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Резюме
Режим проведения диализа остается не до конца разрешенным вопросом. Эмпирически установ-

ленная на ранних этапах его становления кратность (3 раза в неделю) была компромиссом между 
эффективностью и доступностью и не является единственно возможной. Увеличение кратности 
оправдано в ряде случаев для повышения эффективности и переносимости диализа, а уменьшение 
является вынужденным решением при тяжелом дефиците ресурсов (общем или локальном из-за уда-
ленности места жительства пациента) или осознанным стремлением замедлить темпы снижения 
остаточной функции почек после старта диализа, а также повысить качество жизни у пожилых 
пациентов, не влияя существенно на выживаемость и другие пациент-ориентированные исходы. 
Последнее тем более актуально, что значимость этих исходов радикально различается в оценках 
пациентов и профессионалов. Вопрос о кратности сеансов оказался неразрывно связан со сроками 
и условиями старта диализа, хотя сама по себе остаточная функция почек не является основанием 
для принятия решения о начале лечения – в соответствии с национальными и многими междуна-
родными рекомендациями. Обсуждены условия проведения гемодиализа в возрастающей кратности 
для обеспечения безопасности и эффективности в отношении сохранения остаточной функции 
почек. Практика начала перитонеального диализа в возрастающей дозе нашла подтверждение без-
опасности и эффективности существенно ранее и заняла прочное место в системе интегративной 
помощи пациентам с хронической почечной недостаточностью.

Abstract
The optimal dialysis regimen remains unresolved: empirically established in early 1960 triweekly schedule 

was the best compromise between that year’s dialysis ability to remove uremic toxins and availability of  
dialysis treatment and is not exclusive one. The increase in the number of  sessions per week is justifi ed 
in some cases for the improvement of  the effi ciency and tolerability, while the decrease in the number can 
be forced by limited resources (in general or local, due long distance to dialysis center). Another possible 
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reason is a perceived intention to slow down the decreasing of  residual kidney function as well as to improve 
the quality of  life of  the frail patients without signifi cant worsening of  survival or other patient-centered 
outcomes, especially since the patients and dialysis providers demonstrated the impressive difference 
in evaluation of  various outcomes signifi cance. We discussed the conditions for safely implementation 
of  hemodialysis with increasing frequency for preservation of  residual renal function. Such practice 
in peritoneal dialysis are justifi ed and well established in integrative care system for patients with chronic 
kidney failure.

Key words: timing for dialysis start, residual renal function, dialysis regimen, incremental dialysis

Режим диализа – тема, которая не перестает быть 
актуальной в течение всего времени его использо-
вания в клинической практике лечения почечной 
недостаточности. При этом мотивы для использо-
вания различной кратности гемодиализа не всегда 
определенно сформулированы и недостаточно четко 
разграничены.
Традиционный трехразовый (три сеанса в не-

делю) гемодиализ (ГД), по данным регистра Рос-
сийского Диализного Общества (РДО), проводился 
в 2013 году у 96,4%, при этом более трех раз в неделю 
лечились 1% пациентов, а два раза в неделю – 2,7%. 
Более того, доля двухразового ГД быстро сокраща-
лась (за два года – вдвое) [1], а анализ перечня реги-
онов, где использование такой кратности ГД была 
существенной и где ситуация особенно резко измени-
лась, не оставляет сомнений в том, что основной при-
чиной проведения двухразового диализа был явно 
не общий дефицит диализных мест, а удаленность 
места проживания пациента от диализного центра. 
И основной причиной снижения доли больных, 
получавших двухразовый гемодиализ – не создание 
крупных центров с увеличением общей диализной 
мощности, а развитие сетей диализных отделений 
в районных центрах и средних/малых городах с уве-
личением территориальной доступности. В то же 
время, безусловно, существуют страны и регионы, 
где главной причиной проведения двухразового диа-
лиза является недоступность достаточного объема 
помощи или необходимость пациентам самостоя-
тельно оплачивать дорогостоящую помощь [6].
При этом подход к использованию диализа 

(как гемо- так и перитонеального диализа) в воз-
растающей дозе в ряде отдельных диализных цен-
тров и целых регионов много лет рассматривается 
и с другой точки зрения – как промежуточные ре-
жимы на старте заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) при относительной сохранности остаточной 
функции почек (ОФП). Внимание к такому подходу 
в последние годы существенно возросло [16, 18, 21, 
45, 47]. При этом очевидной целью для реализации 
переходных режимов диализа служит не желание сэ-
кономить на дорогостоящем лечении, а стремление 
замедлить снижение ОФП, с одной стороны, и сори-
ентировать лечение на достижение пациент-ориен-
тированных исходов, с другой. Исследование SONG 
продемонстрировало, что представления об относи-
тельной ценности исходов лечения у медицинского 

персонала и у пациентов драматически разнятся (см. 
Приложение): максимально оценки расходились в от-
ношении возможности путешествовать и свободного 
от диализа времени (выше ценили пациенты) и в от-
ношении госпитализаций и летальности (выше це-
нили профессионалы) [14].
Условием применения двухразового ГД или ис-

пользования меньших суточных объемов ПД и мень-
шей кратности его процедур для повышения качества 
жизни/замедления снижения скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) является наличие существенной 
остаточной функции почек, что предполагает не-
сколько более ранний старт диализа. При экономи-
ческих/транспортных ограничениях целью примене-
ния двухразового ГД является собственно снижение 
числа его сеансов, и в этих условиях ранний старт 
неприемлем. Объединяет эти два мотива только то, 
что в обоих случаях необходимо максимизировать 
внимание к недиализным методам коррекции про-
явлений уремии и осложнений хронической болезни 
почек (ХБП).
Аргументом в пользу уменьшения частоты сеансов 

ГД у пожилых/ослабленных (frail) пациентов может 
стать сопоставление меры снижения качества жизни 
из-за большей продолжительности или частоты сеан-
сов с умеренным выигрышем для пациентов высокой 
группы риска при увеличении интенсивности самой 
процедуры более редкого диализа, особенно – с уче-
том того, что ряда прогностически важных эффектов 
можно добиться и недиализными средствами: сни-
жение фосфатемии (диета, фосфат-связывающие 
препараты, исключение фосфатных добавок в пи-
тании), уменьшение степени гипергидратации (огра-
ничение потребления соли), снижение концентрации 
ряда средне-молекулярных токсинов, образующихся 
в кишечнике (воздействие на микробиоту) и т.п. К со-
жалению, к настоящему времени таких публикаций 
практически нет.
Таким образом, возможность проводить ГД два 

раза в неделю или использовать меньшую дозу ПД 
в значительной мере определяется наличием у боль-
ного достаточно сохранной остаточной ОФП, спо-
собом её оценки, а также принятыми критериями 
выбора времени старта диализа.
До последних лет наиболее используемым кри-

терием (точнее – составной частью критериев) для 
выбора времени начала диализа была остаточная 
функция почек.
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Измерение или расчет остаточного почечного 
клиренса (ОПК) у гемодиализных пациентов остается 
активно разрабатываемой, но далекой от разреше-
ния проблемой. Измерение СКФ (которая считается 
оптимальной мерой остаточной функции почек, 
хотя и не является единственной) при помощи кли-
ренсных методик помимо трудоемкости и рисков 
ошибок сбора мочи и лабораторных измерений свя-
зано, в первую очередь, с проблемой выбора соот-
ветствующего маркера. Действующие рекомендации 
предлагают использовать среднее арифметическое 
показателей клиренсов по мочевине и креатинину 
[28, 40], поскольку первый (по мочевине) занижает 
показатель реальной функции за счет частичной ре-
абсорбции, а второй (по креатинину) – завышает его 
за счет канальцевой секреции. Измерение клиренсов 
экзогенных веществ неоправданно трудоемко для ру-
тинной практики. В подробном обзоре Wong J. et al 
[44] приводит данные по 12 исследованным марке-
рам, концентрация которых в крови (или сочетания 
концентраций двух веществ) позволяет расчетным 
способом оценить ОПК. К сожалению, эти оценки, 
хоть и демонстрируют высокую корреляцию с изме-
ренными величинами, не обеспечивают приемлемой 
точности в индивидуальных случаях. То же относится 
к чрескожному измерению клиренса флуоресцент-
ных веществ и к способу многократных заборов 
крови из пальца с последующим одномоментным 
измерением для построения кривой элиминации 
маркера.
Существенная часть демонстраций эффектов 

старта диализа в увеличивающейся дозе постро-
ена на материалах диализных центров системы по-
мощи ветеранам вооруженных сил США, весьма 
отличающейся по составу пациентов от нашей: 
доля сахарного диабета – 45%, средний возраст – 
65 лет (доля старше 75 лет – 21%), индекс массы 
тела – 28,6 кг/м2, женщин – 2,5%, афроамерикан-
цев – 43%, а самое главное – рСКФ на старте диа-
лиза – 10,9±4,4 мл/мин/1,73м2. С другой стороны, 
летальность за первые три месяца в группе ветеранов 
превысила 10% (50/100 пациенто-лет [41], тогда как 
по данным Санкт-Петербургского регистра в при-
мерно сопоставимой по возрасту группе этот пока-
затель составил 7,3% [2]. Летальность диализных 
пациентов более молодой популяции в нашей стране 
еще ниже: по данным Общероссийского Регистра 
ЗПТ РДО она составляет только (5,4%) [1]. Поэтому 
совершенно очевидно, что особенности применения 
действующих рекомендаций нам предстоит вырабо-
тать на нашей текущей практике [2, 4].
Клинические рекомендации 1990-ых и первого 

десятилетия нового тысячелетия акцентировали вни-
мание на расчете СКФ как важного критерия для опре-
деления времени старта ЗПТ. В результате в США, 
например, в течение двадцати лет до 2010 года на-
блюдалось неумолимое увеличение доли больных, 
начинающих лечение диализом с относительно 

сохранной ОФП. Так, по данным базы данных 
USRDS, в 1996 г. только у 13% больных на старте 
диализа рСКФ была 10 и более мл/мин, а в 2015 году 
таких пациентов было уже 39%. Соответственно, зна-
чительно снизилась доля больных с откровенно низ-
кой рСКФ в начале лечения (менее 5 мл/мин): если 
в середине 90-х годов этот показатель составлял 34%, 
то к 2015 году он уменьшился до 14% [42]. В ана-
лизе O’Hare et al. (2011), несмотря на проведенную 
коррекцию на изменившийся за десятилетие состав 
пациентов, продемонстрировано, что диализ начи-
нался на 147 дней ранее в 2007, чем в 1997 году, при-
чем еще в большей степени увеличение коснулось 
пожилых старше 75 лет – 233 дня [46]. Аналогичные 
данные, объясняющие изменившуюся практику на-
чала диализа, изменением популяции больных (уве-
личение возраста и повышение коморбидности) 
приводят и другие авторы [35, 36]. Предположение 
о влиянии финансовой заинтересованности врачей 
диализных центров в более раннем старте диализа 
не находит полного подтверждения, поскольку схо-
жая тенденция наблюдается не только в больших 
диализных сетях, но и в системе госпиталей для ве-
теранов вооруженных сил в США, где оплата труда 
не зависит от числа пациентов [46].
Если ранние работы показывали преимущества 

раннего начала диализа, то нарастающий с середины 
90-ых массив данных свидетельствовал о существо-
вании связи между более высокой расчетной СКФ 
на старте диализа и летальностью. Существенная их 
доля обобщена Susantitaphong P с соавт. в мета-ана-
лизе 2012 года [38], а обзор Nacak H с соавт., опу-
бликованный в 2016 году, продемонстрировал, что 
пациенты с диабетом в этом отношении не отлича-
ются от пациентов без диабета [27]. Очевидно, что 
высокая летальность среди пациентов с относительно 
сохранной остаточной функцией почек в начале 
лечения диализом объясняется возрастом и комор-
бидностью, которые в совокупности с нарастающей 
выраженностью гипергидратации (в значительной 
мере – за счет сердечной недостаточности) и других 
осложнений ХБП определяет невозможность даль-
нейшего их консервативного ведения и вынуждает 
врачей начинать ЗПТ [15, 33, 36]. Вопрос о самосто-
ятельном значении ОФП на старте лечения для про-
гноза диализной терапии могли бы разрешить рандо-
мизированные контролируемые исследования (РКИ). 
Однако по этическим (прежде всего) соображениям 
провести их довольно сложно. Поэтому практиче-
ски единственным завершенным РКИ, в котором 
была предпринята попытка ответить на вопрос, ас-
социируется ли позднее начало ЗПТ с повышением 
относительного риска смерти больных на диализе, 
является IDEAL [11]. Однако оно оказалось нейтраль-
ным в отношении первичной точки (выживаемости) 
и многих вторичных точек, а по сути его следует при-
знать нереализованным в отношении задуманного 
протокола, поскольку исследователям фактически 
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не удалось разделение пациентов на группы с ранним 
и поздним началом диализа. По протоколу группа 
раннего начала (404 пациента) должна была старто-
вать при показателях клиренса креатинина (который 
в этой работе был принят как суррогатный маркер 
ОФП и рассчитывался по формуле Кокрофта-Голта) 
от 10 до 14 мл/мин, а группа позднего начала лече-
ния (424 пациента) должна была продолжать консер-
вативную терапию и стартовать только при достиже-
нии показателей клиренса креатинина 5-4 мл/мин. 
При этом рандомизация проводилась по прин-
ципу планирования старта диализа в двух группах, 
а не по времени его фактического начала, т.е. реше-
ние во всех случаях принималось по клинической 
ситуации, невзирая на формальный показатель рас-
четного клиренса креатинина. После длительного 
набора больных в исследование были оценены время 
старта диализа и время до наступления смерти ("time 
to death"). Оказалось, что в группе "раннего" начала 
больные вовлекались в программу лечения в среднем 
на 6 месяцев ранее, чем в группе "позднего" начала, 
а выживаемость больных в обеих группах через семь 
лет не различалась, что позволило авторам сделать 
однозначный вывод об отсутствии рисков позднего 
начала диализной терапии.
Однако публикация результатов IDEAL в 2010 г. 

вызвала широкую дискуссию в литературе с целым 
рядом справедливых критических замечаний, как 
по поводу дизайна протокола исследования, так 
и по поводу трактовки полученных результатов [8, 10, 
20, 37]. В этом исследовании обращает на себя внима-
ние прежде всего тот факт, что в обе группы больных 
были сформированы в результате тщательного от-
бора и длительного предшествующего наблюдения, 
а также характеризовались отсутствием выраженной 
гиперфосфатемии, анемии, нормальным уровнем 
альбумина крови и практически нормальным арте-
риальным давлением [11]. Кроме того, повторный 
анализ результатов показывает, что на самом деле 
показатель СКФ в группе "позднего" начала, при 
пересчете по формуле MDRD, составил в среднем 
7,2 мл/мин/м2, и 76%(!) пациентов из этой группы 
начали диализ ранее снижения СКФ до установлен-
ного протоколом клиренса креатинина 5-7 мл/мин 
из-за появления клинической симптоматики уремии. 
Т.е., и пациенты как группы "раннего", так и группы 
"позднего" старта начали ЗПТ в пределах диапа-
зона рСКФ, характеризуемого большинством кли-
нических рекомендаций как диапазон начала диализа 
"вовремя". Таким образом, результаты исследования 
IDEAL очевидно следует считать неопределенными, 
и они не могут быть экстраполированы на реальную 
клиническую практику. Абсолютное большинство 
обсуждаемых в литературе исследований по выбору 
времени начала диализа являются наблюдательными, 
и в них неизбежно присутствуют две предвзятости 
противоположного свойства. С одной стороны, 
потенциально "преждевременный" старт диализа 

искусственно удлиняет продолжительность лечения 
(за счет первоначального периода, когда диализ, 
возможно, еще не является строго необходимым), 
что приводит к увеличению выживаемости, если 
рассчитывать ее с точки старта диализа ("lead-time 
bias"). C другой стороны, стремление максимально 
отодвинуть старт диализа приводит к формирова-
нию популяции "избранных" пациентов, выживших 
до снижения ОФП к очень низкому уровню, создавая 
(за счет выбывания на предыдущих этапах более ко-
морбидных пациентов) группу с лучшими шансами 
на выживание ("survival bias"). Стремление обойти 
обе предвзятости привело к появлению работ, где 
эффект "преждевременного" старта нивелируется 
анализом выживаемости от временной точки, когда 
СКФ составляла заведомо додиализную величину 
(например, 20 мл/мин), а искусственное формиро-
вание "более здоровой" популяции компенсируется 
использованием модели с весовыми коэффициен-
тами обратными вероятности старта диализа (inverse 
probability weighted model) [2].
В результате даже до публикации IDEAL уже 

в 2006 г. рекомендации KDOQI избегали называть 
конкретный уровень рСКФ, при котором диализ 
определённо должен быть начат, а в обновлении 
KDOQI 2015 [12] авторы просто отказываются 
от уровня ОФП как критерия для старта диализа, 
предлагая в большей мере основываться на симпто-
мах и признаках уремии, проявлениях белково-энер-
гетической недостаточности, а также возможности 
безопасной коррекции метаболических нарушений 
и перегрузки жидкостью. В обновлении Европей-
ских рекомендаций 2011 года предлагается начинать 
диализ при рСКФ ниже 15 мл/мин, но только при 
наличии симптомов и признаков уремии, невозмож-
ности контролировать гидратацию и артериальное 
давление или при прогрессивном ухудшении ну-
триционного статуса [39]. При этом подчеркивается, 
что большинству пациентов диализ потребуется при 
рСКФ в диапазоне 9-6 мл/мин/1,73 м2, а пациенты 
высокого риска (диабет, темп снижения СКФ выше 
4 мл/мин/год) требуют особенно пристального на-
блюдения. В случае, если такое наблюдение неосу-
ществимо, следует предпочесть плановый своевре-
менный старт диализа даже в отсутствии симптомов 
уремии.
Следует понимать, что ценой отсутствия такого 

наблюдения является неизбежное смещение старта 
диализа к более высоким уровням СКФ – возможно, 
неоправданное. Такое смещение произошло в Санкт-
Петербурге, когда после пяти лет действия тарифа 
месячного наблюдения, позволявшего диализным 
центрам вести пациентов с додиализными стади-
ями ХБП на протяжении нескольких месяцев до на-
чала ЗПТ, решением комиссии по разработке про-
граммы ОМС в СПб эта возможность была закрыта 
из надуманного опасения слишком раннего приема 
на диализ. В последующие два года средняя рСКФ 
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при фактическом старте диализа в плановом 
порядке увеличилась на 2 мл/мин. Одновре-
менно с этим на 35% увеличилась частота 
экстренного старта диализа. Тем самым, до-
стигнут обратный желаемому, хотя и вполне 
предсказуемый эффект.
При этом очевидно, что проблема не-

сколько более раннего начала ЗПТ, не всегда 
диктуемого реальной клинической си-
туацией, актуальна не только для Санкт-
Петербурга и некоторых других регионов 
нашей страны. Стремление уменьшить долю 
больных с неоправданно ранним началом 
ЗПТ актуально даже для экономически 
развитых регионов. Например, Канадское 
общество нефрологов в 2014 предложило 
отдавать предпочтение подходу "с намере-
нием отложить" ("intent-to-defer") старт диа-
лиза перед подходом "с намерением начать 
рано" ("intent-to-start-early") [29]. Согласно 
этим рекомендациям, у тщательно наблю-
даемых пациентов с рСКФ ниже 15 мл/мин 
диализ следует начинать при снижении 
рСКФ до 6 мл/мин, если ранее не появля-
ются симптомы уремии, гипергидратации, 
рефрактерной гиперкалиемии, ацидоза 
или других симптомов, которые не позво-
ляют продолжать консервативную терапию 
и требуют коррекции диализными методами 
лечения. С другой стороны, реальная кли-
ническая практика часто не позволяет реали-
зовать такой подход, и в той же Канаде 39% 
пациентов начинают лечение диализом при 
уровне рСКФ 10,5 мл/мин/м2 и более [36]. 
Объясняется это, как уже обсуждалось выше, 
в первую очередь, увеличением доли боль-
ных старшей возрастной группы с высокой 
коморбидностью.
Рекомендации KDIGO 2012 года также 

не устанавливают уровень рСКФ в качестве 
четкого критерия выбора времени старта 
диализа, обозначая основанием для его на-
чала появление симптоматики: серозитов, 
ацидоза, электролитных нарушений, невоз-
можность контролировать водный баланс 
или артериальное давление, прогрессиру-
ющее ухудшение нутриционного статуса, 
рефрактерного к коррекции специальной 
диетой, или когнитивные нарушения, со-
путствующие нарастающей уремической 
интоксикации [19]. И лишь в качестве ин-
формации приводится положение, что пере-
численная симптоматика часто, но не всегда 
появляется при достижении рСКФ в диапа-
зон 10-5 мл/мин/1,73 м2.
Основные положения Российских реко-

мендаций по определению времени старта 
диализной терапии приведены ниже [5]:

1.1.  Принятие решения о начале диализного лечения паци-
енту с ХБП должно основываться на клинических 
и лабо раторных данных, при этом время начала диали-
за должно у каждого больного определяться индивиду-
ально, с учетом всей совокупности этих данных. Диализ 
должен быть начат при наличии одного из перечислен-
ных и, тем более, при сочетании следующих симпто-
мов:
−  признаки уремии: серозит, нарушения кислотно- 
основного (ацидоз) и электролитного баланса, кож-
ный зуд.

−  невозможность консервативными методами контро-
лировать статус гидратации и/или артериальное дав-
ление.

−  прогрессивное снижение статуса питания, рефрак-
терное к диетическому вмешательству.

−  энцефалопатия и когнитивные нарушения, выявлен-
ные при снижении остаточной функции почек или 
прогрессирующие по мере ее снижения.

1.2.  Такие симптомы часто, хотя не во всех случаях наблю-
даются при снижении скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) до 5-10 мл/мин/1.73 м2

1.3.  Начало диализного лечения при уровне СКФ ниже 
5 мл/мин/1.73 м2 может быть отложено в исключи-
тельных случаях. Например, когда преимущества отло-
женного начала лечения представляются очевидными: 
у пациентов с отсутствием клинической симптоматики 
уремии на период созревания артериовенозной фи-
стулы или пожилым пациентам, при отсутствии выра-
женной симптоматики уремии (см. п. 1.1.), а также при 
условии соблюдения пациентом жесткой диеты и нали-
чии возможности проводить весь ему комплекс соот-
ветствующей консервативной медикаментозной тера-
пии под наблюдением врача-нефролога

1.4.  Выполнение рекомендации 1.1 требует постоянного 
наблюдения пациентов в амбулаторном нефрологиче-
ском учреждении не реже 3-4 раз в год. Пациенты вы-
сокого риска, пациенты с сахарным диабетом, а также 
пациенты с быстрым (более 4-5 мл/мин за год) падени-
ем СКФ и выраженной альбуминурией требуют более 
частой оценки. В определенных клинических ситуаци-
ях, при СКФ менее 15-12 мл/мин может потребоваться 
еще более частый мониторинг клинико-лабораторных 
данных пациента (1 раз в 30-45 дней).

1.5.  Для оценки СКФ рекомендуется применять формулу 
на основе показателя сывороточного креатинина CKD-
EPI. Результаты не требуют приведения к стандартной 
площади поверхности тела.
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Много лет догма адекватности диализа (понима-
емой как доза) превалировала над необходимостью 
внимания к индивидуализации режимов лечения и тем 
более – к сохранению ОФП. Трехразовый режим 
гемодиализа, положенный в основу "стандарта по-
мощи" пионерами диализа в 1960-ых – ранних  70-ых, 
был "наилучшим компромиссом" между возможно-
стью того времени выводить уремические токсины 
и потребностью лечить большее число пациентов 
в условиях ограниченных ресурсов [34]. Последующее 
интенсивное развитие технологий впечатляющим 
образом улучшило результаты лечения, но интенси-
фикация диализа (увеличение дозы, проницаемости 
мембран, гемодиафильтрация [3, 13, 23]), начиная 
с некоторого уровня приносила ограниченные эф-
фекты. В исследовании Frequent Hemodialysis Network 
даже учащение сеансов ГД дало противоречивые ре-
зультаты, приведя к снижению летальности в группе 
дневного частого диализа и к увеличению – в группе 
ночного ГД. Одним из объяснений неожиданного 
эффекта могла быть различная ОФП в группах (пре-
валентные пациенты с анурией в дневной группе 
и новые пациенты часто с сохранной функцией почек 
в группе ночного диализа – которая, однако, быстрее 
снижалась на фоне частого диализа) [25].
Все эти соображения привели к идее осторожного 

отказа от казавшегося незыблемым представления 
о неадекватности двухразового ГД и развитию прак-
тики диализа в возрастающей дозе, особенно там, 
где коморбидное состояние пациента и уремическая 
симптоматика привели к решению 
начать диализ вблизи верхних ве-
личин принятого диапазона СКФ. 
Тем более, что некоторые, хоть 
и не все исследования продемон-
стрировали более медленное сни-
жение ОФП при проведении со-
временного более биосовместимого 
гемодиализа [30], хотя несравненно 
более обширные свидетельства су-
ществуют в отношении сохранения 
ОФП на фоне перитонеального ди-
ализа – особенно – в возрастающей 
дозе [7, 9, 16, 43].
Собственно, именно с перитоне-

ального диализа и стартовала кон-
цепция диализа в возрастающей 
дозе [26]. И именно этот вид диа-
лиза, по нашему мнению, должен 
приоритетно рассматриваться как 
метод первого выбора при начале 
ЗПТ у пациентов с относительно 
сохранной функцией почек в тех 
случаях, когда трансплантация 
до начала диализа нереализуема.
Ранее в небольших, но тща-

тельно спланированных и контро-
лируемых исследованиях удавалось 

продемонстрировать более медленное снижение 
ОФП при старте ГД с двухразового режима в срав-
нении с трехразовым [37]. В 2016 году опубликовано 
исследование из крупной диализной сети, оценившее 
темпы снижения остаточной функции почек в тща-
тельно сопоставленных (в том числе, и по исход-
ной ОФП) группе из 8086 пациентов со стандартным 
вариантом начала диализа и группе из 351 пациента 
со стартом ГД с возрастающей кратностью. Во второй 
группе отмечено на 16% более медленное снижение 
ОФП, а летальность между группами не различалась 
в субпопуляции с исходным клиренсом по мочевине 
не ниже 3 мл/мин [31]. Аналогичные результаты 
были получены при сравнении сопоставленных под-
групп двух и трехразового гемодиализа из исследова-
ния DMMS [17] и более позднего анализа диализного 
регистра Шанхая [22]. Помимо констатации сопо-
ставимости рисков ГД в возрастающей кратности 
в сравнении со стандартным трехразовым режимом 
работа Mathew A. et al [24] продемонстрировала темп 
перевода на более частый диализ: в группе с частотой 
менее 2,5 в неделю 20% перешли на диализ с часто-
той 2,5-3,5 раза в течение первого полугодия, а 20% 
остались на менее частом режиме к исходу 4-х лет, 
при этом продолжительность самих сеансов измени-
лась мало. Однако следует отметить, что проблемой 
для исследователей и определенным риском пред-
взятости (смещения оценок) всегда остается факт луч-
шего исходного состояния пациентов, начинающих 
ГД с двух раз в неделю, и нет полной уверенности 

Таблица  1 | Table 1
Критерии возможности проведения диализа 
с частотой менее 3 в неделю (check-list)

Criteria for the possibility of  dialysis with a frequency of  less 
than 3 per week (check-list)

Базовые условия

Почечный клиренс по мочевине >3 мл/мин/1,73 м2 
(контролировать не менее 1 раза в квартал) диурез >500 мл/сутки

Дополнительные критерии 
(требуется выполнение большинства, т.е, >5 из 9)

Междиализная прибавка веса < 2,5 кг (< 5% сухого веса) за 3-4 дня 
Ограниченные или легко купируемые симптомы со стороны сердечно-
сосудистой или дыхательной систем без клинических признаков 
перегрузки жидкостью
Нечастая или легко корригируемая гиперфосфатемия (>1,78 ммоль/л)
Отсутствие выраженной анемии (Hb<80 г/л) и удовлетворительный 
ответ на эритропоэз-стимулирующие препараты
Подходящий размер тела по отношению к ОФП; крупные пациенты 
могут лечиться в двухразовом режиме при отсутствии признаков 
гиперкатаболизма
Нечастая или легко корригируемая гиперкалиемия (>5,5 ммоль/л)
Адекватный нутриционный статус без гиперкатаболизма
Нечастые госпитализации и корректируемые сопутствующие состояния
Приемлемые показатели качества жизни

Число соответствий по дополнительным критериям (не менее 5)
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в том, что сопоставлением групп пациентов стати-
стическими методами удается исключить это влия-
ние исходного состояния пациентов на результаты 
лечения.
Критериями возможности проведения двухразо-

вого гемодиализа эксперты называют следующие 
условия [32] (Таблица 1).
При этом фенотип пациента, который получил 

бы наибольшие преимущества от старта диализа 
в возрастающей частоте, по-прежнему не ясен и тре-
бует продолжения исследований. То же относится 
и к вопросу о необходимых дополнительных лечеб-
ных мероприятиях при проведении редкого диализа.
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Приложение

Таблица  2 | Table 2 
Сравнительные ранги исходов, оцененные по важности профессионалами и пациентами

Outcome importance ranging by professionals and patients

Выше оценивал медицинский персонал Выше оценивали пациенты
летальность возможность путешествовать

госпитализации свободное от диализа время
гипотонии адекватность диализа

сосудистый доступ истощение после сеанса
депрессия анемия

сердечно-сосудистые осложнения мобильность
сухой вес артериальная гипертензия

инфекция-иммунитет
калий

способность работать
болевые ощущения

социальное взаимодействие
слабость

Участники опроса [8] в трех раундах с последовательным исключением наименее важных исходов (в тре-
тьем раунде 688 профессионалов и 150 пациентов) ранжировали предложенный список значимых параметров 
в качестве исходов лечения в диапазоне от 1 до 10. Например, проблемы с сосудистым доступом получили 
ранг средний 8,5 у профессионалов и 8 – у пациентов, а наличие тошноты и рвоты получило ранги менее 
6,6 и 5,5, соответственно. В таблице параметры оценки, которые сохранились в третьем раунде, то есть, были 
значимы для обеих категорий, но совершенно по-разному им ранжировались (в верхних строках – макси-
мальное различие в оценках – более 1 ранга, слабость оценивалась одинаково – ранг – 7,5).
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