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	 藉由腎臟科醫師與經驗豐富的腎臟科營養師共同照護，慢性腎臟病患者執行低蛋白飲食，可以延緩進入透析的時間，並且維持良好的營養。為什麼低蛋白飲食可以延緩進入透析的時間，並且維持良好的營養呢?
	 腎臟病患者會定期檢驗血清肌酸酐(Cr)及血清尿素氮(BUN)，其中，尿素氮的氮，是蛋白質特有的元素。蛋白質被吸收後，就會被分解為胺基酸，胺基酸主要的功能是合成身體所需的蛋白質，但是，當胺基酸的量超過身體需要量或是總熱量不足，胺基酸都會被代謝氧化產生能量。胺基酸被氧化後，胺基(含氮)的結構，會在肝臟中被代謝成尿素，最後，大部分的尿素經由腎臟排出體外。所以，控制蛋白質攝取量，是控制尿素生成的一個重要因素。
	 另一 個問題，攝取多少蛋白質，才能維持良好的營養，不會產生肌少症呢?
	要了解蛋白質的利用狀況，臨床上，可以追蹤氮的攝取及排泄量。
	分析氮的攝取及排泄量，就可以計算氮平衡。氮平衡有三個狀態: 正值，平衡，負值。
	食物攝入的氮(蛋白質)-排泄的氮 (尿液，糞便，汗等..)
	 當人體攝入的總氮量減去人體排出的總氮量，差額為零時，表示身體達到氮平衡;當差額為正時，表示身體達到正氮平衡，表示身體有足夠的氮可以提供同化作用(anabolism)使用; 當差額小於零時，表示身體為負氮平衡，表示身體的異化作用速率高於同化作用，也就是蛋白質分解，例如肌肉減少。損失一克氮，大約等於損耗了30-32g的瘦體組織(lean body mass,LBM)。如果沒有記錄從食物攝入的氮及檢測人體排泄的氮，可以藉由血清尿素氮(BUN)數值的變化，大略推測蛋白質耗損的程度。
	 蛋白質的限制飲食下，身體肌肉如何進入代謝適應，一直是個有趣的問題。骨骼肌是一種高度適應的組織，它面對身體產生營養素，賀爾蒙，運動的改變的回應，是改變肌肉組織自己的蛋白質代謝，最後，改變肌纖維組成或是肌纖維的大小。正氮平衡的研究發現，健康的年輕人，每天只要攝取每公斤體重0.55-0.6克(0.55-0.6 g/kg)的蛋白質，就可以維持正氮平衡。全身精氨酸動力學(Whole-body leucine kinetics) 的研究發現，要適應低蛋白飲食，體內的精氨酸的流動速率(flux rate)及...
	 這幾年，有些臨床研究發現，慢性腎臟病患者接受非常低蛋白飲食(very low protein diet:每公斤體重0.45克(0.45 g/kg))合併酮酸胺基酸(ketogenic acid + essential amino acid)補充，可以延緩腎功能惡化，同時維持良好營養狀況。為瞭解身體如何適應非常低蛋白飲食，義大利的研究團隊，利用forearm perfusion method associated with the kinetics of 2H-phenylalanine，研究接...
	 結果顯示，跟對照組相比 (對照組為攝取取每公斤體重1.1克蛋白質(1.1 g/kg))，低蛋白飲食組的肌肉細胞對蛋白質的利用率較高，也就是將蛋白質分解產生的胺基酸，回收，再利用於肌肉合成的比例高。因此需要代謝的胺基酸比例較低。結果，雖然吃進身體的蛋白質較少，卻可以維持肌肉量，降低血清尿素氮。
	 而非常低蛋白飲食( very low protein diet (0.45 g/kg))合併酮酸胺基酸(ketogenic acid + essential amino acid)補充的慢性腎臟病患者，蛋白質的利用率最高。
	 雖然低蛋白飲食可以維持良好的營養狀態，目前醫學研究已知，除了代謝性酸中毒，胰島素阻抗以及發炎反應，都會讓人體無法適應低蛋白飲食，反而出現肌肉耗損。所以，慢性腎臟病患者要執行低蛋白飲食，必須在腎臟科醫師與經驗豐富的腎臟科營養師共同照護，才能夠延緩進入透析的時間，並且維持良好的營養。

