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Резюме
Во всем мире растет число пациентов, получающих постоянное поддерживающее лечение диа-

лизом, однако существует значительная вариабельность в практических подходах к его началу. 
Такие факторы, как доступность ресурсов, причины начала диализа, время его начала, обучение 
и подготовка пациентов, метод диализа и диализный доступ, а также варьирующие в зависимости 
от страны специфические факторы значительно влияют на восприятие пациентов и на результаты 
лечения. По всему миру возросло число пациентов с терминальной стадией болезни почек (ТСБП), 
в связи с этим все более широко признается важность участия пациента в определении целей ме-
дицинской помощи и в принятии решений в отношении лечения. В январе 2018 года была созвана 
конференция KDIGO (Инициатива по улучшению глобальных исходов заболеваний почек), по-
священная спорным вопросам, касающимся начала диализа, в том числе выбору метода лечения, 
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доступу и программам лечения. Здесь представлено краткое содержание дискуссий на конференции, 
в том числе относительно выявленных пробелов в знаниях, спорных вопросов и приоритетов даль-
нейших исследований. Одной из новейших главных тем, представленных на конференции, стала 
необходимость отказаться от унифицированного подхода к диализу в пользу более индивидуального 
подхода, который включает в себя цели и предпочтения пациента, учитывая при этом наилучшую 
медицинскую практику, ориентированную на качество лечения и безопасность пациента. Опре-
деление и включение ориентированных на пациентов целей, которые могут быть приняты как по-
казатели качества в контексте различных систем здравоохранения для достижения относительного 
равновесия результатов, потребует согласованности целей и побуждений при взаимодействии между 
пациентами, поставщиками услуг, регуляторными органами и плательщиками. Степень такой со-
гласованности будет варьировать в зависимости от системы здравоохранения конкретной страны.
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программа лечения; контроль симптомов; сосудистый и перитонеальный диализный доступ

Оригинальная публикация: Kidney International (2019) 96, 37–47; https://doi.org/10.1016/j.kint.2019.01.017

Копирайт © 2019 The Authors. Published by Elsevier Inc., on behalf of the International Society of Nephrology. Эта статья 
находится в свободном доступе по лицензии CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Dialysis initiation, modality choice, access, and prescription: 
conclusions from a Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) Controversies Conference
Christopher T. Chan 1, Peter J. Blankestijn 2, Laura M. Dember 3, Maurizio Gallieni 4, David C.H. Harris 5, 
Charmaine E. Lok 1, Rajnish Mehrotra 6, Paul E. Stevens 7, Angela Yee-Moon Wang 8, Michael Cheung 9, David 
C. Wheeler 10, Wolfgang C. Winkelmayer 11 and Carol A. Pollock 5; for Conference Participants 12

1 University Health Network, University of Toronto, Ontario, Canada; 2 Department of Nephrology and Hyperten-
sion, University Medical Center Utrecht, Utrecht, The Netherlands; 3 Renal-Electrolyte and Hypertension Divi-
sion, Perelman School of Medicine, University of Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylvania, USA; 4 Department of 
Clinical and Biomedical Sciences “Luigi Sacco”, University of Milan, Milan, Italy; 5 University of Sydney, Sydney, 
NSW, Australia; 6 Division of Nephrology, Kidney Research Institute and Harborview Medical Center, University of 
Washington, Seattle, Washington, USA; 7 Kent Kidney Care Centre, East Kent Hospitals, University NHS Foundation 
Trust, Canterbury, Kent, UK; 8 Department of Medicine, Queen Mary Hospital, University of Hong Kong, Hong Kong, 
China; 9 KDIGO, Brussels, Belgium; 10 University College London, London, UK; and 11 Selzman Institute for Kidney 
Health, Section of Nephrology, Department of Medicine, Baylor College of Medicine, Houston, Texas, USA

12 See Appendix for list of other conference participants.

Translated to Russian by Alexey Denisov, ed. by Elena Zakharova

Translation to Russian initiated by Russian Dialysis Society, supported by Fresenius Medical Care, and 
approved by KDIGO

Abstract
Globally, the number of  patients undergoing maintenance dialysis is increasing, yet throughout the world 

there is significant variability in the practice of  initiating dialysis. Factors such as availability of  resources, 
reasons for starting dialysis, timing of  dialysis initiation, patient education and preparedness, dialysis 
modality and access, as well as varied “country-specific” factors significantly affect patient experiences 
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and outcomes. As the burden of  end-stage kidney disease (ESKD) has increased globally, there has also 
been a growing recognition of  the importance of  patient involvement in determining the goals of  care and 
decisions regarding treatment. In January 2018, KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
convened a Controversies Conference focused on dialysis initiation, including modality choice, access, and 
prescription. Here we present a summary of  the conference discussions, including identified knowledge 
gaps, areas of  controversy, and priorities for research. A major novel theme represented during the conference 
was the need to move away from a “one-size-fits-all” approach to dialysis and provide more individualized 
care that incorporates patient goals and preferences while still maintaining best practices for quality and 
safety. Identifying and including patient-centered goals that can be validated as quality indicators in the 
context of  diverse health care systems to achieve equity of  outcomes will require alignment of  goals and 
incentives between patients, providers, regulators, and payers that will vary across health care jurisdictions.

Key words: goal-directed dialysis; hemodialysis; home dialysis; initiation; modality; peritoneal dialysis; prescription; symptom 
control; vascular and peritoneal dialysis access
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За последние три десятилетия в мире резко воз-
росло число пациентов, получающих постоянное 
поддерживающее лечение диализом [1]. По оцен-
кам, сделанным в 2010 году, число пациентов, нахо-
дящихся на диализе, превысило 2 миллиона человек 
по всему миру, а данные моделирования свидетель-
ствуют о том, что к 2030 году число таких пациентов 
увеличится более чем в два раза [2]. Такой рост 
 обусловлен влиянием нескольких факторов: улучше-
нием выживаемости населения в целом, снижением 
смертности пациентов на диализе, увеличением за-
болеваемости хронической болезнью почек (ХБП), 
расширением критериев применения заместитель-
ной почечной терапии, и повышением доступности 
хронического диализа в странах с низким и средним 
доходом [1, 3-5].
Обстоятельства начала диализа, а также выбор 

первоначального метода и доступа могут значи-
тельно повлиять на восприятие пациентов и на ре-
зультаты лечения. Более низкая выживаемость 
и высокая частота осложнений ассоциированы 
с неподготовленностью пациентов и срочностью 
начала процедур диализа [6, 7]. Методы лечения, 
применяемые на дому, такие как домашний гемо-
диализ и перитонеальный диализ, могут повысить 
у пациентов ощущение автономности [8]. По срав-
нению с артериовенозным протезом (АВП) и цен-
тральным венозным катетером (ЦВК) сосудистый 
доступ через артериовенозную фистулу (АВФ) свя-
зан с меньшей смертностью, более низкой вероятно-
стью осложнений и меньшей стоимостью лечения 
[4]. Тем не менее, в некоторых случаях (например, 
у пожилых пациентов или пациентов с неэффек-
тивным артериовенозным доступом) использование 
АВП или ЦВК может оказаться предпочтительным.
Традиционно оценка адекватности диализа ос-

новывалась на клиренсе низкомолекулярных рас-
творённых веществ. Такой узкий подход исключает 
комплексные параметры, связанные с достижением 

благоприятных результатов диализа, и игнорирует 
необходимые средства оценки, отражающие комор-
бидные состояния у диализных пациентов и удовлет-
воренность пациентов лечением. Пациенты и врачи 
могут иметь различные, а иногда и вовсе противопо-
ложные цели лечения гемодиализом, и если врачи 
сосредоточены на таких показателях, как смертность 
и биохимические маркеры, то пациенты отдают 
предпочтение собственному комфорту и привыч-
ному образу жизни [9]. Так, например, некоторые 
пациенты на домашнем гемодиализе говорят о том, 
что готовы обменять месяцы своей жизни на воз-
можность путешествовать [10]. С осознанием важно-
сти предпочтений и удовлетворенности пациентов 
в контексте совместного принятия решений и оценки 
результатов [8, 9, 11-17] становится очевидно, что для 
оценки диализа как метода лечения необходим более 
многосторонний подход [18].
В январе 2018 года была созвана конференция 

KDIGO (Инициатива по улучшению глобальных 
исходов заболеваний почек), посвященная спор-
ным вопросам, под названием «Начало диализа, 
выбор метода, доступ и программы лечения». Здесь 
представлено краткое описание дискуссии, в том 
числе относительно пробелов в знаниях, спорных 
областей и приоритетов дальнейших исследова-
ний. С повесткой дня конференции, вопросами 
для обсуждения и выступлениями в рамках пленар-
ных заседаний можно ознакомиться на веб-сайте 
KDIGO: http://kdigo.org/conferences/controversies-
conference-on-dialysis-initiation/. Следует отметить, 
что дискуссии на касались пациентов, которым пред-
стоит преэмптивная или плановая трансплантации 
почек.

Виды и доступность диализа

Выделяют несколько видов диализа: диализ 
на базе центра, в филиале или в отделении само-
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помощи, где возможно участие персонала в прове-
дении процедуры диализа; домашний гемодиализ; 
а также непрерывный амбулаторный и автоматизи-
рованный перитонеальный диализ. Программы ле-
чения можно классифицировать как традиционные, 
постепенные, интенсивные (короткие ежедневные 
или еженощные), экспериментальные и паллиа-
тивные. Доступность методов и программ лечения 
обычно в большей степени зависит от местных ре-
сурсов, политики в области компенсационных вы-
плат и инфраструктуры, нежели является осознан-
ным выбором пациента. В некоторых странах мира 
основным методом является гемодиализ на базе 
диализных центров, однако в ряде государств под-
ход «сначала перитонеальный диализ» применяется 
с отличными результатами. В промышленно раз-
витых странах перитонеальный диализ зачастую 
более эффективен с точки зрения затрат, нежели 
гемодиализ; однако в странах, где не осуществляется 
местное производство перитонеальных диализных 
растворов или где импортируемые расходные ма-
териалы для перитонеального диализа облагаются 
пошлинами складывается прямо противоположная 
ситуация [19-21]. Факторы, которые независимо ас-
социированы с меньшей вероятностью использо-
вания перитонеального диализа, включают: диабет 
как причину терминальной стадии болезни почек 
(ТСБП), высокую долю расходов на медицинское 
обслуживание в структуре ВВП, большое количество 
платных частных гемодиализных центров, и высо-
кую стоимость расходных материалов для перито-
неального диализа относительно стоимости оплаты 
труда персонала [20].
Ранняя смертность (смерть в течение 90 дней 

после начала диализа) непропорционально высока 
среди пациентов, получающих гемодиализ в диализ-
ных центрах. Вероятно, это объясняется, по крайней 
мере частично, особенностями выборки, поскольку 
пациенты с острым почечным повреждением, ослож-
няющим течение хронической почечной недоста-
точности, или ослабленные пациенты, скорее всего, 
будут получать гемодиализ на базе центра, а не пери-
тонеальный диализ [22]. Стратегии снижения ранней 
смертности ещё не изучены должным образом.
Единственным абсолютным противопоказанием 

к хроническому гемодиализу является отсутствие воз-
можности формирования сосудистого доступа или 
явная гемодинамическая нестабильность. Перито-
неальный диализ противопоказан при облитерации 
брюшной полости, нарушении функция перито-
неальной мембраны или при невозможности уста-
новки перитонеального катетера. Анурия не является 
противопоказанием для перитонеального диализа. 
Все прочие патологические состояния являются от-
носительными противопоказаниями, поэтому выбор 
метода диализа должен отражать информированный 
выбор пациента с поддержкой принятия решений 
в соответствии с особенностями системы здравоох-

ранения. Пациенты и лица, осуществляющие уход, 
должны быть информированы о проблемах, сто-
имости, преимуществах и недостатках различных 
методов диализа, чтобы выбор метода лечения мог 
соответствовать их состоянию здоровья и социаль-
ным условиям.
В ряде стран статистика показывает, что мужчины 

чаще получают лечение диализом, чем женщины [2, 
23, 24]. Для подтверждения этого необходимо прове-
сти дополнительные исследования, чтобы выяснить, 
где наблюдается такая диспропорция и является ли 
она биологически обусловленной или происходит 
из социокультурных предубеждений.
Стоит отметить, что участники конференции 

признали важность сохранения остаточной функ-
ции почек как цели для всех врачей и пациентов, 
получающих диализ. Однако остаточная функция 
почек не должна являться единственным фактором 
при выборе первичного метода диализа, качество 
доказательств при сравнении снижения остаточной 
функции почек между различными методами, ос-
новано на небольших, в основном одноцентровых 
наблюдательных исследованиях, проведенных более 
двух десятков лет назад [25]. Имеющиеся данные 
недостаточно надежны, чтобы предположить, что 
один метод лечения предпочтительнее другого.
Аналогичным образом, хотя имеются данные, 

подтверждающие что некоторые пациенты будут 
дольше сохранять остаточную функцию почек при 
использовании инкрементного (постепенного) ди-
ализа вместо гемодиализа три раза в неделю [26], 
в настоящее время нет достаточных доказательств 
для широкого применения инкрементного диализа 
в качестве основного способа сохранения остаточ-
ной функции почек.

Экстренное и отложенное, плановое 
и внеплановое начало диализа

Экстренное начало диализа определяется как не-
медленное или не позже, чем через 48 часов с мо-
мента проявления симптомов, проведение диализа 
с целью коррекции нарушений, представляющих 
угрозу для жизни. Отложенное начало означает 
возможность проведения диализа более чем через 
48 часов после проявления симптомов заболевания. 
Плановый подход подразумевает, что выбор метода 
лечения осуществляется до наступления необходи-
мости диализа, и уже сформирован и готов к ис-
пользованию соответствующий диализный доступ. 
Внеплановое начало диализа осуществляется при 
недостаточно готовом к использованию диализном 
доступе, а также при необходимости госпитализа-
ции или при начале диализа с использованием ме-
тода, который не является предпочтительным для 
пациента. И гемодиализ, и перитонеальный диализ 
могут осуществляться как в плановом порядке, так 
и внепланово, как экстренно, так и отложено. Однако 
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для пациентов, нуждающихся в экстренном диализе 
в связи с гиперкалиемией, перегрузкой объемом или 
выраженной уремией, экстренный перитонеальный 
диализ не является удачным выбором. Ниже приве-
дены 5 ключевых факторов успешного начала экс-
тренного лечения у пациентов, для которых перито-
неальный диализ рассматривается врачом и самим 
пациентом как оптимальный вид терапии [27]:
(1)  Возможность установки перитонеального кате-
тера в течение 48 часов;

(2)  Наличие персонала, обученного использовать 
катетер сразу после его установки;

(3)  Административная поддержка как в условиях ста-
ционара, так и в амбулаторных условиях;

(4)  Выбор подходящих кандидатов для срочного пе-
ритонеального диализа;

(5)  Использование протоколов на каждом этапе экс-
тренного диализа (от выбора пациента для пери-
тонеального диализа до медицинского наблюде-
ния после выписки).
Основными препятствиями для реализации про-

грамм экстренной инициации перитонеального диа-
лиза является: отсутствие специалистов, способных 
установить катетер для перитонеального диализа 
за короткий промежуток времени (т.е. 48 часов), 
а также ограниченные возможности медицинского 
учреждения в обеспечении экстренной инициации 
перитонеального диализа и незамедлительной под-
готовки пациентов. Отсутствие практического опыта 
в установке катетеров для ПД может быть преодо-
лено при расширении доступа к профессиональной 
подготовке в области интервенционной нефрологии 
для нефрологов и/или радиологов. Когда тяжесть 
состояния, лимит времени или недостаток возмож-
ностей ограничивают первоначальный выбор между 
гемодиализом и перитонеальным диализом, паци-
енты должны быть обеспечены всей необходимой 
поддержкой чтобы впоследствии перейти к наибо-
лее предпочтительным методам лечения, если это 
возможно.

Обучение и поддержка пациентов

Подготовка к диализу

Обучение пациентов и помощь в принятии реше-
ний необходимы для того, чтобы помочь им лучше 
понять, что такое почечная недостаточность, оце-
нить преимущества и недостатки доступных методов 
лечения, сохранить чувство контроля над ситуацией 
и иметь возможность обмениваться информацией 
с членами семьи и/или лицами, осуществляющими 
уход [14]. Кроме того, своевременное обучение со-
пряжено с более низкой смертностью после начала 
диализа [15].
Эффективное обучение обычно предлагается 

пациентам, приближающимся к стадии ХБП С4 
[28]. Образовательные материалы могут включать 

в себя ознакомительные экскурсии или видео-ин-
тервью с пациентами, использующими различные 
методы диализа. При отсутствии индивидуальных 
или системно-обусловленных противопоказа-
ний к конкретным методам диализа, информация 
о всех метода должна быть в равной степени доне-
сена до пациента. Обстоятельное обучение может 
проводиться в условиях стационара, а также у тех 
пациентов, которые регулярно не наблюдались у не-
фролога или не имели возможности пройти обуче-
ние до начала диализа.
Предпочтительно, чтобы метод лечения выби-

рался своевременно и решение принималось со-
вместно – медицинским персоналом, пациентами 
и лицами, осуществляющими уход. В обсуждение 
возможных вариантов и осложнений различных ме-
тодов диализа должны вовлекаться и пациенты, кото-
рые начинают диализ внепланово. Подход к выбору 
метода лечения в идеале должен быть индивидуаль-
ным, пациенто-ориентированным, с привлечением 
пациента к выбору метода диализа в контексте целей 
ухода, местных ресурсов, фактических расходов са-
мого пациента, вместимости региональных медицин-
ских учреждений и медицинской осуществимости.
Пациенты действительно считают, что домашний 

диализ (перитонеальный диализ или гемодиализ) 
дает возможность жить в относительном комфорте, 
обеспечивает большую свободу, гибкость и удоб-
ство, укрепляет отношения [8, 13]. По существую-
щим оценкам, до 50% пациентов с ТСБП смогут 
проводить диализ самостоятельно при надлежащей 
предварительной подготовке к диализу и поддержке 
[29]. Тем не менее, некоторые выражают обеспоко-
енность и настороженность выполнением проце-
дур диализа дома, так как не уверены в своей спо-
собности освоить некоторые технические аспекты, 
включая самостоятельную канюляцию при домаш-
нем гемодиализе, а также ввиду изолированности 
от медицинской и социальной поддержки [8, 13]. 
Поскольку гораздо большее, чем это есть сейчас, 
число пациентов по всему миру может осуществлять 
диализ на дому или в центрах самопомощи, участ-
ники конференции считают важной задачей поощ-
рять и поддерживать выбор пациентами домашней 
терапии (перитонеального диализа или домашнего 
гемодиализа) или самостоятельного диализа, а также 
определить способы преодоления барьеров на пути 
к достижению этой цели (Таблица 1). В то же время 
было отмечено, что для многих пациентов из разных 
стран мира потребуется или будет предпочтитель-
ным проведение гемодиализа в диализном центре, 
и что доступность различных методов диализа в не-
которых странах может зависеть от местных условий.

Помощь пациентам во время диализа

После начала диализа медицинский персонал 
должен обеспечить пациенту постоянную поддержку 
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с тем, чтобы оптимизировать преимущества выбран-
ного метода диализа. Необходимость в поддержке, 
как правило, возникает наиболее остро сразу после 
начала диализа и уменьшается со временем. Ранний 
отказ пациентов от перитонеального диализа или 
домашнего гемодиализа может быть вызван тех-
ническими сложностями, связанными с катетером 
или иными, например, инфекцией, прохождением 
лечения на базе небольшого центра или запозда-
лым обращением к нефрологам за помощью для 
лечения ХБП [30]. Важную роль играет прогнози-
рование и предупреждение таких модифицируемых 
факторов, а также оперативное решение возникших 
проблем. До начала диализа и после его начала 

необходимо оценить готовность 
пациента проводить процедуру 
диализа на дому.
Общая ослабленность пациента 

может усугубить осложнения диа-
лиза, негативно повлиять как на его 
восприятие лечения в целом, так 
и на прогноз дальнейшего течения 
болезни. Поскольку ослабленность 
(хрупкость) может проявиться 
в любом возрасте, лучше всего оце-
нивать общее состояние пациентов 
регулярно, чтобы выявить любые 
обратимые изменения и руко-
водствоваться этими сведениями 
при информировании пациентов 
с целью дальнейшего принятия 
решений.

Время и подготовка 
к началу диализа

Конкретное значение расчет-
ной скорости клубочковой филь-
трации (рСКФ) для начала диа-
лиза при отсутствии симптомов 
почечной недостаточности еще 
не установлено. Действительно, ис-
следование «Раннее и позднее на-
чало диализа» (IDEAL) не выявило 
никаких клинических преимуществ 
от начала диализа при более высо-
кой рСКФ, а разброс результатов 
определения рСКФ при ХБП С5 
стадии говорит о том, что данный 
показатель не может считаться до-
стоверно отражающим состояние 
функции почек [31]. Данные Ре-
гистров показывают, что средний 
преддиализный показатель рСКФ 
варьирует в разных странах (при-
близительно 5 мл/мин на 1,73 м2 
на Тайване; в среднем 8,5 в Ве-
ликобритании, 7,3 в Австралии, 

6,4 в Новой Зеландии, 9-10 в Канаде и Франции, 
11 в США) [32-35]. В целом действующие рекоменда-
ции не поддерживают превентивное начало диализа 
[36-38], исключением является лишь Европейские 
рекомендации 2011 года [39]. Так как оптимальные 
сроки начала диализа точно неизвестны, а показания 
к началу диализа в клинической практике разноо-
бразны [40], оценка рисков может оказаться полез-
ной в определении сроков, когда необходимо начало 
заместительной почечной терапии (Таблица 2).
Начало диализа обычно рекомендуется при нали-

чии одного или нескольких из следующих условий: 
симптомы или признаки, сопутствующие почечной 
недостаточности (например, неврологические сим-

Таблица 1 |  Table 1

Барьеры перехода на домашний и самостоятельный диализ и пути их устранения

Patient and health care system barriers to home-based or self-care dialysis 
and potential solutions

Барьеры Возможные решения

Связанные с пациентом или 
опекуном

Помощь пациентам и опекунам

Недостаточная осведомлённость Образование и профессиональная подготовка: 
гибкие групповые и индивидуальные программы 
обучения

Физические и когнитивные 
барьеры

Программы для лиц, обеспечивающих уход: 
активная поддержка и взаимное обучение
Вызов врача на дом, помощь в диализе на дому, 
дистанционное наблюдение
Обеспечение диализа в центрах сестринского 
ухода

Социальные факторы Политика правительства и программы 
стимулирования

Бремя опекунства Прозрачность информации относительно 
процедур диализа
Кратковременное замещение опекуна в уходе 
за больным

Расходы из собственных 
средств

Политика правительства по сокращению или 
минимизации расходов из собственных средств
Возмещение расходов из собственных средств

Ограниченная жилплощадь Независимые общинные помещения
Развитие технологий

Стереотипы и страхи, связанные 
с диализом на дому (например, 
боязнь уколов, восприятие 
своего тела)

Обучение и консультации
Психосоциальная терапия

Связанные с системой 
здравоохранения

Общественная пропаганда

Доступность
Местоположение пациента
Расстояние от дома пациента 
до учебного центра
Лечебные учреждения 
расширенной помощи

Независимые общинные помещения
Программы обучения на дому

Гибкие и индивидуальные программы

Отсутствие инфраструктуры
Модели оказания услуг Инновации: разветвленные системы поддержки, 

центры передового опыта
Экономические Стимулирующие выплаты

Неустойчивость системы 
здравоохранения
Необъективность медицинского 
персонала

Обучение медицинского персонала
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птомы, характерные для уремии, перикардит, анорек-
сия, не поддающиеся лечению нарушения кислотно-
щелочного и электролитного обмена, повышенная 
утомляемость, потеря веса без каких-либо на то при-
чин, не поддающийся лечению зуд или кровоточи-
вость); невозможность контролировать водный ба-
ланс или артериальное давление; прогрессирующее 
ухудшение нутриционного статуса, рефрактерное 
к клиническим вмешательствам [36]. В зависимости 
от предпочтений и возможностей пациента, некая 
попытка интенсивного лечения выраженных симпто-
мов далеко зашедшей ХБП без применения диализа 
может быть вполне оправданной до начала поддер-
живающего диализа.
У людей старше 60 лет при отсутствии острого 

почечного повреждения и при небольшой альбуми-
нурии, снижение рСКФ может быть относительно 
медленным [34], и, следовательно, риск летального 
исхода до появления необходимости в диализе выше, 
чем в других возрастных группах. Действительно, 
до начала диализа в год погибает от 20% до 35% 
пациентов старшего возраста с ХБП С4-С5 стадии [41].
Кроме того, вероятность выживания в течение 

90 дней после начала диализа у более старших 
пациентов значительно ниже [42]. Если пациенты 
из старшей возрастной группы не имеют других 
показаний к диализу, может быть принято решение 
отложить его начало до тех пор, пока рСКФ не упа-
дет до 6 мл/мин на 1,73 м2. Пациентам на поздних 
стадиях ХБП важно предлагать варианты как ме-
дикаментозного лечения, так и лечения диализом 
в случае развития острого почечного повреждения 
или тяжелого сопутствующего заболевания. В при-
нятии решений, в т.ч. планировании профессио-
нального ухода, могут помочь прогностические мо-
дели, разработанные Couchoud et al. [43], Bansal et al. 
[44] и Ivory et al. [45] Такое планирование обычно 
включает индивидуальные обсуждения течения бо-
лезни, целей терапии и предпочтений пациентов. 

Пациенты должны быть осведомлены о вариантах 
медицинской помощи без диализа, таких как под-
держивающая терапия и/или паллиативное лечение 
и хоспис, если это необходимо [46-48].

Преддиализная оценка

Если говорить об оценке исходов, сообщаемых 
пациентами, то они будут главным образом базиро-
ваться на симптомах, объективной оценке питания, 
способности к деятельности и маркерах почечной 
функции. Доступные клинические показатели при 
оценке исходов будут включать мышечную силу, 
скорость ходьбы, индекс массы тела и биомаркеры, 
в т.ч. рСКФ, сывороточный альбумин и др. Серьез-
ные расхождения наблюдаются в том, насколько 
врачи полагаются на биохимические и гематологи-
ческие показатели, такие как рСКФ, уровень креа-
тинина, мочевины, бикарбоната, калия и фосфора, 
а также уровень гемоглобина у пациентов на момент 
начала диализа [40]. Показатели оценки ослаблен-
ности (хрупкости) при ХБП могут быть использо-
ваны для информирования пациентов при принятии 
решений [49], тем не менее необходимо дальней-
шее исследование эффективности этого подхода 
( Таблица 3).
График проведения предварительных обследова-

ний зависит от абсолютного уровня и скорости сни-
жения функции почек, выраженности симптомов, 
а также сопутствующих метаболических, гематоло-
гических и клинических показателей, но обычно ин-
тервал между обследованиями составляет от месяца 
до трёх. Участники пришли к общему мнению, что 
облегчение или устранение таких симптомов, как 
анорексия, тошнота и слабость, должно достигаться 
в течение 3 месяцев с начала диализной терапии, 
хотя и признали, что данных для интерпретации из-
менений симптомов после начала заместительной 
почечной терапии недостаточно.

Таблица 2 |  Table 2

Оценка риска при определении сроков начала заместительной почечной терапии

Risk equations for predicting time frame to needing kidney replacement therapy

Группа пациентов Прогнозирование риска Источник

ХБП С3 или С4 стадии 5-летняя продолжительность заместительной почечной терапии, cпрогнозированная 
по возрасту, полу, рСКФ, уровню гемоглобина, протеинурии/альбуминурии, систолическому 
АД, приёму антигипертензивных препаратов, наличию диабета и его осложнений

Schroeder 
et al. [77]

ХБП у пожилых людей Смертность в течение 5 лет, cпрогнозированная по возрасту, полу, расе, рСКФ, альбумин-
креатининовому отношению в моче, курению, наличию сахарного диабета, сердечной 
недостаточности и инфаркта в анамнезе

Bansal 
et al. [44]

>75 лет, в течение 
3 месяцев на диализе

Смертность, спрогнозированная по возрасту, полу, наличию сопутствующих заболеваний, 
уровню альбумина и мобильности

Couchoud 
et al. [43]

>15 лет, начинающие 
диализ

Смертность в течение 6 месяцев, спрогнозированная по возрасту, дефициту веса, наличию 
хронических заболеваний легких, ишемической болезни сердца, цереброваскулярных 
расстройств (особенно для пациентов <60 лет), запоздалого обращения к нефрологу, 
скрытых причин заболевания почек

Ivory 
et al. [45]

АД – артериальное давление, ХБП – хроническая болезнь почек, СКФ – скорость клубочковой фильтрации
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Таблица 3 |  Table 3 

Виды диализа и сроки начала: области для изучения и предложения

Dialysis modality and initiation timing: research needs and proposals

Ключевые вопросы и подходы для исследований

Начало диализа

Стоит ли начинать? • Можно ли использовать индекс ослабленности при ХБП для информирования пациента при принятии 
решений? Что будет входить в индекс? – может ли он основываться на данных опросника для оценки результатов 
интегрированной паллиативной помощи пациентам с заболеваниями почек (IPOS-Renal)?

• Можно ли при начале диализа руководствоваться индексом ослабленности при ХБП в  сочетании 
с  традиционными и  новыми биомаркерами и  клиническими системами оценки (последовательной оценкой 
водного баланса, питания и/или состава тканей организма)?

• До какой степени изменяются симптомы уремии после начала диализа?

• Можно ли использовать индекс ослабленности при ХБП для выявления динамики клинически важных 
изменений у пациентов до и после начала диализа? Как отличается динамика при ГД и ПД?

• Возможно ли прогнозировать улучшение или ухудшение состояния пациентов?

Когда начинать? • Можно ли безопасно отсрочить начало диализа при интенсивной терапии?

• Может ли модель комплексного ухода повысить качество лечения и  уменьшить затраты пациентов 
с  заболеваниями почек при переходе болезни из  стадии ХБП С5 в  стадию С5Д? (https://innovation.cms.gov/
initiatives/comprehensive-esrd-care/)?

Сроки обращения 
и внеплановая 
инициация 
диализа

• Как сократить количество случаев внепланового начала диализа?

• Как ускорить обращение пациентов с прогрессирующей ХБП к специалистам и оптимизировать лечение?

• Как определить, какие пациенты с ХБП в большей степени подвержены риску острого почечного повреждения 
или усугубления сердечной недостаточности?

• Можно ли с  помощью перерыва в  приёме таких лекарств, как мочегонные препараты, ингибиторы АПФ, 
метформин и НПВС предотвратить ухудшение?

• Как можно улучшить результативность лечения пациентов после острого почечного повреждения?

• Какие меры могут способствовать восстановлению функции почек у  пациентов с  острым почечным 
повреждением (в стационарных и амбулаторных условиях)?

• Будут ли отличия в  диализе у  пациентов с  ХБП С5-С5Д стадии и  у  пациентов с  ХБП с  наслоением острого 
почечного повреждения?

• Какова реальная и экономическая эффективность всеобщего скрининга ХБП в группах повышенного риска?

• Насколько эффективны государственные системы мониторинга здоровья населения (лаборатории системы 
общественного здравоохранения и  поставщики медицинских услуг) при скрининге ХБП и  прогнозировании 
рисков?

• Может ли многопрофильный подход к медицинской помощи в переходный периода улучшить результативность 
лечения, в  том числе процент обращений в  стационар, показатели выживаемости, экономической 
эффективности и качества жизни?

• При выборе ПД пациентом с запоздалым обращением, как соотносятся результаты пациентов, сразу начавших 
ПД с результатами тех, кто начал с короткого периода ГД?

• Согласно крупномасштабным исследованиям, каковы результаты экстренного начала ПД по  сравнению 
с краткосрочным и долгосрочным использованием ГД?

Выбор метода лечения

• Какие сроки начала обучения пациентов относительно различных методов диализа предпочтительны? 
Изменяется ли оптимальное время ознакомления с методами диализа с учётом характеристик пациента?

• Каково оптимальное содержание обучения и  каков его формат в  отношении информирования пациентов 
о преимуществах и недостатках каждого метода лечения? Как проверить степень усвоения информации?

• Каковы результаты различных методов диализа у подгрупп пациентов (например, детей, беременных женщин)?

• В чем заключаются общие и отличительные черты «внезапных» смертей в течение первых 90 дней после начала 
диализа, в частности, у тех, кто не имеет серьёзных сопутствующих заболеваний?

• Какие существуют препятствия для равного доступа представителей обоих полов к терапии? Как они варьируют 
в зависимости от страны?

• Эффективно ли кратковременное замещение опекуна в уходе за больным при диализе на дому?

• Какова эффективность телемедицины и/или дистанционного мониторинга по  сравнению с  традиционными 
видами помощи у пациентов, проходящих домашний диализ, с точки зрения увеличения продолжительности 
терапии и уменьшения риска осложнений?

Программа диализа

• При каких показателях функции почек или степени тяжести сопутствующих симптомов следует проводить 
инкрементный (постепенный) диализ?

• Согласно РКИ, каким образом варьируют результаты, в  том числе остаточная функция почек и  показатели 
исходов, сообщаемых пациентом, при инкрементом диализе и традиционном диализе с полной дозой (ГД или 
ПД)?

Мониторинг

• Как телемедицина и/или дистанционный мониторинг соотносятся с  традиционными видами помощи 
у пациентов, получающих домашний диализ?

АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; ХБП – хроническая болезнь почек; ГД – гемодиализ; НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; 
ПД – перитонеальный диализ; РКИ – рандомизированное контролированное исследование.
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Преддиализная помощь и направление на диализ

Была установлена связь между своевременно на-
чатой преддиализной помощью и улучшением до-
ступных оценке исходов, таких как отсрочка начала 
диализа, сердечно-сосудистые осложнения и смерт-
ность [50]. Оптимальный мультидисциплинарный 
подход к преддиализной помощи включает в себя 
не только своевременное направление к специали-
стам, но и регулярные визиты, в ходе которых па-
циенты могут получить консультации у различных 
членов мультидисциплинарной команды [51]. Дан-
ные Регистров свидетельствуют о значительных раз-
личиях в продолжительности переходного периода 
от ХБП С5 стадии к ХБП С5Д стадии. Минималь-
ный 90-дневный переходный период соотносится 
с восстановлением после перенесенного острого по-
чечного повреждения, внесением в реестр и ранней 
смертностью пациентов на диализе; однако для того, 
чтобы корректировка образа жизни и управление 
факторами риска дали желаемый результат, могут 
потребоваться годы. Преддиализная помощь при 
ХБП в идеале должна быть достаточно продолжи-
тельной, чтобы включать 90-дневный переходный 
период.
Рекомендации по своевременному обращению 

к нефрологу, особенно для обеспечения доступа, 
главным образом основываются на времени до на-
чала диализа – например, за 6 месяцев до необхо-
димости инициации диализа. Хотя время начала 
диализа сложно определить с точностью, однако ба-
зирующаяся на фактических данных оценка рисков 
развития почечной недостаточности может быть 
использована для разработки более стандартизиро-
ванного подхода [52]. Тем не менее, все это должно 
дополнять клиническую экспертизу, а не заменять 
ее. Стратегии, направленные на предотвращение за-
поздалого обращения к специалисту, перечислены 
в Таблице 4.

Адаптация сроков и мер поддержки 
для определенных подгрупп пациентов

 Начало диализа в случае утраты функции транс-
плантата или при смене метода диализа
Пациенты, у которых неуклонно ухудшается 

функция трансплантированной почки, могут быть 
недостаточно подготовлены к приближению ТСБП, 
поскольку основной целью лечения зачастую счита-
ется сохранение функции трансплантата, а не под-
готовка к диализу. ЦВК используются почти у двух 
третей пациентов с утраченной функцией почеч-
ного трансплантата [53], а относительно низкая рас-
пространенность АВФ или АВП при начале диализа 
в этой группе пациентов требует более тщатель-
ного изучения [53]. Взаимодействие с программами 
по ХБП может оказаться полезным, особенно если 
рСКФ снижается до 20-30 мл/мин на 1,73 м2. Обуче-

ние пациента и анализ его предпочтений и жизнен-
ных целей также важны, как подготовка к следующим 
этапам лечения, включая гемодиализ, перитонеаль-
ный диализ, повторную трансплантацию почки или 
паллиативную терапию в рамках программы лече-
ния пациентов с ТСБП на протяжении всей жизни 
[54]. Исследования, основанные на международных 
трансплантационных Регистрах, необходимы для 
отслеживания конкретных проблем при лечении 
пациентов с утратой функции почечного транс-
плантата.
Статистика США показывает, что пациенты, 

получающие лечение перитонеальным диализом 
и находящиеся под наблюдением нефролога, очень 
редко имеют сформированный артериовенозный 
доступ при переходе к гемодиализу [55]. Следова-
тельно, для пациентов на ПД необходимо перио-
дическое наблюдение за эффективностью клиренса 
и объемами ультрафильтрации. Для выявления 
пациентов, которым требуется подготовка к пере-
ходу от ПД к другому методу диализа, включающая 
обучение и создание сосудистого доступа, необхо-
димы прогностические модели [56, 57], особенно это 
касается обеспечения гемодиализа на дому, если это 
возможно.

Таблица 4 |  Table 4

Стратегии, направленные на предотвращение запоздалого 
обращения к нефрологу

Strategies to avoid late referral for specialized nephrology care

Провайдер Стратегия

Первичная 
медико-
санитарная 
помощь

• Образование
  Определение групп риска
  Скрининг (рСКФ, АКС, прогнозирование 

рисков)
  Профилактическое лечение
  Своевременное обращение к врачу

Лаборатории • Расширение доступа к данным рСКФ и АКС

• Информация о результатах 
автоматизированного расчета рисков 
и подсказки о направлении к специалистам

• Поддержка принятия решений, встроенная 
в ЭМК

• Заранее разработанный многокомпонентный 
скрининговый тест на ХБП

Общественное 
здоровье

• Региональная отчётность по географическим 
и демографическим тенденциям в скрининге 
и диагностике ХБП

• Обозначение ХБП как подлежащего учёту 
заболевания при достижении порога риска 

• Системы раннего оповещения для пациентов 
и лиц, оказывающих первичную помощь

• Система уведомления о необходимости 
скрининга, встроенная в ЭМК

• Оценка экономической целесообразности 
массового скрининга

• Кампания по повышению 
информированности населения

ХБП – хроническая болезнь почек; рСКФ – расчетная скорость клубочковой 
фильтрации; ЭМК – электронная медицинская карта; АКС – альбумин-
креатининовое соотношение
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Педиатрические аспекты начала диализа
Педиатрические модели лечения не являлись 

предметом обсуждения на данной конференции. 
У детей специфические аспекты роста, питания, 
когнитивного и эмоционального развития услож-
няют диагностику, лечение и принятие решений, 
поэтому для решения этих проблем важно иметь 
мультидисциплинарную команду врачей. Потреб-
ности детей будут меняться по мере взросления. 
Так, важно понимать, что в подростковом периоде 
и при переходе к самостоятельной жизни пациен-
там может потребоваться значительная поддержка. 
В педиатрической популяции ХБП с большей веро-
ятностью приводит к ТСБП, а не к смерти, поэтому 
особенно важными представляются проверенные 
модели прогнозирования с целью дальнейшего на-
правления на преэмптивную трансплантацию или 
диализ. В ретроспективном когортном исследовании 
группы из 603 детей с рСКФ <60 мл/мин на 1,73 м2, 
оценка рисков почечной недостаточности с точ-
ностью выявила риски развития ТСБП в течение 
1-2 лет у пациентов с показателем риска почечной 
недостаточности (ПРПН) не менее 13,2% по срав-
нению с теми, чьи показатели были меньше [58]. 
Международная педиатрическая инициатива, на-
правленная на определение влияния раннего или 
позднего начала диализа или проведения преэмптив-
ной трансплантации, может быть реализована как 
практическое рандомизированное контролируемое 
исследование с таким же подходом, как исследова-
ние взрослых пациентов IDEAL [59], но с исходами, 
сосредоточенными на росте, когнитивном развитии 
и питании.

Беременность и начало диализа
Главным методом диагностики беременности при 

почечной недостаточности является ультразвуковое 
исследование, поскольку уровни b-ХГЧ при почеч-
ной недостаточности могут быть повышены, что 
приведет к ложноположительным результатам теста 
на беременность [60]. Зачатие до начала терапии 
диализом ассоциировано с лучшей выживаемостью 
плода и более низкой вероятностью недоношенно-
сти, по сравнению с зачатием после начала диализа 
[61]. Данные когортного исследования показали, что 
интенсивность диализа влияет на исходы беремен-
ности, причем большая продолжительность диа-
лиза дает более высокий коэффициенту рождения 
живых детей, увеличению гестационного возраста 
новорожденных и большему весу при рождении 
[62]. Беременным женщинам, получающим диализ, 
должна быть предписана интенсивная программа 
процедур. Во время беременности у женщин, на-
ходящихся на диализе, важно мониторировать ги-
покалиемию и снижение содержания фосфатов 
и фолатов, а также гипергликемию, особенно у па-
циенток, получающих приливной перитонеальный 
диализ. Также важно оценивать выраженность ане-
мии, нутриционный статус и уровень магния. Ранее 

сроки начала диализа у беременных были основаны 
на высоких уровнях мочевины (азот мочевины крови 
[АМК] >36 ммоль/л, целевой уровень <18 ммоль/л). 
В настоящее время цель состоит в том, чтобы на-
чать диализ при АМК <18 ммоль/л [63], при этом 
в отдельных сообщениях указывалось на важность 
диагностики нарушений водного, электролитного 
и кислотно-щелочного баланса. Возможной стра-
тегией дальнейших исследований является оценка 
данных регистров для определения влияния раннего 
и позднего начала диализа у беременных, по при-
меру исследования IDEAL у взрослых [59], но с ре-
зультатами, сфокусированными на коэффициенте 
рождения живых детей, сохранении беременности, 
гестационном возрасте новорожденных и их весе 
при рождении.

Диализный доступ и подготовка к диализу

Общепризнанно, что предварительное обеспече-
ние диализного доступа приводит к улучшению ис-
ходов лечения; тем не менее, существуют серьезные 
проблемы и вызовы внутри систем здравоохранения, 
среди плательщиков и пациентов, касающиеся соз-
дания зрелого и функционального доступа для на-
чала диализа (Дополнительная таблица S1) [64-70]. 
В соответствии с большей частью рекомендаций, 
доступ для перитонеального диализа должен быть 
подготовлен, если это возможно, по крайней мере 
за 2 недели до начала заместительной почечной те-
рапии [71, 72]. Для пациентов, обратившихся за по-
мощью с опозданием, данная рекомендация может 
определить временный или окончательный пере-
вод на гемодиализ. Тем не менее, последние данные 
показали, что экстренное начало перитонеального 
диализа возможно и безопасно при правильном 
его проведении [73]. Несмотря на то, что участники 
конференции признали преимущества фистул 
[74], было также отмечено, что подход «сначала 
фистула» является целесообразным далеко не для 
всех пациентов. Необходимо пересмотреть суще-
ствующие парадигмы диализного доступа в рамках 
плана лечения пациентов с ТСБП на протяжении 
всей жизни [54], принимая во внимание индивиду-
альные особенности состояния пациента и его со-
судов, а также его жизненные цели и предпочтения. 
Возраст, сопутствующие заболевания, вероятность 
длительной выживаемости, цели лечения и сроки 
начала диализа – это факторы, которые могут по-
влиять на выбор доступа и требуют индивидуального 
подхода к каждому пациенту [54, 75]. Также важно 
иметь в виду методы дальнейшего лечения и доступа 
для каждого пациента (Таблица 5). Многие пациенты 
могут проходить ГД дома с перманентным катете-
ром для диализа, а отсутствие сосудистого доступа, 
созданного хирургическим путем, не является абсо-
лютным противопоказанием для самостоятельного 
проведения домашнего ГД.
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Выбор доступа и организация его создания 
в связи с политикой финансирования

Выбор доступа и организация его создания тесно 
связаны с политикой финансирования и оказывают 
существенное воздействие на здоровье пациентов. 
В условиях ограниченных ресурсов, если выпол-
нение хирургических операций дешевле, чем эн-
доваскулярные процедуры, это может подвергнуть 
пациентов риску раннего исчерпания мест форми-
рования сосудистого доступа. Экономические огра-
ничения, ведущие к длительному использованию 
временных ЦВК, могут увеличить риск инфекции 
у пациентов. И наоборот, при избытке ресурсов, хо-
рошо оплачиваемые эндоваскулярные процедуры 
могут привести к чрезмерной частоте применения 
таких вмешательств, повреждению сосудов и пре-
ждевременной утрате сосудистого доступа. В иде-
але финансовым стимулам должны соответствовать 
передовые методы помощи. К сожалению, не суще-
ствует единства мнений, доказательной базы и ме-
тода оценки результатов использования наилучшей 
практики для отдельных пациентов, которые могли 
бы быть измерены на популяционном уровне. К тому 
же, конкретные исходы, используемые в качестве 
критерия оценки наилучшей практики на уровне 
всего населения, не всегда применимы на уровне от-
дельных пациентов. Для обеспечения индивидуаль-
ной помощи пациентам потребуется принять кон-
цепцию оценки «процесса» вместо оценки исходов 

использования наилучшей практики, включая такой 
показатель, как процент пациентов, обратившихся 
за помощью и получивших направление на фор-
мирование сосудистого доступа до начала диализа. 
Наилучшая практика с акцентом на процессе (напри-
мер, направление для создания сосудистого доступа) 
может привести и к лучшим результатам (например, 
более функциональному АВ-доступу). Приоритеты 
для дальнейших исследований и образования опи-
саны в Дополнительной таблице S2.

Доступ, «план Б»

В процессе принятия решения о выборе первич-
ного доступа для диализа важно учитывать, какие 
варианты возможны в случае неудачи. В настоящее 
время нет опубликованных доказательств относи-
тельно «планов Б», поэтому необходимы исследова-
ния для оценки оптимального порядка приведения 
в действие «плана Б» по доступу для гемодиализа. 
Учитывая различные методы и потребности до-
ступа каждого пациента, планы действий на случай 
непредвиденных обстоятельств и в отношении пре-
емственности доступа должны быть индивидуализи-
рованными. Последствия отсутствия планирования – 
как обсуждалось выше в контексте утраты функции 
трансплантата и пациентов на ПД – обуславливают 
необходимость учитывать возможные чрезвычайные 
обстоятельства и последовательность планирования 
доступа.

Таблица 5 |  Table 5

Интегрированный подход к обеспечению диализного доступа в соответствии с планом лечения у пациентов с ТСБП a

The integrated ESKD life plan approach for dialysis access implementation a

Варианты диализного доступа в соответствии с планом лечения пациента с ТСБП на протяжении всей жизни

• Консервативное лечение (без диализа, без доступа)

• Преэмптивная трансплантация (без диализного доступа; при необходимости в дальнейшем может быть создан)

• Перитонеальный диализ (ПД катетер, без АВ доступа; при необходимости в дальнейшем может быть создан)

• Гемодиализ (АВФ, АВП, ЦВК: планирование доступа)

Планирование доступа для гемодиализа

• Оцените вероятность длительной выживаемости (более 1 года)
  Маленькая: Обеспечение консервативного лечения и периодическая повторная оценка возможных изменений. Таким 

пациентам больше подходят АВП или ЦВК
  Большая: Оценка состояния сосудов для АВ доступа

  АВ доступ невозможен  ЦВК
  АВ доступ возможен  оцените вероятность успеха при использовании АВФ; решение о предпочтительном доступе 

основывается на обеспечении доступа без осложнений и сохранении сосудов для дальнейшего доступа в соответствии 
с индивидуальным планом лечения пациента с ТСБП на протяжении всей жизни: например, благоприятный сценарий 
заключается в доступности всех сосудов: АВФ на предплечье, АВФ на плече, АВП

  Когда ГД доступ обеспечен, оцените возможности оптимизации лечения
  Своевременный переход к трансплантации почки или ПД, если это возможно и актуально
  Переход от ЦВК к АВФ или АВП в короткие сроки, если возможно и актуально
  Вторичный переход от АВП к АВФ, если АВП не выполняет свою функцию; если это возможно и актуально

  При планировании процедуры обеспечения диализного доступа всегда учитывайте возможности для следующего доступа(ов) 
у конкретного пациента с целью предоставления длительного и наиболее осуществимого индивидуального плана доступа, 
соответствующего плану лечения пациента с терминальной ХБП и желаемым результатом помощи.

АВ – артериовенозный; АВФ – артериовенозная фистула; АВП – артериовенозный протез; ЦВК – центральный венозный катетер; ТСБП – терминальная стадия 
болезни почек; ПД – перитонеальный диализ.
a Приведено в  соответствие с  Практическими рекомендациями KDOQI (Инициатива по  улучшению качества исходов заболеваний почек) по  сосудистому 
доступу 2018, представленными на Весенних клинических встречах Национального почечного фонда 2018, Остин, Техас (Апрель 2018).
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Обеспечение адекватного диализа 
и купирование симптомов

В течение десятилетий адекватность диализа 
определялась клиренсом низкомолекулярных рас-
творенных веществ (Kt/V и коэффициент снижения 
мочевины при гемодиализе; Kt/V и клиренс креа-
тинина при перитонеальном диализе). В рекоменда-
циях для клинической практики измерение клиренса 
низкомолекулярных растворенных веществ служит 
основой для оценки эффективности лечения и/или 
расчета его стоимости, а также рассматривается мно-
гими практикующими врачами как догма. Однако 
доказательства взаимосвязи между клиренсом низ-
комолекулярных растворенных, их концентрацией 
в плазме и результатами лечения и/или симптома-
тикой неубедительны. Все чаще признается тот факт, 
что клиренс «малых молекул» отражает только один 
из целого ряда аспектов диализной помощи, способ-
ных повлиять на исход лечения [16, 18, 76]. Таким 
образом, целевые показатели кинетики растворен-
ных веществ должны интерпретироваться и реали-
зовываться в контексте совокупных целей пациента 
и его клинического состояния.
Участники конференции поддержали комплекс-

ный подход к лечению ТСБП, при этом вместо так 
называемой «адекватности диализа» предлагается 
более многоплановая парадигма. При оценке адек-
ватности диализа следует учитывать ряд показателей 
и целей, включая клиренс низкомолекулярных рас-
творенных веществ, остаточную функцию почек, 
волемический статус, биохимические показатели, 
нутриционный статус, функцию сердечно-сосуди-
стой системы, клиническую симптоматику, а также 
цели пациента и степень его удовлетворенности 
лечением. Несмотря на то, что многие участники 
конференции полагали, что акцентирование внима-
ния на клиренсе растворенных веществ не отвечает 
интересам всех пациентов, все же было достигнуто 
единство мнений в отношении того, что практикую-
щие врачи должны признавать общие минимальные 
стандарты удаления растворенных веществ во время 
диализа. Кроме того, была признана необходимость 
проведения исследований для изучения удаления 
растворенных веществ средней и высокой молеку-
лярной массы, веществ, связанных с белками, карба-
милированных молекул и продуктов обмена кишеч-
ной флоры и рассмотрения их как потенциальных 
факторов, способствующих ухудшению функци-
онального статуса, появлению клинических симп-
томов, сопутствующих заболеваний и увеличения 
смертности среди пациентов, получающих лечение 
хроническим диализом.
Стоит отметить, что пациенты могут интерпре-

тировать «адекватность» иначе, чем практикующие 
врачи. Именно поэтому цели лечения должны быть 
индивидуализированы и время от времени подвер-
гаться пересмотру. В этой связи многие, но не все, 

участники конференции предложили заменить тер-
мин «адекватный диализ» на «целенаправленный 
диализ», что, в частности, относится к совместному 
принятию решений пациентом и медицинским 
персоналом с целью установления реальных целей 
помощи. Это, с одной стороны, позволит пациенту 
достигнуть собственных жизненных целей, а с дру-
гой стороны позволит врачу обеспечить индивиду-
ализированную, высокоэффективную диализную 
помощь.
Элементы целенаправленного диализа – это 

те показатели, которые непосредственно зависят 
от процедур диализа, в том числе клиренс низко-
молекулярных растворенных веществ, волемический 
статус и сопутствующие диализу симптомы, а также 
аспекты, лишь косвенно затрагиваемые процедурой 
диализа, включая общее бремя симптомов, нутри-
ционный статус, уровень активности, работоспособ-
ность и степень социализации (Рисунок 1). При-
оритеты должны быть индивидуализированными 
и соответствовать достижимым целям конкретного 
пациента. Приоритеты пациента с большой долей 
вероятности будут изменяться в течение первых ме-
сяцев диализа и далее; следовательно, определение 
приоритетов требует постоянного контакта между 
пациентами и врачами с обсуждением реальных 
прогнозов и ожиданий. При проведении бесед с па-
циентами необходимо учитывать их когнитивную 
функцию, медицинскую грамотность, навыки счета, 
социально-экономический статус и первичный опыт 
диализа.

Внедрение целенаправленного диализа

Внедрение целенаправленной помощи потребует 
осуществления значительных перемен в текущей 
международной практике, а также вовлеченности 
всех заинтересованных сторон, включая пациентов, 
поставщиков услуг, регуляторных органов и платель-
щиков, которые могут иметь совершенно противо-
положные ожидания и мотивации (Таблица 6). Тре-
буются инструменты для улучшения взаимодействия 
между пациентами и врачами, так как они могут 

Таблица 6 |  Table 6

Потребности, связанные с внедрением 
целенаправленного диализа

Implementation needs for goal-directed dialysis

• Обучение персонала, обеспечивающего уход

• Инструменты для выяснения и документирования целей 
пациента

• Интеграция оценки симптоматики и других пациент-
ориентированных исходов в повседневную клиническую 
практику

• Более гибкие графики диализа

• Определение критериев успеха

• Подходы к оценке качества с учетом индивидуальных целей

• Вовлеченность всех заинтересованных сторон

• Согласованность мотивов заинтересованных сторон
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иметь ограниченный опыт в области определения 
и формулировки целей и приоритетов лечения, со-
ответственно. В системах здравоохранения мотива-
ция поставщиков услуг и плательщиков должна быть 
согласованной, а методы оценки пациент-ориенти-
рованных исходов, таких как клинические симптомы, 
должны быть верифицированы и в дальнейшем 
интегрированы в повседневную практику оказания 
помощи, возможно, с помощью специальных тех-
нологий. Как уже упоминалось выше, в контексте 
сосудистого доступа, оценка качества высокоинди-
видуализированной помощи, вероятно, потребует 
разработки критериев эффективности.

Вывод

Главной темой, представленной на конференции, 
стала необходимость отказаться от универсального 
подхода к диализу в пользу более индивидуальной 
и персонифицированной помощи. Определение 
и достижение пациент-ориентированных целей 
в настоящее время рассматривается как важный ком-
понент диализной помощи. Это потребует вовле-
ченности поставщиков услуг и пациентов, а также 
согласованности целей и мотиваций пациентов, 
опекунов, поставщиков медицинских услуг, регуля-
торных органов и плательщиков. Участники конфе-

Рис. 1. Потенциальные мишени целенаправленной диализной помощи. На  данной схеме представлены мишени или исходы, которые 
могут быть приняты во внимание при разработке программ целенаправленной диализной помощи. На некоторые мишени или исходы, 
в  том числе на  анемию, поставщики диализных услуг могут воздействовать непосредственно, с  помощью дозирования эритропоэз-
стимулирующих агентов и препаратов железа; другие же, такие как потребление калорий и белка, в меньшей степени поддаются прямому 
воздействию. Многие мишени и исходы подвержены влиянию не только диализной терапии, но и факторов, не связанных с диализом.

ССЗ, сердечно-сосудистые заболевания; НМКТ, нарушение метаболизма костной ткани

Fig. 1. Potential targets for goal-directed dialysis care. This schematic illustration serves to identify targets or outcomes that might be 
considered in developing goal-directed dialysis care. Some targets or outcomes, such as anemia, are principally aff ected by dialysis
care providers through an erythropoiesis-stimulating agent and iron dosing, while others, such as protein and calorie intake, are less directly 

aff ected. Many targets or outcomes are aff ected by both dialysis treatment or care and by nondialysis factors. 

CVD, cardiovascular disease; MBD, mineral and bone disease
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ренции отмечают, что любое предложение перейти 
к пациент-ориентированному целенаправленному 
диализу предполагает, что какая бы ни была си-
стема для обеспечения диализа, ее можно модифи-
цировать. Следует признать, что в некоторых стра-
нах мира возможность изменения существующих 
структур может быть ограничена. Так, описанные 
здесь подходы – это стратегии, которые могут быть 
внедрены различными способами в зависимости 
от локальных условий.
Данная конференция стала первой в череде 

встреч, посвященных спорным вопросам диализа, 
целью которых является составление предваритель-
ного плана обеспечения современной и эффектив-
ной заместительной почечной терапии. Дальнейшие 
темы данной серии конференций коснутся коррек-
ции осложнений диализа, инноваций в области 
заместительной почечной терапии, а также мони-
торинга и контроля артериального давления и во-
лемического статуса у пациентов с ТСБП.
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