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Наблюдательное годичное исследование продемонстрировало распространенность и динамику от
клонений параметров минерального и костного обмена при ХБП в одном центре диализа при работе в 
условиях обязательного медицинского страхования. Текущая практика позволяет удерживать кальцие
мию у большинства диализных пациентов в целевом диапазоне; у значительной доли пациентов гипер
паратиреоз носит умеренный характер и нечасто требует оперативных вмешательств, но желательно 
расширение медикаментозной его коррекции; значительная величина доли пациентов с низкообменной 
болезнью кости обусловлена, возможно, демографическими параметрами. В наибольшей мере отклоне
ние от намеченных параметров качества лечения наблюдается в коррекции фосфатемии, несмотря на 
интенсификацию диализа и усилия по коррекции диеты. Очевидно, в арсенале средств коррекции фос
фатемии существенен дефицит высокоэффективных и безопасных фосфатсвязывающих препаратов.

Наблюдательные исследования, подобные представленному, способны указать на недостатки дейс
твующих медикоэкономических стандартов (МЭС) и наиболее актуальные направления их коррекции.
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Различают две модели финансирования поставщи-
ков медицинских услуг: ретроспективная, основанная 
на возмещении поставщику фактических затрат на 
медицинские услуги, и предварительная, базирующаяся 
на оплате за законченный случай лечения, т. е. заранее 
установленной фиксированной суммы за каждого про-
леченного пациента. В соответствии с предварительной 
системой оплаты тарифы устанавливаются до начала 
процесса лечения в соответствии с диагнозом и стан-
дартизированными затратами на лечение. Наиболее из-
вестным является метод клинико-статистических групп, 
или диагностически связанных групп (diagnosis-related 
groups), введенный в 1983 г. в рамках американской 
программы социального страхования Medicare [7, 13].

С 2010 года диализ в Санкт-Петербурге функциони-
рует в системе обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС). Разработаны и утверждены Комитетом по 
здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга 
медико-экономические стандарты амбулаторного 
ведения пациентов на гемодиализе и перитонеаль-
ном диализе вместе с медицинскими услугами «сеанс 
гемодиализа» и «сеанс перитонеального диализа». На 
этой основе Тарифной комиссией, которую образуют 
Комитет по здравоохранению, Территориальный фонд 
ОМС, представители страховых медицинских органи-
заций (СМО), а также профессиональные медицинские 
ассоциации и профсоюзы, утверждены тарифы на ока-
зание этого вида специализированной медицинской 
помощи (www.nephro.ru/standarts). Исходя из опыта 
создания медико-экономических стандартов (МЭС) 
в Санкт-Петербурге [1], рациональной организации 
логистики выставления счетов за оказанную помощь, 
из сложившейся практики и из объективных потреб-
ностей, основной единицей для проведения расчетов 
избрано месячное ведение амбулаторных пациентов 
на гемодиализе (ГД) и перитонеальном диализе (ПД); 
дополнительно к этим тарифам в счет включается кон-
кретное количество сеансов ГД или/и ПД, фактически 
выполненное в отчетном месяце. Хотя в стандартах 
месячного ведения определено ориентировочное ко-
личество сеансов диализа в месяц (14 – ГД и 126 – ПД), 
специальным распоряжением Комитета по здравоох-
ранению установлено, что количество проводимых 
сеансов определяется медицинскими показаниями и 
не может быть ограничено. Так, в течение 2010 года в 
разных диализных центрах Санкт-Петербурга для паци-
ентов, лечившихся целый месяц, среднее число сеансов 
ГД составляло от 13,0 до 13,4 (при одинаковой во всех 
центрах медиане и 10-й персентиле – 13 сеансов, 90-я 
персентиль составила от 13 до 15 сеансов ГД); соответс-
твующие цифры для ПД составили: средние значения – 
от 120 до 134, медианы – от 122 до 140 сеансов, 10-я и 
90-я персентили в разных диализных центрах имели 
разброс от 92 до 102 и от 145 до 164 сеансов. Таким 

образом, удалось как исключить чрезмерное коли-
чество выставляемых счетов (в случае, если бы счета 
выставлялись за каждый сеанс – 180 тысяч сеансов ГД 
и 200 тысяч сеансов ПД в год), так и сохранить возмож-
ность определять число сеансов в месяц в соответствии 
с медицинскими показаниями (в частности, открывает-
ся возможность увеличения частоты сеансов диализа у 
отдельных пациентов).

Существенным аргументом за месячный срок, 
взятый за основу МЭС, является также сложившаяся, 
обоснованная многолетним опытом и закрепленная 
в действующем приказе по организации диализной 
службы кратность большинства плановых анализов: 
клинический анализ крови, биохимический анализ 
крови, расчет дозы диализа и других производных по-
казателей. Представляется также обоснованным месяч-
ный срок для оценки динамики клинических данных, на 
основании которой формируется месячный эпикриз, 
являющийся не только важнейшей составляющей ам-
булаторной истории болезни, но и удобной формой 
отчета перед СМО для контроля полноты исполнения 
медико-экономических стандартов и обоснованности 
выставления счетов.

Медико-экономические стандарты по определению 
являются стандартами объемов оказания медицинской 
помощи – то есть определяют, какое количество меди-
цинских услуг (и с какой частотой) должно быть в сред-
нем оказано пациенту. Расчетная стоимость этих услуг 
вместе с расходными материалами, медикаментами и 
прочими средствами и определяют соответствующий 
тариф. Работа по экспертизе объемов услуг предусмот-
рена в составе каждого тарифа и представляет собой 
внутренний контроль полноты исполнения стандарта, 
за которым следует выборочный контроль со стороны 
СМО. Вместе с тем МЭС никак не оценивает резуль-
таты исполнения перечня заложенных в него услуг 
и использования материалов и медикаментов. Такую 
экспертизу качества, но не объема услуг предполагает 
анализ исполнения так называемых протоколов веде-
ния пациентов, к созданию которых на официальном 
уровне мы приступим еще, вероятно, нескоро. Тем не 
менее в 2008 году на сайте Российского диализного 
общества был опубликован проект ориентировочных 
стандартов качества оказания помощи пациентам с 
хронической почечной недостаточностью (ХБП 3–5), 
в том числе и для пациентов на гемодиализе и пери-
тонеальном диализе (www.nephro.ru/standarts), кото-
рому мы стремились соответствовать. Создание МЭС 
и утверждение диализных тарифов предоставило не-
сколько большие возможности обследования и лечения 
пациентов, в частности финансирование в расчете на 
один сеанс увеличилось примерно на 50%, а появление 
формализованных требований к ведению пациентов 
могло стимулировать более четкую его организацию.

А.Ю. Земченков, Р.П. Герасимчук, Г.А. Земченков

The observational 12months single center study have shown prevalence and changes of parameters of mineral and 
bone disturbances in CKD in the context of Russian National health insurance system. The current practice maintains 
the calciemia in target range in a majority of patients; in the significant part of patients the hyperparathyroidism 
has moderate degree and requires drug correction much more often than surgical intervention; the wide prevalence 
of low turnover bone disease may be explained by demographical factors. Phosphatemia demonstrates the most sig
nificant deviation from target values despite dialysis intensification and workup with diet. The main reason is lack 
of modern and safe phosphatebinder availability. Similar observational studies could reveal the shortcomings of the 
actual standards of medical care.

Key words: mineral and bone disorders in CKD, hyperparathyroidism, hyperphosphatemia, standards of medical care
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В настоящей работе мы предприняли попытку 
проанализировать полноту исполнения стандартов и 
динамику параметров, характеризующих коррекцию 
минеральных и костных нарушений при хронической 
болезни почек (МКН-ХБП) в течение года после вступ-
ления в действие МЭС по диализу.

Материалы и методы

На протяжении 12 месяцев с помощью программы 
«МЭС-Эксперт» проводилась 100% экспертиза объемов 
исполнения МЭС в отделении диализа Городской Ма-
риинской больницы (Городской нефрологический 
центр) у 135 диализных пациентов: 81 пациент на ГД 
и 54 на ПД (табл. 1).

В течение года (начиная со второго квартала после 
введения МЭС) анализировались ключевые параметры 
МКН-ХБП, целевые значения которых установлены 
в действующих национальных [4] и международных 
[14] рекомендациях по МКН-ХБП, хотя быстро накап-
ливающиеся данные все настойчивее ставят задачи по 
уточнению таких рекомендаций [5]. В табл. 2 отраже-
ны принятые в диализном центре целевые значения 
параметров МКН-ХБП и их средние величины за год 
наблюдения; данные по уровням ПТГ представлены в 
виде медианы и квартилей, поскольку распределение 
величин ПТГ существенно отличалось от нормального.

Гемодиализ проводился преимущественно в ежене-
дельном трехразовом режиме (доля пациентов с более 
частыми сеансами не превышала 5%) на диализаторах 
с синтетической мембраной LOPS18 (35%), LOPS20 
(40%), HIPS18 (20%) и HF100 (5%). Обеспеченный Kt/V 
составил 1,41 ± 0,28. При ежемесячном контроле доля 
пациентов с Kt/V < 1,2 составляла 8–15%. Длительность 
сеансов колебалась от 4 до 4,5 часа. Доля гемодиафиль-
трации среди общего числа проведенных сеансов со-
ставляла 23%. Использовался диализирующий раствор 
с содержанием кальция 1,5 ммоль/л.

Перитонеальный диализ проводился преимущес-
твенно в варианте постоянного амбулаторного пери-
тонеального диализа (ПАПД), автоматизированный ПД 
получали 4–5 пациентов (до 10%). Обеспеченный Kt/V 
составил 2,3 ± 0,65. При ежемесячном контроле доля 
пациентов с Kt/V < 1,9 составляла 5–6%. У большинс-
тва (>90%) пациентов использовался диализирующий 

раствор с содержанием кальция 1,25 ммоль/л, у <10% 
использовался диализирующий раствор с содержанием 
кальция 1,75 ммоль/л.

Фосфат-связывающие препараты получали 93% 
пациентов: кальция карбонат – 81%, ренагель – 9%, гид-
роксид алюминия – 4%, другие препараты – 2%.

Для коррекции гиперпаратиреоза 98 пациентов 
(73%) получали альфакальцидол (преимущественно в 
дозе 0,25 мкг/сут), 18 пациентов – цинакалцет (в дозе 
30–90 мкг/сут), 10 (7%) – парикальцитол (преимущест-
венно по 5 мкг 3 раза в неделю в/в на ГД и 1–2 мкг/сут per 
os на ПД. За время наблюдения выполнены 5 паратире-
оидэктомий, у 4 пациентов выполнены серии инъекций 
парикальцитола в паращитовидные железы [3].

Результаты

Изменение распределения всей группы пациентов 
отделения диализа по отношению к целевым диапа-
зонам ключевых параметров минеральных и костных 
нарушений в течение года (поквартально) представ-
лено на рис. 1. Уровень паратгормона представлен, 
как правило, одним значением за квартал, остальные 
параметры – средним из трех значений – значением 
отображаемого месяца, предыдущего и последующего.

Из рис. 2 видно, что распределение пациентов по 
отношению к целевым диапазонам и динамика распре-
деления в течение года имеют существенные различия 

Коррекция параметров минеральных и костных нарушений при ХБП у диализных пациентов

Т а б л и ц а  1
Исполнение МЭС в части лабораторного обследования параметров МКНХБП (n = 135)

Лабораторные диагностические 
услуги

Установлено в МЭС Расчетное число 
услуг на 1620 

пациенто-месяцев 
наблюдения

Фактическое 
число услуг 

за год

Доля 
исполнения, %

количество 
в месяц

частота 
предоставления

Кислотно-основное состояние 1 0,5 810 423 52

С-реактивный белок в крови 1 0,3 486 420 86

Альбумин в крови 1 1 1620 1722 106

Общий кальций в крови 1 1 1620 1935 119

Неорганический фосфор в крови 1 1 1620 1843 114

Щелочная фосфатаза в крови 1 0,3 486 460 95

Паратгормон в крови 1 0,3 486 651 134

Т а б л и ц а  2
Принятые в диализном центре целевые параметры 

МКНХБП

Параметры Целевые 
значения

Средние величины 
±SD или медиана  

(25-я и 75-я персен-
тили) за год

Раз-
личие 
между 

ГД и ПД

ПД ГД

Са, ммоль/л 2,1–2,5 2,21 ± 0,22 2,29 ± 0,14 р = 0,02

Р, ммоль/л 1,13–1,78 1,76 ± 0,36 1,92 ± 0,51 р = 0,05

Са×Р, ммоль2/л2 <4,44 3,88 ± 0,88 4,38 ± 1,20 р = 0,01

ПТГ, пг/мл 130–600
325  

(207; 687)
190  

(91; 360)
р = 0,001
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между пациентами на ГД и на ПД. На ПД более вероятен 
вариант нарушения Са-Р-обмена – низкообменная бо-
лезнь кости, причем тенденция к увеличению их доли 
сохранялась и на выходе из периода наблюдения. Ги-
перкальциемия представлена одинаково нечасто на ГД 
и ПД; следует отметить, что большинство пациентов с 
гиперкальциемией получали перитонеальные растворы 
с высоким уровнем кальция. Гиперфосфатемия оказа-
лась шире распространена на ПД. Соответственно – не-
сколько хуже распределение по уровню произведения 
кальция и фосфатов.

В табл. 3 представлены характеристики пациентов, 
разделенных по группам на основании динамики уров-
ня паратгормона по отношению к целевому уровню. 
При наличии тенденции к более частому пребыванию 
пациентов с сахарным диабетом в диапазоне ниже 
целевого, статистической достоверности в нашем на-
блюдении эта связь не достигла.

Также не выявлено связи между распределением 
пациентов по группам относительно целевого диапа-
зона ПТГ с перенесенной трансплантацией и парати-
реоидэктомией.

Рис. 1. Динамика распределения диализных пациентов по отношению к целевому диапазону уровней 
паратгормона, кальциемии, фосфатемии и произведения уровней кальция и фосфатов крови (поквартально)

Т а б л и ц а  3
Распределение пациентов по динамике уровня паратгормона по отношению к целевому уровню

За время наблюдения: n Уровень ПТГ (медиана, 
интеркв. размах)

Возраст Пол  
(муж./ жен.)

Сахарный диабет 
(есть/нет)

Длительность ЗПТ 
(месяцев)

Находились в диапазоне 
выше целевого

12 821 (679÷1119) 43 ± 20 3/9 0/12 43 ± 25

Вошли в целевой диапазон 
из диапазона высоких 
значений

12
711 (650÷1040)

→
421 (344÷554)

44 ± 12 7/5 1/11 42 ± 33

Находились в целевом 
диапазоне 130–600 пг/мл

51 275 (182÷486) 54 ± 13** 25/26 7/44 50 ± 41

Находились в диапазоне 
ниже целевого

32 89 (21÷109) 57 ± 16* 13/19 6/26 63 ± 55

* – достоверное отличие от вошедших в целевой диапазон (р = 0,011) и от постоянно пребывавших в целевом диапазоне (р = 0,02);
** – достоверное отличие от вошедших в целевой диапазон (р = 0,022) и от постоянно пребывавших выше целевого диапазона 

(р = 0,019).
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Рис. 2. Сравнительная динамика распределения пациентов на ГД и ПД  
по отношению к целевому диапазону параметров МКНХБП.  

Данные представлены поквартально в течение года
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Возраст пациентов, постоянно находившихся в диа-
пазоне ниже целевого, был выше, чем у пациентов, во-
шедших в целевой диапазон и постоянно пребывавших 
в целевом диапазоне, как и возраст пациентов, находив-
шихся в целевом диапазоне по сравнению с возрастом 
пациентов, вошедших и постоянно находившихся в 
целевом диапазоне. Более детально перемещение па-
циентов между группами в зависимости от исходной 
величины ПТГ и вида ЗПТ представлено в табл. 4.

Таким образом, число пациентов, заболевание 
которых развивалось по благоприятному сценарию 
(вошли в целевой диапазон или оставались в целевом 
диапазоне), превышало число пациентов с неблаго-
приятным сценарием (оставались вне или вышли из 
целевого диапазона): 28 против 26 для группы ПД и 37 
против 35 для группы ГД, хотя это превышение и разли-
чие между группами ГД и ПД оставалось статистически 
незначимым (рис. 3).

Обсуждение

Стабильность в достижении целевых показателей 
фосфорно-кальциевого обмена связывают со снижени-
ем летальности [17]. Стремление к достижению целевых 

параметров МКН-ХБП часто содержит внутреннее про-
тиворечие, связанное с трудностью достижения всех 
трех целевых диапазонов, что заставляет делать выбор 
в пользу наиболее значимых, по крайней мере, у каж-
дой конкретной группы пациентов [2, 8]. Часто успехи 
в достижении одного параметра сопровождаются не 
улучшающимися или даже ухудшающимися другими 
[10, 11]. Хотя относительные риски смерти существенно 
зависят от доли времени, в течение которого показатели 
у пациентов пребывают в целевых диапазонах, не более 
12% (из 23 тысяч) одновременно достигали четырех 
целевых уровней, а в течение четырех кварталов подряд 
лишь от 10% (по ПТГ) до 27% (по Са) пациентов сохра-
няли целевые значения по отдельным параметрам (по 
всем трем – менее 1%) [12]. Несоответствие лишь одного 
параметра целевому диапазону в начале наблюдения 
увеличивало риск летальности на 15–21% (таких паци-
ентов в исследовании было 35%), двух параметров – на 
35–39% (доля пациентов – 38%), а несоответствие по 
всем трем параметрам – на 51% (доля пациентов – 15%). 
В течение восьми кварталов наблюдения за 13 тыс. 
пациентов доля пациентов с ПТГ в целевом диапазоне 
(KDOQI) колебалась от 33 до 39%, для Са – 55–60%, для 
фосфатов – 45–51% [12].

В крупной диализной сети среди 4000 пациентов, 
наблюдавшихся в течение 3 лет, частота достижения це-
левых показателей K/DOQI по кальциемии снизилась с 
61 до 48%, не изменившись существенно по фосфатемии 
(52–50%) и по уровню ПТГ (31–34%) [17]. В наблюда-
тельном исследовании DOPPS доля пациентов с уровнем 
фосфатов, находящимся в целевом диапазоне, состави-
ла 43%, ниже 1,43 ммоль/л – 10%, выше 1,77 ммоль/л – 
47%. Аналогичные доли для кальциемии составили 64% 
(18 и 21% – выше и ниже целевого диапазона), а для 
ПТГ – 57% (32 и 11% соответственно) [16]. В недавнем 
анализе данных Почечного регистра Великобритании 
[15] частота достижения целевых показателей K/DOQI 
в течение первого года лечения несколько увеличива-
лась от первого к четвертому кварталу для фосфатемии 
(с 54 до 62%), но не менялась значимо для кальциемии 
(46–43%) и для уровня ПТГ – (от 27 до 23%). При этом 
доля пациентов, в течение всех четырех кварталов де-
монстрировавших соответствие целевым значениям 
K/DOQI, для фосфатемии составила 11%, кальциемии – 

Т а б л и ц а  4
Перемещение пациентов между группами по отношению к целевому значению ПТГ  

в зависимости от вида диализа

Вид ЗПТ Исходный уровень ПТГ

низкий (n = 34, 27%) целевой диапазон (n = 66, 52%) высокий (n = 26, 21%)

остался 
низким

поднялся 
в целевой 
диапазон

снизился 
и вышел 

из целевого 
диапазона

остался 
в целевом 
диапазоне

поднялся 
и вышел 

из целевого 
диапазона

снизился 
ниже 

целевого 
диапазона

снизился 
и вошел 

в целевой 
диапазон

остался 
высоким

ПД 9 (100%) 0 (0%) 5 (19%) 20 (74%) 2 (7%) 1 (2%) 8 (46%) 9 (50%)

ГД 23 (92%) 2 (8%) 7 (18%) 31 (79%) 1 (3%) 1 (12%) 4 (50%) 3 (38%)

В целом 32 (94%) 2 (6%) 12 (18%) 51 (77%) 3 (4%) 1 (8%) 12 (46%) 12 (46%)

Примечание. Для видов заместительной терапии представлено число пациентов, переместившихся за время наблюдения между 
диапазонами (целевой, выше и ниже целевого), а также доли (%) переместившихся и не переместившихся пациентов по отношению 
к исходной группе.

Рис. 3. Изменения распределения пациентов по 
отношению к целевому диапазону ПТГ за время 

наблюдения на гемодиализе (ГД), перитонеальном 
диализе (ПД) и во всей группе (Д). Примечание: исх – 

исходное; кон – конечное распределение
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12%, а для уровня ПТГ – менее 2%; доля же пациентов, 
ни в одном из кварталов не соответствовавших целевым 
значениям, составила соответственно 12% (Р), 23% (Са) 
и 39% (ПТГ). Существенным отличием этого исследова-
ния от нашего наблюдения являются целевые значения 
ПТГ (K/DOQI и KDOGO, соответственно 150–300 пг/
мл и 130–600 пг/мл). Интересно отметить, что в этом 
наблюдательном исследовании среди неотобранных 
пациентов только уровни фосфатов обладали прогнос-
тическим значением (повышая относительный риск 
смерти на 17, 42 и 64% при превышении фосфатемии 
уровней 1,78; 2,1 и 2,4 ммоль/л) в отличие от уровней  
ПТГ (в том числе и выше 600 пг/мл) и кальциемии. Не-
которые отклонения в выявленных частотах, а также – в 
выводах последнего исследования, возможно, обуслов-
лены неотобранным характером популяции в отличие 
от многих исследований, посвященных анализу опре-
деленного воздействия на очерченный пул пациентов, 
в том числе и недавних российских [9].

В нашем годовом наблюдении доля пациентов с ПТГ 
выше 600 пг/мл колебалась от 11 до 25%, доля пациентов 
с нежелательно низким ПТГ – от 22 до 40%. Таким обра-
зом, вероятность низкообменной болезни кости в на-
шей группе была выше, чем в крупных международных 
или национальных наблюдательных исследованиях, а 
выраженного гиперпаратиреоидного поражения – при-
мерно соответствовала таковым. В целевом диапазоне 
пребывала несколько меньшая доля пациентов. Доля 
пациентов с нормокальциемией была достаточно боль-
шой и стабильной – около 75%, что связано, в первую 
очередь, с использованием диализирующего раствора 
с невысокой концентрацией кальция (1,5 ммоль/л для 
ГД и 1,25 ммоль/л для ПД). Применение более высоких 
концентраций часто сопряжено с гиперкальциемией, 
ограничивающей, кроме всего прочего, применение 
кальций-содержащих фосфат-связывающих препа-
ратов и препаратов активной формы витамина D [6]. 
Важным фактором предотвращения гиперкальциемии, 
вероятно, может стать и строгое ограничение коли-
чества применяемого кальция в качестве фосфат-свя-
зывающего препарата (карбонат кальция – до 3 г/сут).

Таким образом, текущая практика позволяет удержи-
вать кальциемию у большинства диализных пациентов 
в целевом диапазоне; при своевременных вмешательс-
твах у значительной доли пациентов гиперпаратиреоз 
носит умеренный характер и относительно нечасто 
требует оперативных вмешательств, в этих условиях 
возрастает значение медикаментозной коррекции 
гиперпаратиреоза, на которую в действующих МЭС 
заложено недостаточно ресурсов; значительная ве-
личина доли пациентов с вероятной низкообменной 
болезнью кости обусловлена, возможно, постепенным 
увеличением среднего возраста пациентов, увеличени-
ем доли пациентов с сахарным диабетом и после транс-
плантации почки. В наибольшей мере отклонение от 
намеченных параметров качества лечения наблюдается 
в коррекции фосфатемии, несмотря на использование 
диализаторов большой площади и высокой проницае-
мости, значительной доли гемодиафильтрации (24%), 
на усилия по коррекции диеты. Очевидно, в арсенале 
средств коррекции фосфатемии существен дефицит 
высокоэффективных и безопасных фосфат-связыва-
ющих препаратов.

Наблюдательные исследования, подобные представ-
ленному, способны выявлять недостатки действующих 
МЭС и наиболее актуальные направления их коррекции.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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