


Хроническая болезнь почек (ХБП) занимает одно из ведущих мест в мире сре-
ди хронических неинфекционных болезней как по распространенности, так 
и по затратам на лечение. О наличии ХБП говорят, когда повреждение почек, 
приводящее к снижению их функции, длится в течение трех и более месяцев.

Дальнейшее прогрессирование ХБП приводит к терми-
нальной стадии заболевания, требующей непрерывного 
проведения заместительной почечной терапии – диа-
лиза или трансплантации почки. Терминальная стадия 
ХБП характеризуется резким снижением качества жизни 
пациентов, способствует инвалидизации и потере трудо-
способности, а также приводит к необходимости приме-
нения дорогостоящих методов программного гемодиализа 
и перитонеального диализа. Именно поэтому ХБП вышла 
за рамки нефрологической проблемы и является муль-
тидисциплинарной и социальной проблемой, требующей 
комплексного скоординированного подхода к ее решению 
со стороны органов исполнительной власти, управления 
здравоохранением, медицинских учреждений и врачей 
различных специальностей.
Отсутствие своевременного обследования, профилактики 
ХБП ведет к быстрому прогрессированию заболевания, 
снижает уровень трудоспособного населения, приводит к 

преждевременной смертности, а также увеличивает расходы 
на лечение пациентов с ХБП как для государства, так и для па-
циентов с ХБП. Известно, что расходы на заместительную по-
чечную терапию составляют существенную часть (более 2%) 
национальных бюджетов здравоохранения развитых стран.
Продление ранних стадий течения ХБП и замедление про-
грессирования заболевания на поздних стадиях позволят 
добиться существенного улучшения показателей заболевае-
мости, снижения уровня потери трудоспособного населения и 
смертности при ХБП, а также существенного экономического 
эффекта для здравоохранения.
Задача мониторинга пациентов с ХБП, обеспечения эффек-
тивной нефропротективной терапии, достижения рекомендо-
ванных целевых клинико-лабораторных показателей может 
быть решена только при совместных усилиях всего медицин-
ского сообщества. Обучение врачей первичного звена про-
филактическим мероприятиям и ранним методам диагностики 
ХБП представляется одной из наиболее актуальных задач, 
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выполнение которой позволит значительно повысить выявля-
емость ХБП на ранних стадиях и замедлить прогрессирование 
заболевания у широкого круга пациентов группы риска. 
Дополнительные затраты государства на обследование па-
циентов группы риска компенсируются снижением затрат на 
лечение осложнений ХБП, продлением срока жизни пациен-
тов на додиализных стадиях, увеличением показателей тру-
доспособности и выживаемости  у данной группы пациентов. 
Именно раннее выявление больных с ХБП, а также ши-
рокое внедрение в практику врачей общей практики со-
временных методов как диагностики, так и торможения 
прогрессирования ХБП на ранних стадиях, основанных на 
малозатратном высокоэффективном медикаментозном 
лечении ХБП и ее осложнений, позволяют отсрочить не-
обходимость применения гемодиализа и трансплантации 
почки. Комплексная ренопротективная терапия является 
главным и эффективным методом предотвращения воз-
никновения осложнений ХБП (анемия, вторичный гипер-
паратиреоз, белково-энергетическая недостаточность, 
артериальная гипертензия).

В настоящее время считается абсолютно доказанной связь 
между снижением функции почек и ускоренным развитием 
и прогрессированием сердечно-сосудистых заболеваний, 
и в первую очередь ишемической болезни сердца. Риск 
сердечно-сосудистой смерти для больных с ХБП 5-й стадии 
многократно превышает таковой в общей популяции, возрас-
тая в 500 раз для лиц в возрасте 25–35 лет, в 100 раз – для 
лиц среднего возраста и в 15 раз – для лиц старше 70 лет.
Согласно данным мировой медицинской статистики, число 
больных, страдающих ХБП, непрерывно увеличивается и 
опережает темпы роста населения. По данным крупных по-
пуляционных регистров, распространенность патологии по-
чек составляет около 10% в популяции, достигая 20% и даже 
более среди отдельных категорий лиц (пожилые, пациенты с 
сахарным диабетом 2 типа и артериальной гипертензией).
По данным на 2013 г., процент выявляемости ХБП среди 
взрослого населения составлял в Москве не более 1%, тогда 
как в целом в европейских странах – около 6% (рис. 1).
Именно в связи с низкой своевременной выявляемостью 
патологии почек в Москве сохраняется высокий уровень 
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ургентной госпитализации с впервые выявленной терми-
нальной ХПН по сравнению с этим показателем в развитых 
странах Европы (56% по сравнению с 22% и 15%, рис. 2).
В августе 2017 г. был запущен пилотный скрининг-проект по 
Северному административному округу города Москвы с це-
лью выявления пациентов с ХБП. Срок проведения скрининга 
составил 5 мес., у всех пациентов, которым был проведен 
биохимический анализ крови, рассчитывался показатель СКФ 

(скорость клубочковой фильтрации). К настоящему времени 
были получены следующие результаты (рис.3).
Из более 35 тыс. человек, сдавших биохимический анализ 
крови, ХБП выявлена у 4% обследованных.
Среди тех, у кого была выявлена ХБП, почти у 87% она на 
начальных стадиях (1–3), то есть на тех стадиях, когда можно 
с помощью ренопротективной терапии продлить функцию 
почек, снизить скорость прогрессирования заболевания. 
Пациентов с поздней стадией развития ХБП выявлено не 
более 11%. 
Можно предполагать, что большое число впервые выявлен-
ных пациентов с ХБП 1–3 свидетельствует о недостаточной 
информированности пациентов о ХБП и врачей о методах 

диагностики и выявления. А вот сравнительная малая до-
ля пациентов с ХБП 4–5-й ст. может свидетельствовать о 
том, что многие пациенты не доживают до поздних стадий 
развития ХБП, погибая от различных осложнений почечной 
недостаточности, в том числе от сердечно-сосудистых за-
болеваний. 
На основании полученных результатов, фактически реги-
стра пациентов с различными стадиями ХБП отдельного 
региона города Москвы, можно сказать, что уровень 
выявления почечной патологии сопоставим со странами 
Европы. Пациенты, информированные о наличии у них 
патологии почек на ранних стадиях, получают возмож-
ность обучения в школах нефрологического пациента, 
где приобретут знания об образе жизни, диетических 
рекомендациях и правилах приема лекарств для за-

медления прогрессирования почечной недостаточно-
сти. Пациенты с поздними стадиями ХБП своевременно 
начнут подготовку к заместительной почечной терапии, 
минуя ургентную госпитализацию по жизненным по-
казаниям, и тем самым существенно сократят риск 
фатальных осложнений уремии. Удлинение жизни паци-
ентов до наступления необходимости начала замести-
тельной почечной терапии, сокращение длительности 
госпитализации, в том числе по ургентным показаниям 
в отделениях реанимации, улучшит качество жизни 
пациентам с почечной патологией и уменьшит эконо-
мические затраты городского здравоохранения. 
С 1 января 2018 г. расчет показателя СКФ вошел в число 
анализов в ЕМИАС, значит, врач сможет получать резуль-
таты анализа крови с уже рассчитанным СКФ, и тем самым 
информация о функциональном состоянии собственных по-
чек будет известна каждому обратившемуся в поликлиники 
города Москвы.
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С конца 70-х гг. XX в. перитонеальный диализ (ПД), наряду с гемодиализом, вошел 
в повседневную практику лечения хронической болезни почек 5 стадии (ХБП 5 ст.), 
и уже к середине второй декады нашего века число больных, получающих этот вид 
заместительной почечной терапии (ЗПТ), в мире превысило 270 тысяч человек.

В общей диализной популяции пациентов с ХБП 5 ст. доля пациентов на ПД в разных странах раз-
лична. Это связано как с исторически сложившейся практикой, так и с системой финансирования 
ЗПТ в конкретном регионе. Например, в Гонконге пациенты на ПД преобладают, составляя 70% от 
всех больных на диализе, в Мексике доля ПД – 51%, в Швеции и Дании – по 21%, в других евро-
пейских странах – в среднем 13%, в США 10% всех диализных пациентов получают лечение ПД.  
В нашей стране ПД начал использоваться с середины 90-х гг. прошлого века в Москве весьма 
успешно, сначала в детской практике, а затем и у взрослых пациентов. К настоящему времени в 
России 7% пациентов с ХБП 5 ст. получают этот вид ЗПТ.    
На протяжении последних 20 лет в разных странах было проведено значительное количество 
ретроспективных исследований, в которых сравнивались эффективность гемодиализа и ПД. Полу-
ченные результаты убедительно продемонстрировали сопоставимую выживаемость больных при 
использовании обоих видов диализа. Более того, многие авторы показали более низкий относи-
тельный риск смерти и, соответственно, более высокие показатели выживаемости в первые два-
три года лечения у пациентов, получающих ПД в качестве первого вида ЗПТ. Особенно выражены 
эти отличия в группе пациентов молодого возраста, перспективных для трансплантации почки.    
Сравнение гемодиализа и ПД выявляет и некоторые другие как медицинские, так и социальные 
преимущества ПД. Среди клинических преимуществ большинство исследователей ставят на 
первое место более длительную, по сравнению с гемодиализом, сохранность остаточной функции 
почек у пациентов с ХБП 5 ст. Эта особенность ПД объясняется во многом его физиологическими 
принципами: перенос токсических веществ и воды через брюшину осуществляется посредством 
диффузии, которая индуцируется разностью осмотических градиентов между кровью в перитоне-
альных капиллярах и диализирующим раствором в брюшной полости. В стандартных растворах для 
ПД осмотический агент (ОА) – глюкоза, но есть и безглюкозные растворы («специальные»), которые 
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содержат в качестве ОА смесь различных аминокислот или по-
лимер глюкозы, получаемый мембранной технологией, – ико-
декстрин. Благодаря разной концентрации и типу осмотического 
агента в диализирующих растворах можно регулировать объ-
емы удаляемой воды из организма пациента. При постоянном 
амбулаторном перитонеальном диализе (ПАПД) в течение суток 
выполняется несколько обменов диализирующего раствора с 
периодами его длительной экспозиции в брюшной полости паци-
ента, благодаря чему достигается равномерное и относительно 
медленное удаление уремических токсинов, а также излишка 
воды из крови больного. В то же время абсорбция буфера (лактат 
или бикарбонат), содержащегося в диализирующем растворе, 
попадающем через перитонеальную мембрану в кровь, позво-
ляет достичь адекватной коррекции ацидоза, развивающегося 
при хронической почечной недостаточности. 
Скорость кровотока в перитонеальных капиллярах составляет 
60–85 мл/мин, поэтому удаление воды (ультрафильтрация) 
происходит с медленной скоростью и не приводит к быстрому 
изменению объема циркулирующей жидкости в организме 
больного. Соответственно, не происходит значимых изменений 
гемодинамики за короткий период времени, в отличие от того, 
как это часто случается при стандартном сеансе программного 
гемодиализа (в среднем – 4 ч) с достаточным объемом ультра-
фильтрации. Обсуждается и другой физиологический механизм 
поддержания скорости клубочковой фильтрации при ПД: стиму-
ляция предсердного натрийуретического пептида. Происходит 
это вследствие определенного ограничения, присущего ПД, а 
именно – некоторой относительной гиперволемии, которая в 
той или иной мере наблюдается у большинства пациентов (см. 
ниже). Предсердный натрийуретический пептид вырабатывается 
кардиомиоцитами, и одним из стимулов для его высвобождения 
является растяжение предсердий. Через систему специфиче-
ских рецепторов он уменьшает реабсорбцию натрия в дис-
тальных канальцах нефрона (посредством цГМФ-зависимого 
фосфорилирования натриевых каналов), ингибирует секрецию 

ренина, снижает выработку альдостерона, вызывает расшире-
ние афферентной и сужение эфферентной артериол клубочка, 
что приводит к повышению гидростатического давления в нем, 
вызывает расслабление мезангиальных клеток, благодаря чему 
увеличивается диаметр пор эндотелия. Следствием этих эффек-
тов является увеличение скорости клубочковой фильтрации.
Длительное поддержание остаточной функции почек у па-
циентов с почечной недостаточностью ассоциируется с 
меньшей выраженностью целого ряда осложнений ХБП, 
таких как артериальная гипертензия, нефрогенная анемия, 
нарушения минерального и костного обмена. Как следствие, 
пациентам на ПД часто нужна меньшая доза дорогостоящих 
лекарственных препаратов, необходимых для коррекции 
указанных нарушений (например, рекомбинантных эритро-
поэзстимулирующих агентов – эритропоэтинов). Описанное 
выше отсутствие серьезных гемодинамических сдвигов в 
условиях ПД является серьезным доводом в пользу выбо-
ра его в качестве метода ЗПТ у пациентов с выраженной 
кардиальной патологией. Например, у пациентов с крайне 
выраженной систолической дисфункцией наличие специ-
ального сосудистого доступа (артерио-венозная фистула), 
необходимого для обеспечения поступления крови больного 
в экстракорпоральный контур аппарата «искусственная 
почка» для проведения сеанса программного гемодиализа, 
может привести к усугублению сердечной недостаточности. 
Существуют альтернативные варианты сосудистого доступа, 
однако они ассоциируются с крайне высоким риском инфек-
ционных и технических осложнений и недолговечны. Сосуди-
стый доступ для проведения ПД не нужен, поэтому этот метод 
с успехом может использоваться для проведения ЗПТ у таких 
пациентов, по крайней мере, в течение первых нескольких 
лет. Важным преимуществом ПД следует признать и весьма 
эффективную коррекцию смертельно опасного осложнения 
почечной недостаточности – гиперкалиемии. Показано, что 
у больных, получающих ПД, по сравнению с пациентами 
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стандартного программного гемодиализа, достоверно реже 
выявляются летальные аритмии, вызванные повышением 
уровня калия крови. 
Отсутствие необходимости создания сосудистого доступа по-
зволяет использовать ПД у пациентов с заболеваниями пери-
ферических сосудов или у больных с исчерпанным резервом 
формирования артерио-венозной фистулы после многолетнего 
лечения программным гемодиализом. 
Заместительная почечная терапия при ХБП (гемодиализ, ПД, 
трансплантация почки) – лечение, которое проводится на про-
тяжении всей жизни пациента, поэтому, помимо медицинской, 
не менее важной является и социальная составляющая реаби-
литации больного. Очень часто пациентами диализа становятся 
работоспособные активные пациенты, и, по данным многих ис-
следований, наиболее высокое качество жизни у таких больных 
на этапе диализного лечения достигается при использовании ПД. 
Особенно выделяют автоматизированный перитонеальный диа-
лиз (АПД), при котором лечение проводится в домашних условиях 
специальной системой, представляющей из себя портативный 
аппарат, простой и надежный в использовании, который вы-
полняет в течение ночи всю предписанную программу терапии, 
а в течение дня больной полностью свободен. Такой вариант диа-
лизной терапии является оптимальным выбором для молодых, 
работающих пациентов и часто – практически единственным 
выходом для работающих родителей маленьких детей с ХБП 5 ст. 
ПД – метод выбора для детей младшей возрастной группы, но 
эти пациенты не могут самостоятельно выполнять себе обмены 
диализирующего раствора при постоянном амбулаторном ПД, 
за них это делают родители. Лечение АПД позволяет родствен-
никам не только проводить адекватное лечение своих детей, но 
и самим продолжать работать. Столь же незаменим АПД и для 
пациентов школьного и студенческого возраста – оставаясь 
полностью свободными в течение дня, они продолжают учебу, 
не отставая от своих сверстников, что весьма важно для со-
циальной адаптации. 
Для пациентов старшей возрастной группы ПД удобен, пре-
жде всего, тем, что это вариант самостоятельного лечения, 
которое проводится в домашних условиях и не требует участия 
медицинского персонала и частой транспортировки в специ-
ализированные медицинские учреждения. Все необходимое 
для проведения процедур ПД доставляется на дом пациенту, 
и при стабильном состоянии ему требуются контрольное амбу-
латорное обследование и осмотр врача, как правило, не чаще 
одного раза в месяц. Соответственно, с учетом сохраняющегося 

в значительной части нашей страны дефицита гемодиализных 
мест и проблем с транспортной доступностью, ПД, при отсутствии 
медицинских противопоказаний, следует рассматривать как 
метод выбора для больных, живущих далеко от диализных цен-
тров. По данным литературы, даже в странах с высоким уровнем 
обеспеченности ЗПТ, но имеющих регионы большой площади с 
низкой плотностью населения (США, Канада, Австралия), веро-
ятность использования ПД тем выше, чем больше удаленность 
места жительства больного от диализного центра.    В течение 
последних 25–30 лет в мире наблюдается неуклонное увеличе-
ние числа больных с ХБП. И связано это не только (и не столько) 
с увеличением выявления непосредственно самостоятельных 
нефропатий, но и с удлинением продолжительности жизни на-
селения, ростом распространенности кардиальной патологии, 
сахарного диабета, метаболического синдрома и прочих состо-
яний, при которых почки поражаются наравне с другими орга-
нами и системами в рамках единого патологического процесса. 
Разработка соответствующих протоколов патогенетической и 
нефропротективной терапии позволила значительно увеличить 
почечную выживаемость, однако прогрессирование ХБП до 
диализной (5 стадии) является неизбежным процессом, и по-
этому число пациентов, нуждающихся в начале ЗПТ, неуклонно 
растет. В то же время революционные изменения последних 
десятилетий в технологии диализа и существенные изменения 
в подходах к лечению пациентов, получающих ЗПТ, позволили 
увеличить продолжительность жизни диализных больных. По-
этому с учетом новых пациентов, ежегодно вовлекаемых в 
программу ЗПТ, популяция этих пациентов повсеместно рас-
тет. По данным Общероссийского регистра ЗПТ Российского 
диализного общества, в нашей стране количество пациентов с 
ХБП 5 ст., получающих лечение ГД и ПД, за пять лет увеличилось 
в 1,7 раза: с 20 727 человек в 2010 г. до 35 701 пациентов к 
концу 2015 г. Не явилась исключением и Москва – один из не-
многих городов России, где к настоящему времени полностью 
ликвидирован дефицит диализных мест. На 1 января 2018 г. в 
столице количество пациентов на ГД достигло 3700 человек и 
еще 380 больных получают ПД. При этом необходимо отметить, 
что, хотя в течение последних нескольких лет в Московскую го-
родскую программу ЗПТ принимаются абсолютно все пациенты с 
ХБП 5 ст., нуждающиеся в диализе, тем не менее, обеспеченность 
диализом в Москве пока еще отстает от аналогичных показате-
лей в крупных городах Европы и Северной Америки. Объясняется 
это не отсутствием возможности оказания диализной помощи 
в соответствующих объемах, а недостаточной выявляемостью 
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пациентов с ХБП в преддиализных стадиях, однако этот вопрос 
не является предметом настоящего обсуждения и заслуживает 
отдельного рассмотрения. 
Заместительная почечная терапия относится к весьма дорогосто-
ящим видам лечения, и самым затратным из всех ее трех типов 
является гемодиализ. При этом существенную часть расходов 
на лечение пациента на ГД составляют затраты на медицинский 
персонал и транспортировку значительной доли больных амбула-
торного режима лечения из дома в диализные центры и обратно 
не менее трех раз в неделю (в Москве эта услуга оказывается 
санитарным транспортом). Амбулаторный режим лечения ПД, 
напротив, не требует участия медицинского персонала и столь 
частого прибытия больных в диализные центры. Кроме того, как 
уже было отмечено выше, при достаточно сохранной остаточной 
функции почек пациентам ПД требуется в среднем меньшая до-
за дорогостоящих препаратов для коррекции осложнений ХБП 
5 ст. Все это в совокупности при сопоставимой с гемодиализом 
выживаемости больных делает ПД весьма привлекательным и 
с экономической точки зрения. Меньшая стоимость одного года 
лечения больного на ПД по сравнению со стоимостью лечения 
пациента на ГД в течение того же периода времени описана для 
большинства стран с разным уровнем экономического развития 
и различными системами финансирования здравоохранения. В 
2017 г. это преимущество ПД было подтверждено и для России. 
В специальном фармакоэкономическом исследовании лечения 
ЗПТ пациентов ХБП 5 ст. методами ПД и гемодиализа на основе 
разработанной аналитической модели принятия решений был 
проведен анализ «затраты–полезность» и «влияния на бюджет» 
использования того или иного вида диализа. Работа была выпол-
нена с учетом методических рекомендаций по способам оплаты 
медицинской помощи за счет средств обязательного медицин-
ского страхования (ОМС), и в основу расчетов легли действующие 
тарифы ОМС в шести крупных регионах России. Результаты этого 
исследования показали, что расширение программы ПД, с точки 
зрения «влияния на бюджет» системы здравоохранения, сопро-
вождается его реальной экономией. А с точки зрения анализа 

«затраты–полезность» ПД следует рассматривать как доминант-
ную, в сравнении с ГД, медицинскую технологию, так как при его 
использовании значение коэффициента «затраты–полезность» 
меньше. При этом важно подчеркнуть, что действующие тарифы 
ОМС, как федеральные, так и региональные, не включают в себя 
оплату транспортировки пациентов ГД, а эта часть расходов, как 
было уже отмечено выше, является весьма значительной. Для 
подтверждения экономической эффективности ПД был про-
веден анализ всех фактических затрат на диализное лечение 
пациентов с ХБП 5 ст., включая транспортировку больных ГД и 
обеспечение дорогостоящими лекарственными препаратами. 
Исследование это было проведено в 2016–2017 гг. в московской 
городской программе ЗПТ, которая является самой большой 
и дорогостоящей в России. Полученные данные убедительно 
продемонстрировали меньшую стоимость лечения больных с 
использованием ПД в сравнении с терапией гемодиализом.
 При сопоставимых с гемодиализом показателях выживаемости 
больных ПД имеет определенные ограничения. А  именно: его 
многолетнее использование у части больных лимитировано по-
степенным развитием функциональной недостаточности перито-
неальной мембраны и, соответственно, снижением клиренсовых 
показателей брюшины, следствием чего являются постепенно 
нарастающий дефицит ультрафильтрации и снижение адекват-
ности удаления уремических токсинов. Еще одной проблемой 
длительного ПД являются инфекционные осложнения (так на-
зываемые диализные перитониты), которые случаются в ходе 
лечения у части больных. Диализные перитониты не влияют на 
летальность, но вносят свой вклад в структуру причин перевода 
пациентов с ПД на ГД. В развитии функциональной недостаточ-
ности брюшины существенное значение играет развивающееся 
с течением времени нарушение аквапорин-опосредованного 
переноса воды через стенку перитонеальных капилляров и 
неоангиогенез сосудов брюшины. Для решения этой проблемы 
предложены диализирующие растворы с полимером глюко-
зы – икодекстрином, который, создавая достаточный коллоид-
ный градиент, позволяет на протяжении длительного времени 

 НА 1 ЯНВАРЯ 2018 Г. В СТОЛИЦЕ КОЛИЧЕСТВО ПАЦИЕНТОВ НА ГД
ДОСТИГЛО 3700 ЧЕЛОВЕК И ЕЩЕ 380 БОЛЬНЫХ ПОЛУЧАЮТ ПД



28

 ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ПОЧЕЧНАЯ ТЕРАПИЯ

поддерживать адекватные объемы ультрафильтрации даже в 
условиях стойко нарушенного транспорта воды через систему 
аквапоринов. Важным является и то, что такие растворы со-
держат существенно более низкие концентрации продуктов 
деградации глюкозы (ПДГ), которым отводится важная роль как 
в локальном повреждении перитонеальной мембраны, так и в 
системном негативном воздействии ПДГ через образование 
конечных продуктов гликирования (КПГ). Последние в известной 
мере участвуют в патогенезе сердечно-сосудистых заболеваний, 
вызывая эндотелиальную дисфункцию, а также формируя кова-
лентные связи с аминогруппами коллагена, что является одной 
из причин повышения ригидности сосудов и откладывания в 
стенках артерий липопротеинов низкой плотности (ЛПНП). КПГ 
также могут принимать участие в процессе окисления ЛПНП, 
который признается одним из основных факторов в развитии 
атеросклероза. Для уменьшения негативного влияния продуктов 
деградации глюкозы, помимо безглюкозных диализирующих 
растворов с аминокислотами и икодекстрином, предложены 
глюкозосодержащие растворы, в которых благодаря специаль-
ной технологии стерилизации концентрация ПДГ существенно 
ниже. Еще одним путем торможения развития функциональной 
недостаточности брюшины является внедрение в клиническую 
практику диализирующих растворов с физиологическим уровнем 
pH. В качестве буферной системы в этих растворах содержится 
чистый бикарбонат или смесь лактата и бикарбоната. Показано, 
что использование таких растворов ассоциируется не только с 
меньшим повреждением перитонеальной мембраны, но и с тор-
можением регресса остаточной функции почек при многолетнем 
лечении ПД, а также с уменьшением риска развития диализных 
перитонитов, предотвращение которых является важным на-
правлением в повышении длительной эффективности 
ПД. В этой же связи необходимо отметить, что бла-
годаря совершенствованию соединительных 
систем для ПД, введению в клиническую 
практику новых протоколов профилактики 
и антибактериальной терапии диализных 
перитонитов, их частота в последние 
годы снизилась. Однако до настоящего 
времени они все же продолжают пред-
ставлять определенную проблему при 
использовании ПД, влияя на техниче-
скую выживаемость этого метода  у 
пациентов с ХБП 5 ст.
Многочисленные исследования послед-
них лет показывают, что использование 
ПД у пациентов с ХБП 5 ст. с учетом по-
казаний и противопоказаний, отражен-
ных в действующих международных 
и российских рекомендациях, на-
чало лечения вовремя (при отно-
сительно сохранной остаточной 

функции почек), а также соблюдение протоколов профилактики 
и лечения его осложнений, позволяют значительно повысить 
эффективность многолетнего использования этого метода ЗПТ. 
Тем не менее, ПД, как, впрочем, и ГД, не может использоваться 
бесконечно долго. Поэтому в последние годы в практике лечения 
терминальной стадии хронической почечной недостаточности 
все шире используется концепция интегрированного подхода к 
ЗПТ. Суть его заключается в оптимальном чередовании разных 
видов ЗПТ с использованием достоинств каждого метода таким 
образом, чтобы максимально продлить жизнь пациента с ХБП 
5 ст. Первый вариант ее был сформулирован в Европе в первой 
половине 90-х гг. прошлого века. Согласно этой концепции, при 
достаточно сохранной остаточной функции почек (скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) 10–6 мл/мин)  предлагалось, при 
отсутствии противопоказаний, начинать ЗПТ с ПД, так как этот 
метод ассоциируется с меньшим риском смерти больных как ми-
нимум в первые 2–3 года лечения. Затем больному необходимо 
выполнить трансплантацию почки (ТП). Если же по каким-либо 
причинам ТП невозможна, то пациент должен использовать ПД 
до того времени, когда эффективность этого метода объективно 
станет недостаточной, а затем он должен быть переведен на 
лечение программным ГД. С другой стороны, пациенты многолет-
него ГД, если им не сделана ТП, после исчерпания возможности 
поддержания функции относительно безопасного сосудистого 
доступа, до развития угрожающих жизни инфекционных или 
кардиальных осложнений, должны быть переведены на ПД. Ис-
пользование этой концепции убедительно продемонстрировало 
ее эффективность: продолжительность жизни больных с ХБП 
5 ст. увеличилась. 
К началу текущего столетия были накоплены достаточ-

ные свидетельства того, что ближайшие и 
отдаленные результаты ТП различаются 

в зависимости от того, какой вид 
ЗПТ был использован в качестве 
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первичного у пациента с ХБП 5 ст. Было показано, что в 
отношении выживаемости больных и почечного трансплан-
тата наиболее эффективна так называемая превентивная 
ТП, которая выполняется на додиализном этапе при СКФ 
около 15 мл/мин. Однако возможности такой тактики 
ограничены выбором донора (в подавляющем большин-
стве случаев это трансплантация от живого родственного 
донора) и значительным ускорением регресса остаточной 
функции почек при низких значениях СКФ, что у многих 
больных сопровождается развитием угрожающих жизни 
осложнений уремии, в условиях которых опасно выполнять 
ТП и требуется быстрое начало диализной терапии.  В то 
же время убедительные исследования, анализирующие 
как краткосрочные результаты ТП (первый год после 
операции), так и ее отдаленные исходы, показали, что в 
тех случаях, когда превентивная ТП невозможна, опти-
мальной схемой ЗПТ является начало лечения с ПД, а за-
тем – выполнение пересадки почки. Именно такой подход 
ассоциируется с достоверно более низким относительным 
риском смерти в первые 12 мес после ТП и с более высо-
кими показателями выживаемости через 5 лет от момента 
операции у больных, которые использовали в качестве 
первого вида лечения ПД в сравнении с пациентами 
гемодиализа. В клинической практике результативность 
такой тактики отражается на длительности пребывания па-
циентов в «листе ожидания трансплантации почки». В США 
в когорте больных, получавших диализ в 1995–1998 гг. и 
включенных в «лист ожидания ТП», доля пациентов ПД, ко-
торым в течение 5 лет была проведена ТП, в 2 раза выше, 
чем доля получавших гемодиализ (ПД – 32%, ГД – 16%). 
Через 10 лет это наблюдение было подтверждено: за два 
года пребывания «в листе ожидания» ТП была выполнена 
в три раза большему проценту пациентов из группы ПД 
по сравнению с пациентами, получавшими ГД. Такая же 
тенденция наблюдается и в Российской Федерации: по 
данным Регистра ЗПТ Российского диализного общества, 
в 2010–2013 гг. показатель трансплантационной актив-
ности (число выполненных операций по трансплантации 
почки на 100 пациент/лет) был в два раза выше для боль-
ных, получавших ПД (8,4 – ПД, 4,3 – ГД; р<0,001).
В заключение необходимо отметить, что ПД является важ-
ной составляющей комплексного лечения терминальной 
стадии ХПН. Его преимущества для определенной части 
больных: более длительная сохранность остаточной функ-
ции почек, более высокие показатели выживаемости в 
первые несколько лет лечения, качества жизни и социаль-
ной реабилитации больных, а также экономический эффект 
и положительное влияние на результаты трансплантации 
почки позволяют при отсутствии противопоказаний к его 
использованию рассматривать этот метод как оптимальный 
первый вид ЗПТ у пациентов с ХБП 5 стадии. 
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В 2018 году Всемирный день почки состоится 8 марта и 
будет посвящен теме «Почки и женское здоровье». В этот 
день в Москве в одном из московских парков пройдет 
социальное спортивно-оздоровительное мероприятие 
«Нефромарафон-2018», организованное Департаментом 
здравоохранения города Москвы. Его соорганизаторами 
выступают Городская клиническая больница №52 ДЗМ, 
Межрегиональная общественная ассоциация «НЕФРО-
ЛИГА», Межрегиональная общественная организация 
«Новая жизнь» и Столичная ассоциа-
ция врачей-нефрологов. 
«Нефромарафон» во Всемирный день 
почки становится традицией для  

Москвы, его цель – информирование жителей 
и гостей столицы о возможных способах про-
филактики и диагностики почечных заболеваний, 
а также популяризация здорового образа жизни и 
физической активности. Организаторы рассчитывают, 

что в этом году в нем примут участие около 700 человек. 
Перед началом забега опытные фитнес-тренеры прове-
дут профессиональную разминку для его участников. На 
финише все марафонцы будут награждены памятными 
медалями, подарками и сувенирами от соорганизаторов 
и партнеров мероприятия. В парке будут разбиты шатры, 
где участники забега смогут получить консультации вра-
чей ГКБ №52, узнать о правилах здорового образа жиз-
ни, принять участие в конкурсах, квестах и танцевальном 

флешмобе #бегузаздоровье, научиться готовить 
здоровую пищу. 
Организаторы «Нефромарафона-2018» пригла-
шают к участию в мероприятии социально ак-

тивных и ответственных людей, лидеров 
мнений, которые смогут внести 

свой вклад в популяризацию 
здорового образа жизни: 

спортсменов, деятелей 
искусства, звезд эстра-
ды, театра и кино.

В «Нефромарафоне-2017», 
который прошел 
в Сокольниках 9 марта 
прошлого года, приняли 
участие не только  
взрослые, но и маленькие  
бегуны и бегуньи

В МОСКВЕ В ДЕНЬ 
ПОЧКИ ПРОЙДЕТ 
«НЕФРОМАРАФОН-2018»
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АВТОР: ОЛЕГ ПЕТРОВСКИЙ

ОРГАНИЗАТОРЫ «НЕФРОМАРАФОНА» 
ОЖИДАЮТ, ЧТО В ЭТОМ ГОДУ В НЕМ 
ПРИМУТ УЧАСТИЕ 700 ЧЕЛОВЕК




