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АКТУАЛЬНОСТЬ 

 Демографическое постарение становится государственной 
проблемой в каждой стране. Пожилые люди составляют 
значительную долю в конечной стадии ХБП. Доля населения 
США в возрасте старше 65 лет увеличилась с 4% (около 3 млн. 
при населении в 65 млн.) в 1900 году, до 12% (35 млн. при 
населении в 280 млн.) в 2000 году  Доля пожилых людей, по 
прогнозам, возрастет до 20% к 2030 году . 

 В большинстве развитых стран мира группа пожилых и 
престарелых людей является самой быстрорастущей частью 
пожилого населения и к 2025 году боле 20% населения 
промышленно развитых стран будут составлять лица в возрасте 
65 лет и старше, из которых группа в возрасте 80 лет и более 
составит 27%. 

 В России также увеличивается индекс демографического 
старения. Из общей численности населения доля лиц 60 лет и 
старше  составляет 23,7%. 

 





ИЗМЕНЕНИЕ ВОЗРАСТНОГО СОСТАВА (%) У БОЛЬНЫХ ГНЦ В 

2013 Г ПО СРАВНЕНИЮ С 2005 Г  

возраст 











ИЗМЕНЕНИЕ СТРУКТУРЫ ПРИЧИН ХБП 3-5 СТ (%) У 

БОЛЬНЫХ ГНЦ В 2013 Г ПО СРАВНЕНИЮ С 2005 Г  





БЕЗУСЛОВНО, ЧТО ЛЕЧЕНИЕ ПОЖИЛОГО 

ЧЕЛОВЕКА С ХБП НА ВСЕХ ЭТАПАХ 

СОПРЯЖЕНО СО ЗНАЧИТЕЛЬНЫМИ 
ТРУДНОСТЯМИ. 

  

 

  

 Именно пожилые – первая группа, у которой 
следует избегать полипрагмазии и чаще возникают 
осложнения лекарственной терапии. 

 При развитии тХПН именно в этой категории 
возникают проблемы выбора метода 
заместительной почечной терапии. 

 Кроме того, ряд клинических исследований (в  
частности исследование IDEAL, 2010 г.) показали, 
что раннее начало ЗПТ не приносит пожилым 
больным пользы. 

 

 Пожилые имеют высокую распространенность 
сопутствующей патологии, которые 
сокращают продолжительность жизни, 
снижают принятие обоснованных решений 

 



ЛЕЧЕНИЕ ХБП 5СТ. У ПОЖИЛЫХ 

ПАЦИЕНТОВ 

 Гемодиализ 

 Перитонеальный диализ 

 Консервативное лечение 

 Паллиативное лечение 

 Каждый четвертый пациент, начинающий диализ 
в США, в возрасте 75 лет ( база(USRDS). 

 В США средняя продолжительность жизни после 
начала диализа составляет 15,6 месяцев для 
пациентов 80-84 лет; 11,6 месяцев – для пациентов 
85-98 лет, 8,4 месяца – для пациентов 90 лет и 
старше. 

 1-летняя выживаемость после начала диализной 
терапии для всех больных 80 лет и старше 
составляет – 54%. 20% - умирают в течении первых 
3-х месяцев после начала лечения; 10% - 65-79 лет. 

 

 



 ЧТО ВЛИЯЕТ НА ВЫБОР ПАЦИЕНТОМ МЕТОДА 

ЛЕЧЕНИЯ НА ПРЕДДИАЛИЗНОЙ СТАДИИ ? 

 

 Решение о начале диализа должно быть совместное 
решение, принятое пациентом и  нефрологом, после 
полной информации о потенциальных рисках и 
преимуществах ЗПТ ”. 

 Необходимо предоставление информации, которая  
доступна, легко воспринимаемая; должно иметься 
достаточно времени для принятия решений в 
условиях прогрессирования заболевания . 

 Для выбора метода лечения должны быть оценены 
когнитивные функции, психосоциальные факторы, 
сопутствующая патология. 

 Необходимо сфокусироваться на важных 
личностных факторах, которые оказывают влияние 
на решение пациента, иметь широкую сеть 
социальной поддержки, оценить мобильность 
пациента, поддержку семьи , доход  



КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

 Консервативная терапия: т.е. лечение без диализа, но с адекватной 
поддержкой может служить популярным выбором при высоком риске 
связанных с диализом осложнений, ухудшающих прогноз. 

 Консервативная  терапия является законным вариантом для 
ослабленных, пожилых пациентов с ХБП, у которых диализ не может 
привести к улучшению качества и продолжительности жизни. 

 

 Вонг и соавт.- проанализированы 73 пациента с ХБП 5ст., 1-летняя 
выживаемость составила 65% (средняя продолжительность 
выживания, 1,95 года). , в течении 2х лет 60% пациентов не имели 
госпитализаций. Среди пациентов, которые умерли, 71% умерли 
дома. 

 Мерта и соавт. – проанализированы 129 пациентов ;52  выбрали 
ЗПТ и 77- консервативное лечение.. У пациентов на ЗПТ 2-х летняя 
выживаемость 76% по сравнению с 47% для тех, кто получает 
консервативное лечение. (Однако,  этого не наблюдалось у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями или высокой 
коморбидностью). 

  Карсон и соавт. -  пациенты на диализе живут дольше, чем на 
консервативном лечении (медиана выживаемости,37.8 месяцев 
против 13.9 месяцев, соответственно), но больше времени проводят в  
больнице (173 дня  против 16) . Тех, кто получает консервативное 
лечение были в четыре раза больше шансов умереть дома или в 
хосписе . 

 
 

 

 

 





ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ЭФФЕКТ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ УСТРАНЕНИИ 
ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА ПРОГРЕССИЮ ХБП 3 - 4 СТ.  

 
№ 

Исследуемый фактор и его 
значимость при наблюдении  

Стадия ХБП 
3А 3Б 4 5 

1 ИАПФ и БРА + + + - 
2 Na сыворотки 135 – 144 ммоль/л - + + - 
3 Альбумин сыворотки < 35,0 г/л + + + + 
4 Кетоаналоги  аминокислот + - + + 
5 Фосфаты  > 1,43 ммоль/л - + + - 

Фосфаты  > 1,25-1,43ммоль/л - - - + 
6 Витамин Д и его аналоги - + + + 
7 Мочевая кислота  > 461 ммоль/л - + - - 
8 Гемоглобин 90 – 119 г/л                 - - - + 

100-119 г/л - - + - 
110-129 г/л - + - - 

9 Глюкоза  > 6,0 ммоль/л - + + - 
10 Холестерин 3,5-6,0 ммоль/л - + + - 



 





« 
МНОГОЦЕНТРОВОЕ, ОТКРЫТОЕ, СРАВНИТЕЛЬНОЕ, 

РАНДОМИЗИРОВАННОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ, БЕЗОПАСНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ 

ПРЕПАРАТА КАЛИМЕЙТ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРКАЛИЕМИИ 

У БОЛЬНЫХ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, НЕ 

НУЖДАЮЩИХСЯ В ПРОВЕДЕНИИ ДИАЛИЗА» 

 
 

 

 Результаты исследования позволяют сделать вывод, 

что лекарственный препарат Калимейт эффективно 

снижает уровень сывороточного калия у пациентов 

с гиперкалиемией на фоне хронической почечной 

недостаточности, не получающих диализ, обладает 

удовлетворительным профилем безопасности и 

переносимости 



 



ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ И ХОСПИС 

 
 Прекращение диализа наблюдается чаще среди 

пожилых пациентов и могут быть особенно 

подходящими для людей с тяжелой функциональные 

и когнитивные нарушения . USRDS данные 

демонстрируют увеличение снятии с возрастом . 

  при этом большинство смертей связанны с 

сопутствующими заболеваниями, а не с уремией. ( с 

анурией пациенты обычно погибают через 8-12 дней, с 

остаточной функцией,некоторые могут прожить 

несколько месяцев ). 

 

Возрастная группа  Процент выхода из диализа (%) 

0-44 12 

45-64 16 

65-74 23 

75-84 30 

≥85 35 



ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ХБП 5 СТ.: 

СРАВНЕНИЕ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ И ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 

ПОЧЕЧНОЙ ТЕРАПИИ 

 

 Цель - выживание пациентов на консервативном 
лечении по сравнению с пациентами, получавших  
ЗПТ. 

 Результаты.  18-летний период, изучены 844 
пациента, 689 (82%) из которых получали ЗПТи 155 
(18%) были на консервативном лечении.. Медиана 
выживаемости  - меньше на консервативном 
лечении, чем на ЗПТ (21.2 против 67.1 месяцев: р < 
0,001).  Возраст, наличие сопутствующей патологии 
и наличие диабета являются независимыми 
детерминантами низкой выживаемостью пациентов  
на ЗПТ. У больных на консервативном лечении, 
однако, возраст > 75 лет и женский пол являются 
независимыми предикторами лучшей 
выживаемости. 

 



Shahid M. Chandna et al. Nephrol. Dial. Transplant. 
2011;26:1608-1614 

http://ndt.oxfordjournals.org/content/26/5/1608/F1.large.jpg


Comparison of Kaplan–Meier survival curves by modality (RRT vs conservative kidney 
management) in patients > 75 years.  

Shahid M. Chandna et al. Nephrol. Dial. Transplant. 
2011;26:1608-1614 

- 



ВЫБОР МОДАЛЬНОСТИ ЗПТ 

 Выбор между гемодиализом (ГД) и перитонеальным диализом 
(ПД) является нерешенной проблемой у пожилых  пациентов с 
ТПН, которые имеют высокий риск смерти. 

 С учетом имеющихся данных, выбор модальности ЗПТ у 
пожилых пациентов следует подбирать индивидуально, с 
учетом коморбидных состояний, когнитивных функций, 
социальной поддержки и функционального состояния. 

        Великобритания –исследование - у пациентов старше 75 
лет, которые выбрали ЗПТ, улучшилась выживаемость по 
сравнению с теми, кто выбрал консервативное лечение. 
Однако, исследование показывает, что это преимущество 
выживания теряется в  высоких показателях коморбидности, 
особенно  с ишемической болезнью сердца. У пожилых 
пациентов сопутствующая патология (особенно ИБС) должна 
быть ключевым фактором в принятии решений о ЗПТ. Это 
исследование не пытается выяснить сложный процесс, как и 
почему принимаются те или иные решения о диализе. Вместо 
этого иследование описывает выживание после того, как 
решение было сделано. 

 



(А) Каплана–Мейера кривые выживания для людей с 
ишемической болезни сердца, сравнивая диализа и 
консервативные группы ( (Б) выживаемости по Каплану–
Мейеру кривые для тех, кто без ишемической болезни 
сердца, сравнивая диализа и консервативные группы (в 
журнале ранг статистики 12.78, д. 1, р < 0.0001). 

http://ndt.oxfordjournals.org/content/22/7/1955/F4.large.jpg


ПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ ДИАЛИЗ 

 

 ПД может быть жизнеспособным вариантом лечения у 

пожилых людей с 5 стадии ХБП.  ПД может улучшить 

выживаемость и снизить риск экстренной 

госпитализации по сравнению с консервативным  

лечением.  

 Ретроспективное когортное исследование было 

проведено в госпитале королевы Елизаветы в 

Гонконге.(199 пожилых людей с 5 ст. ХБП в возрасте 

65-90 лет , 42 (21,1%)  консервативное лечение и 157 

(78.9%) –ПД). Цель -  сравнить выживание пациентов 

на ПД и консервативном лечении с 5 ст.. 



Кривые выживаемости Каплана-Мейера 
консервативных и перитонеального групп 





http://cjasn.asnjournals.org/content/10/6/983/F1.expansion.html


ВЫВОДЫ 

 ПД является жизнеспособным вариантом лечения у 

пожилых людей с 5 стадии ХБП. 

  Сам по себе возраст не является 

противопоказанием к ЗПТ.  

 Комплексная гериатрическая оценка важна для 

принятия решений к началу диализа у пожилых 

взрослых. 

 У пациентов с множеством сопутствующих 

заболеваний и функциональных нарушений, 

консервативное ведение предпочтительней ЗПТ. 

 Тем не менее, прогнозирования и принятия 

решений, чтобы начать диализ остаются сложными 

и должны быть индивидуализированы. 

 

 




