani) 57 (53 la 58) 75 (72 la 80) <0,0001   

Sex (bărbați, %) 68 64 0,70 

Parametri de eficacitate 

Proteinurie (g/g creatinină) 5,2 (5,0 la 5,3) 5,1 (4,8 la 5,3) 0,65 1,6 (1,3 la 1,8) 1,5 (1,0 la 1,8) 0,44 

Panta proteinuriei (g/g - 

lună) 

-0,05 (-0,37 la 

0,17)i 

0,00 (-0,40 la 

0,17)i 

0,52 -0,29 (-0,32 la -0,26)ii -0,32 (-0,38 la -0,27)ii 0,20 

FGe (mL/min) 12,6 (11,6 la 

13,6) 

12,6 (11,2 la 13,8) 0,38 11,0 (10,4 la 12,0) 10,7 (9,8 la 11,7) 0,20 

Panta FGe (mL/min pe 

lună) 

0,20 (0,14 la 

0,49)i 

0,22 (0,16 la 0,41)i 0,98 -0,12 (-0,25 la -0,08)ii -0,10 (-0,15 la 

-008)ii 

0,24 

Parametri secundari 

PA-S (mmHg) 135 (105 la 140) 140 (120 la 160) 0,10 110 (105 la 130) 130 (115 la 145) 0,11 

PA-D (mmHg) 85 (75 la 90) 75 (65 la 80) 0,008 65 (65 la 70) 60 (60 la 65) 0,04 

PAM (mmHg) 99 (90 la 109) 99 (90 la 109) 0,80 88 (85 la 91) 86 (79 la 91) 0,96 

Evenimente vasculare (%)* 0 0 - 22,6 15,4 0,39 

Evenimente 

cardiovasculare  (%) 

0 0 - 13,2 2,6 0,07 

Evenimente 

cerebrovasculare (%) 

0 0 - 13,2 12,8 0,96 

Parametri de siguranță 

IMC (kg/m2) 27,3 (25,9 la 29) 27,1 (25,5 la 28,1) 0,58 26,5 (25,1 la 27,1) 25,7 (24,7 la 27,0) 0,49 

SGA (A, %) 100 100 - 100 100 - 

Albumină serică (g/dL) 4,0 (3,8 la 4,0) 3,9 (3,9 la 4,0) 0,71 4,1 (4,1 la 4,2) 4,2 (4,0 la 4,3) 0,14 

PCR (mg/L) 14 (12 la 14) 14 (12 la 15) 0,49 9 (8 la 10) 8 (7 la 9) 0,31 

HbA1c (%) 8,1 (8,0 la 8,4) 8,1 (8,0 la 8,3) 0,32 8,1 (7,8 la 8,4) 8,1 (7,8 la 8,3) 0,95 

Aderența la intervenție 
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Aport energetic (kcal/kg-

zi) 

31,3 (30,2 la 

32,6) 

31,2 (30,2 la 32,6) 0,69 30,0 (28,5 la 31,8) 31,3 (28,5 la 33,0) 0,46 

Aport proteic estimat 

(g/kg-zi) 

0,68 (0,65 la 

0,70) 

0,68 (0,65 la 0,69) 0,71 0,64 (0,63 la 0,66) 0,64 (0,63 la 0,67) 0,91 

Tratament 

iSRAA (%)* 100 100 - 79,2 69,2 0,27 

Furosemid (%)* 64,2 59 0,61 84,9 89,7 0,50 

Datele sunt prezentate ca mediane și intervale de încredere (IÎ 95%) 
iPante calculate în perioada de Înrolare 
iiPante calculate în perioada de Intervenție 

FGe – filtrat glomerular estimat; HbA1c – hemoglobină glicozilată; IMC – indice de masă corporală; iSRAA – inhibitor de sistem renină-

angiotensină-aldosteron; PA-D – presiune arterială diastolică; PAM – presiune arterială medie; PA-S – presiune arterială sistolică; PCR – proteina 

C-reactivă; SGA – Evaluare subiectivă globală 
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Conform studiului, a existat o creștere semnificativă a FGe în timpul fazei de înrolare (1,1 

mL/min) legată de inițierea DHP. Ulterior, s-a observat o creștere a FGe între lunile 6 și 9, probabil 

datorită ajustării terapiei antihipertensive, cu înlocuirea iSRAA cu furosemid.  

Reducerea proteinuriei și a ratei de declin a FGe au fost invers asociate cu aportul proteic 

estimat, sugerând că DHP poate amâna TSFR.  

Controlul PA a fost optimizat în timpul intervenției atât la seniori cât și la pacienții mai 

tineri. În această sub-analiză am remarcat o reducere semnificativă a PAM (-11 mmHg) cu un 

control în general mai bun al PA (mediana PA 130/60 mmHg) obținut prin monitorizarea atentă a 

pacienților. Respectarea dietei hiposodate a contribuit, de asemenea, la controlul PA.  

În acest studiu a fost remarcată o asociere puternică între PAM necontrolată și incidența 

evenimentelor vasculare, similar datelor publicate anterior [59].  

Evenimentele vasculare au apărut la 15% dintre pacienții vârstnici, fără diferențe 

semnificative în comparație cu pacienții non-vârstnici.  

Într-un model de regresie binară, prezența evenimentelor vasculare a fost asociată cu boala 

de rinichi mai avansată și cu PAM necontrolată (Tabel III). Intervenția nutrițională nu a influențat 

incidența evenimentelor vasculare, susținând siguranța DHP în rândul pacienților vârstnici cu 

BRD. Cu toate acestea, în literatură au fost raportate rezultate contradictorii în unele studii care au 

constatat un risc crescut de mortalitate cardiovasculară la pacienții vârstnici cu restricție de 

proteine [60]. 

Tabel III - Factorii determinanți ai evenimentelor vasculare 

 
B±E.S. Exp(B) (95% IÎ) Sig. 

Filtrat glomerular estimat -5,28±1,48 0,01 (0,00 la 0,09) 0,00 

Presiunea arterială medie 1,06±0,51 2,88 (1,07 la 7,74) 0,04 

Indice de masă corporală 0,33±0,38 1,38 (0,66 la 2,90) 0,39 

Hemoglobina glicozilată 0,67±0,43 1,96 (0,85 la 4,51) 0,11 

Aport proteic estimat -0,27±1,06 0,77 (0,10 la 5,96) 0,80 

Aport caloric estimat -0,54±0,36 0,59 (0,29 la 1,18) 0,13 

Vârstnic (D/N)* 0,81±0,65 2,24 (0,63 la 7,94) 0,21 

Constantă -9,35±2,22 0,00 0,00 

Regresie binară: Evenimente vasculare (Da/Nu) 

Variabilele continue au fost standardizate folosind scorul Z pentru optimizarea rezultatelor 

*Variabilă categorială (Da/Nu) 

Nagelkerke R² 0,46, p<0,0001; Test Hosmer și Lemeshow p=0,99;  

Modelul are 91% predicție corectă 
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Siguranța intervenției nutriționale este întotdeauna în dezbatere, în special în rândul 

persoanelor vârstnice. Rezultatele noastre arată că starea nutrițională s-a îmbunătățit pe parcursul 

studiului, cu o reducere semnificativă a IMC-ului, fără o modificarea scorului SGA, cu creșterea 

albuminei serice și scăderea inflamației (Figură 6), rezultate susținute de alte studii publicate [11]. 

Scăderea IMC-ului a fost consecutivă îmbunătățirii stilului de viață.  

 

 

Aportul caloric estimat a fost similar cu cel prescris pe toată perioada studiului la ambele 

categorii de pacienți.  

Metabolismul glucidic a rămas stabil pe durata studiului atât în rândul persoanelor în 

vârstă, cât și în rândul celor non-vârstnici. 

În prezent, necesarul estimat de aport proteic este de 0,66 g/kg pe zi, cu o recomandare de 

0,8 g/kg pe zi pentru toți adulții peste 18 ani, inclusiv adulții vârstnici [61]. Mai mult, seniorii 

prezintă o reducere progresivă a ratei metabolice bazale, asociată cu o reducere spontană a greutății 

(inclusiv a masei musculare) [62]. Un alt aspect important este că persoanele vârstnice comparativ 

cu cele non-vârstnice prezintă rezistență anabolică, necesitând concentrații mai mari de 

aminoacizi.  

Figură 6 - Diferențele (Sfârșitul studiului – Includere) din timpul Intervenției 

Toate diferențele sunt semnificativ statistic pentru toți parametrii afișați, dar nu sunt diferențe în funcție de 
categoria de vârstă, 
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Principala provocare a utilizării DHP este la pacienții cu DZ, deja cu restricție de 

carbohidrați, în special în rândul vârstnicilor, mai puțin predispuși să-și schimbe obiceiurile 

alimentare și, uneori, cu mai puțin sprijin din partea familiei. Cu toate acestea, o evaluare strictă a 

alimentației și a stării nutriționale poate îmbunătăți motivația și respectarea intervenției dietetice 

[63].  

Cu toate că numărul de participanți a fost mic (doar 24% dintre pacienții evaluați au 

îndeplinit criteriile de selecție și au fost de acord cu intervenția), pacienții care au intrat în studiu 

au rămas fideli DHP, chiar cu o îmbunătățire a complianței cu 39% pe parcursul studiului. Aceste 

rezultate au fost legate de consilierea nutrițională și clinică.  

Niciun pacient din grupul de pacienți cu vârstă înaintată nu a avut nevoie de TSFR și niciun 

pacient nu a decedat. 

Prin urmare, DHP par să fie sigure inclusiv în rândul pacienților vârstnici cu BRD avansată.  

Cu toate acestea, unele studii sugerează că, în pofida siguranței nutriționale a DHP, există 

o asociere între apariția malnutriției, vârsta pacienților și prezența mai multor comorbidități 

[64,65]. Un alt studiu a raportat că în cazul pacienților cu BCR stadiile G4-G5, degradarea stării 

nutriționale este un predictor mai important al evenimentelor renale decât aportul crescut de 

proteine, subliniind importanța monitorizării stării nutriționale la pacienții cu BCR [66]. Aceste 

date, precum și rezultatele studiului curent, subliniază importanța selecției atente a pacienților și a 

monitorizării strânse ca fiind esențiale pentru siguranța implementării DHP. 
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STUDIUL 3 – PERSPECTIVE DE VIITOR ASUPRA UTILIZĂRII 

PLATFORMELOR DIGITALE LA PACIENȚII CU BOALĂ CRONICĂ DE 

RINICHI – PROPUNEDERE DE PROTOCOL DE STUDIU  

 

Platformele digitale pot aduce beneficii prin educarea pacienților cu privire la patologia 

lor, prin oferirea unor recomandări personalizate, prin automonitorizare și prin urmărirea în timp 

real a progresului, atât de către pacient, cât și de echipa medicală [29]. Pe de altă parte, aceste 

beneficii pot fi întâlnite doar la pacienții care sunt familiarizați cu platformele digitale. Acest lucru 

depinde și de nivelul educațional al pacienților. În plus, acuratețea datelor depinde de datele 

introduse în platformă de către pacient. Mai mult decât atât, aplicabilitatea este redusă pentru 

pacienții care nu utilizează tehnologia [29].   

Conform datelor din literatură, studiile care au urmărit efectul platformelor digitale au avut 

rezultate pozitive cu privire la îmbunătățirea calității vieții pacienților, ameliorarea fatigabilității 

prin programele de monitorizare a activității fizice și reducerea episoadelor de depresie, prin 

folosirea programelor care vizează sănătatea mintală [30]. În plus, utilizarea aplicațiilor digitale a 

fost asociată cu creșterea autonomiei, asigurarea unui suport social, dar și reducerea duratei de 

spitalizare, îmbunătățind astfel calitatea vieții pacienților cu boli cronice, inclusiv BCR și DZ [31] 

 

Acest studiu are ca obiectiv evaluarea eficienței utilizării unei platforme digitale interactive 

de monitorizare și consiliere dietetică asupra complianței bolnavilor la dieta hipoproteică 

suplimentată cu cetoanalogi ai aminoacizilor esențiali, precum și asupra evoluției clinic-biologice 

a bolnavilor. 

 

Studiul va fi unicentric, prospectiv, intervențional, randomizat controlat. 

În studiu va fi folosită o platformă digitală, creată special pentru acest studiu, cu interfață 

prietenoasă pentru pacient, care poate monitorizara jurnalul alimentar al pacientului. 

 Prima etapă reprezentată de faza de înrolare, va avea o durată de 3 luni. Pacienții eligibili 

vor primi indicația de adoptare a DHP (0,6 g/kg-zi), de origine  predominant vegetariană, 

suplimentată cu CA. În plus, în această etapă, pacienții vor fi randomizați 1:1, astfel:  un grup cu 

monitorizare standard și prin intermediul aplicației, respectiv un grup control cu monitorizare 
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standard – consiliere nutrițională, utilizarea jurnalului alimentar pe 3 zile, estimarea aportului 

proteic folosind ureea urinară  [58]) (Figura 7). 

 Pacienții aderenți  la DHP vor fi eligibili pentru continuarea studiului. 

 În total, studiul va avea o durată de 15 luni. 

 

 

Intervenția nutrițională constă în utilizarea unei diete hipoproteice (0.6 g/kg/zi) 

suplimentată cu cetoanalogi (1 capsulă de Ketosteril la 10 kg masă corporală ideală uscată), 

predominant vegetariană cu un aport caloric de 25-30 kcal/kg-zi, corespunzător vârstei, sexului, 

nivelului de activitate fizică și a statusului nutrițional la momentul examinării. alături de un 

tratament general considerat nefroprotector [40]. Bolnavii vor fi împărțiți în două loturi – un lot 

cu intervenție nutrițională și monitorizare tradițională și un lot cu intervenție nutrițională și 

monitorizare digitală. 

 

Parametrii primari de eficiență sunt considerați: 

• Creșterea complianței la DHP cu minim 20% 

• Reducerea declinului funcției rinichilor 

Funcția rinichilor va fi exprimată ca FGe folosind formula CKD-EPI [67] 

Figură 6 – Diagrama studiului 
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Complianța la DHP este definită drept aport proteic estimat de +/- 20% față de cel prescris. 

Estimarea aportului proteic va fi calculată folosind ureea urinară  [58] și prin monitorizarea 

jurnalului alimentar pe 3 zile, iar în cazul pacienților care primesc intervenția, prin intermediul 

platformei digitale. 

 

Digitalizarea în îngrijirea nutrițională a pacienților cu afecțiuni renale poate avea un rol 

important în creșterea aderenței.   

Pe de altă parte, utilizarea platformelor digitale poate fi folosită doar în cazul pacienților  

care utilizează în mod curent aplicații digitale și depinde de nivelul de educație medicală și de 

nivelul de înțelegere. De asemenea, statusul socio-economic impactează abilitatea de a folosi 

platforma digitală. Prin urmare, acestă soluție este „nișată” pentru o categorie favorizată de 

pacienți. Prin urmare, monitorizarea curentă (consiliere nutrițională prin intermediul unui cadru 

medical) nu trebuie neglijată, iar abordarea „hibridă” poate aduce beneficii pentru mai multe 

categorii de pacienți. 

Puținele studii care au urmărit rolul platformelor digitale, au observat o creștere în 

autonomie, starea generală prin reducerea fatigabilității și a episoadelor depresive, dar referitor la 

datele cu privire efectul direct de a reduce progresia BCR și a amâna TSFR, datele actuale sunt 

insuficiente pentru a avea o concluzie reală. În plus, aplicațiile digitale pot ameliora riscul cardio-

vascular printr-un control mai bun al valorilor PA prin automonitorizarea aportului de sare [68], 

dar și pentru optimizarea greutății prin monitorizarea aportului caloric [69]. 

Platformele digitale permit personalizarea tratamentului pentru pacienții cu BCR. Prin 

analiza datelor colectate de la pacienți, echipa medicală poate individualiza tratamentul bolnavilor, 

prin ajustarea medicației, prin recomandări dietetice personalizate și prin implementarea unor 

strategii de gestionare a simptomelor. 

Considerăm că îngrijirea nutrițională susținută de tehnologia mobilă și digitală ar trebui să 

fie accesibilă și livrată tuturor persoanelor cu afecțiuni renale. Prin urmare, este necesară 

dezvoltarea unor aplicații care să fie validate pentru această categorie de pacienți. 

În plus, platformele digitale în monitorizarea intervențiilor nutriționale ar trebui să fie 

adaptate în funcție de caracteristicile culturale. 

O altă caracteristică utilă la o astfel de aplicație, este că monitorizarea alimentației sau a 

tratamentului trebuie facilitată prin crearea unui program ușor de accesat, indiferent de 
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caracteristicile sociale ale pacientului. În acest sens, aplicațiile mobile pot avea rezultate mai bune 

comparativ cu alte forme de monitorizare digitală.   

În plus, accesibilitatea, cel puțin parțial, ar trebui să fie independent de funcționarea 

serviciilor de internet. Astfel, optimizarea platformelor digitale ar putea oferi informații reale cu 

privire la starea clinică a pacienților și cu privire la planul alimentar al acestora.  

Mai mult decât atât, asigurarea comunicării în grupuri cu caracteristici  similare, ar putea 

crește adresabilitatea și aderența la planurile nutriționale și la utilizarea aplicațiilor. Acest tip de 

suport social poate reduce sentimentul de izolare și poate oferi un spațiu sigur pentru a discuta 

despre experiențele personale [70]. 

Utilizarea acestor mijloace de monitorizare pare să aibă un impact favorabil și din punct 

de vedere economic, astfel că implementarea unei platforme digitale validată ar putea crește 

nivelul de educație medicală al populației și astfel, ar putea îmbunătăți prevenția, sau după caz, 

diagnosticul anumitor afecțiuni [71]. 

Platformele digitale ar putea avea un impact extraordinar în depistarea precoce a BCR, în 

special prin utilizarea inteligenței artificale și a algoritmilor de învățare automată [72]. 

 

Studiul propus ar fi cu cel mai mare număr de participanți care vizează exclusiv complianța 

pacienților cu BCR în predializă la DHP. De asemenea, platforma utilizată include o bază de date 

de alimente coerente din punct de vedere cultural. Considerăm că datele obținute dintr-un astfel de 

studiu randomizat ar putea oferi o nouă perspectivă asupra aderenței la intervențiile nutriționale 

prescrise, având în vedere că la momentul actual, complianța pacienților la DHP este de 

aproximativ 20%, în pofida consilierii nutriționale. 
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CONCLUZII GENERALE ȘI CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

Principala contribuție a lucrării doctorale este includerea pacienților cu diabet zaharat și 

boală cronică de rinichi cu proteinurii de domeniu nefrotic, în general excluși din alte studii clinice 

prospective care au avut ca subiect de analizat efectele dietelor hipoproteice.  

 

Intervenția nutrițională a fost urmată de reducerea importantă a proteinuriei, cu o scădere 

spectaculoasă de 3,5 g/g într-un an. Acest lucru a fost asociat cu aderența la dieta hipoproteică 

suplimentată cu cetoanalogi ai aminoacizilor esențiali și cu un control mai bun al presiunii 

arteriale, probabil printr-un efect hemodinamic aditiv la tratamentul nefroprotector conservator.  

În plus, comparativ cu datele obținute înaintea includerii în studiu, în timpul intervenției, 

pacienții au avut o rată de declin a funcției rinichilor de 2 ori mai mică, cu scăderea funcției 

rinichilor cu 1,5 mL/min la un an de la inițierea intervenției, similară cu declinul fiziologic (1 

mL/min-an) și semnificativ redusă comparativ cu nivelul mediu de degradare a funcției rinichilor 

la pacienții cu nefropatie diabetică. Mai mult decât atât, în lucrarea doctorală a fost analizat pragul 

de la care pacienții ar putea beneficia de reducerea ratei de progresie a bolii cronice de rinichi, 

acesta fiind de 14 ml/min. Nivel mai mic al filtratului glomerular nu a fost asociat cu reducerea 

pantei de declin a funcției rinichilor. Pe de altă parte, o particularitate a studiului este că în decurs 

de un an, niciun bolnav aflat în predializă, nu a necesitat inițierea tratamentului substitutiv al 

funcției rinichilor. Acest lucru sugerează importanța controlului complicațiilor bolii cronice de 

rinichi, optimat și prin utilizarea intervenției nutriționale. 

De asemenea, a fost evidențiată optimizarea valorilor presiunii arteriale. Așadar dieta 

hipoproteică poate avea un rol aditiv la tratamentul conservator nefroprotector asociat. 

În plus, a fost observată și ameliorarea stării nutriționale prin reducerea indicelui de masă 

corporală. Acest lucru nu a fost asociat cu apariția malnutriției, întrucât toți pacienții au avut status 

nutrițional adecvat pe tot parcursul studiului. În plus, nivelul albuminei serice a crescut, indice 

corelat cu statusul nutrițional.  
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Un alt aspect important discutat în lucrarea doctorală, este reprezentat de includerea 

pacienților vârstnici. Contradictoriu cu unele date din literatură, vârstnicii cu nefropatie diabetică 

avansată par să beneficieze la fel ca pacienții non-vârstnici, de intervenția nutrițională. Astfel că, 

între grupurile de vârstă nu au existat diferențe semnificativ statistic între parametrii urmăriți. 

Reducerea proteinuriei, reducerea pantei de declin a funcției rinichilor și controlul metabolismelor 

intermediare a fost similatr între cele două categorii de pacienți. Mai mult decât atât, conform 

analizei statistice, comparativ cu pacienții mai tineri, la vârstnici, aderența la dieta hipoproteică a 

fost asociată independent cu reducerea declinului funcției rinichilor.  

În ceea ce privește riscul de evenimente vasculare și riscul de malnutriție protein-calorică 

la pacienții vârstnici care adoptă dietă restrictivă în proteine, conform datelor din lucrarea 

doctorală, nu a existat o asociere a evenimentelor vasculare cu aderența la dieta recomandată. În 

schimb, prezența evenimentelor vasculare a fost asociată cu nivelul mai mic al filtratului 

glomerular și cu valori ale presiunii arteriale necontrolate. 

Referitor la siguranța pacienților vârstnici, parametrii de apreciere ai statusului nutrițional 

au fost ameliorați, cu rezultate similare față de pacienții non-vârstnici. În plus, niciun pacient nu a 

decedat. 

 

Un aspect foarte important de discutat este adresabilitatea pacienților la un astfel de plan 

nutrițional. Astfel, dintre pacienții considerați eligibili, doar 50% au fost acord cu intervenția 

nutrițională. Pe de altă parte, pacienții care au acceptat să facă parte din studiu, au fost aderenți în 

proporție de 64%. În plus, diferența dintre pacieții considerați aderenți și cei considerați non-

aderenți (-0.03 g/kg/zi) nu are valoare clinică. Mai mult decât atât, inclusiv pacienții care au fost 

considerați non-aderenți au beneficiat de reducerea proteinuriei și a pantei de declin a funcției 

rinichilor. 

Prin urmare, este nevoie de implementarea unui program digital de consiliere nutrițională 

care să reprezinte un mijloc de instruire atât din punct de vedere educațional pentru pacient, dar 

care să și ofere date în timp real cu privire la parametrii de interes în boala cronică de rinichi 

avansată. 

 

În acest sens, am propus un protocol de studiu în vederea implementării unei platforme 

digitale cu rol în consiliere nutrițională. Conform datelor din literatură, pacienții au o adresabilitate 
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crescută în utilizarea informației digitale, datorită observării rezultatelor pozitive. Astfel, prin 

creșterea autonomiei, prin controlul mai bun al presiunii arteriale și al greutății,  poaste fi 

ameliorată calitatea vieții și aderența pe termen lung la modificările care privesc stilul de viață. 

Așadar, lucrarea doctorală aduce un plus de cunoaștere în ceea ce privește rolul dietelor 

hipoproteice la pacienții cu diabet zaharat și boală cronică de rinichi avansată. Rezultatele obținute 

au un impact extraordinar asupra reducerii proteinuriei, stabilitatea funcției rinichilor, controlului 

metabolismelor intermediare, și prin urmare, asupra amânării tratamentului substitutiv al funcției 

rinichilor la pacienții adulți, cu nefropatie diabetică, indiferent de categoria de vârstă. În plus, 

lucrarea doctorală oferă o potențială metodă de creștere a aderenței pacienților la intervențoia 

nutrițională, prin implementarea unei platforme digitale.  
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