Отчет

Отделения/ центра по наблюдению за реципиентами трансплантированной почки за 2014 год

I. Общие сведения об отделении/центре

I.1.Название отделения/центра ____________________________________________________________ 

I.2. Название лечебного учреждения  _______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

I.3. Адрес отделения/центра:
_______________  ____________________________________________


    Индекс
Республика (область, край)

____________________________   ________________________________________   _______   ________ 


Город (поселок)
            Улица
 Дом
Корпус

I.4. Руководитель (зав. отделением) ________________________________________________________



           фамилия, имя, отчество полностью

       Телефон(ы) руководителя центра ( _______ ) _____________________________________________

       E-mail руководителя центра: ________________________________________

I.5. Врач, ответственный за ведение регистра больных с трансплантированной почкой / наблюдающего больных после ТП ________________________________________________________



          должность,  фамилия, имя, отчество полностью

I.6. Врач, наблюдающий пациентов после ТП  _______________________________________________



          должность,  фамилия, имя, отчество полностью

       Телефон(ы) ответственного за наблюдение реципиентов ( _______ ) _________________________

       E-mail ответственного за наблюдение реципиентов: _______________________________________

I.7. Адрес для переписки: ( тот же;    (  другой (укажите, какой)  _____________________________

I.8. Имеется ли возможность отправки данных регистра   ( по e-mail;  ( по факсу

I.9. Год основания отделения ______________________

I.10.  Входит ли данное отделение в состав регионального/областного нефрологического/уро-нефрологического центра, других структур нефрологической службы?   ( нет        (  да

Если «да», укажите полное название этого центра / другой структуры, фамилию, имя отчество руководителя его телефон ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

I.11. С каким(и) отделением(ями) нефрологии Вы сотрудничаете?

(отметьте название, координаты) __________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

I.12. Укажите название и адрес органа здравоохранения, которому подчиняется Ваше отделение 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

1.13. Наблюдаете ли Вы всех реципиентов трансплантированной почки Вашего субъекта федерации (области, края, республики)    ( да;   ( нет 
Если нет, укажите:

- Жителей какого именно региона (название населенного пункта) Вы наблюдаете _________________________________________________________________________________
 - Контактные координаты наблюдения другой части реципиентов (по возможности  укажите адрес, телефон и ФИО заведующего центром и/или врача, осуществляющего наблюдение)  
_________________________________________________________________________________      _________________________________________________________________________________      __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
II. Cведения о наблюдающихся в Вашем центре больных с трансплантированной почкой

II.1. Число больных с функционирующим трансплантатом наблюдавшихся в Вашем центре 
на 31.12.2014 г._____________

II.2. Сколько из них имели функционирующий трансплантат:

              от трупного донора ___________

              от живого родственного донора _______

              от живого неродственного донора (за рубежом)  _______

II.3. Число реципиентов поступивших под наблюдение в течение 2014 г. ______________ (число «новых» пациентов),

             из них 

                       с трансплантатом от трупного донора _____________

                       с трансплантатом от живого родственного донора _______

                       с трансплантатом от живого неродственного донора (за рубежом) _______

II.4. Выполняется ли в Вашем центре биопсия трансплантированной почки?   ( нет;     ( да

если да, то сколько биопсий трансплантированной почки было выполнено в 2014 г _______________

если нет, то укажите где именно больные Вашего центра могли выполнить биопсию трансплантированной почки ______________________________________________________________

(укажите город и  название ЛПУ)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

II.5. Укажите, у скольких из наблюдавшихся в Вашем центре больных с трансплантированной почкой в течение 2014 г имели место:

    посттрансплантационный сахарный диабет ________________ пациентов

    ЦМВ-инфекция _______________________________________ пациентов

        (положительная ПЦР без каких-либо клинических симптомов)

    ЦМВ-болезнь _________________________________________ пациентов

        (положительная ПЦР с  клиническими симптомами)

    злокачественные новообразования _______________________ пациентов (по возможности перечислить)
- из них – впервые выявленные в 2014 г. злокачественные новообразования_____________ пациентов 
    туберкулез всего _____________________________________ пациентов


из них:


туберкулез легких _____________________ пациентов

туберкулез внелегочный ________________ пациентов

туберкулез с сочетанным поражением легких и других органов ________________ пациентов

    гепатит вирусный B ____________________________________ пациентов

    гепатит вирусный С ____________________________________ пациентов

    гепатит вирусный B+С ________________________________ пациентов

    сердечно-сосудистые осложнения (ИБС/ОИМ, ОНМК) __________________ пациентов

II.6. Число умерших реципиентов в течение 2014 года. Укажите причины смерти:

    Инфекции (укажите какие) ________________ пациентов

    Онкология ( укажите какая) _______________________ пациентов

    Сердечно-сосудистые заболевания (укажите какие)_____________________пациентов            Другие(перечислите)_____________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________пациентов

II.7. Число реципиентов, у которых в течение 2014 года прекратилась функция трансплантата почки. Укажите причины:

    Отторжение:

диагноз только по клиническим данным ________________пациентов,

в том числе подтвержденное биопсией ____________пациентов

    Нефротоксичность, индуцированная ингибиторами кальцинейрина:

по клиническим данным ________________пациентов,

в том числе подтвержденное биопсией ____________пациентов 

     Хроническая трансплантационная нефропатия

по клиническим данным ________________пациентов,

в том числе подтвержденная биопсией ____________пациентов 

    Другие причины (перечислите) __________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

II.8. Укажите общее число случаев отторжения среди больных, наблюдающихся в Вашем центре в 2014 г.
     Острый криз отторжения _________, из них ________ подтверждены биопсией

     Хроническое отторжение _________, из них ________ подтверждены биопсией

II.9. Обеспечивала ли в 2014 г программа «Семь нозологий» бесперебойное снабжение пациентов с трансплантированной почкой всеми необходимыми иммуносупрессантами:    ( да;      ( нет;    
если нет, то для каких препаратов в 2014 г имелся дефицит (перебои в снабжении) и по какой причине________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

II.10. Обеспечивала ли в 2014 г программа ЖНВЛС ДЛО бесперебойное снабжение пациентов с трансплантированной почкой всеми необходимыми препаратами (в частности, противовирусными):    ( да;      ( нет;    

если нет, то для каких препаратов в 2014 г имелся дефицит (перебои в снабжении)________________

_______________________________________________________________________________________

II.11. Сколько больных из состоявших под наблюдением в вашем центре на 31.12.2014.принимали:

Циклоспорин
________ больных;


из них: Неорал ________ больных;

генерические препараты ________ больных, ____________________________                                                                                                             (укажите названия)

Такролимус     ________ больных;


из них: Програф ________ больных;

генерические препараты ________ больных, ____________________________                                                                                                                          (укажите названия)
Кортикостероиды: ________ больных;


Микофенолаты ________ больных;


из них: Майфортик      ________ больных;




Селлсепт  
________ больных;




Майсепт      
________ больных;




Супреста      
________ больных;

другие препараты ________ больных, _________________________________                                                                                                                          (укажите названия)

Азатиоприн     
________ больных;


Рапамун           
________ больных;


Сертикан          ________ больных;

II.12. У какого числа больных в течение 2014 приходилось заменять (более 1 раза) один генетический препарат на другой в рамках того же МНН  ________________________________________________________________________________ 

II.13. Какие режимы поддерживающей иммуносупрессии применяются в Вашем центре:

     Трехкомпонентный (ингибитор кальцинейрина + цитостатик + кортикостероиды) у ___________%

     Двухкомпонентный (ингибитор кальцинейрина + кортикостероиды, без цитостатика) у ________%

     Двухкомпонентный (ингибитор кальцинейрина + микофенолаты, без кортикостероидов) у _____%

     Кортикостероиды + ингибиторы пролиферативного сигнала (сериткан/рапамун) ± минимальные дозы ингибиторов кальцинейрина у ___________%

II.14. У какого числа больных в течение 2014 года была проведена конверсия:


С циклоспорина на такролимус _____________________________ больных

            Показания к конверсии _____________________________________________________________

             _________________________________________________________________________________


С ингибиторов кальцинейрина на рапамун/сертикан ___________ больных

            Показания к конверсии _____________________________________________________________

             _________________________________________________________________________________

 II.15 Были ли случаи развития дисфункции трансплантированной почки после перевода на генерический препарат с оригинального ( да;      ( нет 

Если «да», то укажите, у какого числа больных и конкретное торговое название препарата до и после замены (по возможности уровень креатинина крови и/или протенинурии до и после замены):
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

II.16. Мониторинг циклоспорина осуществляется:

        (  натощак (С0)

        (  через 2 часа после приема (С2)

        (  иначе (укажите методику) _________________________________________________________

II.17. Мониторинг циклоспорина осуществляется в Вашем центре    ( да;      ( нет;

        если нет, то укажите в каких центрах ___________________________________________________

(укажите название ЛПУ и город)
_______________________________________________________________________________________
II. 18. Есть ли в Вашем центре возможность определять фармакокинетику циклоспорина при переводе с оргигинального на генерический препарат с целью коррекции дозы последнего 

( да;      ( нет

II.19. Проводится ли для больных Вашего центра определение уровня в крови 
рапамуна  ( да;( нет;  сертикана ( да; ( нет
    Определение уровня в крови рапамуна/сертикана осуществляется в Вашем центре   ( да;     ( нет;  

         если нет, то укажите в каких центрах __________________________________________________

(укажите ЛПУ и город)
_______________________________________________________________________________________
II.20. Проводится ли для больных Вашего центра определение уровня в крови такролимуса

 ( да;( нет;  

         Определение уровня в крови такролимуса осуществляется в Вашем центре   ( да;     ( нет;  

         если нет, то укажите в каких центрах __________________________________________________

(укажите ЛПУ и город))
_______________________________________________________________________________________

II.21. У какого числа больных используется доза микофенолатов (селлсепт, майфортик)


полная (2 г для селлсепта, 1,44 г для майфортика) __________________ больных


неполная __________________ больных

II.22. Если в отделении используется комбинация микофенолатов с такролимусом, то применяется доза 


полная (2 г для селлсепта, 1,44 г для майфортика) __________________ больных


неполная __________________ больных

II.23. Имеете ли Вы возможность назначать при профилактике/лечении ЦМВ-инфекции у пациентов с трансплантированной почкой Вальцит, Цимевен

 ( нет; ( да (если да, то у какого процента нуждающихся больных _______ %)

II.24. Практикуется ли в Вашем центре отмена кортикостероидов  (  да      (  нет

Если да, то у скольких больных была произведена отмена _____________

Из них в сроки до 6 мес. После трансплантации ____________________

Более чем через 6 мес. После трансплантации__________________________ 

II.25. Число больных, у которых на на 31.12.2014 скорость клубочковой фильтрации была  


60 и более мл/мин ______________ больных


менее 60 мл/мин ________________ больных

II.26. Укажите формулу, которая используется в Вашем центре для расчета скорости клубочковой               фильтрации (подчеркните нужный вариант):

Кокрофта-Голта    /    MDRD    /    CKD-EPI    /    другая _________________________________
II.27. Проводилось ли обследование на вирусные инфекции реципиентов почки в 2014 г:

     маркеров ЦМВ-инфекции на первом году после трансплантации 

    ( нет; ( да, 
Если ла, то у всех реципиентов с этим сроком (до 1 года после операции) или  по показаниям (указать % больных) (подчеркните нужный вариант)
В сроки более 1 года - ( нет; ( да, у всех больных ( - да, по показаниям (указать % больных)

     маркеров инфекции вируса Эпштейн-Барр   

( нет; ( да, у всех больных ( - да, по показаниям (указать % больных)

 других вирусов (группы герпес, вирус палиомы)   ( нет; ( да: у ________ больных; если да, укажите каких именно                      ______________________________________________________________________________

II.28. Принята ли в Вашем центре профилактика/превентивная терапия ЦМВ- инфекции цимевеном/вальцитом (нужное подчеркнуть) ( нет;   ( да, 
Если «да», то укажите:
( у всех нуждающихся пациентов 
(  не у всех нуждающихся пациентов (укажите процент получавших _________)

III. Другие сведения о лечебной работе отделения/центра

III.1. Лечение анемии
III. 1.1. Целевой уровень гемоглобина _____________ г/л

III 1.2. За 2014 год наблюдались в Вашем центре ____________ пациентов с ТП,

из них нуждались в лечении препаратами эритропоэтина _____________ больных,
из них получали препараты эритропоэтина _________________ больных.

III.1.3. Используемые в отделении/центре препараты:

( эритростим; ( эпрекс; ( рекормон; ( эпокрин; ( другие _____________________

III.1.4. Препараты эритропоэтина применяются: (если препараты не применяются, поставьте «0»)


регулярно
у _______  больных;


нерегулярно
у _______ больных;

III  1.5. Используемые в отделении препараты железа:

( венофер; ( космофер; ( феррум-лек; ( пероральные препараты железа; 
( другие _________________________________________________________
III .1.6. В терапии препаратами железа нуждались ________ больных из проходивших лечение в 2014 году

III .1.7. Из нуждавшихся в препаратах железа:


_______________ больных получали только пероральные препараты железа


_______________ больных получали только парентеральные препараты железа


_______________ больных получали как парентеральные, так и пероральные препараты 

III .1.8. Целевой уровень гемоглобина достигнут 

у ______________ % больных из получавших препараты эритропоэтина регулярно

у ______________ % больных из получавших препараты эритропоэтина нерегулярно

III .2.  Лечение артериальной гипертензии

III .2.1. Показатели АД, при котором в отделении назначается антигипертензивная терапия:


_________ мм рт.ст. систолического, _________ мм рт.ст. диастолического АД
III .2.2. Нуждались в антигипертензивной терапии ________ больных из наблюдавшихся на 31.12.2014
III .2.3. Получали антигипертензивную терапию ____________ из нуждавшихся в ней пациентов

III .2.4. Число больных, принимавших следующие классы антигипертензивных препаратов на 31.12.2014:


Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента: ________ больных


Блокаторы рецепторов ангиотензина II: ________ больных


Дигидроперидиновые антагонисты кальция: ________ больных


Недигидроперидиновые антагонисты кальция: ________ больных

Альфа-адреноблокаторы: ________ больных

Бета-адреноблокаторы: ________ больных


Диуретики: ________ больных


Другое (укажите препарат) : ________ больных

III .2.5. Число больных, принимавших для лечения артериальной гипертензии на 31.12.2014:


1 препарат _______________ больных


2 препарата_______________ больных


3 препарата_______________ больных


4 и более препаратов _______________ больных

III .3. Лечение нарушений минерального обмена
III .3.1. Среди наблюдавшихся на 31.12.2014 имели следующие нарушения минерального обмена:


Вторичный гиперпаратиреоз (ПТГ превышает показатели нормы для вашей лаборатории, или более 75 пг/мл, или более 7,9 пкмоль/л) _____________ больных


Гиперкальциемия (общий кальций превышает норму вашей лаборатории, или более 2,37 ммоль/л) _____________ больных

III VI.3.2. Среди лечившихся на 31.12.2014 получали следующие препараты:


Препараты витамина Д (альфакальцидол и др.) _____________ больных


Цинакальцет  _____________ больных


Парикальцитол  _____________ больных


Бисфосфонаты  _____________ больных

III .4. Лечение нарушений липидного обмена

III .4.1. Среди наблюдавшихся на 31.12.2014 имели  нарушения липидного обмена:


Повышение общего холестерина (выше нормальных значений вашей лаборатории, или более 5,17 ммоль/л, или более 200 мг/дл) _____________ больных

III .4.2. Среди имевших дислипидемии на 31.12.2014 принимали следующие классы препаратов:


Статины  _____________ больных


Фибраты _____________ больных


Никотиновая кислота _____________ больных

Ингибиторы всасывания холестерина в кишечнике _____________ больных

III .5. Имеете ли Вы возможность определять для пациентов отделения/центра в плазме крови содержание (если да, то у какого процента нуждающихся в данном анализе больных):


креатинина и мочевины: ( нет; ( да: у ________% больных;


натрия и калия: ( нет; ( да: у ________% больных;


кальция и фосфора: ( нет; ( да: у ________% больных;

              фосфора: ( нет; ( да: у ________% больных;


показатели кислотно-основного состояния крови: ( нет; ( да: у ________% больных;


ферритина: ( нет; ( да: у ________% больных;


процент насыщения трансферрина: ( нет; ( да: у ________% больных;


парат-гормона: ( нет; ( да: у ________% больных;


гемоглобина: ( нет; ( да: у ________% больных;


гликозилированного гемоглобина (HbA1С): ( нет; ( да: у ________% больных;


общего белка  ( нет; ( да: у ________% больных;

белковых фракций: ( нет; ( да: у ________% больных;


альбумина: ( нет; ( да: у ________% больных;


общего холестерина: ( нет; ( да: у ________% больных;


липидных фракций: ( нет; ( да: у ________% больных;


С-реактивного белка: ( нет; ( да: у ________% больных;


фибрина: ( нет; ( да: у ________% больных;

III .6. Имеете ли Вы возможность определения в крови у пациентов отделения/центра (если да, то у какого процента нуждающихся в данном анализе больных):

Титра антидонорских антител: ( нет; ( да: у ________% больных;


Исследование титра антидонорских антител:



( проводится методом ELISA
             ( проводится с использованием Luminex
   
             ( проводится за счет пациента;



( проводится за счет бюджета.


ЦМВ-диагностика проводится методом ПЦР: ( нет; ( да: у ________% больных;


Диагностика вирусных гепатитов проводится методом ПЦР: ( нет; ( да: у ________% больных;


Исследование методом ПЦР:



( проводится за счет пациента;



( проводится за счет бюджета.

Если в Вашем регионе в 2014 году открылись новые отделения, то укажите их адрес и контактные данные ________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ваши пожелания, предложения (просим также указать Ваше мнение о сдерживающих факторах развития заместительной почечной терапии,  недостаточного использования перитонеального диализа, трансплантации почки, способах решения этих проблем)_______________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

 « _____ » ________________ 2015 г.
_____________________________________

                                   Дата заполнения 
Подпись
1
1

