ماذا يأكل مريض الكلى؟

دليل عملي مبني على KDIGO وKDOQI  وERA : من المراحل المبكرة حتى غسيل الكلى
أهم نتيجة من مراجعة المصادر الحديثة هي أن التغذية في CKD لم تعد قائمة طويلة من الممنوعات. KDIGO 2024 بل يوصي بنمط غذائي صحي ومتنوّع، يميل أكثر إلى الأطعمة النباتية مقارنة بالحيوانية، ويقلل الأطعمة المصنعة ، مع تخصيص البروتين والصوديوم والبوتاسيوم والفوسفور حسب مرحلة CKD والحالة السريرية. 

من أكثر الأسئلة التي يسمعها طبيب الكلى:
“دكتور، ماذا آكل؟ هل أمنع الموز؟ الطماطم؟ اللحوم؟ الحليب؟ المكسرات؟ وهل يجب أن أشرب الكثير من الماء؟”
والإجابة العلمية الحديثة هي:
لا توجد حمية كلوية واحدة تناسب جميع مرضى الكلى.
و قبل الدخول في التفاصيل لا بد لك أن تعلم في أي مرحلة أنت من مراحل القصور الكلوي :
	الفئة
	معدل الترشيح الكبيبي eGFR مل/دقيقة/1.73 م²
	الوصف

	G1
	≥ 90
	وظيفة كلوية طبيعية أو مرتفعة

	G2
	60–89
	انخفاض طفيف في وظيفة الكلى

	G3a
	45–59
	انخفاض طفيف إلى متوسط في وظيفة الكلى

	G3b
	30–44
	انخفاض متوسط إلى شديد في وظيفة الكلى

	G4
	15–29
	انخفاض شديد في وظيفة الكلى

	G5
	<15
	فشل كلوي



مريض CKD في المرحلة الثانية G2 مع بوتاسيوم وفوسفور طبيعيين لا ينبغي أن يأكل مثل مريض على غسيل الدم ثلاث مرات أسبوعياً. كذلك فإن مريض CKD المصاب بالسمنة والسكري يختلف تماماً عن مريض مسن يعاني نقص الوزن والساركوبينيا.
KDIGO 2024  يؤكد أن التعديلات المتعلقة بالبروتين والصوديوم والبوتاسيوم والفوسفور يجب أن تكون فردية بحسب شدة CKD والأمراض المرافقة، ويفضَّل أن تتم بالتعاون مع اختصاصي تغذية كلوي. 

أولاً: ما النمط الغذائي الأساسي الذي ننطلق منه؟
KDIGO 2024  ينصح مرضى CKD باتباع غذاء: متنوع، غني نسبياً بالأطعمة النباتية، قليل الأطعمة المصنّعة.
وهذا تحول مهم عن “renal diet” القديمة التي كانت تحذف الفواكه والخضار والحبوب والبقول بشكل واسع.
حيث وجد أن هذا النظام يساعد في التعامل مع الحماض وفرط الفوسفور وفرط البوتاسيوم مع تقليل خطر سوء التغذية.

كما أن مراجعة منشورة في Clinical Kidney Journal  التابعة لـ ERA ترى أن الأنماط الغذائية النباتية يمكن استخدامها بأمان لدى كثير من مرضى CKD، لكن جودة الدليل على النتائج السريرية طويلة المدى ما تزال محدودة مقارنة بالتدخلات الدوائية. 
عملياً، يمكن أن يكون الأساس قريباً من Mediterranean-style diet:
خضار وفواكه مناسبة للحالة، حبوب كاملة، زيت الزيتون، بقول، مكسرات وبذور بكميات ملائمة، سمك، كميات معتدلة من الدجاج والبيض ومنتجات الألبان، مع تقليل اللحوم المصنعة واللحوم الحمراء والأغذية فائقة التصنيع.
لكن البوتاسيوم والفوسفور والبروتين والكمية الكلية من الطعام تعدَّل بعد ذلك لكل مريض.

البروتين : لا كثيراً ولا قليلاً
هذه أكثر نقطة يحدث فيها ارتباك.
CKD G3–G5  غير الخاضع للغسيل
التوصية الأساسية في KDIGO 2024  هي:
0.8 غ بروتين/كغ من وزن الجسم/اليوم.
كما توصي KDIGO بتجنب تناول بروتين مرتفع >1.3 غ/كغ/يوم عند المرضى المعرضين لتطور CKD أي أن مريضاً وزنه 70 كغ يكون الهدف الاعتيادي لديه نحو: 56 غ بروتين/اليوم.
وهنا يجب الانتباه إلى أن:
100 غرام من اللحم ≠ 100 غرام بروتين.
فـ 100 غرام من اللحوم تحتوي عادةً ما يقارب 20–30 غ بروتين فقط.

ماذا عن الحمية منخفضة البروتين؟
هنا يوجد اختلاف مهم بين الغايدلاينز.
KDOQI 2020  اقترحت عند المرضى المستقرين استقلابياً مع CKD G3–G5 وغير المصابين بالسكري:
0.55–0.60  غ/كغ/يوم
أو حمية شديدة الانخفاض بالبروتين مع ketoacid/amino-acid analogues وتحت مراقبة دقيقة. 
أما عند وجود السكري فاقترحت 0.6–0.8 غ/كغ/يوم. 

أما KDIGO 2024  فاتخذت موقفاً أكثر تحفظاً وسهولةً في التطبيق، وجعلت 0.8  غ/كغ/يوم الهدف الروتيني.
ومن المثير للاهتمام أن KDOQI US Commentary 2025  المنشورة في AJKD أشارت صراحةً إلى هذا الاختلاف، وذكرت أن الأدلة على الحميات الأقل بروتيناً ما تزال موجودة، لكن سهولة التطبيق والسلامة الغذائية جعلتا KDIGO  تختار 0.8 غ/كغ كهدف عملي. 

Very-low-protein diet
يمكن لدى مريض CKD متقدم مختار بعناية، مستقر استقلابياً، ولديه خطر مرتفع للوصول إلى الفشل الكلوي، استخدام:
0.3–0.4  غ/كغ/يوم + essential amino acids/ketoacid analogues للوصول إلى ما يعادل نحو 0.6 غ/كغ/يوم.
لكن هذا ليس نظاماً غذائياً عاماً للمرضى ويحتاج متابعة طبية وغذائية دقيقة. ولا ينبغي وصف الحمية منخفضة أو شديدة الانخفاض بالبروتين عند المرضى غير المستقرين استقلابياً.

 على العكس من ذلك يحتاج مريض غسيل الكلى بروتيناً أكثر وليس أقل
هذه نقطة يجب إبرازها جداً في المقال.
الحمية قليلة البروتين المستخدمة قبل الغسيل لا تستمر عادةً بعد بدء الغسيل.
KDOQI  توصي عند مرضى HD أو PD المستقرين استقلابياً تقريباً بـ 1.0–1.2  غ بروتين/كغ/يوم.
 
و هناك مراجعة حديثة جداً في Clinical Kidney Journal/ERA عام 2026 تؤكد الهدف نفسه تقريباً، لأن عدم كفاية البروتين والطاقة لدى مرضى الغسيل يرتبط بفقد العضلات والضعف وprotein-energy wasting. 
لذلك:
قبل الغسيل: تجنب الإفراط بالبروتين.
أثناء الغسيل: يجب غالباً زيادة البروتين.
وهذه إحدى أهم الرسائل التي يحتاج المريض إلى فهمها.

 السعرات الحرارية Energy first
تقليل البروتين دون إعطاء طاقة كافية قد يؤدي إلى أن يستخدم الجسم البروتين نفسه كمصدر للطاقة، وبالتالي إلى فقد العضلات وسوء التغذية.
KDOQI  توصي عند البالغ المستقر استقلابياً بـ 25–35 kcal/kg/day
مع تعديل الرقم حسب العمر والجنس والنشاط وBMI  ومرحلة CKD والالتهاب والأمراض المرافقة. 
لذلك مريض CKD الذي بدأ يفقد الوزن أو الكتلة العضلية لا ينبغي أن يسمع فقط:
“قلل البروتين، امنع الفوسفور، امنع البوتاسيوم، امنع الملح.”
فالنتيجة قد تكون protein-energy wasting  أخطر من العنصر الغذائي الذي كنا نحاول السيطرة عليه.

الملح والصوديوم: أحد أكثر التدخلات ثباتاً
توصية KDIGO 2024:
أقل من 2 غ صوديوم يومياً. وهو ما يعادل تقريباً: أقل من 5 غرامات ملح NaCl يومياً. 
أما KDOQI Nutrition 2020 فكانت تستخدم الحد: أقل من 2.3  غ صوديوم/اليوم.

عملياً، أكثر الصوديوم لا يأتي من ملح الطعام وإنما من:
اللحوم المصنعة، المرتديلا والنقانق، الأجبان المصنعة، المعلبات، الشوربات الجاهزة، الوجبات المجمدة، رقائق البطاطا، الصلصات الجاهزة، fast food  والأطعمة المصنعة.
تقليل الصوديوم يساعد في ضبط ضغط الدم، زيادة و حبس السوائل ويمكن أن يحسن السيطرة على البيلة البروتينية (الزلال) إضافة إلى العلاج الدوائي.
استثناء مهم: مرضى salt-wasting nephropathies  قد لا تكون لديهم هذه القاعدة مناسبة.

 البوتاسيوم: لا تمنع الموز من كل مريض CKD
هذه ربما أكثر فكرة غذائية تحتاج إلى تصحيح.
CKD  وحده لا يعني تلقائياً حمية منخفضة البوتاسيوم.
KDIGO 2024  توصي بأن يكون التعامل مع البوتاسيوم فردياً لدى CKD G3–G5، وأن تركز القيود خصوصاً على المصادر الغنية بالبوتاسيوم عالي التوافر الحيوي عند وجود فرط بوتاسيوم أو خطر واضح له. ومن الأمثلة المهمة الأطعمة المصنعة التي تحتوي إضافات بوتاسيوم. 
KDOQI 2020  كذلك لم تضع رقماً موحداً لكل مرضى CKD، وإنما أوصت بتعديل البوتاسيوم الغذائي بحيث يبق تركيزه في الدم ضمن المجال الطبيعي.
لذلك لا أرى من الصحيح أن نعطي كل مريض CKD ورقة مكتوب عليها:
❌ موز
❌ طماطم
❌ بطاطا
❌ برتقال
❌ بقول
❌ مكسرات.
بل نسأل أولاً:
هل لديه ارتفاع في البوتاسيوم hyperkalemia فعلاً؟
ثم نبحث عن السبب:
الأدوية، ACEi/ARB/MRA، الحماض، الإمساك، السكري غير المضبوط، نقص الإنسولين، supplements، salt substitutes  المحتوية  KCl، والأطعمة المصنعة.
الـ KDOQI commentary  تشير أيضاً إلى أن زيادة الفواكه والخضار في بعض الدراسات لم تؤد بالضرورة إلى ارتفاع تركيزه  hyperkalemia، وتوصي بتجنب القيود الواسعة غير الضرورية على الأغذية الصحية .
ومراجعة ERA/CKJ تناقش كذلك أن العلاقة بين potassium الغذائي وserum potassium  أكثر تعقيداً من مجرد كمية البوتاسيوم المكتوبة في جدول الأغذية.

متى نقلل البوتاسيوم إذاً؟
عند:
فرط بوتاسيوم متكرر أو مستمر، CKD  متقدم مع قدرة منخفضة على الإطراح، استخدام أدوية تزيد K مع عدم القدرة على السيطرة عليه، أو خلال ظروف حادة يزيد فيها الخطر.
أما المريض الذي لديه تكيز بوتاسيوم طبيعي normokalemic  فلا يوجد أساس قوي لحرمانه آلياً من كل الفواكه والخضار.
 الفوسفور: المصدر أهم من الرقم وحده
الفوسفور موضوع أكثر تعقيداً من مجرد إعطاء المريض قائمة “high phosphate foods”
KDOQI  توصي بضبط كمية الفوسفور الغذائي بهدف المحافظة على serum phosphate الطبيعي، ولكنها تشدد أيضاً على ضرورة النظر إلى مصدر الفوسفور وتوافره الحيوي.
والترتيب المفيد عملياً هو:
الفوسفات المضاف إلى الأطعمة المصنعة أكثر امتصاصاً من  الفوسفور الحيواني و الذي هو بدوره أقل امتصاصاً من  الفوسفور النباتي المرتبط بالـ phytate .
أي أنّ الفوسفات غير العضوي المستخدم كـ food additive  قد يكون عالي الامتصاص جداً، بينما يكون امتصاص الفوسفور النباتي أقل لأن جزءاً كبيراً منه مرتبط بالـ phytate
لذلك أول خطوة عند hyperphosphatemia ليست بالضرورة:
“امنع العدس والمكسرات.”
بل:
ابحث عن الـ  phosphate additives .
و عملياً ابحث في قائمة المكونات عن كلمات تحتوي: PHOS
مثل:
phosphoric acid
sodium phosphate
calcium phosphate
pyrophosphate.
Mayo Clinic  حدّثت إرشاداتها حول هذا الموضوع في 2026 وتؤكد بشكل واضح على تجنب الأطعمة المصنعة المحتوية على إضافات الفوسفات. 

 النباتي أم الحيواني؟
KDIGO 2024  تميل إلى: نسبة أكبر من الأطعمة النباتية مقارنة بالحيوانية..
لكن هذا لا يعني أن كل مريض CKD يجب أن يصبح vegan
النمط الأنسب غالباً هو plant-dominant rather than necessarily plant-only.
فوائد الغذاء النباتي المحتملة تشمل:
تقليل الحمل الحمضي، زيادة الألياف، انخفاض كثافة الفوسفور القابل للامتصاص في كثير من الأطعمة، تحسين جودة الغذاء وتقليل اللحوم المصنعة.
وفي المقابل يجب التأكد من:
كفاية البروتين والطاقة، B12 والحديد عند الأنظمة النباتية الصارمة، وعدم حدوث hyperkalemia  لدى المرضى ذوي الخطورة المرتفعة.
في مراجعة ERA/CKJ تصف الأدلة على plant-based CKD diets بأنها مشجعة، لكن تؤكد أن كثيراً من البيانات ما تزال observational أو من دراسات صغيرة، لذلك لا ينبغي تضخيم قوة الدليل.

 الفواكه والخضار: ليست ممنوعة بسبب CKD
هذا من أهم ما تغير في التفكير الحديث.
NIDDK  وكذلك KDIGO يدعمان تناول الفواكه والخضار ضمن نظام صحي، ثم تعديل الأنواع والكميات فقط إذا أصبح البوتاسيوم مشكلة.
أي أن وجود CKD G3 مثلاً مع K = 4.4 mmol/L ليس سبباً كافياً لإلغاء: الطماطم، الموز، الأفوكادو، البقول و المكسرات جميعاً ، بل قد يؤدي ذلك إلى نظام فقير بالألياف، إمساك، وانخفاض جودة الغذاء.

الدهون: الكلية مريض قلبي أيضاً
مرضى CKD لديهم cardiovascular risk مرتفع، ولذلك يجب ألا تتحول “الحمية الكلوية” إلى:
خبز أبيض + أرز أبيض + زبدة + سكر
فقط لأن هذه الأطعمة منخفضة بالبوتاسيوم والفوسفور.
يفضَّل الاعتماد على الدهون غير المشبعة:
زيت الزيتون، الزيوت النباتية المناسبة، الأسماك، والمكسرات عند السماح بها.
وتقليل:
trans fats  والدهون المشبعة واللحوم المصنعة.

 الماء والسوائل: “اشرب ثلاثة لترات لحماية الكلى” ليست قاعدة
لا يوجد رقم ثابت من الماء لجميع مرضى CKD
في المراحل المبكرة دون احتباس سوائل يمكن للمريض غالباً الشرب بحسب العطش والحاجة الطبيعية.
أما تقييد السوائل فيصبح أكثر أهمية عند:
نقص كمية البول و خاصةً أقل من 500 مل يومياً oliguria  أو  anuria، وجود احتباس سوائل (الوذمة) ، قصور القلب ، أو مرضى الغسيل الذين يتراكم لديهم السائل بين الجلسات.
NIDDK  تؤكد أن كمية السوائل يجب أن تحدد بناءً على kidney function والحالة الحجمية (كمية السوائل في الجسم).

وفي hemodialysis ينبغي تخصيص كمية السوائل وفق residual urine output والزيادة الوزنية بين الجلسات والـ dry weight، وليس إعطاء رقم واحد لجميع المرضى. 

الأطعمة المصنّعة: ربما أهم “ممنوع” عملي
إذا أردنا إعطاء المريض قاعدة واحدة سهلة:
كلما كان الطعام أقرب إلى شكله الطبيعي كان أفضل غالباً.
الأطعمة فائقة التصنيع قد تجمع في المنتج نفسه:
الصوديوم + phosphate additives + potassium additives + الدهون غير الصحية + السكر.
ولذلك KDIGO 2024 جعلت تقليل ultra-processed foods  جزءاً صريحاً من توصيتها الغذائية.
أمثلة:
النقانق، المرتديلا، اللحوم المصنعة ، الأجبان المعالجة processed cheese، instant noodles، fast food، الوجبات الجاهزة، بعض المشروبات الغازية، sauces  والمنتجات الغنية بالمواد الحافظة preservatives.

ما الذي يأكله المريض عملياً؟
بدلاً من قائمة “مسموح وممنوع”، يمكن تعليم المريض تركيب الطبق.
في مريض CKD غير الخاضع للغسيل مع K وP  طبيعيين، يمكن أن يتكون الطعام بصورة عامة من:
· الخضار والفواكه كأساس مهم، مع تعديل النوع فقط إذا ارتفع البوتاسيوم  hyperkalemia
· الحبوب مثل الأرز والبرغل والشوفان والخبز والحبوب الكاملة بكميات مناسبة 
· البروتين من البقول وفول الصويا أو التوفو والأسماك والدجاج والبيض وغيرها ضمن الكمية اليومية المحددة
· الدهون الصحية وعلى رأسها زيت الزيتون.
· ويُقلل قدر الإمكان من اللحوم المصنعة، الوجبات الجاهزة، الملح، fast food، المشروبات المحلاة، والأغذية المحتوية على phosphate أو مواد حافظة  potassium additives.
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	فردي وقد يكون أقل تقييداً أحياناً
	قرار فردي
	حسب UF والإدرار المتبقي
	Peritoneal dialysis






قاعدة سهلة جداً للمريض
يمكن اختصار المقال للمريض بخمس جمل:
1. لا توجد حمية كلوية واحدة للجميع.
2. قلل الملح والأطعمة المصنعة قبل أن تبدأ بمنع الفواكه والخضار.
3. إذا لم تكن على الغسيل فلا تفرط في البروتين؛ وإذا كنت على الغسيل فأنت تحتاج بروتيناً أكثر.
4. لا تقلل البوتاسيوم أو الفوسفور بشدة إلا عندما تدعو تحاليلك وحالتك إلى ذلك.
5. أهم هدف هو حماية الكلية دون أن تسبب سوء تغذية أو فقداً للعضلات.
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