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Согласительная конференция по 
критериям начала диализа, выбору 

модальности и режиму диализа 

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Согласительная конференция по 
критериям начала диализа, выбору 

модальности и режиму диализа 

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf

KDIGO – международная организация, чья миссия – улучшать помощь и исходы у 
пациентов с болезнями почек по всему миру, поощряя координацию, 
сотрудничество и интеграцию инициатив по разработке и внедрению в практику 
клинических рекомендаций. KDIGO регулярно  проводит согласительные 
конференции по вопросам важным для пациентов с болезнями почек. Эти 
конференции призваны дать обзор современного состояния вопроса и 
согласовать среди экспертов-участников, что следует сделать в данной области, 
чтобы улучшить помощь и исходы у пациентов. Выводы конференции 
закладываются в основу клинических рекомендаций или выделяют области, в 
которых требуются дополнительные исследования для получения твердых 
свидетельств, которые могут лечь в основу будущих рекомендаций. 



Рост числа диализных пациентов: почти
повсеместно (эффект нефропротекции - ?)

Земченков А.Ю., Румянцев А.Ш., Смирнов А.В. Оценка эффективности нефропротективной терапии (краткий 
обзор литературы и данные Санкт-петербургского регистра). Нефрология. 2018;22(1):58-68. 



Рост диализа – за счет коморбидных пациентов

www.usrds.org/2017/view/v2_11.aspx



Вызовы системе здравоохранения 

Ronco C et al. Healthcare systems and chronic kidney disease: putting 
the patient in control. Nephrol Dial Transplant. 2014;29(5):958-63
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Темы согласительной конференции KDIGO-18

• Group 1: Choice of Initial Dialysis Modality

• Group 2: Timing and Preparation for Dialysis Initiation

• Group 3: Dialysis Access (HD/PD) and Preparation

• Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Темы согласительной конференции KDIGO-18

• Group 1: Выбор начальной модальности диализа

• Group 2: Выбор времени старта и подготовка к старту

• Group 3: Подготовка диализного доступа

• Group 4: Оптимальная адекватность диализа и контроль 
симптомов

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Российские 
рекомендации 2016



Выбор метода
Group 1



ГД ПД

Choice of Initial Dialysis Modality



ГД ПД

ГД
в возрастающей дозе 

ПД
в возрастающей дозе

ГД
с частотой > 3 раз в неделю,

ночной с длинными сеансами

ПД
автоматизированный,

адаптированный

ГДФ
«высоко-
объемный»

ПД
«физио-

логичный»



Старт диализа
Group 2



Принятие решения о начале диализа

lead-time bias survival bias

Rivara MB and Mehrotra R. Timing of Dialysis Initiation: What Has Changed 
Since IDEAL? Semin Nephrol. 2017;37:181-193

10 – 5
мл/мин/1,73м²
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СПб регистр пациентов на ЗПТ

регистр функционирует с 2009 года

представляются данные 2009-2016

для сравнения

2015: 

данные 2007-2009 гг в крупной 

диализной сети  в Европе 
Floege J. KI. 2015; 87,996–1008

2011: 

когорты пациентов 2002-2004 годов 

в Великобритании
Wagner M. AJKD. 2011;57(6):894-902. 

2009:  

принятые на диализ во Франции в 

2002-2006 гг
Couchoud C. NDT. 2009;24(5):1553-61.



Почему американцы считают выживаемость от 90 дня?

Земченков А.Ю. и соавт. Сроки начала и другие факторы на старте диализа, 

влияющие на выживаемость: Санкт-Петербургский регистр пациентов на ЗПТ. 

Нефрология и диализ, 2017; 19(2): 255-270.



Поквартальная летальность

≈

≈
≈>

>

Земченков А.Ю. и соавт. Сроки начала и другие факторы на старте диализа, 

влияющие на выживаемость: Санкт-Петербургский регистр пациентов на ЗПТ. 

Нефрология и диализ, 2017; 19(2): 255-270.

>



Две предвзятости в анализе выживаемости (bias)

«lead-time bias»

С одной стороны, потенциально 

«преждевременное» принятие на 

диализ искусственно удлиняет 

продолжительность лечения (за 

счет начального периода времени, 

когда диализ, возможно, еще не 

является необходимым), что 

приводит к увеличению 

выживаемости, если рассчитывать 

ее с точки старта диализа («lead-

time bias»).

«survival bias»

C другой стороны, стремление 

отодвинуть начало диализа к 

возможно более поздним стадиям 

терминальной ХПН приводит к 

формированию популяции 

«избранных» пациентов, 

выживших до падения функции 

почек к очень низкому уровню, 

создавая за счет выбывания на 

предыдущих этапах более 

коморбидных пациентов группу, 

имеющую более высокие шансы 

на выживаемость («survival bias»). 



survival-time bias в IDEAL
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1,8 (1,6 ÷ 2,2 месяца)

7,4 (6,2 ÷ 8,3 месяца)

22 пациента 

умерли до 

диализа

различие -

Cooper  BA. N Engl J Med 2010;363:609-19

различие в скорости 

падения СКФ - ???



За какое время проходит снижение уровня 

СКФ с   10-12 мл/мин до 5-7 мл/мин?

[не]-статистическое сравнение рисков по Tang SC



Tang SCW: судьба пациента

151 согласились

при СКФ 10 мл/мин

149 начали ПД

12 - транспл (15%)

2 - потеряны

39 - ПД 3 - умерли

ОИМ, сепсис, ОСН

3 - отказались

45 - экстренный ГД

(55%)

3 - умерли 18 (22%)- живы после

наблюдения 1 г.

82 отказались

68 остались в

"клинике низкой СКФ"

233 из 341

подходили для ПД

Tang SC. NDT 2007; 22: 1926–1932

3
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151 согласились

при СКФ 10 мл/мин

149 начали ПД
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2 - потеряны

39 - ПД 3 - умерли

ОИМ, сепсис, ОСН

3 - отказались

45 - экстренный ГД

(55%)

3 - умерли 18 (22%)- живы после

наблюдения 1 г.

82 отказались

68 остались в

"клинике низкой СКФ"

233 из 341

подходили для ПД

Tang SCW: судьба пациента

Tang SC. NDT 2007; 22: 1926–1932

3,3 ± 0,7 мес

согласившиеся первоначально

на ранний старт     отказавшиеся

Возраст, лет

Мужчины, %

Диабет, %

ИМТ, кг/м2

Диурез, мл/сут

СКФ, мл/мин

NS

группы пациентов не 

различались:



нестатистическое сравнение рисков

• отсрочка:

– для 55% - 3,3 мес

– для 22%  > 12 мес

– для 10% - навсегда

• экстренное начало ГД

• 4% умерли до ГД

• 4% умерли во вводном периоде

• 2% потеряны из наблюдения



Плюсы и минусы раннего старта

• Отказ от центральных 

катетеров (в 2 раза 

повышает летальность)

• Снижение стоимости 

лечения осложнений

• Улучшение 

нутриционного статуса

• Раньше подвержены 

осложнениям диализа 

(перитониты – ПД; 

падение СКФ – ГД)

• Увеличение 

потребления ресурсов 

(больше пациентов)

• Риск развития 

депрессии, тревожности, 

особенно,  в отсутствие 

мотивации и семейной 

поддержки



Множественная регрессия: связь выживаемости с
СКФ на старте  (по категориям - квинтили)

≈
≈

риски:

у женщин – на 22% меньше

на 1 год – на 3% больше

СД – в 1,8 раза больше

по категориям:

не значимо

в 1,3 раза больше

в 2,1 раза больше

в 1,8 раза больше

Модель 3  для ГД  n=1911

(СКФ – категории)  χ²=168,1  р<0,001

все пациенты, начавшие ГД, разделены 

на 5 равных групп по уровню СКФ на старте

≈ по 380 человек

СПб регистр, 2017 World Congress of Nephrology, Abstract Number: WCN17-1150



Множественная регрессия: связь выживаемости с
СКФ на старте  (по категориям + экстренность)

≈
≈

риски:

у женщин – на 22% меньше

на 1 год – на 3,5% больше

СД – в 1,8 раза больше

по категориям:

не значимо

не значимо

в 1,4 раза больше

в 1,8 раза больше

экстренно – на 25% больше

Модель 4  для ГД  n=1911

(СКФ – категории + экстренность)  χ²=176,1  р<0,001

все пациенты, начавшие ГД, разделены 

на 5 равных групп по уровню СКФ на старте

≈ по 380 человек

СПб регистр, 2017 World Congress of Nephrology, Abstract Number: WCN17-1150

Земченков А.Ю. и соавт. Сроки начала и другие факторы на старте диализа, 

влияющие на выживаемость: Санкт-Петербургский регистр пациентов на ЗПТ. 

Нефрология и диализ, 2017; 19(2): 255-270.



Относительные риски, связанные с отклонением от 
целевых значений  ключевых лабораторных 

параметров

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

Hb<100 г/л
Hb 100÷120 г/л

Hb>120 г/л

alb≥38 г/л
alb<38 г/л

Ferr<100 мкг/л
Ferr 100÷500 мкг/л

Ferr>500 мкг/л

СРБ < 5 мкг/л
СРБ 5÷10 мкг/л
СРБ >10 мкг/л

СПб регистр, 2017 World Congress of Nephrology, Abstract Number: WCN17-1150

Земченков А.Ю. и соавт. Сроки начала и другие факторы на старте диализа, 

влияющие на выживаемость: Санкт-Петербургский регистр пациентов на ЗПТ. 

Нефрология и диализ, 2017; 19(2): 255-270.



Относительные риски, связанные с отклонением от 
целевых значений  ключевых лабораторных 

параметров

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Са < 2,1 ммоль/л

Са  2,1÷2,5 …

Са > 2,5 ммоль/л

Р < 1,13 ммоль/л

Р  1,13÷1,78 …

Р > 1,78 ммоль/л

Са, Р - N

Са > 2,5, Р > 1,78

СПб регистр, 2017 World Congress of Nephrology, Abstract Number: WCN17-1150

Земченков А.Ю. и соавт. Сроки начала и другие факторы на старте диализа, 

влияющие на выживаемость: Санкт-Петербургский регистр пациентов на ЗПТ. 

Нефрология и диализ, 2017; 19(2): 255-270.
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Шкала 

START (2)переменная в 

уравнении

Отн. 

риск знач.

баллы

расчетные присвоенные

lg
 С

Р
Б

<0,514 -

референсная 1 0 б

0,514÷0,814 1,234 0,187 0,740 0 б

0,815÷1,192 1,398 0,035 1,178 1 б

>1,192 2,25 0,001 2,852 3 б

на 0,2 log СРБ 1,331 0,096
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2-3 - референсная 1 0,436 0 б

4-5 1,132 0,103 0,416 0 б

6-7 1,151 0,082 0,487 0 б

8-9 1,298 0,021 0,863 1 б

>9 4,267 0,041 5,132 5 б

на каждый балл 1,2 0,165

старт 

диализа

экстренный v. 

плановый

1,281 0,022 0,871 1 б

сахарный 

диабет

есть v.  нет 1,687 0,018 1,832 2 б

Земченков АЮ и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник 

трансплантологии и искусственных органов. 2018;20(2):47-60. 



Шкала START 

Земченков АЮ и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник 

трансплантологии и искусственных органов. 2018;20(2):47-60. 



Шкала START 

Земченков АЮ и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник 

трансплантологии и искусственных органов. 2018;20(2):47-60. 



Предсказательная модель Floege

Floege J et al. Development and validation of a predictive mortality risk score from a 

European hemodialysis cohort. Kidney Int. 2015;87(5):996–1008.



International comparisons

группа разработки шкалы

группа подтверждения

внешнее подтверждение

Ramspek CL et al. Prediction models for the mortality risk in chronic 

dialysis patients: a systematic review and independent external 

validation study. Clin Epidemiol. 2017 Sep 5;9:451-464. 

квартили балльных оценок



Концепция transition period

Kalantar-Zadeh K et al. Transition of care from pre-dialysis prelude to RRT: the 

blueprints of emerging research in advanced CKD.

Nephrol Dial Transplant. 2017 Apr 1;32(suppl_2):ii91-ii98



Критерии возможности проведения гемодиализа
с частотой менее 3 в неделю (check-list)
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Андрусев А.М. соавт. Режим диализа и остаточная функция почек. 
Нефрология и диализ. 2017;19(4): 522-530.



Диализный доступ
Group 3



DOPPS: сосудистый доступ у пациентов менее 
4 месяцев на ГД

av фистула
протез
катетер



Меры 
и оценка адекватности

Group 4



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

1. How should dialysis adequacy be defined using 
the following parameters?

a) Biochemical indices

b) Volume status

c) Signs and symptom control

d) Nutritional status

e) Novel physiological indices

(e.g., avoidance of subclinical
hemodynamic alterations) 

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

1. Как следует определять адекватность диализа 
по следующим параметрам?

a) Биохимические индексы

b) Водный статус

c) Контроль симптомов

d) Нутриционный статус

e) Новые физиологические индексы
(например, исключение субклинических 
гемодинамических нарушений) 

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Как следует определять адекватность 
диализа по следующим параметрам?

• Биохимические индексы
• URR – Доля снижения мочевины

• spKt/V – однопуловый и

• eKt/V – выровненный фракционный клиренс Ur

• stKt/V – стандартный Kt/V (не зависящий от кратности ГД)

• (Сурроганто-) биохимические - on-line
• по диализансу натрия (кондуктометрически)

• по клиренсу мочевой кислоты (спекртометрически)

Земченков Г.А. и соавт. Классические и online методы 
измерения KT/V: сопоставления и надежность.
Нефрология и диализ. 2015; 17(2):173-184.
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• Биохимические индексы
• URR – Доля снижения мочевины

• spKt/V – однопуловый и

• eKt/V – выровненный фракционный клиренс Ur

• stKt/V – стандартный Kt/V (не зависящий от кратности ГД)

• (Сурроганто-) биохимические - on-line
• по диализансу натрия (кондуктометрически)

• по клиренсу мочевой кислоты (спекртометрически)

Земченков Г.А. и соавт. Классические и online методы 
измерения KT/V: сопоставления и надежность.
Нефрология и диализ. 2015; 17(2):173-184.

J. Daugirdas. Handbook of dialysis,
5-th editon
перевод под ред. В.Ю.Шило



Как следует определять адекватность 
диализа по следующим параметрам?

J. Daugirdas. Handbook of dialysis,
6-th editon
перевод под ред. В.Ю.Шило



Кинетика фосфатов на гемодиализе

Debowska M et al. Phosphate Kinetics During Weekly Cycle of Hemodialysis Sessions: 
Application of Mathematical Modeling.  Artif Organs. 2015;39(12):1005-14. 



Как следует определять адекватность 
диализа по следующим параметрам?

J. Daugirdas. Handbook of dialysis,
6-th editon
перевод под ред. В.Ю.Шило

Vasilevsky A.M. et al. Dual-wavelength method and optoelectronic 
sensor for online monitoring of the efficiency of dialysis 
treatment. Journal of Physics: Conference Series
643(2015):0120564; doi:10.1088/1742-6596/643/1/012056.
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Как следует определять адекватность 
диализа по следующим параметрам?

Vasilevsky A.M. et al. Dual-wavelength method and optoelectronic 
sensor for online monitoring of the efficiency of dialysis 
treatment. Journal of Physics: Conference Series
643(2015):0120564; doi:10.1088/1742-6596/643/1/012056.
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Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

1. Как следует определять адекватность диализа 
по следующим параметрам?

a) Биохимические индексы

b) Водный статус

c) Контроль симптомов

d) Нутриционный статус

e) Новые физиологические индексы
(например, исключение субклинических 
гемодинамических нарушений) 

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

2. Какова роль кинетики малых/средних/крупных 
молекул в “дозировании” диализа?

3. Следует ли измерять нетрадиционные 
вещества, накапливающиеся при уремии? Если 
да, как лучше этого достигнуть?

a) Какие из уремических токсинов важны?

b) Может ли их измерение включено в 
рутинную клиническую практику?

c) Достаточно ли свидетельств их клинической 
значимости для включения в рутинную 
клиническую практику?

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Уремические токсины - 2018

http://www.uremic-toxins.org



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

4. How do we prioritize and balance the importance of

a) Solute clearance

b) Fluid removal/rate

c) Reducing treatment burden and interference with 
life activities

d) Patient signs and symptom control (e.g., fatigue, 
pruritus, restless legs, etc.)

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

4. Каковы приоритеты и в чем баланс между целями?

a) Клиренс растворенных веществ

b) Объем/скорость удаления жидкости

c) Снижение нагрузки лечением и уменьшение 
влияния на жизненную активность

d) Контроль симптомов (например, слабость, зуд, 
синдром беспокойных ног и т.д.)

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Скорость УФ как фактор риска 

средняя скорость УФ = 12,7±3,5 мл/час/кг

Movilli E. Association between high UF rates 
and mortality in uraemic patients on regular 
HD. NDT. 2007;22(12):3547-52

N=287 
пациентов,
5 лет

N=287 
пациентов,
5 лет



Скорость УФ как фактор риска 

Movilli E. Association between high UF rates 
and mortality in uraemic patients on regular 
HD. NDT. 2007;22(12):3547-52

средняя скорость УФ = 12,7±3,5 мл/час/кг

N=287 
пациентов,
5 лет

Saran R. Longer treatment time and slower UF in HD: 

associations with reduced mortality in the DOPPS.

Kidney Int. 2006;69(7):1222-8.

N= 22,000 HD



Скорость удаления жидкости и риск смерти

1,59 1,71

Скорректировано на: age, sex, interdialytic weight gain, 
race (black, non-black), smoking status (never, past, 
current), vintage (< 1, 1–2, 2–4, ≥4 years), access type 
(graft, fistula, catheter), systolic blood pressure (< 120, 120–
140, 140–160, 160–180, ≥ 180 mm Hg), residual urine 
output (≤ versus > 200 ml/day), diabetes, congestive heart 
failure, peripheral vascular disease, ischemic heart disease, 
cerebrovascular disease, serum albumin, creatinine, 
hematocrit (< 30, 30–33, 33–36, ≥ 36%), and phosphorus, 
and use of α- adrenergic blocker, angiotensin-converting 
enzyme inhibitor/angiotensin receptor blocker, β-blocker, 
calcium channel blocker, nitrates, and other 
antihypertensives.

Flythe JE et al. Rapid fluid removal during dialysis is associated with 
cardiovascular morbidity and mortality. Kidney Int. 2011;79(2):250-7 

реанализ HEMO Study –
1846 пациентов – 7 лет
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Скорость УФ как фактор риска

средняя скорость УФ = 12,7±3,5 мл/час/кг

Assimon MM. Ultrafiltration Rate and Mortality in Maintenance 
Hemodialysis Patients. AJKD. 2016;68(6):911-922.

Скорректировано по: age, sex, race, ethnicity, dialysis vintage (1-2, 3-4, >5 vs <1 year), vascular access, history of heart failure, history of cardiovascular 
disease, diabetes, albumin (31-35, 36-40, 40 vs <30 g/L), creatinine, phosphorus (4.1-5.0, 5.1-6.0, >6.0 vs > 4.0 mg/dL), hemoglobin (100-119, >120 vs <100 
g/L), urea reduction ratio, systolic blood pressure (131-150, 151-170, >170 vs <130 mm Hg), and missed sessions (>3 vs <3)

N= 118 394
в крупной диализной сети



Скорость УФ как фактор риска

средняя скорость УФ = 12,7±3,5 мл/час/кг

Flythe JE. Target weight achievement and ultrafiltration rate thresholds:
potential patient implications. BMC Nephrol. 2017;18(1):185

Характеристики диализных центров, где 
большинство пациентов достигают целевого 
веса, отличаются от остальных

Если УФ ограничить величиной 13 мл/час/кг, 
различные группы пациентов за месяц прибавят в 

весе за счет задержки жидкости на:



Quality Incentive Program (QIP) –
программа поощрения качества

на 2018 (по результатам 2016)на 2012 (по результатам 2010)

в 2019 году планируется внести:
доля пациентов с УФ > 13 мл/час/кг



Quality Incentive Program (QIP) –
программа поощрения качества

Flythe JE. Ultrafiltration Rates and the Quality Incentive Program:
Proposed Measure Definitions and Their Potential Dialysis Facility Implications.

Clin JASN. 2016;11(8):1422-33

Kidney Care Quality AllianceCenters for Medicare and Medicaid Services



Отклонения в обе стороны от целевого веса 
связаны с риском смерти

Flythe JE et al. Associations of Posthemodialysis Weights above and below Target Weight 
with All-Cause and Cardiovascular Mortality. Clin J Am Soc Nephrol. 2015;10(5):808-16

10785 пациентов крупной диализной сети –
2,1 года наблюдения

14.6% группы6.6% группы



Биоимпеданс – спектроскопия и векторный анализ

Вишневский К.А. и соавт. Коррекция «сухого веса» у больных, 
получающих лечение программным гемодиализом по результатам 
векторного анализа биоимпеданса. Нефрология. 2014; 18(2): 61-71



Монитор Объёма Циркулирующей
– FMC, HemaMetrics

Монитор Объёма Циркулирующей 
Крови / Blood Volume Monitoring
CRIT-LINE® III TQA HemaMetrics



Векторный биоимпеданс + CRIT-LINE®

Динамика АД: 

160/100

160/90

140/90

150/90

140/90

м
м

.р
т.

с
т

Судороги, 

остановка УФ

на 15 мин

УФ = 5 л

До ГД После ГД



Рекомендованное изменение «сухого» веса
(у 32 из 66 обследованных)

n=11

n=21

0 +2-4

Вишневский К.А. и соавт. Коррекция «сухого веса» у больных, получающих 

лечение программным гемодиализом по результатам векторного анализа 

биоимпеданса. Нефрология. 2014; 18(2):61-71.



Урежение гипотоний
(среди 17 пациентов из 66 обследованных, у которых наблюдалась 

гипотония)

n=2

n=11

У 4 пациентов – частота не изменилась

Вишневский К.А. и соавт. Коррекция «сухого веса» у больных, получающих 

лечение программным гемодиализом по результатам векторного анализа 

биоимпеданса. Нефрология. 2014; 18(2):61-71.



Урежение эпизодов гипертензии

n=4

n=21

У 38 пациентов – частота эпизодов  не изменилась

Вишневский К.А. и соавт. Коррекция «сухого веса» у больных, получающих 

лечение программным гемодиализом по результатам векторного анализа 

биоимпеданса. Нефрология. 2014; 18(2):61-71.



Na диализирующего раствора: прошлое и будущее

Flythe JE et al. Dialysate Sodium: Rationale for 
Evolution over Time. Semin Dial. 2017;30(2):99-111

Am J Kidney Dis. 2014; 64(5):685-695



Na диализирующего раствора: прошлое и будущее

Flythe JE, Mc Causland FR. Dialysate Sodium: Rationale for 
Evolution over Time. Semin Dial. 2017;30(2):99-111

Am J Kidney Dis. 2014; 64(5):685-695

Главные барьеры на пути достижения 
эуволемии у пациентов на диализе

1. Отсутствие широко принятого и подтвержденного «золотого стандарта» для оценки 
сухого веса

2. Логистические барьеры для увеличения продолжительности сеансов

3. Вероятность учащения симптомов (гипотония, судороги) при дополнительном 
удалении  жидкости

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

5. Несогласие пациентов удлинять время, увеличивать частоту и ограничивать 
потребление соли

6. Врачебные факторы: ограниченный доступ к оценке водного статуса, 
консультированию диетологом, несвоевременная коррекция режима диализа



CONSENSUS OPINIONS

1: Extracellular Fluid Status Should Be a Component of Sufficient Hemodialysis

1: Статус внеклеточной жидкости должен быть компонентом достаточного диализа

Weiner DE et al. Improving clinical outcomes among HD patients: a proposal for a "volume first" 

approach from the chief medical officers of US dialysis providers. Am J Kidney Dis. 2014;64(5):685-95



CONSENSUS OPINIONS

1: Extracellular Fluid Status Should Be a Component of Sufficient Hemodialysis

1: Статус внеклеточной жидкости должен быть компонентом достаточного диализа

1. Приближение к нормализации внеклеточного объема следует считать 
первичной целью диализного лечения

2. Пока не доказано обратное, любой пациент с АД выше 150/90 должен 
рассматриваться как гипергидратированный, и программа постепенного 
снижения веса и ограничения нагрузки солью должна быть применена к нему 
до назначения или усиления гипотензивной терапии. Следует рассмотреть 
возможности учащения УФ, включая дополнительные сеансы, домашнее 
лечение (ГД и ПД).

3. Провайдеры диализной помощи и плательщики за неё должны облегчать 
использование технологических возможностей для эффективной и безопасной 
нормализации внеклеточного объема

4. Следует провести прагматичные и распространимые на широкую популяцию 
исследования для оценки методов и технологий, облегчающих достижение 
приемлемого контроля объемов воды у диализных пациентов

Weiner DE et al. Improving clinical outcomes among HD patients: a proposal for a "volume first" 

approach from the chief medical officers of US dialysis providers. Am J Kidney Dis. 2014;64(5):685-95



CONSENSUS OPINIONS

2: Fluid Removal Should Be Gradual

2: Удаление жидкости должно быть постепенным

Weiner DE et al. Improving clinical outcomes among HD patients: a proposal for a "volume first" 

approach from the chief medical officers of US dialysis providers. Am J Kidney Dis. 2014;64(5):685-95



CONSENSUS OPINIONS

2: Fluid Removal Should Be Gradual

2: Удаление жидкости должно быть постепенным

Weiner DE et al. Improving clinical outcomes among HD patients: a proposal for a "volume first" 

approach from the chief medical officers of US dialysis providers. Am J Kidney Dis. 2014;64(5):685-95

1. Режим диализа 3 раза в неделю по 4 часа следует считать минимальным, 
корректируя его индивидуально для поддержания способности достичь 
эуволемии, учитывая междиализную прибавку веса и скорость 
ультрафильтрации

2. В случае назначения более короткого диализа врачу следует обосновать 
назначение и регулярно переоценивать его обоснованность

3. В первую очередь, следует рассматривать варианты лечения с более 
постепенным удалением жидкости



CONSENSUS OPINIONS

4: Intradialytic Sodium Loading Should Be Avoided 

4: Интра-диализная нагрузка Na+ должна быть исключена

Weiner DE et al. Improving clinical outcomes among HD patients: a proposal for a "volume first" 

approach from the chief medical officers of US dialysis providers. Am J Kidney Dis. 2014;64(5):685-95

1. Na+ диализирующего раствора следует устанавливать в диапазоне 134-138 
ммоль/л (в возможными отклонениями в зависимости от конкретных 
обстоятельств)

2. Поскольку преддиализная концентрация Na+ относительно стабильна, 
следование этой «установочной точке» в назначении Na+ может принести 
выгоду

3. Производителям диализного оборудования следует предусмотреть установку 
Na+ на следующий сеанс по умолчанию, а не по уровню предыдущего сеанса.

4. Избегайте применения гипертонического раствора NaCl и профилирования Na+

5. Требуются строгие исследования для определения оптимальных уровней Na+ 
диализирующего раствора и градиента Na+



NaD > NaP

↑ NaP после ГД

↑ жажда

↑ симпати-
ческого
тонуса

интрадиализная
гипотония

↑ объёма 
Вне-КЖ

гипертензия

ЛЖГ и ремоделирование

↑ морбидности и летальности

NaD < NaP

↓ NaP после ГД

↓ осмолярности
• ↓вазоконстрикции
• ↑ PG E2

↓ переноси-
мости УФ

ишемия 
миокарда

↑ междиализной 
прибавки

Flythe JE, Mc Causland FR. Dialysate Sodium: Rationale for 
Evolution over Time. Semin Dial. 2017;30(2):99-111



CONSENSUS OPINIONS

5: Dietary Counseling Should Emphasize Sodium Avoidance

5: Консультирование по диете должно подчеркивать задачу избегать Na+

Weiner DE et al. Improving clinical outcomes among HD patients: a proposal for a "volume first" 

approach from the chief medical officers of US dialysis providers. Am J Kidney Dis. 2014;64(5):685-95

1. Диетологи и персонал диализного центра должны подчеркивать необходимость 
ограничивать потребление Na+ с той же или большей настойчивостью, как и в 
отношении других аспектов диеты

• прибавка веса >3 кг или >3,5% веса должна стать императивом к 
действию диетологов и всей диализной команды

• в отличие от пациентов без диализа (у которых по выведению Na+ с 
мочой мы можем весьма точно оценить потребление Na+, у диализных 
пациентов это невозможно; поэтому все внимание должно быть 
сосредоточено на формировании внутреннего сознательного контроля 
у пациента

• снижение потребления Na+ несет преимущество только при 
сохранении полноценного питания



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

1. Как следует определять адекватность диализа 
по следующим параметрам?

a) Биохимические индексы

b) Водный статус

c) Контроль симптомов

d) Нутриционный статус

e) Новые физиологические индексы
(например, исключение субклинических 
гемодинамических нарушений) 

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



«Новые» физиологические индексы

• гипертрофия левого желудочка

• толщина интимы-медии каротидной артерии

• вариабельность ритма

• частота эпизодов желудочковой аритмии

• нарушение функции продольных волокон при 
сохраненной фракции выброса

• диастолическая дисфункция ЛЖ

• миокардиальный фиброз

• нарушение функции правого желудочка

• трактовка ↑ биомаркеров (в т.ч., тропонина)

53th ERA-EDTA. Uremic cardiomyopathy. May, 22 2016
Frank Flachskampf, Uppsala, Sweden

Non-invasive assessment of cardiac structure and function - what nephrologists must know

Perl J et al. The Use of a Multidimensional Measure of Dialysis Adequacy –
Moving beyond Small Solute Kinetics. Clin JASN. 2017;12(5):839-847.



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

5. Should alternate day hemodialysis be adopted as the 
norm to avoid long inter-dialytic intervals? If so, how 
can this be operationalized??

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

5. Следует ли принять схему диализа «через день» в 
качестве стандарта чтобы исключить длинный 
междиализный интервал. Если да, то как это 
осуществить??

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



«Натуральный» эксперимент СПб ТФОМС

отделение диализа ГМБ – 22 аппарата
3 смены = 132 пациента max

Плановое задание – 131 пациент
(то есть, за неделю можно недозаполнить три сеанса, иначе – невыполнение 

плана – санкции внутри больницы)

попытка частично реализовать  режим “every other day” не удалась

поддержку получили воскресные смены
- 20 пациентов каждую неделю

- 16 из них – относительно постоянные

уже за первые 3 месяца получено:
- нормализация АД у 12/12 
- снижение фосфатов до <1,78 ммоль/л – у 11/13
- уменьшение прибавок у 15/16, урежение гипотоний у 8/11
- ни одного ухудшения состояния сосудистого доступа
- ни одного отказа продолжать режим 



Недельная неравномерность режима 
диализа и летальность

ретроспективный анализ всех смертей (n-247) 
диализных пациентов в 2007-11 гг. в Северной 
Ирландии (1,8 млн населения); средний 
возраст – 70 лет, срок ГД – 55 мес; диабета –
22%



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

6. What are the appropriate quality metrics (e.g., SONG-
HD) and measurement tools?

a) How should symptoms be assessed and with what 
instruments)?

b) How should multiple measures be incorporated 
into a quality metric to allow for a 
multidimensional approach to assessing quality?

c) c. How can metrics be individualized to avoid a 
“one-size-fits-all” approach?

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

6. Каковы адекватные меры качества лечения
(например., SONG-HD) и инструменты для их 
оценки?

a) Как оценивать симптомы и с помощью каких 
инструментов?

b) Как множество измерений следует включить в 
оценку качества для обеспечения 
мультидисциплинарного подхода к оценке 
качества?

c) Как можно индивидуализировать измерения, 
чтобы избежать  подхода “one-size-fits-all”?

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



SONG - HD Standardized Outcomes in Nephrology–Hemodialysis

оценка профессионалов

Evangelidis N et al, SONG-HD Initiative.
Am J Kidney Dis. 2017;70(4):464-475.

летальность

госпитализации

гипотонии
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сухой вес
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способность работать

боли

социальное взаимодействие

слабость

артериальная
гипертензия

мобильность

анемия

истощение после сеанса

свободное от диализа время
возможность путешествовать

паратгормон

фосфаты

влияние на доходы

кальций

здоровье кости

сон

обучение

удовлетворение едой

тревога, стресс

зуд

судороги

синдром беспокойных ног
сексуальная дисфункция

тошнота, рвота

адекватность диализа



SONG - HD Standardized Outcomes in Nephrology–Hemodialysis

оценка пациентов

Evangelidis N et al, SONG-HD Initiative.
Am J Kidney Dis. 2017;70(4):464-475.

летальность

госпитализации
гипотонии
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депрессия
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артериальная
гипертензия
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истощение
после сеанса

свободное от диализа время

возможность путешествовать

паратгормон

фосфаты

влияние на доходы

кальций

здоровье кости

сон

обучение

удовлетворение едой

тревога, стресс

зуд

судороги

синдром беспокойных ног
сексуальная дисфункция

тошнота, рвота
адекватность диализа



SONG - HD Standardized Outcomes in Nephrology–Hemodialysis

важнее пациентам

Evangelidis N et al, SONG-HD Initiative.
Am J Kidney Dis. 2017;70(4):464-475.

важнее для профи

летальность
госпитализации

гипотонии
сосудист.доступ

депрессия
серд-сосуд.забол

сухой вес

инфекция-иммунитет
калий .

способность работать

боли         .
социальное взаимодействие

слабость

артериальная гипертензия

мобильность
анемия

истощение после сеанса
адекватность диализа
свободное от диализа время
возможность путешествовать



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

7. What is the role of additional supportive/monitoring 
care in dialysis patients with significant frailty?

http://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-Dialysis-Initiation-Scope-of-Work_Public-Review.pdf



Group 4: Optimal Dialysis Adequacy and Symptom Control

7. Какова роль поддерживающей помощи для 
диализных пациентов со значимой астенией 
(frailty)?

ISN’s 2nd Global Kidney Health Summit: Increasing access to integrated ESKD care -
18-20 марта 2018        Working Group 8 



Supportive care
– поддерживающая помощь

Comprehensive conservative care 
– полноценная консервативная помощь

ISN’s 2nd Global Kidney Health Summit: Increasing access to integrated ESKD care -
18-20 марта 2018        Working Group 8 

Conservative care can be an alternative to dialysis and delivered in one of two settings:

• As ‘comprehensive conservative care’, where conservative care is either chosen or 

medically advised. This is planned, holistic, patient-centred care for patients with G5 

CKD that includes the following: 

o Interventions to delay progression of kidney disease and minimize risk of adverse 

events or complications

o Shared decision making 

o Active symptom management

o Detailed communication including advance care planning

o Psychological support

o Social and family support

o Cultural and spiritual domains of care

Comprehensive conservative care does not include dialysis.

• As ‘choice-restricted conservative care’, where resource constraints have prevented 

or limited access to renal replacement therapy and therefore a choice for conservative 

care cannot be recognized.



Supportive care
– поддерживающая помощь

Comprehensive conservative care 
– полноценная консервативная помощь

ISN’s 2nd Global Kidney Health Summit: Increasing access to integrated ESKD care -
18-20 марта 2018        Working Group 8 

Консервативная помощь может быть альтернативой диализу и осуществляться:

• Как «полноценная консервативная помощь», когда консервативная помощь или 

сознательно выбрана, или показана с медицинской точки зрения. Это планируемая, 

целостная, ориентированная на пациента помощь при ХБП5, включающая: 

o Вмешательства, направленные на замедление прогрессирования ХБП и 

минимизацию риска побочных эффектов и осложнений

o Совместное принятие решений

o Активную коррекцию симптоматики

o Налаженную связь, включая планирование дальнейшей помощи

o Психологическую поддержку

o Социальную и семейную поддержку

o Культуральные и духовные аспекты помощи

полноценная консервативная помощь на включает в себя диализ.

• Как «консервативная помощь в условиях ограниченного выбора», когда ограниченные 

ресурсы исключают или затрудняют доступ к ЗПТ, и выбор консервативной помощи 

становится вынужденным



What did he say?

• интенсификация сеанса диализа, возможно, 
достигла предела в части улучшения важных 
исходов

• поиск путей учета перемещения растворенных веществ 
между секторами тела

• приоритет в оценке адекватности - водный баланс
• УФ <  13 мл/час/кг
• биоимпеданс

• кратность и продолжительность сеансов
• 4 час 3 раза в неделю - MIN

• внимание – на интересы пациента
• SONG – диссонанс между оценками пациентов и врачей


