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РЕФЕРАТ
За последние  годы получено много новых данных относительно тактики и стратегии диализной терапии, которые 
требуют пересмотра имеющихся клинических рекомендаций. Данный обзор современных критериев адекватности 
гемодиализа построен в соответствии с работой групп Согласительной конференции KDIGO 2018 года, являющейся 
основой разработки обновления будущих клинических рекомендаций Международного общества нефрологов. Сле-
дует признать, что интенсификация отдельного сеанса диализа достигла предела в части улучшения значимых ис-
ходов. Вместе с тем, индивидуальный выбор модальности диализа, условий старта и подготовки к нему, оптимизация 
скорости ультрафильтрации, выбор состава диализирующего раствора, использование инструментальных методов 
в коррекции водного баланса позволяют расширить возможности лечения. Сами результаты лечения следует оцени-
вать с пациент-ориентированных позиций. Понятие «целевая эффективность» для пожилых и ослабленных пациентов 
должно постепенно уступить место понятию «целевая переносимость», при которой адекватный диализ должен об-
ладать минимальными побочными эффектами. В то же время, более частый высокоэффективный диализ может дать 
преимущества в группе молодых пациентов с высокими метаболическими потребностями. Стоит обратить внимание 
на диссонанс между оценкой значимости исходов для пациентов и врачей: взаимное понимание целей и желаний при-
ведет к увеличению податливости лечению и удовлетворенности его результатами. Назначение любого лечения (в том 
числе, диализа) должно, в первую очередь, не вступать в противоречие с императивом «noli nocere!».
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ABSTRACT
In recent years, many new data have been obtained regarding the tactics and strategy of dialysis therapy, which require a revi-
sion of existing clinical guidelines. This review of modern criteria for the adequacy of hemodialysis is built in accordance with 
the Working groups of the 2018 KDIGO Controversies Conference, which is the basis for the development of the update of 
future clinical guidelines of the International Society of Nephrology. It should be recognized that the intensification of a certain 
dialysis session has reached a limit in terms of improving meaningful outcomes. At the same time, the individual choice of di-
alysis modality, conditions for starting and preparing for it, optimization of the ultrafiltration rate, selection of the composition 
of dialysis solution, and the use of instrumental methods in correcting the water balance allow expanding the possibilities of 
treatment. The results of the treatment should be evaluated from a patient-oriented position. The concept of “target efficacy” 
for elderly and frailty patients should gradually give way to the concept of “target tolerance”, in which adequate dialysis should 
have minimal side effects. At the same time, more frequent, highly effective dialysis may be beneficial in a group of young pa-
tients with high metabolic needs. It is worth paying attention to the discord between assessing the significance of outcomes 
for patients and doctors: a mutual understanding of goals and desires will lead to an increase in compliance with treatment 
and satisfaction with its results. The purpose of any treatment (including dialysis) should, first of all, not be in conflict with the 
imperative "noli nocere!".
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Традиционно появлению нового набора меж-
дународных рекомендаций KDIGO предшеству-
ет Согласительная конференция, которая в от-
ношении заявленной темы прошла 25–28 января 
2018 года в Мадриде1. Такие конференции зани-
маются постановкой задачи и определяют рамки 
будущих рекомендаций. Несмотря на то, что ра-
бочие материалы остаются только в руках узкой 
группы участников2, ознакомиться с базовыми 
положениями и представить себе будущие конту-
ры рекомендаций можно уже сейчас. Мы считаем 
необходимым представить российскому читателю 
основные положения, которые обсуждались на 
Согласительной конференции в четырех рабочих 
группах. 

Неуклонный рост числа диализных пациен-
тов – почти повсеместное явление (рис. 1а), хотя 
исключения все же есть, и, возможно, это – реали-
зованный эффект нефропротективной стратегии – 
широко нами пропагандируемой, но далеко не 
везде широко воплощенной в жизнь (см. рис. 1б). 
Для всего мира рост составляет 7 % в год, для Рос-
сии – 10 %.

Более того, в развивающихся странах, а в Рос-
сии – еще в большей степени – этот рост обуслов-
лен непропорционально быстрым увеличением 
доли коморбидных пациентов – в частности за 
счет увеличения количества пациентов с сахар-
ным диабетом и прогрессированием тяжести 
сердечно-сосудистой патологии. Так, увеличение 
числа новых случаев терминальной почечной 
недостаточности (тПН) у пациентов с сахарным 
диабетом за 2003–2015 годы почти втрое превы-
шает общее увеличение частоты новых случаев 
тПН (рис. 2).

С течением времени также происходят общие 
изменения в демографии, в ожиданиях пациентов 
(связанных с лечением), а также условий финанси-
рования. Такие изменения не могут остаться неза-
меченными и ставят перед здравоохранением новые 
вызовы, вынуждая смещаться в сторону пациент-
ориентированного подхода и прорабатывать обнов-
ления различных конкретных аспектов помощи.

В области гемодиализа огласительная конфе-
ренция выделила четыре таких темы, создав, со-
ответственно, четыре рабочие группы по:

• Выбору начальной модальности диализа

1 KDIGO Controversies Conference on Dialysis Initiation, Modality 
Choice and Prescription. January 25–28, 2018
Madrid, Spain; https://kdigo.org/conferences/controversies-conference-
on-dialysis-initiation/ доступ 24.01.19
2 KDIGO Controversies Conference on Dialysis Initiation, Modality, 
Choice & Prescription; Roster of Attendees: https://kdigo.org/wp-content/
uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Roster.pdf доступ 24.01.19

• Выбору времени старта и подготовки к старту
• Подготовке диализного доступа
• Оптимальной адекватности диализа и кон-

тролю симптомов.
Не может не вызвать удовлетворения тот факт, 

что недавнее обновление Российских рекомен-
даций по гемодиализу/гемодиафильтрации, в 
принципе, идет в русле планируемого апгрей-
да международных, хотя и наши рекомендации, 
безусловно, нуждаются в развитии и дельнейшем 
уточнении, возможно – с некоторым смещением 
приоритетов.

Активность первой рабочей группы Согласи-
тельной конференции была посвящена выбору 
метода ЗПТ.  Её работа заведомо усложнена отсут-
ствием качественных рандомизированных иссле-
дований по сравнению результатов лечения при 
старте с гемо- или перитонеального диализа [1]. В 
этих условиях опираться (с меньшей мерой дока-
зательности) можно только на сравнения тщатель-
но сопоставленных групп. Например, для коррек-
ции на различия в составе группы 692 пациента, 
начавших заместительную почечную терапию 
(ЗПТ) с перитонеальным диализом (ПД) в Норве-
гии в 2005–2012 гг., были сопоставлены тому же 
числу начавших с ГД. Как в анализе результатов 
«по протоколу», так и в анализе по «фактическому 
лечению» первоначальный выбор модальности не 
повлиял на риски смерти (ПД vs. ГД: отношение 
рисков (ОР) 0,87, 95 % ДИ 0,67–1,12 для 2 лет и 
0,95, 95 %ДИ 0,77–1,17 для 5 лет). У пациентов 
моложе 65 лет выбор ПД обеспечил преимуще-
ство: ОР 0,39 (0,19–0,81) для 2 лет и 0,49 (0,27–
0,89) для 5 лет соответственно. Выбор ПД не был 
связан с худшим прогнозом ни в одной из заранее 
выделенных подгрупп. 

Механистический же подход к анализу (в том 
числе, и с использованием инструмента мета-
анализа) всегда игнорирует известную пред-
взятость формирования избранной популяции 
(«survival bias» – см. ниже). В частности, речь идет 
о том, что коморбидных пациентов, особенно стар-
ших возрастных групп, часто стараются как можно 
дольше «не брать» на ЗПТ. Иногда это происходит 
потому, что сами больные отказываются в силу 
разных причин, в том числе и в связи с недостаточ-
ной осведомленностью. В таком случае поздний 
старт диализа является вынужденной мерой, и при 
формальном статистическом анализе получается, 
что те, кто «доживают», имеют лучший прогноз. 

В то же время, перитонеальный диализ всегда 
ассоциировался с несколько более ранним стар-
том и более плановым стартом. Не вызывает со-
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Рис. 1а. Частота новых случаев тПН в странах с увеличением показателя (United States Renal Data System 2018 – Chapter 11: 
International Comparisons: https://www.usrds.org/2018/view/v2_11.aspx).
Figure 1. The incidence of end stage renal disease in countries with an increase of index (United States Renal Data System 2018 - Chapter 
11: International Comparisons: https://www.usrds.org/2018/view/v2_11.aspx).

Рис. 1б. Частота новых случаев тПН в странах без увеличения показателя (United States Renal Data System 2018 – Chapter 11: 
International Comparisons: https://www.usrds.org/2018/view/v2_11.aspx).
Figure 1. The incidence of end stage renal disease in countries without an increase of index (United States Renal Data System 2018 - 
Chapter 11: International Comparisons: https://www.usrds.org/2018/view/v2_11.aspx).
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мнения, что в широких эпидемиологических (ча-
сто ретроспективных) исследованиях попытки 
учета тяжести исходной коморбидности остаются 
формальными, и более коморбидные пациенты 
«успевают» быть принятыми на ПД, но не дожи-
вают до более позднего старта ГД. Это относится 
как к публикациям прошлого десятилетия, так и к 
более свежим работам [2, 3]. Сложности соотне-
сения выживаемости при старте с ПД или ГД усу-
губляются еще и тем, что структура летальности 
на разных сроках лечения весьма неоднородна, и 

эти различия плохо изучены [4], что вообще ста-
вит под сомнение правомерность использования 
моделей Кокса в оценках рисков (по определе-
нию, пропорциональных).

Более того, если ранее мы больше говорили о 
сравнении ГД и ПД, в том числе, в качестве стар-
тового метода, то сегодня этот выбор трансфор-
мировался в целый спектр подходов, открываю-
щих как возможность плавного старта диализа (с 
шансами на сохранение остаточной функции по-
чек), так и на возможности интенсификации диа-
лизных режимов с приданием им более пациент-
ориентированных черт (рис. 3).

Интересно, что даже экстренный старт перито-
неального диализа не был связан с худшими ис-
ходами, чем плановый старт в популяции из более 
500 новых пациентов в Тайване в отличие от гемо-
диализа, по крайней мере – на катетере в качестве 
начального сосудистого доступа [5].

Анализ французского регистра пациентов на 
ЗПТ позволяет сделать заключение о том, что 
девять доступных методик (достаточных, по-
видимому, чтобы адаптировать лечение к клини-
ческим характеристикам и возможностям пациен-
тов) распределены по регионам страны неравно-
мерно – вне какого-либо соответствия различиям 
в популяции пациентов с ХБП или населения в 
целом. Градиент характеристик пациентов был 
схожим в линейках от домашнего ГД к ГД в цен-
тре и от автоматизированного ПД к ассистируемо-
му ПД [6]. 

Спектр возможного выбора методов увеличила 
недавно сформулированная концепция «расши-
ренного диализа» (expanded hemodialysis, HDx). 
При этом применяют диализные мембраны ново-
го типа. Они отличаются узким распределением 
пор по размерам, что способствует увеличению 
наклона кривой просеивания. В результате дости-
гается хорошее удаление уремических токсинов с 
молекулярной массой до 40–50 кДа при практи-
чески полном отсутствии потери альбумина (мо-
лекулярная масса около 68 кДа) [7]. Получены 
первые обнадеживающие клинические результа-
ты [8].

Постепенно формулируются критерии, кон-
кретизирующие условия реализации тех или иных 
возможностей; например, условия для более ред-
кого гемодиализа на старте диализной терапии [9, 
10], хотя мы по-прежнему считаем, что оптималь-
ным методом для старта диализа в возрастающей 
дозе является ПД. С другой стороны – появляют-
ся свидетельства тому, что более редкий диализ 
(двухразовый) может способствовать сохранению 

Рис. 2. Соотношение общего увеличения инцидентности тПН 
и инцидентности тПН за счет сахарного диабета в странах 
Азии и РФ за период 2003–2016 гг, USRDS 2018 – Chapter 11: 
International Comparisons.1

JP – Япония, TW – Тайвань, HK – Гонконг, SG – Сингапур, KR – 
Южная Корея, MY – Малайзия, PH – Филиппины, RU – Россия.
Figure 2. Country-level correlation of the percentage change in 
ESRD incidence with the percentage change in ESRD incidence 
due to diabetes, from 2003-2016 in Asia and Russia; USRDS 2018 
– Chapter 11: International Comparisons1.
Notes: Japan (JP), Taiwan (TW), Hong Kong (HK), Singapore (SG), 
Rep. of Korea (KR), Malaysia (MY), Philippines (PH), Russia (RU).
1 United States Renal Data System 2018 -Chapter 11: International 
Comparisons: https://www.usrds.org/2018/view/v2_11.aspx; 
доступ 29.12.2018

Рис. 3. Современный выбор методов диализа.
Figure 3. Contemporary choice of dialysis modality.
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остаточной функции почек. В когортном иссле-
довании в крупной диализной сети группа в 351 
пациента, начавшая диализ в двухразовом режи-
ме с измеренным почечным клиренсом мочевины 
>3 мл/мин (4,8 [интерквартильный размах – ИР 
3,2÷6,7), была сопоставлена с группой в 8086 па-
циентов, стартовавших в стандартном трехразо-
вом режиме [11]. Пациенты на двухразовом диа-
лизе демонстрировали на 16 % меньшее снижение 
остаточной функции почек в течение первых трех 
месяцев; различия сохранялись на всем протя-
жении исследования (15 мес). Летальность в со-
поставленных группах при исходном клиренсе 
выше 3 мл/мин не различалась, хотя при клиренсе 
ниже 3 мл/мин двухразовый диализ был связан с 
большим в 1,6 раза риском летальности.

Необеспеченные нужды пациента в переход-
ный период могли бы закрыть специально соз-
данные центры – Transitional dialysis care units – 
«диализные центры переходного периода», су-
ществующие пока в виде планов или пилотных 
проектов [12].

Создать универсальный алгоритм выбора 
оптимальной модальности диализа пока не удает-
ся, поэтому на практике рассматриваются показа-
тели в каждой особой популяции и ситуации.

Одной из таких быстро растущих популяций 
являются пожилые пациенты. Углубленный ана-
лиз выбора метода ЗПТ среди этих пациентов 
представлен в обзоре, подготовленном группой 
Европейской инициативы по наилучшей клиниче-
ской практике в нефрологии (European Renal Best 
Practice – ERBP) [13] . Логично предположить, что 
для таких пациентов оптимальными оказались бы 
домашние модальности диализа, но общего со-
гласия в этом вопросе нет, и домашние методы 
диализа развиваются значительно медленнее, чем 
увеличивается число пожилых пациентов. Диа-
лиз в центре остается доминирующим вариантом, 
несмотря на широкое признание потенциальных 
преимуществ ПД, включающих отсутствие по-
требности в сосудистом доступе, постоянную 
медленную ультрафильтрацию (УФ), меньшее 
влияние на образ жизни и – в большинстве стран – 
меньшие затраты. Сравнения методов ГД и ПД в 
отсутствие рандомизированных контролируемых 
испытаний основывается на наблюдательных ис-
следованиях, результаты которых противоречивы. 
Большинство из них, однако, не находят различий 
в выживаемости во всех группах за исключением 
пожилых пациентов с сахарным диабетом в сро-
ки более 1–3 лет диализа, у которых результаты 
ГД лучше. Учитывая особенности данной когор-

ты больных, качество жизни рассматривается как 
показатель не менее важный, чем выживаемость. 
По данным мета-анализа (35 работ по 18 шкалам 
в 9 доменах), различий между ГД и ПД не выяв-
лено [14]. Аналогичные результаты получены и в 
российской популяции (KDQOL-SF) [15]. В этих 
условиях выбор метода должен основываться на 
предпочтениях пациента, сформулированных по-
сле всестороннего и непредвзятого информиро-
вания. Появляются первые работы, ставящие за-
дачей разработку и оценку вмешательств по при-
влечению пациентов к совместному принятию 
решения о первом методе диализа [16].

Мультидисциплинарная команда должна с раз-
ных сторон оценить ситуацию, выявить барьеры 
для проведения домашнего диализа (включая фи-
зические, когнитивные, психологические, свя-
занные со зрением, социальные) и попытаться 
преодолеть их, предоставив адекватную помощь 
(в том числе, в проведении диализа), обучение и 
психологическое консультирование [13]. В ходе 
исследования EPOCH-RRT (Empowering Patients 
on Choices for RRT в рамках проекта DOPPS – 
PDOPPS) 614 пациентов на ПД и 1346 пациентов 
на ГД отвечали на опросник из 39 пунктов. Вы-
яснилось, что больные первой группы чаще по-
лучали достаточно информации для понимания 
различий в модальностях лечения, участвовали в 
принятии решения о методе диализа и были удо-
влетворены сделанным выбором. Они также сооб-
щали о более частом вовлечении в процесс близ-
ких и родственников. Тем не менее, более 60 % 
при обеих модальностях не знали о недостатках 
своих методов [17].

В подготовленном также по инициативе ERBP 
обзоре 25 исследований в отношении пациентов 
с сахарным диабетом не было выявлено предпо-
чтительной модальности диализа, по крайней 
мере, по критерию выживаемости. В связи с этим 
авторы сделали вывод о необходимости ориенти-
роваться на предпочтения пациента [18].

В анализе общенационального проспективного 
когортного исследования в Южной Корее преиму-
щество ПД для пациентов с сахарным диабетом 
продемонстрировано только в группе с удовлетво-
рительным контролем гликемии: при HbA1c <8 % 
риск смерти на ПД был ниже на 41 % (р = 0,03), 
тогда как при HbA1c ≥8 % риски смерти при ПД и 
ГД не различались [19].

Хотя ближайшие исходы трансплантации поч-
ки существенно улучшились за последние три 
десятилетия благодаря современным методам 
иммуносупрессии, долгосрочные результаты де-
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монстрируют минимальное улучшение [20]. Это 
расхождение частично относят к расширению 
критериев для донорства, увеличению возрас-
та пациентов, возвратной нефропатии [21]. Сре-
ди других факторов особое внимание уделяется 
предшествующей модальности диализа. Лишь 
единичные работы относят лечение ПД к факто-
рам риска. В основном продемонстрированы бо-
лее быстрое восстановление функции и лучшая 
долгосрочная выживаемость трансплантирован-
ной почки [22–24].

В небольшом, но отличавшемся почти 100 % 
получением ответов одноцентровом исследова-
нии показано, что достичь уровня 40 % исполь-
зования ПД с отличными результатами в отно-
шении оценок исходов пациентами вполне воз-
можно. Для этого необходимо структурированное 
обучение с учетом персональных нужд пациента, 
адекватная инфраструктура для ПД, преданная 
достижению результата команда с постоянной 
поддержкой пациентов. Распространение подоб-
ной практики может изменить существующую во 
многих странах тенденцию к сокращению доли 
ПД – достойную сожаления как для пациентов, 
так и для общества в целом [25].

В недавнем обзоре литературы сделан вывод об 
отсутствии твердых свидетельств преимуществ в 
выживаемости пациентов при старте с гемо- или 
ПД – в условиях известных ограничений наблю-
дательных исследований и отсутствия рандомизи-
рованных испытаний. Уже хотя бы поэтому выбор 
модальности не должен базироваться на выводах 
о выживаемости, но исходить из индивидуали-
зированного и информированного процесса при-

нятия решения с учетом предпочтений пациента, 
образа его жизни – с включением в процесс меди-
цинских факторов, различных аспектов доступно-
сти ресурсов и наличия необходимой поддержки 
больных [26].

Связующим тезисом с темой второй рабочей 
группы – условия старта диализа – является не-
давно сформулированная официально, но давно 
существовавшая виртуально идея о диализных 
центрах «переходного периода». Реализуемая в 
них программа оптимального перехода (Optimal 
Transitions Program) предполагает не только соб-
ственно старт диализа, но и углубленное ознаком-
ление пациентов с ХБП5 со всеми модальностями 
диализа, стабилизацию физического состояния, 
практическое обучение самообслуживанию, вы-
бор вида диализа на основе индивидуальных жиз-
ненных мотиваций, целей и окружения. В россий-
ских условиях, когда доля чисто амбулаторных 
диализных центров стремительно растет, и все 
большая доля из них оказываются оторванными 
от любых многопрофильных (стационарных) ме-
дицинских организаций [27], функцио нирование 
диализных центров «переходного периода» на 
базе последних становится жизненной необходи-
мостью.

В настоящий момент привычные нам значе-
ния скорости клубочковой фильтрации для старта 
ЗПТ в 10 – 5 мл/мин/1,73 м2 (15 мл/мин/1,73 м2 для 
пациентов с сахарным диабетом) становятся лишь 
рамками, в пределах которых следует учесть мно-
жество факторов (рис. 4).

Оценка относительного вклада этих факто-
ров – предмет актуальных исследований. Пока 

Рис. 4. Условия и основания 
для принятия решения о 
старте диализа. 
lead-time bias – предвзя-
тость преждевременного 
старта, survival bias – пред-
взятость искусственного 
(хотя и непреднамеренно-
го) отбора – за счет пред-
диализной выживаемости 
менее коморбидных паци-
ентов.
Figure 4. Conditions and rea-
son for decision-making for 
dialysis start.
Note: lead-time bias – bias 
of premature start, survival 
bias - bias of artificial (albeit 
unintended) selection – due 
to predialysis survival of less 
comorbid patients.
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преимущественно накапливаются лишь данные 
по фактической практике старта диализа. В стра-
нах северной Европы для 446 пациентов прини-
мавшими решение врачами были определены 23 
главные причины старта диализа, 63 % из кото-
рых были клиническими, 37 % – биохимически-
ми. В 23 % случаев ЗПТ начинали в связи с жиз-
неугрожающими состояниями. Степень снижения 
экскреторной функции почек была определена в 
качестве основной причины только у 19 %, хотя 
в составе основных и дополнительных причин 
учитывалась в 69 % случаев: рСКФ на старте со-
ставила 7,2±3,4 мл/мин/1,73 м² (выше – при кахек-
сии, анорексии и отеке легких – 8,2 – 9,8 мл/мин; 
ниже – при отеках, ацидозе и собственно низкой 
СКФ – 4,6 – 6,1 мл/мин). Интересно, что врачи-
женщины начинали диализ при более высокой 
СКФ (в среднем, на 0,9 мл/мин) [28].

Развернутая декларация, вводящая понятие 
переходного периода (transition) от ХБП4 к усто-
явшемуся плановому диализу, была представлена 
в 2017 году и в ряде последующих публикаций 
получила развитие. Переход от «prelude» (пред-
диализная помощь) к набору «vintage» (срока ле-
чения диализом) характеризуется самой высокой 
летальностью (в пересчете на годовую) [29,  30], 
а также самыми высокими расходами. Именно 
этот период характеризуется наибольшими про-
белами в информации о том, как преодолеть его с 
наименьшими потерями, индивидуализируя под-
ходы, по крайней мере, к следующим ключевым 
аспектам [29]:

• наилучшее время перехода к ЗПТ;
• оптимальный метод ЗПТ;
• место его проведения (дома – вспомогатель-

ные центры – диализные центры);
• частота (редкий – стандартный – частый);
• влияние преддиализного состояния на резуль-

таты последующего лечения диализом (артери-
альная гипертензия, контроль гликемии, эпизоды 
ОПП, контроль анемии и минеральных и костных 
нарушений);

• влияние указанных состояний на процесс 
принятия решения о выборе диализа или отказе 
от него в пользу консервативной терапии. 

Факторы, влияющие на старт диализа, раз-
нообразны и связаны в большей степени с адми-
нистративными вопросами, чем с клиническими 
и демографическими особенностями популяции 
[29]:

• уровень подушевого дохода (по версии Все-
мирного банка, Россия – в группе стран с высоким 
доходом);

• доля подушевого дохода, направляемая на 
здравоохранение [в России – низкая, 3,5 %, в Евро-
пе от 4,5 % (Польша) до 10 % (Швеция) от ВВП]3;

• размер оплаты за диализ (в 2016–2018 гг. 
был установлен федеральным ФОМС и МЗРФ, 
фактически – корректировался регионами [3 1], 
с 2018 г. устанавливается регионами4 и весьма 
разнообразен), доля частных диализных центров 
(в России – в 2016 году превысила ⅔ и продолжа-
ет расти [27]);

• фрагментация системы здравоохранения (в 
России – разделено по регионам, финансирование 
зависит от регионального бюджета, федераль-
ный компонент управления ограничен [31]);

• территориальное распределение диализных 
центров (хотя в России доля населения, прожи-
вающая в регионах с обеспеченностью диализам 
ниже 150 пациентов/млн населения, постоянно 
снижается и не превышала в 2016 году 14 %, 
остаются регионы, где 1 диализный центр при-
ходится на 500 000 км² – сопоставимо с терри-
рорией Испании);

• доступность трудовых ресурсов (в России 
число подготовленных нефрологов быстро рас-
тет, но большая часть их проходят первичную 
переподготовку за 2–3 мес, и только в 2018 году 
начался существенный прирост числа клиниче-
ских ординаторов по нефрологии5. Тем не менее, 
по результатам исследования под эгидой Между-
народного общества нефрологов [32], Россия на-
ходится в высшей категории обеспеченности не-
фрологами (>15 на 1 млн населения – наравне с 
Восточной и Центральной Европой, незначитель-
но уступая Западной Европе и Северной Амери-
ке – 20 и 24 соответственно).

Многие клинико-лабораторные характеристи-
ки пациентов за период непосредственно до и 
после старта диализа претерпевают драматиче-
ские немонотонные изменения. В частности, это 
относится к величине артериального давления, 
массе тела, уровню альбумина, натрия, фосфа-
тов, лейкоцитов [ 33]. Абсолютные значения этих 
показателей на преддиализном этапе или их из-
менения [33–37], а также условия старта [ 38] 
и даже наличие депрессии [ 39] существенным 
образом влияют на прогноз последующей ЗПТ 
(табл. 1).
3 Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Здра-
воохранение в России, 2017. Статистический сборник. М., 2017.
4 Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации 
и Федерального Фонда обязательного медицинского страхования 
«Методические рекомендации по способам оплаты медицинской по-
мощи за счет средств обязательного медицинского страхования» от 
15.12.2018.
5 Личная переписка с нефрологическими кафедрами.
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Следует отметить, что эти оценки в серии 
опубликованных работ одной большой группы 
авторов сделаны на основе наблюдения за пере-
ходным периодом – стартом диализа в крупной, 
но специфичной группе пациентов – ветеранов 
армии США, получающих лечение (в том числе, 
диализом) в отдельной медицинской сети, т.е. 
речь идет о наиболее сохранных и активно наблю-
даемых пациентах.

Другим подходом к оценке влияния условий 
старта диализа на последующие исходы является 
использование параметров, которые характери-
зуют состояние пациента непосредственно перед 
стартом диализа (вместе с его постоянными ха-
рактеристиками). Построенные на основе этих 
оценок множественные регрессионные модели 
предсказывают более или менее краткосрочные 
результаты лечения. Сами прогнозы имеют огра-
ниченное клиническое применение, но некоторые 
используемые в них факторы являются модифици-
руемыми или изменяются прогнозируемым в ходе 
снижения функции почек образом. Поэтому воз-
никает возможность использовать некоторые пре-
дикторы при принятии решения о начале диализа: 
в случае, если дальнейшее увеличение рисков ста-
новится неприемлемо высоким, следует начинать 
диализ или предварительно скорректировать мо-

дифицируемые риски. Следует отметить, что если 
ряд разработанных шкал прошли не только вну-
треннюю, но и внешнюю валидацию (см. обзоры 
в [41, 42]), то предположение о полезности этого 
инструмента в принятии решения о старте диали-
за пока не подтверждено в прямых испытаниях. К 
настоящему времени моделью, прошедшей самое 
широкое внутреннее и внешнее подтверждение, 
является модель J. Floege [43], единственной по-
строенной на Российской диализной популяции – 
модель START [42].

Риски lead-time bias и survival bias
При анализе выживаемости, как критерия сво-

евременности принятия решения о старте диали-
за, сложно уйти от двух предвзятостей. С одной 
стороны, потенциально «преждевременное» при-
нятие на диализ искусственно удлиняет продол-
жительность лечения (за счет начального периода 
времени, когда диализ, возможно, еще не явля-
ется необходимым), что приводит к увеличению 
выживаемости, если рассчитывать ее с временной 
точки старта диализа («lead-time bias»). C другой 
стороны – стремление отодвинуть начало диализа 
к возможно более поздним стадиям тПН приво-
дит к формированию популяции «избранных» па-
циентов, выживших до падения функции почек, к 
очень низкому уровню, создавая за счет выбыва-

Таблица 1 / Table 1

Клинико-лабораторные характеристики пациентов на преддиализных стадиях ХБП 

(за период 6–12 мес), значимо связанные с рисками смерти пациентов на диализе 

(в период 3 мес – 2 года)

The features of predialysis patients (6-12 month before dialysis) associated with 

mortality after dialysis start (3 month – 2 years)

Параметр в преддиализный период («prelude») Риски летальности
Срок на-
блюдения

Вариабельность* Hb в предшествовавшие 6 мес: высший квартиль 
вариабельности (>9,6 г/л) vs. низшего (<4,6 г/л) (n= 11 872) [35]

1,10 [1,02–1,19] – общей
1,28 [0,93–1,75] – инфекционной

1,3 года

Средняя щелочная фосфатаза за 6 мес: высший квартиль ЩФ 
(>111 МЕ/л) vs. низшего (<66 МЕ/л) (n= 17 732) [36]

1,42 (1,34–1,51) – общей
1,43 (1,09–1,88) – серд.–сосудистой
1,39 (1,09–1,78) – инфекционной

2 года

Колебания АД в течение года перед диализом: высший квартиль 
колебаний (>20 ммHg) vs. низшего (<12 ммHg) (n= 17 729) [40]

1,08 (1,01–1,16) – общей
1,41 (1,10–1,80) – инфекционной

2 года

Среднее систолическое АД
(в сравнении с 140–149 мм рт. ст.) за пред-
шествующий год
(n= 17 729) [37] 

<120 
120–129 
130–139 
150–159 
≥160 

2,40 (1,96–2,93)
1,99 (1,66–2,40)
1,35 (1,13–1,62)
0,98 (0,78–1,22) (NS)
0,76 (0,57–1,00)

3 мес

Средний уровень гликированного Hb в пред-
шествующий год
(в сравнении с нормальным уровнем 6–7 %)
(n= 17 819) [34]

7–8%
8–9%

1,19 (1,07–1,32)
1,48 (1,31–1,67)

1 год

Начало диализа в стационаре vs. амбулатор-
но (n= 48 261) [38]

0–6 мес
0–12 мес

1,07 (1,01–1,13)
1,05 (1,01–1,10)

6–12 мес

Депрессия в преддиализном периода
(у 23 % пациентов), (n= 45 076) [39] 1,06 (1,03–1,09)

1 год

* Вариабельность оценивалась в соответствии с учетом тренда на снижение уровня гемоглобина.
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ния умерших на предыдущих этапах более комор-
бидных пациентов группу, имеющую более вы-
сокие шансы на выживаемость («survival bias»). 
Разрешить эту дилемму могло бы исследование, 
в котором пациенты в группу раннего и поздне-
го старта были бы рандомизированы на заведомо 
преддиализной стадии (до и раннего, и поздне-
го старта). Такое исследование было проведено 
(IDEAL [44 ]). В нем продемонстрирована равная 
выживаемость в группах, однако, требуется от-
метить, что протокол реализовать не удалось. 
Пациентов предполагалось рандомизировать в 
группы раннего (клиренс креатинина 14–10 мл/
мин/1,73 м2) и позднего (7–5 мл/мин/1,73 м2) 
старта диализа, но фактически в группе поздне-
го старта диализ начали ранее установленного 
диапазона 76 % (!) пациентов, а в группе раннего 
старта диализ начали позднее 19 % пациентов. В 
результате различие в стартовой СКФ (в пересче-
те по MDRD) составило менее 2 мл/мин/1,73 м2 
(9 vs. 7,2 мл/1,73 м2 мин). Это исследование явля-
ется хорошим примером эффекта двух упомяну-
тых выше предвзятостей (рис. 5): лечение в ран-
ней группе начато раньше (?) на 5 мес, но до стар-
та лечения в поздней группе не дожили 5 % паци-
ентов. Вопрос о том, что весомее, не относится к 
области статистики, а скорее требует обсуждения 
для совместного с пациентом принятия решения 
(см. раздел о контроле симптоматики).

Помимо прогнозирования резуль-
татов лечения диализом, всё большую 
актуальность приобретают вопросы 
определения времени достижения по-
требности в диализе для пациентов с 
продвинутыми стадиями ХБП. Они 
важны как для отдельного пациента 
(оценка риска осложнений, оценка со-
отношения пользы и вреда от вмеша-
тельств, время обучения пациента по 
модальностям ЗПТ, время создания 
диализного доступа), так и для систе-
мы здравоохранения (оценка расходов 
и соотношения цена/эффективность, 
планирование передачи пациентов от 
врача общей практики нефрологу или 
в «клинику низкой СКФ»). В Санкт-
Петербурге с 2017 года планирование 
увеличения потребности в диализных 
местах ТФ ОМС основывает не только 
на выживаемости пациентов на диали-
зе, но и на числе пациентов с ХБП С3Б–
4 стадий, находящихся под наблюдени-
ем нефрологического центра. Наиболее 

популярным и подтвержденным (в том числе, в 
мета-анализе [45]) инструментом для такого про-
гнозирования является шкала Kidney Failure Risk 
Equation (KFRE) [46, 47].

Третья рабочая группа обсуждала вопросы 
диализного доступа. Впечатляющим диссонансом 
выглядит разница в частоте использования арте-
риовенозной фистулы (АВФ) среди всех лечащих-
ся (превалентных) и новых пациентов в России. 
Занимая безусловное первое в мире место по доле 
превалентных пациентов с АВФ (более 90 %), в 
половине случаев мы начинаем диализ с времен-
ного сосудистого доступа в связи с необходимо-
стью экстренного старта диализа.

Ключевыми характеристиками сосудистого 
доступа являются сохранение проходимости и 
отсутствие осложнений – сердечно-сосудистых и 
инфекционных. В мета-анализе 59 исследований 
с почти 12 тыс. пациентов средний срок первич-
ного функционирования фистулы составил 20 мес 
в широком диапазоне по характеристикам пациен-
тов и месту формирования от 9 до 28 мес [48] при 
однолетней «выживаемости» в 64 %. Вторичная 
однолетняя проходимость (в том числе, и после 
реконструкций) в мета-анализе 65 исследований 
достигла 80 % при среднем сроке функциониро-
вания в 28 мес. В мета-анализе 76 исследований 
частота инфекционных осложнений оценена в 
0,018 на 100 дней функционирования фистулы. 

Рис. 5. Иллюстрация предвзятости преждевременного старта (lead-time bias) 
и предвзятости «естественного» отбора (survival-time bias) в исследовании 
IDEAL: лечение в ранней группе начато (если судить по одинаковой после-
дующей выживаемости) преждевременно на 5 мес, но до старта лечения в 
поздней группе не дожили 5 % пациентов. Схема построена по результатам 
исследования IDEAL [44].
Figure 5. Illustration of premature start bias (lead-time bias) and “natural” selection 
bias (survival-time bias) in the IDEAL study: treatment in the early group started 
prematurely (judging by the same subsequent survival) for 5 months, but 5% of 
patients in the late group did not survive until the dialysis start. The scheme is 
based on the results of the IDEAL study [44].
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Фистулы, созданные до начала диализа, функци-
онировали дольше, чем сформированные после 
старта диализа. Анализ затруднен разнообразием 
использованных определений проходимости, со-
зревания, функциональности и утраты фистул, а 
также связанных с доступом инфекций. В России 
анализ состояния сосудистого доступа ограни-
чен в основном региональными регистрами, ино-
гда – довольно крупными (например, по Москов-
ской области – 3837 операций у 1862 пациентов) 
[49]. В целом, они демонстрируют сопоставимые 
результаты с крупными международными реги-
страми, хотя также используют неодинаковые 
определения. Одной из задач рекомендаций явля-
ется унификация определений, что будет способ-
ствовать формированию более убедительной до-
казательной базы. Всесторонний анализ исходов 
важен ещё и потому, что некоторые исследования 
ставят под сомнения устоявшееся представление 
о том, что прогноз для пациента зависит от выбо-
ра типа доступа. В исследовании DOPPS (6119 па-
циентов) риски смерти у пациентов на временном 
сосудистом доступе были вдвое выше, чем на фи-
стулах, но эта связь ни в какой мере не была опо-
средована осложнениями сосудистого доступа, 
поскольку их включение или исключение из мо-
дели никак не влияло на величину относительно-
го риска, связанного непосредственно с доступом 
[50]. Возможно, как более высокая летальность, 
так и вынужденный выбор центрального веноз-
ного катетера в качестве доступа взаимосвязаны 
с более высокой коморбидностью.

В отличие от проходимости фистул и инфекци-
онных осложнений сердечно-сосудистые ослож-
нения сосудистых доступов остаются недооце-
ненными и мало исследованными. В первую оче-
редь это относится к сердечной недостаточности 
с сохранной фракцией выброса (HFpEF) [51], а 
сброс по доступу с резким падением системного 

сосудистого сопротивления представляется важ-
нейшим механизмом её формирования [52]. Без 
отлаженной системы инструментальной (возмож-
но, и лабораторной) диагностики контролировать 
эту проблему невозможно.

По-прежнему остается необходимость забла-
говременного формирования сосудистого досту-
па. Однако в последние годы внимание привлек 
еще один аспект проблемы. Первоначально сооб-
щения о меньшей скорости снижения СКФ после 
создания фистулы воспринимались как курьез-
ные, однако подтверждения этой случайной на-
ходки продолжают поступать: после создания фи-
стулы/протеза медиана (ИР) темпа снижения СКФ 
уменьшилась с 18,1 (20,6–15,9) до 8,3 (8,8–7,5) мл/
мин/1,73 м² (p<0,001), тогда как в группе сравне-
ния у пациентов без фистулы в соответствующий 
период преддиализной истории темпы снижения 
СКФ увеличивались по мере приближения к диа-
лизу [53]. Обращает, правда, на себя внимание 
слишком высокая медиана в группе сравнения. 
Объяснением может быть непреднамеренный «от-
бор» пациентов: мета-анализ 60 исследований по 
оценке темпов снижения СКФ [54] количественно 
подтвердил очевидное различие в двух типах ис-
следований – часть из них базируются на динами-
чески собранных данных у пациентов с ХБП С3–5 
(многие из которых умирают до диализа), другая 
часть – на ретроспективной оценке темпов сниже-
ния СКФ в некоторый период, предшествовавший 
фактическому старту диализа; соответственно, 
в мета-анализе получены различные медианы для 
темпов снижения СКФ в двух группах исследо-
ваний: 2,4 (95 % ДИ: 2,2–2,6) vs. 8,5 (6,8–10,1), 
различие – 6,0 (4,8–7,2) мл/мин/1,73 м². В табл. 2 
приведены темпы снижения СКФ в проспектив-
ном наблюдении Городского нефрологического 
центра Санкт-Петербурга [55].

Темп и траектория снижения остаточной функ-
ции почек может в существенной степени повли-
ять на избираемую тактику и успех в своевремен-
ном формировании сосудистого доступа. В когор-
те 11 тыс. пациентов, у которых величина рСКФ 
была ниже 25 мл/мин/1,73 м² (средняя при вклю-
чении в группу – 18 мл/мин/1,73 м²), за год по-
следующего наблюдения 25 % начали диализ, но 
только 39 % из них – со сформированным посто-
янным доступом. Пожилым пациентам реже фор-
мировали доступ, но еще реже они начинали диа-
лиз. Если бы всем на старте наблюдения были бы 
созданы сосудистые доступы, соотношение числа 
невостребованных к востребованным за двухлет-
ний период у пожилых пациентов (>85 лет) со-

Таблица 2 / Table 2

Темп снижения СКФ при разных стадиях 

ХБП в проспективном наблюдении [55]

The rates of GFR decrease in different CKD stages 

in prospective study [55]

Стадия 
ХБП

Число паци-
ентов

Средняя скорость снижения СКФ, 
(95 % ДИ), мл/мин/1,73 м2 за год

3А 366 –1,27 (–1,96 – –0,57)*

3Б 879 –2,64 (–3,14 – –2,15)*

4 959 –4,83 (–5,31 – –4,36)*

5 241 –6,28 (–7,24 – –5,33)*

Примечание. * Отличие от 0, p<0,001; 95 % ДИ – доверитель-
ный интервал; темпы снижения оценены в модели линейной 
регрессии по пяти точкам и более.
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ставило 5:1, тогда как для молодых (18–44 года) – 
0,5:1 [56]. Пожилых пациентов характеризовали 
более пологие траектории снижения рСКФ и в 
российской когорте [57]. Среди 1929 пациентов из 
Канады после создания фистулы 81 % начали диа-
лиз с медианой отсрочки в 6 мес, 9 % умерли без 
диализа через 11 мес, а 10 % остались в преддиа-
лизном наблюдении с медианой срока 39 мес. За 
3–12 мес до начала диализа фистула была сфор-
мирована у 40 % пациентов и по 30 % составили 
группы с отсрочкой старта диализа менее 3 мес 
и более 1 года. Пожилые пациенты, женщины и 
менее коморбидные пациенты характеризовались 
большими сроками ожидания.

Действующими рекомендациями определены 
лишь общие рамки сроков заблаговременного 
создания постоянного сосудистого доступа – за 
3–6 мес до предполагаемого старта диализа. Рабо-
чая группа определила следующие факторы, спо-
собные повлиять на этот диапазон6:

• индивидуальные факторы, характеризующие 
пациента (как объект);

- коморбидность и возраст;
• факторы, контролируемые нефрологом;
- исходная экскреторная функция почек;
- траектория её снижения;
- вероятность старта диализа после создания 

фистулы;
• индивидуальные факторы, характеризующие 

пациента (как субъект);
- обучение пациента;
- взгляды пациента (оценки перспектив).
В качестве иллюстрации значимости взаимо-

действия с пациентов можно привести результа-
ты исследования SONG [ 58], где пациенты и про-
фессионалы одинаково высоко оценили важность 
функционирования сосудистого доступа и инфек-
ции, но пациенты меньшую значимость придава-
ли синдрому обкрадывания, созреванию фистулы, 
рискам кровотечения1.

Далее представлены вопросы четвертой Рабо-
чей группы – выделение оптимальных методов 
оценки адекватности диализа и формулировка це-
лей для этих параметров, а частично – и средств к 
их достижению.

В идеале пациентом, получающим адекватное 
лечение диализом, можно было бы назвать физи-
чески активного, соблюдающего адекватную дие-
ту, стабильно пребывающего в эуволемии челове-
6 PolkinghorneK, Appropriate Dialysis Access -Timing & Preparation for 
Dialysis Initiation. KDIGO Controversies Conference on Dialysis Initia-
tion, Modality Choice and Prescription, Madrid, Spain, Jan 2018: https://
kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/Polkinghorne_KDIGO-Dialysis-
Initiation-Presentation.pdf доступ 24.01.2019.

ка, у которого поддерживается хорошее качество 
жизни, а срок ожидаемой жизни не отличается от 
практически здоровых лиц аналогичного возрас-
та [59]. Некоторые из этих целей неосуществимы 
в настоящее время в полном объеме. В рамках 
практических задач рабочая группа сформулиро-
вала следующие группы критериев в качестве мер 
адекватности диализа:

• биохимические индексы;
• водный статус;
• контроль симптомов;
• нутриционный статус. 
А также обозначила зону поиска новых физио-

логических индексов, характеризующих шансы на 
снижение или исключение риска развития долго-
срочных диализных осложнений, регресс которых 
практически невозможен.

Биохимические индексы
Ранее мы опубликовали детальный обзор по-

строенных на мочевине (или её суррогатах) био-
химических индексов, традиционно представ-
ляющих адекватность диализа с точки зрения 
выведения низкомолекулярных уремических ток-
синов. Точный расчет обеспеченной дозы диализа 
в классическом исполнении и с учетом меняю-
щегося объёма распределения мочевины предпо-
лагает проведение кинетического моделирования 
мочевины и измерения её концентрации в крови 
в дополнительных временных точках, что (вместе 
с усложненным расчётом) сделало такой подход 
малораспространенным. Вместо него используют 
упрощенные формулы для оценки обеспеченной 
дозы диализа [6 0]. Широко применяется оценка 
дозы диализа с учтенным вкладом конвекцион-
ного транспорта за счет ультрафильтрации по ло-
гарифмической формуле Daugirgas – формула (1) 
обозначается как Daugirgas-II, или D2 [61].

Kt/V = –ln(R – 0,008×t) + (4–3,5×R)×UF/W,   (1)

где R – отношение уровней мочевины после и 
до диализа, t – длительность сеанса в часах, UF – 
объём ультрафильтрации за сеанс, а W – масса 
тела.

Коэффициент 0,008 корректировал величину 
снижения концентрации мочевины за сеанс на 
фактор генерации мочевины во время сеанса (ко-
торая противодействует снижению мочевины и, 
тем самым, занижает фактически обеспеченную 
дозу диализа). Для более частого диализа этот ко-
эффициент не соответствует новой ситуации, и в 
ходе исследования FHN для нескольких схем бо-
лее частого диализа рассчитаны и подтверждены 
другие значения (табл. 3).
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 Очень наглядно и доступно на примере ак-
вариума с рыбкой, загрязняющей его продукта-
ми своей жизнедеятельности, модели очищения 
представлены в пятом переиздании руководства 
Догирдаса [62]. Упрощенная модель рассматрива-
ет тело пациента как единое водное пространство, 
в котором равномерно распределены растворен-
ные вещества. Реальные модели выведения уре-
мических токсинов построены с учетом наличия, 
по меньшей мере, двух пулов растворенных ве-
ществ – двух объемов распределения. Отправной 
точкой этой концепции являлся обнаруженный 
эффект рикошета мочевины (rebound) – быстрого 
увеличения ее концентрации в крови после окон-
чания сеанса гемодиализа за счет перераспреде-
ления из второго пула. На рис. 6 в качестве иллю-
страции представлены результаты нашего анализа 
динамики концентраций мочевины и фосфатов 
в крови в ходе и после сеанса гемодиализа (по-
лученные у стабильных пациентов контрольных 
групп в рамках исследований по состоянию сосу-
дистого доступа и коррекции фосфатемии).

Для расчета «сбалансированного» Kt/V с уче-
том эффекта рикошета мочевины (eKt/V) при пря-
мом сравнении методов расчета с референтным 

(моделирование мочевины по трем точкам) [63] 
оптимальным оказался метод, основанный на уче-
те интенсивности диализа K/V [равного отноше-
нию (Kt/V)/t после сокращения на t] [64]:

eKt/V = spKt/V – 0,6 × (spKt/V)/t + 0,03,
где t – длительность сеанса в часах.
Целевые значения некоторых актуальных кли-

нических рекомендаций представлены в табл. 4. 
Большинство рекомендаций по адекватности в ча-
сти дозы диализа не обновляли уже около 10 лет 
и более. Установленная доза одного сеанса в трех-
разовом режиме (довольно низкая в сравнении с 
возможностями современных диализаторов) слу-
жит гарантией очевидного недодиализа. Убеди-
тельных преимуществ её повышения в наблюда-
тельных исследованиях не получено, а последним 
рандомизированным испытанием (также не под-
твердившим преимуществ дальнейшего повыше-
ния дозы) было HEMO Study [65]. В последую-
щем поиски велись в области сравнения высоко- и 
низкопоточных мембран (MPO Study – выявившее 
преимущество высокого потока у пациентов с ги-
поальбуминемией), а затем – гемодиафильтрации 
(ГДФ). Преимущество в выживаемости удалось 
продемонстрировать в первичном анализе только 
в одном из четырех крупнейших исследований по 
ГДФ [66], а также в мета-анализе объединенных 
данных четырех исследований – 2793 пациента 
[67]: общая летальность на ГДФ была ниже на 
14 % (95 % ДИ 1–25 %), сердечно-сосудистая – на 
23 % (3–39 %). В каждом из исследований преи-
мущества были получены (а в объединенном ана-
лизе были выше) у группы пациентов с более вы-
соким конвекционным объемом. Эти данные по-
служили для EUDIAL group7осно ванием для опре-
7 European Dialysis working group (EUDIAL) – http://www.era-edta-
workinggroups.org/en-US/group/eudial#sthash.chXMYSSQ.dpbs (до-
ступ 24.01.2019).

Таблица 3 / Table 3

Коэффициенты поправки на генерацию 

мочевины в ходе сеанса гемодиализа 

для формулы (1) при различной

частоте сеансов

Correction factor for urea generation during 

dialysis session for formula (1) for different 

dialysis frequency

Кратность сеан-
сов в неделю

Время после предыдущего диализа, дни

1 2 3

3 0,008 0,0060

4 0,0155 0,0090

5–7 0,0175 0,0095

Рис. 6. Динамика уровней мочевины (а) и фосфатов (б) в ходе сеанса гемодиализа.
Figure 6. Dynamics of urea and phosphate levels during a hemodialysis session.

а б
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деления понятия адекватности ГДФ – 21 л объема 
замещения. Гемоконцентрация, формирующаяся 
в выходной части диализатора в результате такой 
большой ультрафильтрации, может приводить к 
тромбированию диализатора и неизбежно снижа-
ет диффузионный клиренс. Для уменьшения этих 
рисков вводится ограничение по фильтрационной 
фракции – отношению ультрафильтрации к крово-
току по контуру – не выше 25 %. Соблюдение обо-

их условий адекватности ГДФ может потребовать 
высоких кровотоков и/или удлинения сеансов.

Авторы рекомендаций по-разному оценивают 
убедительность и твердость одной и той же базы 
доказательств. Высокая оценка в Российских ре-
комендациях – отчасти реакция на сохраняю-
щуюся неприемлемо высокой долю пациентов с 
Kt/V<1, 2 (табл. 5).

Все это относилось к отдельному сеансу ге-

Таблица 4 / Table 4

Целевые показатели адекватности диализа в некоторых клинических 

рекомендациях (в скобках приведены оригинальные оценки авторов 

в отношении убедительности и твердости свидетельств)

Target indicators of the dialysis adequacy in some clinical guidelines 

(the original authors' assessments regarding the strength of recommendation and the 

quality of the supporting evidence are given in parentheses)

Источник Критерий Примечания

Российские национальные рекомен-
дации [68] (2016)

eKt/V – 1,2; 
= spKt/V – 1,4.
stdKt/V ≥ 2,2 (1А)

Продолжительность сеанса при трехразовом режиме 
– не менее 4 ч, вне зависимости от Kt/V (1А)

KDOQI Clinical Practice Guideline for 
Hemodialysis Adequacy: 2015 Update 
[69]

Целевой spKt/V – 1,4, мини-
мально обеспеченный – 1,2
(2B)

Можно учитывать остаточную функцию почек. Более 
частый диализ целевой stdKt/V – 2,3 в неделю; мини-
мально обеспеченная доза 2,1 (Not graded)

Hemodialysis Clinical Practice Guidelines 
for the Canadian Society of Nephrology 
[70] 2006

spKt/V>1,2
(Grade C)

Раздел по частому и длительному диализу обновлен 
отдельным набором рекомендаций [71] (2013) по «in-
tensive hemodialysis» (Conditional recommendation; very 
low-quality evidence)

European Best Practice Guidelines for 
HD (Part 1) [72], 2002

eKt/V≥1,20
(sp Kt/V ≈1,4)
(Evidence level: B)

В части II (2007) – расширение показаний к большей 
частоте и продолжительности сеансов, без изменений 
в отношении Kt/V (Opinion – III)

Renal Association Clinical Practice 
Guideline on Haemodialysis (Велико-
британия, 2009) [73]

eKt/V >1,2
(или spKt/V>1.3)
(Evidence)

Чтобы обеспечить всем, цель – eKt/V >1,3 или 
ДСМ>70 %; от большей дозы выиграют женщины и 
пациенты с малым размером тела

EUDIAL group
(ERA-EDTA)1

Объем замещения на сеансе гемодиафильтрации = 21 л; (конвекционный объем – 24 л, 
контроль фильтрационной фракции ≤ 25 % от кровотока)

Таблица 5 / Table 5

Обеспеченные дозы диализа в России и некоторых странах

The provided dialysis doses in Russia and in some countries

Источник spKt/V Скорость УФ, мл/ч/кг Длительность сеанса, мин

Российский 
регистр  [74], 2013

<1,2 – 10 %;
1,2–1,6 – 59 %;
>1,6 – 31 %

СПб регистр ЗПТ, 2016 <1,2 – 3 %;
1,2–1,6 – 61 %;
>1,6 – 36 %

<210 – 0 %
210–240 – 73 %
>240 – 26 %

DOPPS 1, США, декабрь 2017 <1,2 – 4 %;
1,2–1,6 – 50 %;
>1,6 – 45 %
5–95 %  1,21–2,04

<10 – 74 %;
10-13 – 17 %;
>13 – 9 %

<210 – 29 %
210–240 – 41 %
>240 – 30 %
5–95 %  180÷257

DOPPS1, Канада, апрель 2016 <1,2 – 13 %;
1,2–1,6 – 47 %;
>1,6 – 40 %
5–95 %  1,07–2,02

УФ – медиана – 2,48 %
Q1-Q3 – 1,3–3,18 %
5-95 %  0,34÷5,72

<210 – 16 %
210–240 – 59 %
>240 – 25 %
5–95 %  180÷269

DOPPS1, Германия, декабрь 
2014

<1,2 – 11 %;
1,2–1,6 – 47 %;
>1,6 – 42 %
5–95 %  1,09–2,09

УФ – медиана – 2,24 %
Q1–Q3 – 1,53–3,6 %
5–95 %  –0,07÷4,51

<210 – 2 %
210–240 – 25 %
>240 – 73 %
5-95 %  239÷314

1  DOPPS Practice Monitor: https://www.dopps.org/dpm/ Last Data Update:  April 2018 (data through February 2018) доступ 24.01.2019
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модиализа. Сравнение режимов диализа с разной 
кратностью в неделю требует оценки общей не-
дельной дозы диализа, которую нельзя получить 
простым суммированием значений каждого сеан-
са. Для этого была разработана концепция стан-
дартного Kt/V (stdKt/V), определяемого как не-
дельная генерация мочевины, отнесенная к сред-
нему за неделю уровню мочевины перед сеансом 
и стандартизованная по объёму распределения 
мочевины. Точный расчет, как и для однопулового 
Kt/V, требует осуществления кинетического мо-
делирования мочевины, но, как и для spKt/V, сна-
чала F.A. Gotch [75] с последующим уточнением 
J.K. Leypoldt и соавт. [76] была создана расчётная 
формула:

                      10080×[1–exp(–eKT/V)]/t
stdKt/V =                                                                        = S (1),

          (1–exp(–eKT/V) / eKT/V + 10080/(N×t)–1

где 10 080 – количество минут в неделе, eKT/V – 
выровненный KT/V, t – длительность сеанса (в 
минутах), N – число сеансов в неделю, S – обозна-
чение полученного выражения для использования 
в дальнейших уточнениях.

Эти уточнения формулы (по J. Daugirdas [77]) 
связаны с учетом вклада ультрафильтрации в 
транспорт растворенных веществ через диализ-
ную мембрану (первая строка приведенной ниже 
формулы – 2а), а также остаточного почечного 
клиренса по мочевине (вторая строка формулы – 
2б):
stdKt/V = S/(1 – (0,74/N)×UFw/V) +  (2а)
+ Kru × (0,974 / spKt/V + 1,62 + 0,4) × 10080 / V (2б),

где S – расчет stdKt/V по Gotch- Leypoldt (фор-
мула 1), N – число сеансов гемодиализа в неделю, 
UFw – суммарный объем ультрафильтрации за все 
сеансы в неделю, V – объём распределения мо-
чевины, Kru – остаточный почечный клиренс по 
мочевине; за ним следует эмпирический коэффи-
циент, учитывающий уменьшение эффективности 
остаточной функции почек на фоне проведения 
диализа.

Доступен широкий набор калькуляторов по 
адекватности диализа, включая расчет стандарт-
ного Kt/V8, калькулятор дозы диализа доступен 
для скачивания на сайте Российского Диализного 
общества9.

Несмотря на то, что концепция стандартного 
Kt/V была разработана в рамках преимуществен-
но виртуального моделирования 15 лет назад, 
8 http://www.ureakinetics.org – Dialysis Adequacy Tools And Calcula-
tors, maintained by Dr. John Daugirdas, (доступ 24.01.2019ё).
9 http://www.nephro.ru/ (доступ 24.01.2019).

масштабное исследование для клинического под-
тверждения установленной цели впервые опубли-
ковано совсем недавно [78]. В когорте 109 тыс 
пациентов stdKt/V<2,1 был связан с большим на 
11 % риском смерти (95 % ДИ 7÷14 %), тогда как 
превышение величины stdKt/V>2,3 ассоциирова-
лось со снижением риска смерти всего на 3 % (ДИ 
1÷6 %). При этом такой зависимости не выявлено 
в группе 2373 пациентов на домашнем гемодиали-
зе. Независимо от модальности увеличение стан-
дартного Kt/V не было связано с клинически зна-
чимыми улучшениями метаболического контроля 
(калий, кальций, фосфаты, бикарбонат).

В упрощенном варианте объемы распределе-
ния растворенных веществ ранее сопоставляли 
с внеклеточной и внутриклеточной жидкостью, 
поскольку моделирование указывало на то, что 
«дальний», секвестрированный сектор (compart-
ment) по объему существенно больше «ближне-
го»; главной мембраной между ними называли 
клеточную мембрану. Позднее стало ясно, что 
для мочевины и многих других низкомолекуляр-
ных веществ секвестрирование происходит не на 
уровне клеточной мембраны, а на уровне хорошо 
или плохо перфузируемых в ходе сеанса органов 
и тканей. Так называемая модель (неравномер-
ного) регионального кровотока лучше объясня-
ла такие эффекты, как увеличение рикошета при 
большей ультрафильтрации (которая уменьшает 
ОЦК и ухудшает перфузию тканей) и уменьше-
ние рикошета при состояниях с высоким сердеч-
ным выбросом, а также при физической актив-
ности (когда перфузия тканей улучшается) [79]. 
Зеркальным отражением этого эффекта является 
эффект инбаунда – когда снижение концентрации 
вещества в ходе диализа происходит быстрее, чем 
можно было бы ожидать, исходя из однопуловой 
модели. Особенно выражен этот эффект, напри-
мер, для фосфатов, которые в течение первого 
часа диализа снижаются в 1,5–2 раза иногда до 
субнормальных значений (из-за очень медленно-
го перемещения из внутриклеточного сектора), а 
вскоре после сеанса поднимаются практически 
к исходным величинам (за счет перемещения из 
мало очищенного внутриклеточного сектора и 
плохо перфузируемых секторов тела) [80] – рис. 6.

Подобные графики строятся, когда информа-
ция о параметрах кинетики мочевины (или фос-
фатов) получена по нескольким точкам биохими-
ческих исследований крови за сеанс (число кото-
рых по понятным причинам ограничено). Сегодня 
в распоряжении клиницистов и исследователей 
имеются on-line сенсоры, которые отслеживают 
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динамику снижения уровня растворенного веще-
ства в отводимом диализате практически непре-
рывно. Это позволяет детальнее проследить, что 
кривая снижения концентрации происходит не по 
теоретически ожидаемой экспоненте, а по двум 
(как минимум) наложенным друг на друга экспо-
нентам (рис. 7). Параметры каждой из них, веро-
ятно, отражают скорости перемещения вещества 
между водными секторами – «дальний» (плохо 
перфузируемый, внутриклеточный) – «ближний» 
(внеклеточный – внутрисосудистый) – диализи-
рующий раствор [81].

Возможно, такое разделение кривых позволит 
в ходе последующих исследований соотнести их 
параметры со значимостью барьеров между во-
дными секторами тела для прохождения раство-
ренных веществ. Там, например, где более значим 
«ближний» барьер между кровью и диализатом 
(диализная мембрана) целесообразно увеличи-
вать клиренс диализатора; там, где более суще-
ствен «дальний» барьер между межклеточной 
средой и кровью (стенка капилляра) – увеличение 
клиренса диализатора ничего не сможет добавить, 
а требуется увеличение времени и/или частоты 
сеансов. Иллюстрацией второй ситуации могут 
быть результаты рандомизированного перекрест-
ного исследования, в котором использование двух 
высокопоточных диализаторов параллельно (кро-
воток 350 мл/мин, поток диализата 800 мл/мин) 
не привело ни к большему клиренсу или общему 
удалению фосфатов за сеанс, ни меньшей пред-
диализной концентрации фосфатов [82].

Обе существующие в настоящее время on-line 
методики оценки обеспеченной дозы диализа 
строятся на суррогатах мочевины – или по ионно-
му диализансу натрия оценивается клиренс диа-
лизатора (который затем пересчитывается в Kt/V), 
или выведение мочевины экстраполируется из 
выведения мочевой кислоты (оценка которого – в 
отличие от мочевины – доступна спектрофотоме-
трически). Оба метода с соответствующими эм-
пирически найденными корректирующими коэф-
фициентами хорошо подтверждены в сравнении 
с референтными методами [60], хотя ни натрий, 
ни мочевая кислота не могут считаться полным 
эквивалентом мочевины. Впрочем, и мочевина 
используется в оценке дозы диализа несмотря на 
очевидное несоответствие кинетике других уре-
мических токсинов только благодаря отсутствию 
лучшей альтернативы.

С 2003 года рабочей группой ERA-EDTA 
(EUTOX) собирается база данных по уремиче-
ским токсинам (сегодня в ней – 130 веществ), с 

доступной информацией о каждом из которых 
можно познакомиться на сайте рабочей группы10. 
Из этих веществ половина – низкомолекулярные 
водорастворимые и по четверти – среднемоле-
кулярные и связанные с белками (большая часть 
из последних – с молекулярной массой не более 
500 дальтон). Только для 75 веществ найдены 
неблагоприятные ассоциации, чаще других – с 
сердечно-сосудистой патологией. И никакое из 
них не заслужило пока статуса кандидата на мар-
кер для оценки дозы диализа. Вероятно, отто-
го, что на каждое вещество приходится лишь по 
1–2 исследования по изучению их концентраций 
и эффектов. Можно предположить, что едва ли в 
ближайшем будущем появятся подтвержденные 
строгими доказательствами маркеры адекватно-
сти из области средних, а тем более – крупных 
молекул. И в рекомендации они, скорее всего, не 
попадут. Более того, обилие и неопределенный 
статус кандидатов на важные уремические токси-
ны порождают пессимистические (в отношении 
дозирования диализа) идеи – «Dialysis cannot be 
dosed» [83]. Адеква тному диализу с этой точки 
зрения трудно дать определение, поскольку мы 
не идентифицировали в должной мере токсичные 
продукты, ответственные за развитие большин-
ства патологических состояний. Соответственно, 
определить оптимальный режима диализа невоз-
можно, если исходить из цели коррекции уровня 
уремических токсинов. Современный подход к 
этому аспекту, состоящий в том, что адекватная 
10 ERA-EDTA EUTOX group http://www.uremic-toxins.org (доступ 
24.01.2019).

Рис. 7. Построение двух экспонент по фактическому графику 
снижения спектрофотометрически выявляемой концентрации 
растворенного вещества в отводимом диализате on-line, 
собственные данные [81].
Figure 7. Building of two exponents according to the actual 
reducing the spectrophotometrically detected concentration of a 
solute in the spent dialysate on-line, the own data [81].
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доза диализа устанавливается на основе фракци-
онного удаления мочевины из организма, является 
лишь компромиссом: в качестве ключевого кри-
терия качества установлен минимальный уровень 
Kt/V по мочевине, который исключает элементар-
но неадекватный диализ. Дозирование же диализа 
на основе одного относительно нетоксичного ве-
щества способно дать очень мало в части улучше-
ния результатов лечения. Различные режимы, ко-
торые дают близкий эффект в отношении одного 
индикаторного вещества, могут существенно раз-
личаться в отношении других веществ. Тем самым, 
концепция дозирования диализа дискредитирует 
попытки увеличить выведение веществ, отличных 
от индикаторного. Кроме того, она исходит из по-
стоянной генерации индикаторного вещества (по 
отношению к размеру тела) и дискредитирует по-
пытки улучшить результаты снижением продукции 
удаляемых веществ (как, например, генерируемых 
микробиотой кишечника [84]). На эт ом пути толь-
ко идентификация действительно значимых ток-
сичных веществ даст в будущем более твердую 
основу для назначения режима диализа и, в конеч-
ном счете, улучшение исходов лечения [83].

А вот как расставить приоритеты среди более 
привычных параметров и сбалансировать требова-
ния к достижению ключевых показателей, характе-
ризующих адекватный диализ в реальной практи-
ке, – прямая функция рекомендаций. Что важнее:

• клиренсы;
• корректность (безопасность) удаления жид-

кости; 
• уменьшение бремени лечебных мероприятий 

или
• контроль симптоматики (например, слабость, 

зуд, синдром беспокойных ног и т.д.);
– вероятно, в новых клинических рекоменда-

циях мы получим ответы на эти вопросы. Кажется 
все же что они не будут универсальными, и для 
разных популяций пациентов шкала приоритетов 
будет различной (молодые – пожилые, срок ожи-
даемой жизни, наличие сопутствующей патоло-
гии, предпочтения пациентов и т.д.).

Тем не менее, представляется, что биохимиче-
ские индексы – старые или новые – останутся в 
качестве гарантии поддержания очищения на до-
стигнутом к настоящему времени (и, по-видимому, 
вполне достаточном) уровне, а на первое место 
выйдут критерии состояния водного обмена. 

Водный статус
Впервые граница между более и менее безо-

пасной скоростью удаления жидкости была обо-
значена в относительно небольшом (287 пациен-

тов), но длительном (5 лет) наблюдении из Лом-
бардии [85]. Медиана скорости УФ в 12,5 мл/ч/
кг оказалась чувствительным предиктором выжи-
ваемости: площадь под кривой при проведении 
ROC-анализа с этой точкой отсечения составила 
0,80 (95 % ДИ 0,66÷0,84). К этому же времени от-
носится наблюдение DOPPS [86] с пределом ско-
рости УФ в 10 мл/ч/кг массы тела, превышение 
которого ассоциировалось с увеличением риска 
смерти на 9 %. Попутно отметим, что увеличен-
ное время диализа (дольше 4 ч) в этом исследова-
нии было связано с существенно большим сниже-
нием риска смерти – на 19 %. Важно подчеркнуть, 
что влияние длительности сеанча и скорости УФ 
было независимым в скорректированном (по воз-
расту, полу, расе, сроку лечения, коморбидности, 
ИМТ, Kt/V, скорости кровотока, остаточной функ-
ции почек, типу сосудистого доступа, а также  
географическому региону и фазе исследования) 
анализе.

Повторное рассмотрение материалов давно за-
вершенного исследования HEMO позволил позже 
подтвердить эти цифры: при коррекции на множе-
ство клинически важных параметров в диапазоне 
увеличения скорости УФ от 10 до 13 мл/ч/кг ри-
ски растут быстрее всего. Правда, анализ в боль-
шой диализной сети [87] не только подтвердил за-
явленные границы (превышение порога в 13 мл/ч/
кг связано было с увеличением относительного 
риска смерти в 1,31 [95 % ДИ 1,28–1,34], превы-
шение порога в 10 мл/ч/кг – 1,22 [95 % ДИ 1,28–
1,34]), но и показал, что каждые дополнительные 
2 мл/ч/кг прибавки скорости УФ увеличивают ри-
ски смерти уже начиная с диапазона 8–10 мл/ч/кг 
(+9 % риска): 10–12 мл/ч/кг (+15 %), 12–14 мл/ч/
кг (+23 %). Тем не менее, наиболее значительный 
прирост отмечен именно с уровня выше 14 мл/ч/
кг (+43 % риска). Большой объем материала по-
зволил продемонстрировать устойчивость этой 
связи в подгруппах по полу, расе, сроку диализа, 
индексу массы тела.

Один из недавних анализов результатов в ко-
горте вновь начавших диализ 110 тыс пациентов 
показал, что нижней границы у этой взаимосвязи 
нет: в категориальном анализе группы пациентов 
со скоростью УФ 4–6 мл/ч/кг и менее 4 мл/ч/кг де-
монстрировали дальнейшее снижение риска об-
щей и сердечно-сосудистой летальности в сравне-
нии с референтной группой с УФ 6–8 мл/ч/кг. При 
анализе скорости УФ как непрерывной величины, 
дальнейшее снижение рисков в зоне УФ <7 мл/ч/
кг лишь замедлялось, но не останавливалось до 
нижней границы шкалы (1 мл/ч/кг) [88].
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Существует некоторая угроза при введении 
жесткого требования не превышать заявленной 
скорости УФ: при сохранении продолжитель-
ности сеанса и ограничении скорости УФ часть 
пациентов (если не большая часть) могут начать 
увеличивать массу тела за счет задержки воды 
[89]. Решением здесь может быть только удлине-
ние общего недельного времени диализа: или за 
счет продолжительности сеанса, или за счет крат-
ности сеансов в неделю (если не удается ограни-
чить междиализную прибавку массы).

В США уже на протяжении нескольких лет 
медленно, но неуклонно расширяется программа 
контроля качества. За невыполнение целевых па-
раметров включаются штрафные санкции. Пер-
выми показателями были уровень гемоглобина и 
доза диализа, в 2018 году добавлена гиперкаль-
циемия; в 2019 году негативно будет оцениваться 
доля пациентов с УФ выше 13 мл/ч/кг. Платель-
щик (Centers for Medicare and Medicaid Services), 
правда, ещё не вполне согласовал свое решение с 
альянсом общественных профессиональных орга-
низаций (Kidney Care Quality Alliance) в тонкостях 
расчета показателя, но принципиально вопрос ре-
шен. Альянс предлагает нарушением рассматри-
вать и продолжительность лечения менее 4 ч.

Отклонение от «сухого веса» в любую сторо-
ну связано с безусловным ростом рисков леталь-
ности. Тезис не новый, но в ещё одной работе из 
крупной диализной сети [90] автор ы совместили 
оценки рисков как гипергидратации, так и избы-
точной дегидратации после сеанса – которые ока-
зались симметричными относительно целевого 
веса (табл. 6).

Долгий поиск чисто клинических критериев 
адекватности дегидратации привел к однозначно-
му выводу: метод проб и ошибок в подборе «су-
хого веса» неадекватен [91] – нам нужны инстру-
ментальные методы. И сегодня они доступны. В 
первую очередь, это биоимпедансные методики – 
реализованы ли они в варианте биоимпедансной 
мультичастотной спектроскопии, или в варианте 
более наглядного векторного анализа [9 2]. Ме-
нее распространенным методом является мони-
торинг изменения объема циркулирующей крови 
(по оптически измеряемому гематокриту on-line 
в диализной магистрали). Впрочем, методы эти 
прекрасно согласуются и сочетаются. Реализа-
ция совместного алгоритма использования двух 
методик позволила предложить изменить «сухой 
вес» почти у половины согласившихся принять 
участие в испытании пациентов [92]. Реализация 
«рекомендованного» аппаратами изменения сухо-

го веса привела к урежению числа эпизодов как 
интрадиализной артериальной гипотензии, так и 
гипертензии. В недавнем систематическом обзоре 
литературы с мета-анализом из 42 работ (с прием-
лемым профилем рисков предвзятости) 17 были 
построены на векторном анализе и фазовом угле, 
16 – на индексе гипергидратации (>15 %), 9 – на 
отношении объемов вне-, внутриклеточной жид-
кости. Индекс гипергидратации >15 % повышал 
риск смерти в 2,28 раза; снижение фазового угла 
на 1º – в 1,74 раза.

Крупное детальное исследование (более 38 тыс 
пациентов) проведено в сети NephroCare (США), 
в которой рутинной практикой установлено про-
ведение биоимпедансной спектроскопии каждые 
три месяца. Продемонстрировало раздельное зна-
чение перегрузки жидкостью (fl uid overload, пере-
грузка жидкостью, ПЖ) перед и после сеанса, с 
одной стороны, и междиализной прибавки мас-
сы тела (МДП) – с другой. Пациенты в 3-м и 4-м 
квартиле (Q3 и Q4) ПЖ демонстрировали возрас-
тающий риск смерти, а пациенты в Q1 – самом 
низшем квартиле МДП – больший риск, чем в Q2. 
Наибольший риск (2,66) имели пациенты в Q4 по 
ПЖ до диализа, но в Q1 по МДП – т.е., находя-
щиеся в значительной перегрузке до диализа, но 
с минимальной междиализной прибавкой (в срав-
нении с Q2 по обоим показателям). МДП была 
прямо связана с ПЖ до диализа, но обратно – с 
ПЖ после диализа. Низкая МДП, связанная с 
большим риском смерти, возможно, указывает на 
белково-энергетическую недостаточность, поэто-
му оптимальным маркером водного статуса мо-
жет оказаться ПЖ, оцененная после диализа. При 

Таблица 6 / Table 6

Относительный риски смерти пациентов, 

завершающих сеанс диализа с весом 

вне целевого диапазона (таблица 

составлена по графику из [90])

The relative risk of death for patients completing the 

dialysis session with a weight outside 

the target range (table compiled according to data 

from [90])

Доля сеансов с весом
после ГД:

Скорректированное от-
ношение рисков (95 % 
ДИ)

На 2 кг ниже целевого
(6,6 % пациентов)

>40 % 1,28 (1,21–1,54)

20–39 % 1,24 (1,04–1,48)

1–19 % 1,18 (1,08–1,50)

Всегда целевой вес 1,00

На 2 кг выше целевого
(14,6 % пациентов)

1–19 % 1,17 (1,06–1,30)

20–39 % 1,30 (1,14–1,49)

>40 % 1,36 (1,21–1,49)
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этом исторические и современные инициативы по 
контролю водного баланса на первое место ставят 
именно междиализную прибавку11. ПЖ не следу-
ет приравнивать к МДП, хотя её часто и называли 
«задержкой жидкости»: МДП – отчасти суррогат 
нутриционного статуса и только частично отра-
жает риск внеклеточной задержки жидкости [93]. 
Соот ношение рисков смерти, связанных с различ-
ными показателями водного статуса, указывает 
на то, что оптимальной практикой является уста-
новление сухого веса по биоимпедансной оценке 
перегрузки жидкостью (внеклеточной), а не огра-
ничение междиализной прибавки (которого, кро-
ме того, часть пациентов добиваются за счет ухуд-
шения питания, а не уменьшения приема жидко-
сти). Около половины пациентов могут выиграть 
от понижения целевой массы тела, установленной 
по данным биоимпедансной оценки перегрузки 
жидкостью после сеанса гемодиализа [93].

Преимуществом еще одного анализа на базе 
крупной диализной сети в Европе [94] стал  учет 
не только исходных данных биоимпедансной 
спектроскопии у вновь начавших диализ пациен-
тов, но и оценка кумулятивного (за год) влияния 
перегрузки жидкостью за первый год наблюдения. 
Риски превышения установленной границы пере-

11 FluidWise Clinical Pathway 2.0 for Fluid Management Nephrologist 
Memo. http://www.falconehr.com/wp-content/uploads/2016/01/Fluid-
Wise-Program-Update-OCMO-Memo.pdf. (доступ 24.01.2019).

грузки (в 15 % от объема внеклеточной 
жидкости) для годового наблюдения 
были выше, чем в отношении исходных 
данных (рис. 8).

Ситуацию с гипергидратацией (а за-
одно – и с артериальной гипертензией) 
осложняет практика неуклонного роста 
уровня натрия в диализирующем рас-
творе, поддерживаемая стремлением 
избежать гипотоний в коротких сеан-
сах с высокой УФ. Несколько лет на-
зад группа медицинских директоров 14 
крупнейших диализных сетей в США 
выступили с декларацией «Volume 
fi rst» (по аналогии с «PD fi rst» и «Fis-
tula fi rst») [95]. Хотя авторы и призна-
ли, что их выводы базируются почти 
исключительно на наблюдательных ис-
следованиях, сами выводы экспертов 
заслуживают безусловного внимания. 
Барьерами на пути достижения эуволе-
мии названы:

1. Отсутствие широко принятого и 
подтвержденного «золотого стандарта» 

для оценки сухого веса;
2. Логистические барьеры для увеличения про-

должительности сеансов;
3. Вероятность учащения симптомов (артери-

альная гипотензия, судороги) при дополнитель-
ном удалении жидкости;

4. Неопределенность в оплате дополнительных 
сеансов (4-го, 5-го в неделю);

5. Несогласие пациентов удлинять время, уве-
личивать частоту и ограничивать потребление 
соли;

6. Врачебные факторы: ограниченный доступ 
к оценке водного статуса, консультированию дие-
тологом, несвоевременная коррекция режима диа-
лиза.

Принятый консенсусом документ декларирует: 
статус внеклеточной жидкости должен быть ком-
понентом достаточного диализа. Приближение 
к нормализации внеклеточного объема следует 
считать первичной целью диализного лечения, и 
любой пациент с гипертензией до назначения или 
усиления антигипертензивной терапии должен 
пройти программу снижения массы тела и огра-
ничения нагрузки поваренной солью (как в диете, 
так и на диализе). Для этого надо облегчить до-
ступ к соответствующим технологиям, включив 
затраты на них в расчеты возмещения за диализ-
ное лечение и подтвердить их эффективность в 
специально спланированных прагматичных, рас-

Рис. 8. Отношение рисков гипергидратации, оцененной исходно и кумуля-
тивно за год – в зависимости от категорий АД. N – отсутствие перегрузки 
жидкостью (<15 %), ПЖ – перегрузка жидкостью (>15 %); диаграмма со-
ставлена по данным исследования [94].
Figure 8. Risk ratio of overhydration, assessed at baseline and cumulatively for 
a year – depending on the categories of blood pressure. N – no fluid overload 
(<15%), FO – fluid overload (> 15%); the chart is made according to the study 
data [94].
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пространимых на всю диализную популяцию ис-
следованиях.

Удаление жидкости должно быть постепен-
ным, в том числе, и с этой точки зрения режим ди-
ализа 3 раза в неделю по 4 ч следует считать ми-
нимальным, корректируя его индивидуально для 
поддержания способности достичь эуволемии, 
учитывая междиализную прибавку массы тела и 
скорость УФ. В первую очередь, следует рассма-
тривать варианты лечения с более постепенным 
удалением жидкости.

Когда темп УФ превышает скорость восполне-
ния сосудистого объема, объем циркулирующей 
крови падает, и развивается явная или скрытая 
ишемия органов и тканей: появляются участки 
гипокинезии миокарда («stunning», «оглушение» 
[96]); ишемия кишечника сопровождается посту-
плением в кровь бактериальных эндотоксинов 
(транслокация через ишемизированную кишеч-
ную стенку) и усилением системного воспаления 
[84]; функциональные нарушения и структурные 
повреждения мозга в результате повторных ише-
мий приводят к когнитивным расстройствам и 
развитию депрессии [97]. Специфическими диа-
лизными осложнениями интрадиализных артери-
альных гипотоний являются тромбозы сосудисто-
го доступа, утрата остаточной функции почек и 
длительное восстановление после сеанса диализа 
[98]. 

Мы должны предпринять все усилия, чтобы 
не нагружать пациента натрием в ходе сеанса. 
Уровень его в диализирующем растворе следу-
ет устанавливать в диапазоне 134–138 ммоль/л 

(c возможными отклонениями в зависимости от 
конкретных обстоятельств). Помимо отказа от 
применения гипертонического раствора соли и 
нерациональных (если не от всех) схем профили-
рования натрия, нам следует сформировать прак-
тику ориентироваться на «установочную точку 
натрия» – «set point». «Установочные точки» для 
каждого конкретного пациента (существующие 
не только для натрия) характеризуют уровни на-
трия плазмы, к которым регулировочные системы 
смещают натриемию после любых случившихся 
из-за внешнего или внутреннего воздействия от-
клонений [99]. Известно, что неблагоприятные 
исходы у гемодиализных пациентов в большей 
мере связаны с отклонениями от установочной 
точки уровня натрия в диализирующем растворе, 
чем собственно с этим уровнем.

В практическом плане можно оценить значе-
ние установочной точки для данного пациента как 
среднее по доступным за последнее время опре-
делениям натрия плазмы при исключении из этих 
значений эпизодов значительной гипергидрата-
ции и злоупотребления солью. Учитывая неблаго-
приятное ремоделирование сердечно-сосудистой 
системы в результате существенных отклонений 
уровня натрия диализата от установочной точки в 
обе стороны, подчеркнем, что оба варианта – хуже 
(рис. 9). Следует научиться сознательно устанав-
ливать этот уровень в соответствии с оптималь-
ным значением. 

Необходимо еще раз подчеркнуть, что избы-
точная междиализная прибавка массы тела – в 
абсолютном большинстве случаев – следствие 

Рис. 9. Клинические последствия 
отклонения уровня натрия в диа-
лизирующем растворе от уровня 
натрия в крови.
NaD  – концентрация натрия в 
диализате, NaP – концентрация 
натрия в плазме.
Figure 9. Clinical implications of 
deviations in the level of sodium in 
the dialysis solution from the level of 
sodium in the blood.
Notes: NaD is the concentration 
of sodium in dialysate, NaP is the 
concentration of sodium in plasma.
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избытка потребления поваренной соли (или ятро-
гения в связи с неадекватным профилированием 
натрия). В отличие от пациентов без диализа (у 
которых по выведению натрия с мочой мы можем 
весьма точно оценить его потребление с пищей), 
у диализных пациентов это невозможно; поэтому 
все внимание должно быть сосредоточено на фор-
мировании внутреннего сознательного контроля у 
пациента. Снижение потребления натрия прине-
сет долгосрочные плоды только при поддержании 
сбалансированной полноценности диеты.

Развитием этих положений прошедшей Согла-
сительной конференции будет следующая – в фев-
рале 2019 г. – по артериальной гипертензии и кор-
рекции водного баланса у пациентов на диализе12.

Интенсивность диализа, равно как и состояние 
водного обмена, тесно связана с нутриционным 
статусом. Вероятно, целевые показатели каче-
ства гемодиализа придется разделить в зависимо-
сти от коморбидности и срока ожидаемой жизни. 
Для части пациентов критерий эффективности 
диализа должен уступить первое место крите-
рию переносимости диализа. Пациенты с хоро-
шим нутриционным статусом и низким уровнем 
по MIS (Malnutrition Infl ammation Score) – оче-
видные кандидаты на интенсификацию диализа 
(например ГДФ) для получения максимальных 
долгосрочных преимуществ. Потенциальные по-
тери альбумина через высокопоточную мембрану 
компенсируются адекватным синтезом в услови-

12 KDIGO Controversies Conference on Blood Pressure & Volume Man-
agement in Dialysis February 7–10, 2019; Lisbon, Portugal. https://
kdigo.org/wp-content/uploads/2017/05/KDIGO-BP-Volume-Manage-
ment-in-Dialysis-Conference_Scope-for-Public-Review.pdf. (доступ 
31.12.2018).

ях более либеральной диеты. Преимущества вы-
сокообъемной ГДФ не очевидны у пожилых па-
циентов с меньшим сроком ожидаемой жизни (и, 
соответственно, минимальным риском развития 
долгосрочных осложнений, например, амилоидо-
за). Более «мягкий» ГД может быть лучшим вы-
бором, особенно при наличии остаточной функ-
ции почек; эти пациенты часто не могут компен-
сировать потери альбумина. Пациенты с плохим 
нутриционным статусом и высоким баллом по 
шкале «Malnutrition Infl ammation Score» (MIS) 
образуют разнородную популяцию:

• ослабленные пациенты с короткой ожидае-
мой продолжительностью жизни;

• пациенты с очень большим сроком лечения 
диализом;

• пациенты с экстренным стартом и потенци-
ально обратимой почечной недостаточностью. 

Все они – по разным причинам – демонстриру-
ют плохую переносимость диализа, и этот фактор 
становится определяющим в выборе интенсивно-
сти процедуры.

С точки зрения оценки нутриционного статуса, 
адекватный диализ можно рассматривать как ле-
чение, обеспечивающее приемлемый стабильный 
метаболический баланс у пациентов без доста-
точной функции почек. Наиболее часто рутинно 
применяемые показатели представлены в табл. 7. 
Оценки применяемых методов выявления БЭН 
представлены в недавнем обзоре вместе с резуль-
татами обследования 645 российских диализных 
пациентов [100].

Нутриционный статус может оказать влияние 
на выбор модальности ГД. Например, высокопо-
точный (альбумин-теряющий) диализ может пре-

Таблица 7 / Table 7

Рутинные показатели наблюдения за нутриционным статусом

Routine indicators for nutritional status monitoring

Показатель Целевые уровни За Против

Альбумин >40 г/л (ниже – при 
сахарном диабете)

Простой, надежный, де-
шевый, подтвержденный

Зависит от гидратации, чувствителен к 
потерям на высокопроницаемых мем-
бранах

Пре-альбумин 0,18–0,35 (зависит 
от лаборатории)

Быстро реагирует на 
вмешательства: высокая 
скорость обмена

Дороже альбумина, высокая вариабель-
ность, мало информации для пожилых

Холестерин Порог для БЭН <4 ммоль/л Зависим от нескольких факторов

Стандартизованный белко-
вый эквивалент выведения 
мочевины – стБВА (n-PNA, 
n-PCR)

Порог адекватного потре-
бления белков зависит от 
метода расчета; обычно > 
1,2 г/кг/сут

Рассчитывается вместе 
с Kt/V

Не отделяет катаболизм от потребления; 
неясен порог для пожилых, установлен в 
период, когда нормой для здоровых было 
потребление 1 г/кг/сут, сейчас – 0,8

Malnutrition Inflammation 
Score (MIS)

Простые, надежные, дешевые, подтвержденные;
отчасти комплементарны: первый чувствительнее к изменениям нутриционного статуса, 
второй – способен разделить причины БЭН – недостаточное питание и неадекатный диализ 
(модифицируемые) или воспаление и атеросклероз (с меньшей вероятностью ответят на мо-
дификацию режима диализа)

СГО: Субъективная Гло-
бальная Оценка – Subjective 
Global Assessment (SGA)
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пятствовать восстановлению нормального уровня 
альбумина в крови у вновь принятых на диализ 
пациентов с исходной БЭН, и рациональным 
подходом могло бы стать использование внача-
ле низкопоточных диализаторов с последующим 
переходом на высокопоточные после улучшения 
нутриционного статуса [101].

Оценка затронутых параметров и результатов 
лечения во взвешенных соотношениях, возможно, 
позволит сформулировать новые физиологиче-
ские индексы адекватности. Например, задачей 
можно поставить исключение субклинических ге-
модинамических нарушений, ведущих к ишемии 
важных органов, которая в любой момент может 
из субклинической стать критической (особенно – 
у коморбидных больных). Само название «новые» 
имеет отношение только к реальной диализной 
практике. Эксперты предлагают разный перечень 
параметров, но большинство из них касаются кар-
диологических аспектов: 

• гипертрофия левого желудочка;
• толщина интимы–медии каротидной артерии;
• вариабельность ритма;
• частота эпизодов желудочковой аритмии
            (ASN Dialysis Advisory Group [98]); 
• нарушение функции продольных волокон при 

сохраненной фракции выброса;
• диастолическая дисфункция ЛЖ;
• миокардиальный фиброз;
• нарушение функции правого желудочка;
• трактовка повышения биомаркеров, в том 

числе, тропонина
  (European Society of Cardiology13).
Учет этих параметров в большей мере бу-

дет соответствовать широко принятому тезису 
о сердечно-сосудистой патологии как основной 
причине смерти диализных пациентов, особенно 
в осознании того, что интенсификация стандарт-
ного режима диализа для удаление уремических 
токсинов свои возможности, видимо, исчерпала 
(см. табл. 4, 5). Особым акцентом на конферен-
ции прозвучал тезис о том, что если сердечно-
сосудистая летальность в диализной популяции 
снизилась за последнее десятилетие в полтора 
раза, то снижения частоты внезапной кардиальной 
смерти практически не произошло (как и в Санкт-
Петербурге  [102]), а летальность от перегрузки 
объемом возросла вдвое [103]. Соответственно, 
неудовлетворительным остается контроль арте-
13 Flachskampf F, European Society of Cardiology. Non-invasive assess-
ment of cardiac structure and function – what nephrologists must know. 
53th ERA-EDTA. Uremic cardiomyopathy. May, 22 2016; http://www.
era-edta2016.org/en-US/symposium-9 (доступ 24.01.2019).

риального давления (<140/90 мм рт. ст.) – меньше 
40 % в 2013 г. в России [74] и в 2017 г. в США 14, 
меньше 60 % в 2014 г. в Германии2. Осознанием 
последних лет стал тезис о необходимости ориен-
тироваться на АД в междиализном интервале (ко-
торое прямо связано с выживаемостью [104,105], 
а не на до- или последиализное (которые с выжи-
ваемостью не связаны).

Внезапная сердечная смерть зафиксирована 
в 40 % случаев летальных исходов по данным 
USRDS, 201815, до 28 % – в Японии  [106] и Ев-
ропе  [107], до 45 % – в Санкт-Петербурге [102]. 
Обобщая результаты целого ряда исследований, 
известные стратегии по снижению частоты вне-
запной сердечной смерти можно представить сле-
дующим образом [102, 106, 107] (табл. 8).

Рабочая группа Согласительной конференции 
определенно настроена включить в понятие адек-
ватного диализа меры по снижению риска внезап-
ной сердечной смерти.

Следующим пунктом, выдвинутым рабочей 
группой по адекватности диализа, является очень 
привлекательная, но психологически очень труд-
но осуществимая идея – диализ через день («every 
other day»): всегда по нечетным – одна смена, по 
четным – другая; без учета дней недели, в том 
числе, и воскресений. Именно отказ от выходного 
дня в воскресенье и оказывается труднопреодо-
лимым, вызывая сопротивление как со стороны 
персонала, так и со стороны пациентов. Тем не 
менее, такие программы в разных странах есть, 
и они демонстрируют позитивные результаты, 
иногда недостижимые любой интенсификацией 
трехразового режима [108]. Наблюдательное ис-
следование по переводу на четырехразовый диа-
лиз недавно выполнено в Санкт-Петербурге [109]. 
На небольшой группе пациентов удалось проде-
монстрировать несомненные клинические дости-
жения у проблемных пациентов: нормализацию 
АД, снижение уровня фосфатов, улучшение ин-
традиализной гемодинамической стабильности– 
при отсутствии проблем с сосудистым доступом 
и без отказов пациентов продолжать режим. Важ-
но также отметить, что воспроизводимые каждые 
несколько лет работы неизменно демонстрируют, 
что наивысшие риски неблагоприятных исходов 
связаны именно с длинным междиализным про-
межутком [110, 111]. В когорте более 32 тыс паци-
ентов общая летальность в длинный междиализ-
14 DOPPS Practice Monitor: https://www.dopps.org/dpm/ Last Data Up-
date:  April 2018 (data through February 2018).
15 USRDS Annual Data Report 2018 https://www.usrds.org/2018/view/
v2_05.aspx (доступ 24.01.2019).
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ный интервал была на 23 % выше, чем в другие 
дни, сердечно-сосудистая летальность – на 36 %, 
а летальность от фатальной аритмии – на 30 % 
выше [112]. 

Контроль симптоматики и качество жизни
В следующем разделе будущих рекомендаций 

предполагается решить вопрос: а на те ли параме-
тры мы ориентируемся, стремясь улучшить нашу 
помощь пациентам: как оценить симптомы, и как 
свести симптоматику в более глобальную оценку 
качества, и как не оставить без внимания разли-
чия в потребностях и нуждах различных групп 
пациентов?

В небольшой работе J. Flythe и соавт. [113] 
структурировали актуальную симптоматику и 
оценили влияние персональных, лечебных и 
внешних факторов на описание симптомов паци-
ентами, которое оказалось весьма вариабельным. 
Семь аспектов этой проблемы сформулировано в 
результате тематического анализа интервью: 

1. «симптомы, порождающие симптомы»: на-
пример, слабость после диализа ухудшает тече-
ние депрессии, а депрессия утяжеляет восприятие 
симптомов;

2. смирение с тем, что жизнь зависит от ма-
шины: утяжеляет восприятие симптомов как не-
преодолимых; 

3. ощущение навязчивости диализа: симптомы 
вмешиваются в семейные и социальные связи; 

4. принятие адаптивных стратегий преодоле-
ния: удается не всем пациентам;

5. создание персонального изложения симпто-
мов: не всем пациентам удается внятно описать 
симптомы, разночтения в трактовке персоналом 
утяжеляют для пациентов неопределенность вос-
приятия и перспектив;

6. осознание утраты контроля: появление 
страхов, ощущения уязвимости, перенос на себя 
симптомов соседей;

7. осознание ограничений системы оказания 
диализной помощи: ощущение недостатка внима-
ния со стороны персонала.

В течение последних лет была проведена боль-
шая работа по оценке значимости симптомов, 
синдромов и исходов глазами профессионалов 
(врачей и организаторов диализной помощи) и с 
точки зрения пациентов (SONG – HD: Standardized 
Outcomes in Nephrology–Hemodialysis) [58]. Опрос 
в широком кругу респондентов велся в три раун-
да – с постепенным сужением числа параметров 
на каждом следующем раунде для концентрации 
внимания респондентов на наиболее типичные 
варианты ответов. Профессионалами максималь-
ный балл (8–8,5 из 10) присвоен сосудистому до-

Таблица 8 / Table 8

Меры по снижению риска внезапной сердечной смерти

The strategies for reducing the risk of sudden cardiac death

Фактор риска Меры предотвращения Неопределенности

Накопление и вы-
ведение калия

• частая оценка K
P
 и коррекция K

D
;

• избегать K
D
 <2 ммоль/л;

• сорбенты K
P

• оптимальный градиент (K
P
)/(K

D
);

• безопасность и эффективность профили-
рования K

D
 

КОС • избегать низкого уровня бикарбоната в диализирую-
щем растворе;
• учет поступления ацетата в ходе сеанса;

• оптимальный уровень бикарбоната в диа-
лизирующем растворе;
• отказ от концепции «общего буферной ем-
кости» (Bic+Ac)

Кальций • избегать Са
D
 <1,25 ммоль/л;

• избегать высокого градиента Са
D
/Ca

P
;

• применять витамин D, фосфат-связывающие препара-
ты, кальцимиметики для оптимизации Ca

P

• оптимальный градиент Са
D
/Ca

P
;

Магний • избегать низкого Mg
D

• корректировать для магний-теряющих состояний 
(кишечные потери/диарея, применение ингибиторов 
протонной помпы, БЭН)

• оптимальный Mg
D

Накопление и вы-
ведение воды

• ограничить прием соли и воды;
• диуретики при остаточном диурезе;
• увеличить время и частоту диализа;
• уменьшить градиент Na

D
/Na

P
;

• избегать интрадиализной гипотонии

• практичные устройства для оценки сухого 
веса;
• оптимальная скорость УФ в разных популя-
циях пациентов;
• значение охлаждения диализирующего 
раствора

Проаритмогенные 
препараты

• исключить использование дигоксина • поиск эффективных инотропных воздействий

Препараты, удли-
няющие QT интер-
вал

• осторожное применение при быстрых сдвигах K
P
, Na

P
, 

Ca
P

• исключение предрасполагающих факторов

• поиск критериев оптимального применение 
антиаритмических препаратов

K
S
, Na

P
, Ca

P
 – калий, натрий, кальций в крови;  K

D
, Na

D
, Mg

D
 – калий, натрий, магний в диализирующем растворе
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ступу, сердечно-сосудистой патологии и леталь-
ности. Несравненно ниже профессионалы ставят 
симптоматику и реабилитацию пациентов. На-
против, пациенты существенно ниже оценивают 
значение летальности, сердечно-сосудистой пато-
логии и даже сосудистого доступа. Если не счи-
тать искусственно переоцененной адекватности 
диализа, у пациентов наивысшие оценки опреде-
лены для возможности путешествовать, иметь 
свободное от диализа время, хорошо чувствовать 
себя после диализа и активно участвовать в жиз-
ни общества. Поэтому вряд ли возможно будет 
получить поддержку больных, когда предложен-
ная лечебная тактика затрагивает их основные 
интересы, но не предлагает явной компенсации. 
В табл. 9 представлены различия в оценках значи-
мости – смещение в сторону интересов пациентов 
или профессионалов.

Результаты лечения, оцениваемые пациентами 
(Patient-reported outcomes – PROs), – относитель-
но новый подход к оценке исходов лечения. Они 
включают в себя симптоматику, качество жизни 
(связанное со здоровьем) и оценку медицинской 
помощи – и, по определению, вместе с предпочте-
ниями пациентов занимают центральное место в 

пациент-ориентированной помощи, могут предо-
ставлять важную диагностическую информацию, 
влиять на поведение больных (тем самым, оказы-
вая воздействие на основную и сопутствующую 
патологию), использование ресурсов здравоохра-
нения и выживаемость [98]. Действующая в США 
система отчетности перед плательщиком (CMMS) 
за лечение диализом требует проведения оценки 
качества жизни, удовлетворенности медицинской 
помощью, оценки болевых ощущений и депрес-
сии. Общая практика развития системы поощре-
ния качества состоит в том, что постепенно изуча-
емые показатели переходят в категорию оценивае-
мых (с включением штрафных санкций)16.

Еще одной поднятой рабочей группой темой 
стал вопрос о иной – поддерживающей пациен-
та помощи – помимо диализа, особенно – у по-
жилых и ослабленных пациентов. Совсем недавно 
этим (в частности) вопросам была посвящена спе-
циальная представительная конференция – ISN’s 
2nd Global Kidney Health Summit: Increasing access 
to integrated ESKD care, прошедшая 18–20 мар-
та 2018 г. (Working Group 8). Первые результаты 
конференции представлены в отдельном выпуске 
Kidney International Supplement17 в феврале 2018 г. 
в преддверии саммита и позже – более детально 
[114].

Подробно обсуждались вопросы целостности 
помощи пациентам, включая минимизацию риска 
побочных эффектов и осложнений, совместное 
принятие решений, активную коррекцию сим-
птоматики, налаженную связь, включая плани-
рование дальнейшей помощи, психологическую 
поддержку, социальную и семейную поддержку, 
культурные и духовные аспекты помощи. Хоть 
наиболее детально эти аспекты были рассмотре-
ны для пациентов, находящихся на границе старта 
диализа или сознательно выбирающих активную 
полновесную консервативную терапию без диа-
лиза, многие наши диализные пациенты заслужи-
вают полноценной поддерживающей помощи и 
пока ее нечасто получают.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Складывается впечатление, что интенсифика-
ция отдельного сеанса диализа достигла преде-
ла в части улучшения значимых исходов. Тем не 
менее, необходимо продолжать поиск путей уче-
та перемещения растворенных веществ между 
16 https://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assess-
ment-Instruments/ESRDQIP/Downloads/ESRD-QIP-Summary-Pay-
ment-Years-2016- %E2 %80 %93-2020.pdf.
17 Kidney International Supplement 2018: 8(2):27-90 https://www.kisup-
plements.org/article/S2157-1716(17)30105-3/pdf  доступ 24.01.2019.

Таблица 9 / Table 9

Оценка значимости параметров, 

характеризующих результаты лечения: 

различия в балльной оценке пациентами 

и профессионалами – составлена по 

диаграммам исследования SONG-HD 

Assessment of the significance of parameters 

characterizing the results of treatment: differences 

in scoring by patients and by professionals - com-

piled from the SONG-HD study diagrams

Вопрос Различия Параметр

Выше 
ценят 
пациен-
ты

на 0,5–1,0 
балл

возможность путешествовать;
время, свободное от диализа

на 0,25–0,5 
балла

адекватность диализа
слабость после сеанса

Пациенты и врачи 
ценят одинаково

анемия
мобильность
коррекция АД
слабость
взаимодействие с близкими, дру-
зьями

Выше 
ценят 
врачи

на 0,25–0,5 
балла

боль
возможность работать
гиперкалиемию
инфекция/иммунитет

на 0,5–1,0 
балл

целевой вес
сердечно-сосудистая патология
депрессия
состояние доступа
гипотонии
госпитализации

> 1 балла летальность
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секторами тела. Целесообразно сфокусироваться 
на оценке водного баланса и не допускать превы-
шения скорости УФ более 13 мл/кг/ч. При этом 
необходимо опираться не только на клинические 
признаки нарушения водного баланса, но и ис-
пользовать инструментальные методы оценки 
статуса гидратации. Следует признать 4-часовой 
диализ 3 раза в неделю минимально допустимым, 
в том числе, и с этих позиций. Стоит обратить 
внимание на диссонанс между оценкой значимо-
сти исходов для пациентов и врачей: взаимное по-
нимание целей и желаний приведет к увеличению 
податливости лечению и удовлетворенности его 
результатами.

Достигнутая эффективность очищения, описы-
ваемая классическими маркерами, может оказаться 
неадекватным результатом для всех пациентов и со-
всем не быть приоритетом для пожилых и высококо-
морбидных пациентов. Назначение любого лечения 
(в том числе, диализа) должно, в первую очередь, 
не вступать в противоречие с императивом «noli 
nocere!». Целевая эффективность в сознании нефро-
логов постепенно замещается на целевую перено-
симость, когда «хороший диализ» должен обладать 
минимальными побочными эффектами. С другой 
стороны – более частый высокоэффективный диа-
лиз может дать преимущества молодым пациентам 
с высокими метаболическим потребностями.

Конкретными задачами и критериями адекват-
ности диализной помощи в ближайшей перспек-
тиве могут стать:

• Обеспечение у всех пациентов минимально 
установленного клиренса малых молекул (spKt/
V>1,2), stdKt/V>2,1 для неклассических режимов;

• Нормализация объема внеклеточной жидко-
сти (биоимпеданс) и артериального давления (в 
междиализный день);

• Скорость удаления воды на диализе <10 мл/ч/
кг (ограничение прибавки веса или удлинение об-
щего времени диализа);

• Индивидуализация состава диализирующего 
раствора (K+, Na+, Ca++, Mg++, Bic);

• Сохранение остаточной функции почек;
• Увеличение клиренса средних молекул (ГДФ 

с объемом замещения >21 л/сеанс); 
• Достижение целевого уровня фосфатемии 

(<1,78 ммоль/л, в идеале – <1,45 ммоль/л).

Конфликт интересов: Геннадий Земченков и Ана-
стасия Сабодаш являются сотрудниками диализной 
сети BBraun Avitum Russland Clinics.

Авторы выражают благодарность А.Ю. Земченкову 
за полезные замечания и редактирование рукописи.
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