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Условия старта диализа и 
отдаленные исходы 



Национальные рекомендации 2015 
о начале диализа

«принятие решения о начале диализного лечения должно основываться 

на клинических и лабораторных данных, … 

и определяться индивидуально» на основе 

• наличия симптомов уремии, 

• невозможности консервативными мероприятиями поддержать

➢ адекватный уровень гидратации и АД,

➢ состояния питания,

➢ кислотно-основного и электролитного баланса.

Как правило, эти симптомы развиваются при СКФ …10÷5 мл/мин, 

а при СКФ менее 5 мл/мин диализ можно не начинать 

«в исключительных случаях, 

когда преимущества отложенного начала лечения

представляются очевидными»



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
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ГД ПД

Choice of Initial Dialysis Modality



ГД ПД
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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;32(suppl_2):ii91-ii98



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;32(suppl_2):ii91-ii98

СКФ



Transition period и выживаемость на диализе

Maddux DW et al. Clinical parameters before and after the 

transition to dialysis. Hemodial Int. 2018;22(2):235-244

1,65±0,42

1,60±0,42

FMC в США:

12 185 пациентов средним возрастом 65 лет

(56% мужчины, 29% черные),

наблюдавшиеся год до старта диализа.

1453 умерли в течение первого года (12%)
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Transition period и выживаемость на диализе

Maddux DW et al. Clinical parameters before and after the 

transition to dialysis. Hemodial Int. 2018;22(2):235-244

FMC в США:

12 185 пациентов средним возрастом 65 лет

(56% мужчины, 29% черные),

наблюдавшиеся год до старта диализа.

1453 умерли в течение первого года (12%)

выжившие

12 месяцев

умершие в течение 

12 месяцев

помесячная скорость снижения параметров в преддиализный год



Отдельные факторы риска в “prelude” для 
последующего диализа

Годичная летальность после 

начала диализа и коррекция 

сахарного диабета в 

предшествующий год

Rhee CM et al. Association of Glycemic Status 

During Progression of CKD With Early Dialysis 

Mortality in Patients With Diabetes.

Diabetes Care. 2017;40(8):1050-1057.

Летальность после начала 

диализа и наличие депрессии в 

предшествующий год

+ 6% риска

Molnar MZ et al. Pre-ESRD Depression and 

Post-ESRD Mortality in Patients with Advanced 

CKD Transitioning to Dialysis.

Clin J Am Soc Nephrol. 2017;12(9):1428-1437. 

гликированный Hb

<5                                       9+



Отдельные факторы риска в “prelude” для 
последующего диализа

Риски летальности после 

начала диализа и 

вариабельность Hb в 

предшествующий год

Sumida K et al. Pre-ESRD Hemoglobin Variability

Predicts ESRD Mortality in Patients Transitioning 

to Dialysis. Am J Nephrol. 2017;46(5):397-407

(n = 11,872)

Риски летальности после 

начала диализа и log-ЩФ в 

предшествующие полгода

Sumida K et al. Prognostic significance of pre-

ESRD serum alkaline phosphatase for post-

ESRD mortality in late-stage CKD patients 

transitioning to dialysis.

Nephrol Dial Transplant. 2018;33(2):264-273 

>8 г/л / 6 мес



Отдельные факторы риска в “prelude” для 
последующего диализа

Летальность после начала 

диализа и колебания АД 

в предшествующий год

Sumida K et al. Pre-ESRD visit-to-visit

systolic blood pressure variability and post-

ESRD mortality in incident dialysis patients.

J Hypertens. 2017;35(9):1816-1824 

Трехмесячная летальность 

после начала диализа и 

систолическое АД 

перед началом диализа

Sumida K et al. Blood Pressure Before Initiation of 

Maintenance Dialysis and Subsequent Mortality.

Am J Kidney Dis. 2017;70(2):207-217. 

>20 ммHg



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»). 



Исследование IDEAL

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

ранний поздний

10-14 мл/мин 5-7 мл/мин
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(19% <10 мл/мин 76% > 7 мл/мин)
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Cooper  BA. N Engl J Med 2010;363:609-19

ранн.

позд.

ранний поздний

10-14 мл/мин 5-7 мл/мин

12 мл/мин 9,8 мл/мин

(19% <10 мл/мин 76% > 7 мл/мин)

9 мл/мин 7,2 мл/мин

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

различие – 5,6 месяцев



survival-time bias в IDEAL
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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
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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 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

(экстр.старт)

– 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



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.

>



Летальность в разные периоды лечения

до 3 мес – старше, выше P (HR 1.39), ниже Hb

(HR 0.596), Alb (HR 0.382) – факторы ранней 

летальности

Диабет (HR 1.68), ССП  (HR 1.85) и низкий 

альбумин (HR 0.72) – факторы поздней 

летальности (> 24 мес).

стандартизованная летальность 

в 1-3-ий месяц - 1.81 , 1,79 и 

1.34, стабилизация – к 7-му

месяцу

факторы, предсказывающие 

раннюю летальность, 

отличаются от «поздних»

Только в первый год лечения 

пациенты с «ранним стартом» 

имеют ОР летальности 1,39 в 

сравнении с «поздними»



Множественная регрессия: связь выживаемости с
СКФ на старте  (как с непрерывной величиной)

≈
≈

риски:

у женщин – на 23% меньше

на 1 год – на 4% больше

СД – в 1,8 раза больше

на 1 мл – на 16% меньше

Модель 1 для ГД,  n=1911

χ²=156    р<0,001 

риски:

не значимо

на 1 год – на 2% больше

СД – в 2,3 раза больше

не значимо

Модель 2 для ПД, n=403

χ²=14,1  р=0,007 

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



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

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.



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.



Множественная регрессия: связь выживаемости с
СКФ на старте  (+ диагнозы)

риски:

у женщин – на 22% меньше

на 1 год – на 3% больше

на 1 мл – на 14% меньше

по диагнозам:

на 36% меньше

не значимо

на 24% больше 

в 1,7 раза больше

в 1,7 раза больше

Модель 5  ГД+ПД   2314

(СКФ – непрерывная + диагнозы)  χ²=2,263  р<0,001

в скобках указаны доли пациентов 

с каждой группой диагнозов

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.



Характеристика групп пациентов, разделенных по  
СКФ на старте

все пациенты, начавшие ГД, разделены 

на 5 равных групп по уровню СКФ на старте

≈ по 380 человек

референтная 

группа

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.



Темпы снижения функции почек при ХБП

Земченков А.Ю. и соавт. Трехлетние траектории снижения расчетной СКФ 

перед началом диализа по данным городского регистра пациентов с ХБП. 

Клиническая Нефрология. 2017; (2):4-11.



Траектория снижения СКФ и исходы 
последующего диализа

Из начавших диализ в 2012-14 гг.

481 (47%) – наблюдались до

СКФ на 

старте

2-летняя

выжив.

Отн. риск

ХБП 3Б-

ХБП4

73%

медленная прогрессия: 

-2,58 мл/мин/1,73м2 за год

(95%ДИ: -4,95÷-0,67 )
[-0,22 мл/мин/1,73м2 в месяц]

7±3 

(32% -

экстренно)

82±3% 1

ХБП-3

22%

быстрая прогрессия: 

-7,81 мл/мин/1,73м2 за год

(95%ДИ: -10,32÷-5,71 )
[-0,65 мл/мин/1,73м2 в месяц]

6±4 

(52% -

экстренно)

78±4% 1,05 

(95%ДИ

0,89÷1,26) 

ХБП-3

5%

первоначально – без  прогрессии

+0,31 мл/мин/1,73м2 за год

(95%ДИ: -1,61÷ +2,16 )
[+0,03 мл/мин/1,73м2 в месяц]

затем – ускорение

-21,3 мл/мин/1,73м2 за год

(95%ДИ: -32,4÷ -11,7)
[-1,78 мл/мин/1,73м2 в месяц]

5±4 

(58% -

экстренно)

69±4% 1,58 

(95%ДИ

1.37÷2.06) 

СПб регистр, 2017 World Congress of Nephrology, Abstract Number: WCN17-1281

Земченков А.Ю. и соавт. Трехлетние траектории снижения расчетной СКФ 

перед началом диализа по данным городского регистра пациентов с ХБП. 

Клиническая Нефрология. 2017; (2):4-11.



Оценки рисков в моделях с одной категориальной 

величиной (возраст)

Увеличение возраста было связано с ростом 

риска смерти в среднем на 33% на каждый 

переход к следующему квинтилю

этот «шаг» был условно соотнесен с 1 баллом

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



шкала 

START

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



Оценки рисков в моделях с одной категориальной 

величиной (рСКФ)

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



Оценки рисков в моделях с одной категориальной 

величиной (фосфаты и  Са) 

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



Оценки рисков в моделях с одной категориальной 

величиной (СРБ и Hb)

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



Оценки рисков в моделях с одной категориальной 

величиной 

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



Факторы на старте диализа

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: разработка и подтверждение 

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



Оценки рисков в балльной системе оценок

Земченков А.Ю. и соавт. Определение сроков начала гемодиализа: 

разработка и подтверждение шкалы START. Вестник трансплантологии и 

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



шкала 

START

переменная в 

уравнении Отн. риск P

баллы

расчетные присвоенные

Возраст на 

старте диализа, 
лет

<42 - рефер 1 0 б

42÷53 1,368 0,046 1,102 1 б

54÷62 1,761 <0,001 1,99 2 б

63÷69 2,389 0,004 3,063 3 б

>69 3,114 <0,001 3,995 4 б

рСКФ,
мл/мин/1,73 м2

>8,8 - рефер 1 0 б

6,7÷8,8 0,872 0,616 -0,482 0 б

4,9÷6,6 0,697 0,180 -1,270 0 б

2,9÷4,8 1,842 0,006 2,149 2 б

<2,9 2,535 <0,001 3,272 3 б

фосфаты, 
ммоль/л

<1,00 - рефер 1 0 б

1,00÷1,33 1,22 0,708 0,699 0 б

1,34÷1,65 2,04 0,130 2,508 0 б

1,66÷1,94 2,591 0,035 3,349 3 б

>1,94 2,57 0,037 3,320 3 б

кальций,
ммоль/л

<2,17 - рефер 1 0 б

2,17÷2,34 0,807 0,096 -0,754 0 б

2,35÷2,58 1,406 0,034 1,199 1 б

>2,58 1,808 0,015 2,083 2 б

гемоглобин,
г/л

>105 - рефер 1 0 б

98÷105 0,918 0,079 -0,301 0 б

89÷97 1,408 0,001 1,204 1 б

<89 1,865 0,004 2,192 2 б

lg СРБ

<0,514 - рефер 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

индекс 

коморбидности 
Чарлсон, баллы

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

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
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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.



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







Две предвзятости в анализе выживаемости (bias)

«lead-time bias»
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Две предвзятости в анализе выживаемости (bias)

«survival bias»
предвзятость «отбора» 
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Выживаемость пациентов
(с какого дня  учитывать ?)

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



Выживаемость пациентов
(с какого дня  учитывать ?)

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



Российские рекомендации по старту диализа

Строков А.Г. и сравт. Лечение пациентов с ХБП 5 методами гемодиализа и 

гемодиафильтрации. Клинические рекомендации. Нефрология. 2017; 21(3):92-111. 


