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Список сокращений
АБ – антибактериальные препараты

АВФ – артериовенозная фистула

АГ – артериальная гипертензия

АД – артериальное давление

АКШ – аортокоронарное шунтирование
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
БВА – белковый эквивалент выведения азота

БРА – блокатор рецепторов ангиотензина
БЭН – белково-энергетическая недостаточность
в/в – внутривенно

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека

в/м – внутримышечно
ГД – гемодиализ
ГДФ – гемодиафильтрация

ГИТ – гепарининдуцированная тромбоцитопения

ГФ – гемофильтрация

ГМГ-КоА-редуктазы – 3-гидрокси-3-метилглутарил-кофермент А редуктаза 
Д – диализ

ДАД – диастолическое артериальное давление

ЖССК – железосвязывающая способность сыворотки крови
ЗПС – заболевание периферических сосудов

ЗПТ – заместительная почечная терапия

ЗКС – заболевания клапанов сердца

ИАПФ – ингибиторы ангиотензин превращающего фермента

ИМТ – индекс массы тела

ИБС – ишемическая болезнь сердца

ИФА – иммуноферментный анализ

ИФН – интерферон
КА – коронарные артерии

КНТ (TSAT) – коэффициент насыщения трансферрина
КОС – кислотно-основное состояние

КТ – компьютерая томография
КУ – клиническая установка
КЩС – кислотно-щелочное состояние
КШ – коронарное шунтирование

ЛДГ – лактатдегидрогеназа

ЛПВП – липопротеины высокой плотности

ЛПНП – липопротеины низкой плотности

ЛЖ – левый желудочек

МА – мерцательная аритмия

МЕ – международные единицы

МИА – нарушение питания, воспаление и атеросклероз
МКБ – международная классификация болезней

МКН – ХБП – минеральные и костные нарушения при хронической болезни почек

МНО – международное нормализованное отношение

МОО – модуль обратного осмоса

МРА – магнитно-резонансная ангиография

НП – недостаточность питания

НРС – нарушение ритма сердца

НТС – насыщение трансферрина сыворотки

ОБДТ – очищенные белковые дериваты туберкулина
ОВП – общая врачебная практика
ОГК – органы грудной клетки

ОИМ – острый инфаркт миокарда
ОКС – острый коронарный синдром
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

ОСН – острая сердечная недостаточность
ОЦК – объем циркулирующей крови
ПД – перитонеальный диализ

ПКТ – прокальцитониновий тест

ПТГ – паратиреоидный гормон

САТ – среднее артериальное давление

CБВА – стандартизированный белковый эквивалент выделения азота

СГО – субъективная глобальная оценка

СД – сосудистый доступ

СКФ – скорость клубочковой фильтрации
СН – сердечная недостаточность
СРБ – С-реактивный белок

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания

ТИА – транзиторная ишемическая атака

ТЛТ – тромболитическая терапия
УЧД – ультрачистый диализат

ФВ – фракция выброса

ФП – фибрилляция предсердий

ХБП – хроническая болезнь почек
ХПН – хроническая почечная недостаточность

ХСН – хроническая сердечная недостаточность

ХТПН – хроническая терминальная почечная недостаточность

ЦВК – центральный венозный катетер
ЧКВ – чрезкожное коронарное вмешательствр
ЧСС – частота сердечных сокращений

ЩФ – щелочная фосфотаза

ЭЗТ – Эритропоэтин-заместительная терапия 

ЭКГ – электрокардиография

ЭПО – эритропоэтин

ЭхоКГ – эхокардиография

ЭСС – эритропоэз-стимулирующих средства
Са – кальций
DEXA – рентгеновская абсорбционная денсинометрия

EKR – эквивалент почечного клиренса мочевины

Kt/V – доза диализа

INR – международное нормализованное отношение
HD – Intermittent Hemodialysis
Ht – гематокрит
Hв – гемоглобин
HBsAg, или Hepatitis B surface Antigen, — поверхностный антиген вируса гепатита 
HBV – вирус гепатита В
HCV – вирус гепатита С

Р – фосфор
S. Aureus – Staphylococcus aureus
Термины и определения
Хроническая болезнь почек (ХБП) определяется как поражение почек, длящееся более трёх месяцев и проявляющаяся через органическое и функциональное поражение почек, с или без сопутствующим снижением функции почек, и проявляющиеся соответственной клинической симптоматикой, изменениями в моче, крови или при инструментальном обследовании. Другой независимый критерий ХБП представляет собой персистирующее снижение клубочковой фильтрации (КФ) <60 мл/мин/1,73 м2 поверхности тела в течение более чем трёх месяцев.

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) определяет комплекс клинических и параклинических проявлений, наступивших вследствие безвозвратной потери нефронов, и представляет собой конечную стадию всех хронических диффузных заболеваний почек. Диагноз ХПН устанавливается пациентам с КФ <60 мл/мин/1,73 м2 поверхности тела.

Хроническая терминальная почечная недостаточность (ХТПН) представляет собой финальную стадию ХПН, когда без терапии, замещающую функцию почек выживание пациента невозможно. У данной группы пациентов КФ <15 мл/мин/1,73 м2 поверхности тела. Если КФ <5 мл/мин/1,73 м2 поверхности тела, тогда состояние пациента быстро ухудшается независимо от применяемых независимых методов лечения. Данный показатель представляет собой абсолютное показание к началу диализа. 

       Заместительная терапия функции почек (ЗПТ) – замещение утраченной функций почек специализированными методами лечения или трансплантацией почки. Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Renalreplacementtherapy (RRT)

Бывают следующие виды ЗПТ экстракорпоральным методом:

1. Диализ - замещение утраченной функции почек экстракорпоральными или
интракорпоральными специализированными методами лечения через сформированный доступ. Проводится в условиях стационара, дневного стационара, амбулаторно в домашних условиях пациентам ХБП V стадии (код МКБ N18.5). Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Careinvolvingdialysis;
2. Экстракорпоральный диализ - специализированный полуселективный мембранный метод диализа с использованием аппаратов «искусственная почка», основанный на принципе переноса через полупроницаемую мембрану, изготовленную из естественных или синтетических материалов, воды и растворенных в ней молекул за счет градиента концентрации и градиента давления. Забираемая из сосудистого доступа кровь циркулирует через экстракорпоральный контур, состоящий из магистралей и фильтра. Во время процедуры в фильтре происходит эффективное удаление из крови воды и низкомолекулярных компонентов крови, токсических веществ и продуктов метаболизма, нормализация нарушений водного и электролитного баланса. Белки, форменные элементы крови, бактерии и вещества с молекулярной массой более 30000 через мембрану не проходят. Очищенная кровь затем возвращается в организм больного через сформированный сосудистый доступ. Проводится в условиях стационара, дневного стационара, амбулаторно в домашних условиях пациентам ХБП V стадии (код МКБ N18.5). Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Extracorporealdialysis;
3. Гемодиализ (ГД), интермитирующий – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов «искусственная почка», основанный на принципе диффузионного и фильтрационного переноса через полупроницаемую мембрану, изготовленную из естественных или синтетических материалов. Забираемая из сосудистого доступа кровь пропускается через гемодиализатор и находится с одной стороны от полупроницаемой мембраны, в то время как раствор, по своему электролитному составу близкий циркулирующей крови, прокачивается с другой стороны от нее. В большинстве случаев скорость кровотока составляет более 200 мл/мин, диализата более 300 мл/мин, длительность процедуры до 6 часов, требуется проведение болюсной или непрерывной антикоагуляции. Для выполнения процедур требуется высококвалифицированный персонал, сложная инфраструктура (вода, электричество), комплекс оборудования (водоподготовка; при отсутствие готового концентрата, оборудование для его подготовки и, при необходимости, раздачи концентрата). Проводится в условиях стационара, дневного стационара, амбулаторно, в домашних условиях пациентам ХБП V стадии (код МКБ N18.5). Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Intermittent Hemodialysis (HD).
Гемодиализ интермитирующий может проводиться помимо стандартного в вариантах короткого ежедневного или ночного еженощного гемодиализа. В связи с высокой частотой и/или длительностью диализной сессии данные варианты гемодиализа чаще проводятся амбулаторно в домашних условиях, где стационарно устанавливаются система водоподготовки и аппарат «искусственная почка». Пациент и/или «помощник» -обычно родственник, проходят специальную подготовку, подключение и отключения больного проводит приезжающая медицинскаясестра;
4. Гемодиализ короткий ежедневный (Short Daily Hemodialysis) проводится 6 дней в неделю с длительностью каждой сессии 2 часа эффективного времени с целью повышения дозы и переносимости диализного лечения за счет улучшения выведения токсинов низкой молекулярной массы, уменьшения колебаний уровней токсемии и гидратации;
5. Гемодиализ ночной еженощный (Nocturnal Nightly Hemodialysis) проводится 3-6 раз в неделю в ночное время с длительностью каждой сессии 6-8 часов с целью повышения дозы и переносимости диализного лечения за счет улучшения выведения токсинов низкой и средней молекулярной массы, уменьшения колебаний уровней токсемии и гидратации;
6. Гемодиализ интермиттирующий, низкопоточный - специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов «искусственная почка», основанный на принципе диффузионного и фильтрационного переноса через низкопоточную мембрану, изготовленную из естественных или синтетических материалов. Забираемая из сосудистого доступа кровь пропускается через гемодиализатор и находится с одной стороны от полупроницаемой мембраны, в то время как раствор, по своему электролитному составу близкий циркулирующей крови, прокачивается с другой стороны от нее. Проводится в условиях стационара, дневного стационара, амбулаторно в домашних условиях пациентам ХБП V стадии (код МКБ N18.5). Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Hemodialysis Low Flux (HDLF);
7. Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный - специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов «искусственная почка», основанный на принципе диффузионного и фильтрационного переноса через высоко поточную мембрану, изготовленную из модифицированных естественных или синтетических материалов. Забираемая из сосудистого доступа кровь пропускается через гемодиализатор и находится с одной стороны от полупроницаемой мембраны, в то время как раствор повышенной очистки (ультрачистый), по своему электролитному составу близкий циркулирующей крови, прокачивается с другой стороны от нее. Проводится в условиях стационара, дневного стационара, амбулаторно, в домашних условиях пациентам ХБП V стадии (код МКБ N18.5). Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Hemodialysis High Flux) (HDHF);
8. Гемодиафильтрация (ГДФ), (гемодиафильтрация интермиттирующая) – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием модифицированных аппаратов «Искусственная почка». Метод основан на принципе диффузионного, фильтрационного и конвекционного переноса через высокопроницаемую, высокопоточную мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента концентрации и давления, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды и низко- и средне молекулярных субстанций плазмы крови. В большинстве случаев для проведения прерывистой (интермиттирующей) ГДФ требуются скорость кровотока более 300 мл/мин., диализата – более 350 мл/мин., длительность процедуры до 6 часов, массивная ультрафильтрация с одновременным замещением сбалансированным раствором, либо заранее приготовленным, либо приготовляемым непосредственно аппаратом (online) из диализирующего раствора повышенной очистки (ультрачистого) в процессе проведения процедуры. Требуется проведение болюсной или непрерывной антикоагуляции. Для выполнения процедур требуется высококвалифицированный персонал, сложная инфраструктура (вода, электричество), комплекс оборудования (водоподготовка; при отсутствие готового концентрата, оборудование для его подготовки и, при необходимости, раздачи концентрата). Проводится в условиях стационара, дневного стационара, амбулаторно, в домашних условиях пациентам ХБП 5 стадии (код МКБ N18.5). Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Hemodiafiltration (HDF), Hemodiafiltrationon- line (HDFOL);
9. Ультрафильтрация крови (УФ), ультрафильтрация изолированная – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов «искусственная почка», основанный на принципе переноса через полупроницаемую низкопоточную мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента давления, обеспечивающий эффективное дозированное удаление из крови воды. Производится путем создания трансмембранного давления в экстракорпоральном контуре при циркуляции крови со скоростью более 200 мл/мин в течении менее 6 часов, без потока диализата. Скорость ультрафильтрации 5-15 мл/мин. От величины трансмембранного давления (не более 500 мм рт. ст) и коэффициента проницаемости мембраны для ультрафильтрата зависит скорость ультрафильтрации. В большинстве случаев требуется проведение болюсной или непрерывной антикоагуляции. Для выполнения процедур требуется высококвалифицированный персонал, сложная инфраструктура (электричество). Проводится в условиях стационара как способ дозированной дегидратации пациентам ХБП 5 стадии (код МКБ N18.5) в дополнении к другим методам диализа. Термин, использующийся в англоязычной литературе, близкий по смыслу: Ultrafiltration (UF);
10. Гемодиализ интермиттирующий продленный - специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов «искусственная почка», основанный на принципе диффузионного и фильтрационного переноса через полупроницаемую высокопоточную мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента концентрации и градиента давления, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды и низкомолекулярных компонентов крови. Характерными особенностями является: длительность 8-12 часов в сутки, снижения интенсивности выведения метаболитов, скорость кровотока менее 200 мл/мин., диализата менее 200 мл/мин., проведение непрерывной антикоагуляции. 
11. Гемофильтрация крови (ГФ) – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа, основанный на принципе фильтрационного и конвекционного переноса через высоко проницаемую, высокопоточную мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента давления, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды и низко - и средне молекулярных субстанций плазмы крови. Процедура может быть интермитирующей до 6 часов или продлена во времени до 8 – 12 часов. Характерными особенностями ГФ: массивная ультрафильтрация с одновременным замещением специальным сбалансированным заранее приготовленным раствором в процессе проведения процедуры, в большинстве случаев требуется проведение непрерывной антикоагуляции. Проводится пациентам ХБП V стадии (Код МКБ N18.5) при госпитализации их в отделение реанимации стационара. 

12. Гемодиафильтрация продленная – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием модифицированных аппаратов «искусственная почка». Метод основан на принципе диффузионного, фильтрационного и конвекционного переноса через высокопроницаемую, высокопоточную мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента концентрации и давления, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды и низко- и средне молекулярных субстанций плазмы крови. Характерными особенностями является: использование низких скоростей кровотока (100-200 мл/мин), потока диализата (12-18 л/ч) массивная ультрафильтрация с одновременным замещением сбалансированным раствором приготовляемым непосредственно аппаратом (online) из диализирующего раствора повышенной очистки (ультрачистого) в процессе проведения процедуры. В большинстве случаев требуется проведение болюсной или непрерывной антикоагуляции. Процедура продлена во времени до 8 – 12 часов в сутки. Проводится пациентам ХБП 5 стадии (Код МКБ N18.5) при госпитализации их в отделение реанимации стационара. 

13. Гемодиализ продолжительный - специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов для продолжительных методов диализа, основанный на принципе диффузионного и фильтрационного переноса через полупроницаемую высоко поточную мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента концентрации и давления, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды и низкомолекулярных компонентов крови. Характерными особенностями является: продолжительность около 24 часов в сутки, сниженная скорость перфузии крови (100-200 мл/мин.), поток диализата (16-34 мл/мин.), проведение непрерывной антикоагуляции. Для выполнения процедур требуется высококвалифицированный персонал, сложная инфраструктура (электричество). Проводится пациентам ХБП V стадии (Код МКБ N18.5) при госпитализации их в отделение реанимации стационара. 
14. Гемофильтрация крови продолжительная – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа, основанный на принципефильтрационного и конвекционного переноса через высоко поточную, высокопроницаемую мембрану воды и растворенных в ней молекул за счет градиента давления, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды и низко - и средне молекулярных субстанций плазмы крови. Характерными особенностями является: продолжительность около 24 часов в сутки, скорость перфузии крови (100-300 мл/мин.), отсутствие потока диализата, проведение непрерывной антикоагуляции, скоростью удаления субституата (24-96 л/сут.), с одновременным замещением сбалансированным заранее приготовленным раствором (22-90 л/сут.) в процессе проведения процедуры. При необходимости, может использоваться аппарат для продолжительных методов диализа. Для выполнения процедур требуется высококвалифицированный персонал, сложная инфраструктура (электричество). Проводится пациентам ХБП V стадии (Код МКБ N18.5) при госпитализации их в отделение реанимации стационара. 
15. Гемодиафильтрация продолжительная – специализированный полуселективный мембранный метод экстракорпорального диализа с использованием аппаратов для продолжительных методов диализа. Основан на принципе диффузионного, фильтрационного и конвекционного переноса через высоко проницаемую высоко поточную биосовместимую мембрану воды и растворенных в ней субстанций за счет градиента давления и градиента концентрации, обеспечивающий эффективное удаление из крови воды, низко- и средне молекулярных компонентов плазмы крови. Характерными особенностями является: использование низких скоростей кровотока (100-200 мл/мин), поток диализата (16-34 мл/мин.) массивная ультрафильтрация (24 - 48 л/сут.) с одновременным замещением сбалансированным раствором, приготовляемым непосредственно аппаратом (online) из диализирующего раствора повышенной очистки (ультрачистого) в процессе проведения процедуры), требуется проведение болюсной или непрерывной антикоагуляции. Процедура продлена во времени до 8 – 12 часов в сутки на аппарате для продолжительных методов диализа. Для выполнения процедур требуется высококвалифицированный персонал, сложная инфраструктура (электричество). Проводится пациентам ХБП V стадии (Код МКБ N18.5) при госпитализации их в отделение реанимации стационара. 
1. Краткая информация
1.1 Определение
ХБП - наличие признаков поражения почек продолжительностью > 3 месяцев, которые проявились структурными или функциональными нарушениями почек, со снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ) или без него, и имеют одну или более из следующих признаков: нарушения в анализах крови или мочи (выявление маркеров повреждения почек) подтвержденных на протяжении периода длительностью не менее 3 месяцев); нарушения, выявленные при визуализационных исследованиях; нарушения, выявленные при биопсии почки; СКФ <90 мл / мин / 1,73 м2 в течение > 3 месяцев, вне зависимости от наличия признаками повреждения почек.
ХПН - симптомокомплекс, возникающий в результате первичного или вторичного хронического заболевания почек, обусловленный прогрессирующим склерозированием ткани почки и гибелью нефронов.

1.2 Этиология и патогенез
· Рекомендация. К ХПН приводят заболевания с преимущественным поражением почечных клубочков, канальцев, болезни обмена, врожденные заболевания почек, обструктивные нефропатии, диффузные заболевания соединительной ткани с поражением почек, первичные заболевания сосудов.
Уровень достоверности доказательств A
Комментарии: К таким заболеваниям относятся хронический гломерулонефрит, хронический пиелонефрит, сахарный диабет (диабетический гломерулосклероз), амилоидоз, тубулоинтерстициальный нефрит, врожденные аномалии почек (гипоплазия, поликистоз), системные заболевания соединительной ткани, артериальная гипертензия (АГ) и др.

· Рекомендация. Независимо от этиологического фактора механизм развития ХПН обусловлен уменьшением количества действующих нефронов, преобладанием фибропластических процессов с замещением нефронов соединительной тканью. 
Уровень достоверности доказательств A

Комментарии: Адаптационным механизмом поддержания СКФ на должном уровне является повышение нагрузки на оставшиеся нефроны, которые гипертрофируются, в них развивается гиперфильтрация, что усугубляет их структурное изменение и способствует прогрессированию почечной недостаточности. 
Почки обладают значительными резервными возможностями, о чем свидетельствует сохранение и поддержание жизни организма при потере 90% нефронов. Процесс адаптации осуществляется за счет усиления функции сохранившихся нефронов и перестройки всего организма. Вместе с тем уже на ранних стадиях ХПН, при СКФ менее 60 мл/мин нарушается концентрационная способность почек, развивается осмотический диурез в оставшихся нефронах, что сопровождается полиурией, никтурией, снижением относительной плотности мочи. 
Важной функцией почек является поддержание электролитного баланса, особенно натрия, калия, кальция, фосфора. При ХПН выделение натрия может быть повышенным и пониженным. Заболевания с преимущественным поражением канальцев приводят к снижению реабсорбции натрия до 80% и повышению его экскреции. Преобладание поражения клубочков, особенно при сохранении функции канальцев, сопровождается задержкой натрия, что влечет за собой накопление жидкости в организме и повышение артериального давления (АД). До 95% введенного в организм калия удаляется почками, что достигается секрецией его в дистальном отделе канальцев. При ХПН регуляция баланса калия в плазме осуществляется за счет выведения его кишечником, поэтому гиперкалиемия, как правило, возникает при СКФ менее 15 мл/мин. Нарушения функций клубочков и канальцевой системы уже на ранних стадиях приводят к гиперхлоремическому ацидозу, гиперфосфатемии, умеренному повышению магния в сыворотке крови и гипокальциемии. По мере снижения СКФ, свидетельствующего о прогрессировании гибели нефронов, в организме нарушается катаболизм многих белков, что приводит к задержке продуктов обмена: мочевины, креатинина, мочевой кислоты, индола, гуанидина, органических кислот и других продуктов промежуточного метаболизма. 
1.3 Эпидемиология
ХБП является глобальной социально-экономической проблемой, поскольку 5-10% населения мира имеют признаки этой болезни. Особую актуальность эта проблема приобретает в силу стабильного (до 7% ежегодно) увеличения количества больных в терминальной стадии болезни (ХБП V ст.), которая требует лечения методами заместительной почечной. Темпы роста количества таких пациентов, превышают темпы прироста населения во всем мире почти в пять раз. По прогнозам специалистов, каждые 10 лет количество больных, которые будут нуждаться лечение методами ЗПТ, будет удваиваться.

В 2013 году популяция пациентов, которые лечились методами ЗПТ во всем мире, составила 3 010 000 (430 пациентов на 1 млн. населения), из которых 2358000 лечились диализными методами (335 пациентов на 1 млн. населения) и 652000 были трансплантированной почки. Наибольшая распространенность ЗПТ имела место в Тайване и составила 2990 на 1 млн. населения, в Японии - 2590 на 1 млн. И США - 2020 в 1 млн.; в 27 странах Европейского Союза эта цифра составляла в среднем 1070 на 1 млн. Среди диализных методов лечения в мире ГД занимает 89% и 11% - перитонеальный диализ (ПД).

1.4 Кодирование по МКБ 10
N 17 Острая почечная недостаточность 

N 17.0 Острая почечная недостаточность с тубулярным некрозом 

N 17.1 Острая почечная недостаточность с кортикальным некрозом 

N 17.2 Острая почечная недостаточность с медуллярным некрозом 

N 17.8 Другая острая почечная недостаточность 

N 17.9 Острая почечная недостаточность неуточненная 

N 18 Хроническая почечная недостаточность;

N 18.1 хроническая болезнь почек I ст;

N 18.2 хроническая болезнь почек II ст;

N 18.3 хроническая болезнь почек III ст;

N 18.4 хроническая болезнь почек IV ст;

N 18.5 хроническая болезнь почек V ст;

N 18.8 другие проявления хронической почечной недостаточности;

N 18.9 хроническая почечная недостаточность неуточненная;

N 18.8 Другие проявления хронической почечной недостаточности 

N 18.9 Хроническая почечная недостаточность неуточненная 

N 19 Почечная недостаточность неуточненная 

I1 2.0 Гипертензивная болезнь с преимущественным поражением почек с почечной недостаточностью.

Z49.0 Подготовительные процедуры для проведения диализа

Z49.1 Экстракорпоральный диализ 

Z49.2 Другой вид диализа. Перитонеальный диализ
1.5 Классификация
Клиническая классификация

Классификация ХБП (K/DOQI, 2002, ISN, 2005)
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	факторов риска ХБП

	1.
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	2.
	Поражение почек с несколько сниженной КФ
	60-89
	Динамическая оценка прогрессии ХБП

	
	
	
	

	3.А
	Поражение почек с
	45-59
	Оценка тяжести и лечение

	
	умеренно сниженной КФ
	
	осложнений

	3.Б
	Поражение почек с существенно сниженной КФ
	30-44
	Оценка тяжести и лечение

осложнений

	4.
	Поражение почек с значительно сниженной КФ
	15-29
	Подготовка к заместительной почечной терапии

	
	
	
	

	
	
	
	

	5.
	Почечная
	< 15-10 (или проведение
	Заместительная терапия почеч

	
	недостаточность
	ЗПТ)
	ной функции (в случае уремии)


Для вычисления величины СКФ по плазменной концентрации креатинина в 4–5 стадиях ХБП не рекомендуются формулы Кокрофта – Голта и ввиду их меньшей информативности по сравнению с CKD-EPI.В ряде случаев, в частности, в следующих ситуациях:

· старческий возраст;

· нестандартные антропометрические данные;

· выраженное ожирение или кахексия;

· заболевания скелетных мышц;

· обездвиженность в связи с пара - или тетраплегией;

· строгая вегетарианская диета;

· быстро изменяющаяся почечная функция;

· необходимость точной дозировки токсичных лекарственных препаратов, выделяемых почками, расчет СКФ по формулам может быть неточен, в этих случаях рекоменуется прямое измерение СКФ по клиренсу цистатина С.

Примеры клинического диагноза:

1. Вторичный хронический пиелонефрит, ремиссия. Двухсторонний нефролитиаз. Почечная артериальная гипертензия (АГ) II ст., высокий риск. ХБП V (Диализ (Д)) ст. (ISN, 2005). Смешанная анемия (ренопривная и железодефицитная) III ст. Смешанная энцефалопатия (гипертензивная и уремическая) II ст. Почечная остеодистрофия. Лечение гемодиализом с 05.07.2003. Хронический бескаменный холецистит, ремиссия.

2. Хронический гломерулонефрит, нефротический и гипертензивный синдром. Неуточнённый морфологический вариант. ХБП Vст. (ISN,2005). Смешанная кардиомиопатия (гипертензивная и уремическая). ХСН I ФК NYHA. Ренопривная анемия II ст. Синдром Пиквика. Лечение перитонеальным диализом с 08.06.2004. Хронический вирусный гепатит B, минимальная активность.

3. Эссенциальная артериальная гипертензия, III ст. III ст, риск 4. ИБС. Стабильная стенокардия напряжения II ФК. СН II ФК NYHA. Гипертоническая нефропатия. Двухсторонний нефросклероз. ХБП V(Д) ст. Анемия смешанного генеза, средней степени тяжести. Энцефалопатия, смешанного генеза III ст. (Геморрагический инсульт в бассейне средней мозговой артерии справа, 02.06.2003. Лёгкий остаточный гемипарез слева.). Почечная остеодистрофия. Лечение гемодиализом с 05.08.1994.

1.6 Клиническая картина
·  Рекомендация. Преобладают изменения общего состояния, анемического синдрома, со стороны сердечно – сосудистой, дыхательной, желудочно – кишечной, костно- мышечной, нервной и мочевыделительной системы.
Уровень достоверности доказательств A
Комментарии: Клиника изменения общего состояния: похудание, нарушения питания; анемического синдрома: общая слабость, повышенная утомляемость, сниженная работоспособность, повышенная чувствительность к холоду; изменений со стороны сердечно – сосудистой системы: затылочная боль, кардиалгии, связанные с ростом АД, сердечная астма, стенокардитические боли при физической нагрузке (Ишемическая болезнь сердца (ИБС)), давящие прекардиальные боли, усиливающиеся при смене позиции (перикардит); изменения объема циркулирующей крови: внутрисосудистая гиповолемия: жажда, ксеростомия, олигурия, повышенная потеря жидкости в анамнезе (полиурия, диарея, повышенное потоотделение); внутрисосудистая гиперволемия: периферические отёки, увеличение веса, ортопноэ, сердечная астма;

Изменения со стороны дыхательной системы: одышка, кашель с небольшим объёмом мокроты; 

Изменения со стороны ЖКТ: гипо- или анорексия, дисфагия, тошнота, рвота, диарея, запоры;

Изменения со стороны костно-мышечной системы: осалгии, миалгии, артралгии, обостряющиеся при нагрузке, появление метастатического кальциноза различных тканей и органов;

Изменения со стороны нервной системы: повышенная раздражительность, невозможность концентрации, зуд, парестезии, невралгии, нарушения сознания, когнитивные дефекты;

Изменения со стороны мочевыделительной системы: олигурия (иногда анурия) или полиурия, ноктурия, слабо окрашенная моча; редко – поясничные боли, макрогематурия. 
2. Диагностика
2.1 Жалобы и анамнез
· Рекомендация. При осмотре пациент предъявляет жалобы на общую слабость, одышку в покое и при физической нагрузке, головокружение, снижение аппетита, тошноту, рвоту, похудание, отеки, снижение диуреза, кожный зуд, повышение АД.

Уровень достоверности доказательств A
Комментарии: Данные жалобы связаны с прогрессирующим снижением функций почек.

2.2 Физикальное обследование
· Рекомендация. При физикальном исследовании отмечается бледность кожных покровов, возможно с землистым оттенком, расчесы, периферические отеки вплоть до анасарки, вынужденное положение больного (ортопное), при аускультации – жесткое дыхание с ослаблением в нижних отделах и возникновением влажных хрипов, увеличение частоты дыхательных движений, возможет запах мочевины в выдыхаемом воздухе. При измерении АД – повышенные цифры. При пальпации живота возможно определение свободной жидкости в брюшной полости, либо увеличение в размерах живота за счет поликистозно измененных почек.

Уровень достоверности доказательств A
Комментарии: Вышеперечисленные данные при физикальном обследовании дают информацию о наличии уремической интоксикации и возможных ее осложениях – анемии, олигурии, анасарке, асците, плеврите, перикардите, АГ.
2.3 Лабораторная диагностика
· Рекомендовано измерение мочевины и креатинина крови.

Уровень достоверности доказательств A
Комментарий: Функция почек не должна оцениваться только путем измерения мочевины и креатинина в крови. Формула Кокрофта-Голта (или графических значений креатинина) должны использоваться при определении СКФ. При данных СКФ менее 30 мл/мин желательно рассматривать вопрос о подготовке пациента к ЗПТ. 
Основным показателем стадии ХБП является величина СКФ, которая точно и просто (одно числовое значение) характеризует функциональное состояние почек для его определения (среди взрослых) можно применять формулу Cockroft/Gault (1), MDRD (2), CKD-EPI, 2009., модификация 2011 или радиоизотопные методики.

1) формула Cockroft/Gault. 
 СКФ = (140 - возраст (годы)) х Масса тела (кг) х 0,85 (для женщин);
  0,814 х креатинин сыворотки (мкмоль/л)

2) MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). 
СКФ = 170 х (Crсыв. х 0,0113)-0,999 х· Возраст (лет) -0,176 х (Urсыв. х 2,8)-0,17х Albсыв. х 0,762 (для женщин),
Где: 

 - Crсыв. - уровень креатинина сыворотки крови, мкмоль/л; 

- Urсыв. - уровень креатинина сыворотки крови ммоль/л; 
 -Albсыв. - уровень альбумина сыворотки, г/дл.

На данный момент по рекомендациям KDIGO, считается более точной и современной на текущий момент является формула CKD-EPI, т.к. она более специфична и результаты не требуют приведения к стандартной площади поверхности тела.

Формулы CKD-EPI для вычисления клубочковой фильтрации по сывороточной концентрации креатинина в зависимости от этнической принадлежности и пола пациента.

	Этнос
	Пол
	SCr

мг/ дл
	Формула

	Белые и остальные
	Женский
	≤0,7
	144 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−0,328

	Белые и остальные
	Женский
	>0,7
	144 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−1,210

	Белые и остальные
	Мужской
	≤0,9
	141 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−0,412

	Белые и остальные
	Мужской
	>0,9
	141 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−1,210

	Чернокожие
	Женский
	≤0,7
	167 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−0,328

	Чернокожие
	Женский
	>0,7
	167 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−1,210

	Чернокожие
	Мужской
	≤0,9
	164 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−0,412

	Чернокожие
	Мужской
	>0,9
	164 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−1,210

	Азиаты
	Женский
	≤0,7
	151 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−0,328

	Азиаты
	Женский
	>0,7
	151 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−1,210


	Азиаты
	Мужской
	≤0,9
	149 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−0,412

	Азиаты
	Мужской
	>0,9
	149 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−1,210

	Испаноамериканцы и

индейцы
	Женский
	≤0,7
	145 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−0,328

	Испаноамериканцы и

индейцы
	Женский
	>0,7
	145 × (0,993)Возраст× (SCr/0,7)−1,210

	Испаноамериканцы и

индейцы
	Мужской
	≤0,9
	143 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−0,412

	Испаноамериканцы и

индейцы
	Мужской
	>0,9
	143 × (0,993)Возраст× (SCr/0,9)−1,210


SCr – концентрация креатинина в сыворотке крови. SCr, мг/100 мл = (SCr, мкмоль/л)

Комментарии: Врач общей практики должен вовремя заподозрить болезнь почек и направить больного к нефрологу для уточнения диагноза (Приложение Б. Алгоритм 1). После уточнения диагноза, лечения и наблюдения за больным проводится как врачом общей практики, так и нефрологом (Приложение Б. Алгоритм 2). Роль врача общей врачебной практики (ОВП) меняется в зависимости от стадии ХБП. При ХБП IV и V стадии ведущая роль в лечении больного принадлежит нефрологу при постоянном наблюдении врача ОВП. Для содействия выявлению и своевременного направления пациентов с почечной недостаточностью, лаборатории должны определять СКФ используя формулу MDRD. Если требуется определение клиренса креатинина в суточной моче, лаборатория также должна высчитывать СКФ из среднего клиренса мочевины и креатинина. В результате следует указывать, что показатель приведен в норму в зависимости от размеров тела пациентов.Уровень сывороточного креатинина у пациентов с ХБП III-V ст. не может быть индикатором прогрессирования почечной недостаточности, поскольку зависит от потери мышечной массы с возрастом, пола, питания, физической активности больного, и тому подобное. Расчет СКФ по формуле MDRD уже скорректированный на поверхность тела и не требует определения веса пациента.
2.4 Инструментальная диагностика
· Рекомендовано проведение ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости, почек, мочевого пузыря и забрюшинного пространства, компьютерная томография (КТ), динамическая сцинтиграфия почек и изотопная ренография, рентгенография органов грудной клетки, электрокардиография (ЭКГ), УЗИ сердца, допплерография сосудов.
Уровень достоверности доказательств A.
Комментарии: при УЗИ и КТ почки уменьшены (нефросклероз) с паренхимой повышенной эхогенности, сниженной толщины, со стёртым кортико-медулярным переходом;

 при динамической сцинтиграфии   почек и изотопной    ренографии:     афункциональные

кривые, почки не накапливают радиофармпрепарат, отмечается его внепочечное

накопление; при рентгенографии органов грудной клетки – наличие уремического легкого, венозного застоя, плеврита; при ЭКГ: гипертрофия и диастолическая дисфункция левого желудочка, повышение систолического давления, фиброз/кальциноз с клапанной недостаточностью, признаки гиперкалиемии, брадикардии, нарушения внутрижелудочкой проводимости; при допплерографии сосудов: симптомы выраженного атеросклероза, которые не соответствуют возрасту пациента. 
3. Лечение
3.1 Консервативное лечение
· Рекомендация. В основе профилактики осложнений ХБП лежит: коррекция анемии, нарушений питания, кислотно-основного состояния (КОС), кальций-фосфорного гомеостаза и контроль А/Д; как и при ведении диализных пациентов. 

Уровень достоверности доказательности В
Комментарии: Профилактика данных осложнений снижает риск смертности пациентов.

· Рекомендация. С целью задержки или предупреждения прогрессирования почечной недостаточности необходимо проводить: лечение основного заболевания почек, регулярный мониторинг СКФ и суточной протеинурии, строгий контроль АД, применение ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) у пациентов с сахарным диабетом и у больных с протеинурией более 3 г/л, тщательный контроль глюкозы крови у больных сахарным диабетом, устранение факторов риска (включая курение, нарушение липидного обмена, чрезмерного потребления белка). Для проведения этой терапии необходимо обращение к нефрологу.

Уровень достоверности доказательности B
Комментарии: Эти мероприятия снижают риск летальности пациентов с ХБП IV-V.
· Рекомендация. При отсутствии возможности определять СКФ врачом можем рассматривать следующие альтернативные показатели: при СКФ 60 мл/мин креатинин сыворотки составляет около 140 мкмоль/л для мужчин и 105 мкмоль/л для женщин.
Уровень достоверности доказательности B
Комментарии: Улучшается выявляемость больных с ХБП в амбулаторно-поликлинической практике.

· Рекомендация. Пациенты, у которых СКФ 30 мл/мин и снижается, несмотря на лечение, должны находиться под наблюдением нефролога и готовиться к ЗПТ. 

Эти приготовления включают:
· Выбор места проведения диализа (Д) (например, дом или больница) и метода лечения (например, ГД, постоянный амбулаторный ПД, подготовку к трансплантации или консервативную терапию). Выбор метода лечения должен происходить с участием пациентов, их семьи и персонала нефрологических отделений;
· Своевременное формирование сосудистого доступа (СД) для диализной терапии; 

· Определение показаний к вакцинации от гепатита. (Эффективность вакцинации должна определяться регулярно);
· Когда СКФ снижается до 15 мл/мин/1,73 м² обследования должны проводиться 1 раз в месяц с особым вниманием по контролю над гипертензией, задержкой жидкости, биохимическими показателями и лечением недостаточности питания.

Комментарии: Информирование пациента и его семьи о дальнейшей тактике лечения необходимо проводить в полном объеме. Изменение образа жизни на программном ГД меняет «обычный» быт как для пациента, так и для его близких родственников. Ознакомление с режимом больных на программном Д можно рассматривать как преддиализную подготовку пациента. Тщательный контроль за пациентом предупреждает нежилательные последствия ХБП V на додиализном этапе и позволяет вовремя начать процедуру ЗПТ в срочном порядке.
Частота наблюдения нефрологом на предиализных стадиях ХБП в зависимости от скорости клубочковой фильтрации и уровня альбуминурии.
	
	
	Уровень альбуминурии (или отношение к

сывороточному креатинину)

	Стадия ХБП
	СКФ

(мл/мин)
	< 30 мг/сутки

(мг/ммоль)
	30-300 мг/сутки

(мг/ммоль)
	> 300 мг/сутки

(мг/ммоль)

	4 стадия
	15 - 29
	3 раза в год
	3 раза в год
	4 и более раз в год

	5 стадия
	менее 15
	4 и более раз в год
	4 и более раз в год
	4 и более раз в год


3.2 Хирургическое лечение
При наличии показаний и отсутствии противопоказаний рекомендуется – трансплантация почки.

3.3 Иное лечение
Заместительная поченая терапия.
· Рекомендация. Методом ЗПТ путем экстракорпоральной дезинтоксикации является диализ.

Уровень достоверности доказательности А

Комментарий: Д нужно начинать при СКФ 15 мл/мин и ниже, и наличии одного или более из перечисленных признаков: - симптомы уремии (серозит, нарушение КОС (ацидоз) и электролитного баланса, кожный зуд); гипергидратация; АГ, не поддающаяся контролю; прогрессивное ухудшение пищевого статуса. В любом случае, Д следует начать до того, как СКФ снизится до 5 мл/мин/1,73м², даже если проводится оптимальный преддиализный уход и нет никаких перечисленных симптомов.

· Рекомендация. У пациентов высокого риска, например при сахарном диабете, предпочитают более раннее начало диализной терапии. 

Уровень достоверности доказательности В
Комментарий: Более ранее начало снижает риск интра - и постдиализных осложнений при введении пациента в диализный режим. Учитивая микро- и макроангипатию начало ЗПТ у пациентов с сахарным диабетом должно быть постепенным и требует большего времени, чем при других патологиях.
· Рекомендация. Для уверенности, что диализ будет начат до того, как СКФ снизится до 5 мл/мин. В клинических условиях следует ориентироваться не только на цифры СКФ 8-10 мл/мин, но и возможные осложнения угрожающие жизни.

Уровень достоверности доказательности В
Комментарии: ГД может быть начат у пациентов с ХБП IV ст. при наличии любого из перечисленных факторов:
· отеки, не поддающиеся коррекции диуретиками (анасарка) и/или отек легких;

· гиперкалиемия (7,0 ммоль/л и более);

· метаболический ацидоз, который не поддается коррекции;

· плеврит или перикардит;

· гипертензия, которая требует применения 4-х и более гипотензивных препаратов.

· Рекомендация. Начало диализного лечения может быть отложено в исключительных случаях, когда преимущества отложенного начала лечения представляются очевидными, например, у пациентов с отсутствием клинической симптоматики на период созревания артериовенозной фистулы (АВФ).
Уровень достоверности доказательности В
Комментарии: При незрелой АВФ с целью предотвращения нежелательных осложнений при пункции фистульной вены (гематомы, низкая скорость кровотока, множественные неудавшиеся пункции) или осложнений, связанных с установкой временного тунельного катетера в подключичную (ярёмную) вену, возможно отсрочить начало диализной терапии под контролем лабораторно- инструментальных методов исследований.

Многие считают, что абсолютных противопоказаний к ГД не должно быть. Тем не менее, сегодня проведение программного ГД весьма затруднительно (высокие риски осложнений, вплоть до летального исхода) при:

· Снижении объема циркулирующей крови (ОЦК) (гипотония вследствие массивной потери жидкости и электролитов, профузных кровотечений, нефротического синдрома), при котором возможно затруднение наполнения кровью экстракорпорального контура;
· Геморрагическом синдроме любого происхождения, в связи с угрозой профузных кровотечений;
· Инфекционных заболеваниях любой локализации с активно текущим воспалительным процессом – активной формы туберкулеза внутренних органов;
· Онкологических заболеваниях любой локализации с метастазированием и интоксикацией;
· Нарушениях психического состояния больного, не обусловленных соматогенными патологиями; 
· Тяжелых органических поражениях нервной системы (острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), субарахноидальное кровотечение и др.);
· Ведение ВИЧ-инфицированных пациентов в отделении гемодиализа при отсутствии индивидуального зала, аппарата, медсестры и процедурного кабинета (нельзя гарантировать исключение контаминации других пациентов).

3.3.1 Программа диализного лечения
· Рекомендация. ГД (гемодиафильтрацию) следует проводить не менее 3 раз в неделю, и общее эффективное диализное время должно быть не менее 720 минут в неделю, за исключением случаев значительной остаточной почечной функции. Двухразовый диализ в неделю неприемлем.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: При несоблюдении 3-хсменного режима Д (720 мин/нед.) увеличивается риск возникновения отдаленных осложнений ГД (анемии, нарушений кальциево-фосфорного обмена, периферических полинейропатий, уремических гастроентеропатий и т.д.), уменьшается продолжительность жизни пациента на программном Д. При этом увеличивается стоимость медикаментозной коррекции данных осложнений.
· Рекомендация. При необходимости (например, при невозможности достичь требуемой эффективности за 4 часа или при выраженной гемодинамической нестабильности в ходе сеанса ГД, при неконтролируемой фосфатемии, выраженном нарушении статуса питания) число и/или продолжительность сеансов лечения могут быть увеличены. 

Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Имеются различные программы ГД – от трехразового в неделю до ежедневного (еженочного). При этом минимальной частотой является проведение лечения трижды в неделю. Не менее значимым критерием качества программы ГД является продолжительность лечения – как отдельного сеанса, так и суммарная за неделю. Представлены доказательства того, что выживаемость больных достоверно выше, если длительность процедуры Д составляет не менее 240 мин при трехкратном в неделю проведении, т.е. 720 мин в неделю при другом, более частом режиме. При этом диализное время – это самостоятельный, независимый фактор, оказывающий влияние на результаты лечения, неизменный даже при достижении других целей, например дозы Д. Данные положения приняты в основных рекомендациях. 
Следует подчеркнуть различие между понятиями «диализное время» и «эффективное диализное время»: первое фиксирует начало и конец процедуры, второе – период активного лечения, исключая начало и окончание с низким кровотоком, остановки или замедления процедуры, связанные с осложнениями и т.п. Современная аппаратура позволяет фиксировать эффективное время диализа, в ином случае это должен делать персонал, соответственно добавляя время Д до предписанного.
· Рекомендация. Вариантом выбора сосудистого доступа для проведения программного ГД должна считаться нативная АВФ. При невозможности формирования нативной АВФ используется артерио-венозный протез. Применение двухпросветного «перманентного» туннельного катетера следует в основном рассматривать как временный доступ, предоставляющий время для формирования АВФ или протеза. «Перманентный» туннельный катетер может рассматриваться как постоянный доступ при невозможности формирования фистулы или протеза или при планировании ГД на недлительный период. Применение двухпросветного «острого, временного» нетуннельного катетера нежелательно, допустимо при острой необходимости срочного формирования доступа и невозможности иных вариантов. Такой катетер насколько возможно быстро должен быть заменен на АВФ, протез или туннельный катетер.
Уровень достоверности доказательств А
Коментарии: Надежно функционирующий сосудистый доступ остается ключевым, фундаментальным компонентом адекватного ГД. Идеальный сосудистый доступ должен обеспечить безопасную и эффективную терапию, достаточный кровоток, быть простым и надежным в использовании, неся минимальный риск для пациента, получающего Д. Золотым стандартом является высококачественная нативная АВФ, которая доступна для большинства пациентов. АВФ долговечна, отличается самым низким уровнем осложнений, не требует значимых дополнительных вмешательств, экономична.

3.3.2 Варианты сосудистых доступов у пациента на диализе
Сосудистый доступ при хроническом Д: нативная АВФ
· Рекомендация. Нативная АВФ представляет собой прямое соединение артерии и вены с помощью хирургически сформированного анастомоза, под местной или общей анестезией. Разница в давлении между артерией и веной обеспечивает кровоток через АВФ, который со временем её расширяет. АВФ становится полностью функциональной через 6-8 недель после создания. В диализных центрах количество пациентов с нативной АВФ должно быть >70-80%. Частота успешных операций в верхней 1/3 предплечья около 90%, в нижней 1/3 предплечья – около 60%.
Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: формирование АВФ имеет свои преимущества и недостатки: 
- преимущества: наилучшие условия формирования, незначительный риск инфицирования и стеноза по сравнению с другими типами сосудистого доступа, что и определяет большую длительность функционирования: через 3 года 60-90% АВФ функционируют;

- недостатки: состояние сосудистой сети не всегда позволяет сформировать АВФ. Избыточное расширение АВФ может осложниться т.н. „синдромом обкрадывания”.

Сосудистый доступ при хроническом Д: венозный аутотрансплантат
· Рекомендация. Наиболее часто производится с помощью v. saphenamagna.
Уровень достоверности доказательств В

Комментарии: Преимущества: Эффективность и длительность функционирования сопоставимы с нативной АВФ. На данный момент является операцией выбора при невозможности формирования нативной АВФ или после повторных неудач формирования АВФ.
Недостатки: Операция является технически более сложной, чем формирование нативной АВФ. Не всегда сосудистая сеть способна адаптироваться к трансплантату, а его пластичность ниже, чем у нативной АВФ.

Сосудистый доступ при хроническом ГД: центральный венозный катетер
· Рекомендация. Центральный венозный катетер: однопросветный (не рекомендуется), двух- или трёх-просветный (предпочтительны). Рекомендуется катетеризация внутренней яремной вены. Катетеризация подключичной вены связана с высоким риском развития последующего стеноза, который затруднит функцию АВФ в будущем. Катетеризация бедренной вены связана с повышенным риском инфицирования, что значительно уменьшает длительность функционирования АВФ. Катетер должен блокироваться физиологическим раствором или гепарином (предпочтительно) после применения. Для деблокирования катетера обычно применяется физиологический раствор, иногда – Урокиназа или Алтеплаза. Иногда необходимо назначение Варфарина с достижением международного нормализованного отношения (МНО) = 1,5-2,5 для сохранения функциональности катетера.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Преимущества: Этот вид сосудистого доступа доступен в любом случае, может быть выполнен в срочном порядке, вне зависимости от состояния периферической сосудистой сети.
Недостатки: Длительность функционирования данного типа сосудистого доступа по сравнению с другими вариантами значительно ниже. Не рекомендуется применение на протяжении более чем 4-8 недель. Необходимость в хроническом назначении антикоагулянтов значительно повышает риск кровотечений.

Сосудистый доступ при хроническом ГД: сосудистые протезы
· Рекомендация. Сосудистые протезы изготавливаются из полифторэтилена и устанавливается вместо нативной АВФ в верхней трети предплечья, между базилярной веной и плечевой артерией.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Преимущества: Выполняется в случае невозможности формирования нативной АВФ и может быть использован для Д сразу после установки. 

Недостатки: Относительно высокая цена. Длительность функционирования значительно ниже, чем у нативной АВФ (максимум 3-5 лет). При этом сосудистый протез лишён способности к адаптации при изменении кровотока, характерной для нативной АВФ. Риск инфекции и тромбоза у сосудистого протеза также выше, чем у нативной АВФ.

Другие варианты сосудистого доступа при ГД
· Рекомендация. Сосудистый доступ может обеспечиваться специальными устройствами: Hemasite® состоит из биокарбонового биоимпланта и сосудистого протеза со специальным клапаном. Такая конструкция позволяет избежать венепункций иглами. 
Уровень достоверности доказательств В

Комментарии: Dialock® представляет
собой
специальную
камеру, соединённую с двухпросветным силиконовым катетером, который имплантируется под кожу. Lifesite® также представляет собой имплантируемое устройство с клапаном. Пока подобные устройства имеют небольшое распространение.
· Рекомендация. Пункция 2-ух периферических вен может быть выполнена для обеспечения срочного сосудистого доступа в случае невозможности введения центрального венозного катетера. 
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: Данный вид сосудистого доступа не обеспечивает адекватного Д из-за низкой пропускной способности и связан с повышенным риском развития местных осложнений.
· Рекомендация. Артериовенозный шунт в современных диализных центрах не применяется.

Уровень достоверности доказательств1А

Комментарии: данный вид сосудистого доступа не применяется ввиду высокого риска кровотечения и инфицирования.

Выбор места формирования артерио-венозной фистулы
· Рекомендация. Важность оптимальной локализация для формирования АВФ объясняется тем, что повторное формирование АВФ снижает приверженность пациента к лечению и снижает вероятность формирования эффективно функционирующей АВФ в будущем.

Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: С целью поиска оптимальной локализации рекомендуется применение диагностиеских методик: клиническое обследование: в большинстве случаев не позволяет адекватно оценить настоящее состояние и адаптивные возможности сосудистой сети, сосудистый допплер, включая доплеровское картирование позволяет определить структурные и функциональные возможности сосудистой сети.Параметры, которые показывают возможность формирования эффективной АВФ: индекс сопротивления < 0,7, особенно < 0,5 (после сжатия кулака), диаметр просвета артерии ≥ 1,6 мм (или > 2 мм) с максимальной систолической скоростью ≥ 50 см/сек и кровотоком > 50 мл/мин (на расслабленной руке), диаметр венозного просвета ≥ 2,0 мм (> 2,5 мм) (на расслабленной руке); диаметр вены >2,0-2,5 мм на уровне лучезапястного сустава / > 3,0 mm в верхней 1/3 предплечья, или рост > 50% (сжатие плеча с давлением 50 mmHg в течение 2 минут), проходимая ипсилатеральная подключичная вена (по Теодореску). Если увеличение диаметра вены составляет> 100% тогда в большинстве случаев можно сформировать хорошо функционирующую фистулу. Ангиография: прямая оценка сосудистой анатомии исследуемого региона, в то время как определение функциональных возможностей ограничено. 
3.3.3 Введение пациента в гемодиализ

· Рекомендация. Целью первого ГД является недопущение развития дизеквилибриум-синдрома.
Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: Предотвращение развития дизеквилибриум-синдрома достигается проведением первого сеанса ГД в течение 1:00---2:00 часов подряд с использованием низкопоточного диализатора и скорости потока крови 180-250 мл/мин. Выбор площади мембраны диализаторов зависит от веса пациента (чем больше вес, тем больше площадь мембраны диализатора). В начале лечения гемодиализом сеансы ГД проводятся ежедневно; когда пациент достиг необходимого режима лечения ГД, этап начала гемодиализа считается законченным (Приложение Б. алгоритм 3). Продолжительность лечения и/или его частота должны быть увеличены у пациентов с гемодинамической нестабильностью и сердечно-сосудистыми проблемами. Подобная стратегия используется у пациентов пожилого возраста, которым присущи подобные состояния. Продолжительность лечения и/или его частота должны быть увеличены у пациентов с нарушениями пищевого статуса.
· Рекомендация. Существуют различные вариации возможных программ диализного лечения. 

Уровень достоверности доказательств В

Комментарии: с целью снижения заболеваемости, смертности и улучшение качества жизни диализных пациентов, проводят различные программы диализного лечения, а именно: изменение продолжительности диализной сессии 3-5 часов в неделю, длительные гемодиализные сессии более 5,5 часов, применение гемодиафильтрации 3-5 часов до 3 раз в неделю, увеличение частоты ГД более 3 раза в неделю, ежедневный ГД (6 раз в неделю), короткий ежедневный Д 6-7 раз в неделю по 2-3 часа, длительный ночной ГД 6-10 часов / 6-7 ночей в неделю, ежедневные гемодиафильтрации 2-2,5 ч/6 раз в неделю. В некоторых центрах, при условии достаточной остаточной функции почек у больных уменьшают частоту диализных сессий до 2 в неделю. Роль продолжительности диализной сессии сегодня не признана независимым фактором адекватности диализа и требует дальнейшего изучения. 
3.3.4 Адекватность гемодиализа

Выведение веществ с низкой молекулярной массой 
· Рекомендация. Маркером в данном ранге веществ является мочевина. Доза Д должна выражаться коэффициентом очищения Kt/V по мочевине, представленного в виде эквилибрированного показателя (eKt/V) и рассчитанного на основании двухпуловой кинетической модели с изменяемым объемом. В рутинной практике эквилибрированный показатель рассчитывается по величине spKt/V – показателя, рассчитанного по формуле, основанной на однопуловой модели с изменяемым объемом, с учетом ожидаемого влияния перераспределения мочевины.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: для расчета индексов адекватности Д используют следущие формулы: 

Формула для расчета эквилибрированного показателя eKt/V по величине spKt/V с учетом перераспределения мочевины:

eKt/V = spKt/V (0,6 × spKt/V/t) + 0,03 (для артерио-венозного доступа),

eKt/V = spKt/V (0,47 × spKt/V/t) + 0,02 (для вено-венозного доступа),

где spKt/V – показатель, рассчитываемый по однокамерной модели с изменяемым объемом.

Для определения spKt/V в клинической практике используется формула с натуральным логарифмом, основанная на однокамерной модели с изменяемым объемом распределения мочевины:

spKt/V = - ln (Ct/Co - 0,008 × t) + (4 - 3,5 × Ct/Co) × 0,55 dBW/V

или, принимая, что V = 0,55 BW:

spKt/V = - ln (Ct/Co - 0,008 × t) + (4 - 3,5 × Ct/Co) × dBW/BW

где К – клиренс диализатора в конкретных условиях; t – продолжительность диализа в минутах;

V – объем распределения пациента;

Co – исходная концентрация вещества (мочевины);

Ct – концентрация вещества в данный момент времени (при определении Kt/V за процедуру – концентрация по окончании сеанса лечения);

BW – вес пациента;

dBW – изменение веса пациента в ходе процедуры, что приблизительно равно объему.

· Рекомендация. При определении Kt/V по концентрации мочевины ошибки в заборе проб крови могут приводить к существенным отклонениям величины показателя.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: для того, чтобы избежать искажения реального показателя, необходимо при заборе проб крови придерживаться следующих правил: 
Правила забора проб крови для вычисления показателя Kt/V по мочевине:
Начальная проба должна забираться из артериального отсека СД, при этом надо избегать возможности разведения крови гепарином или другими растворами, в связи с чем Kt/V может недооцениваться.
Конечная проба должна забираться так, чтобы избежать влияния рециркуляции в доступе, в связи с которой может определяться заниженная концентрация мочевины и переоцениваться Kt/V. 
В конце диализа применяется следующая процедура:

· установить скорость ультрафильтрации = 0;
· снизить скорость кровотока до 100 мл/мин на 15 секунд. Это оптимальный промежуток времени, необходимый для того, чтобы новая, нерециркулирующая кровь попала в магистраль и артериальный порт;
· точно через 15 секунд забрать пробу крови из артериального
порта. В этом случае сохраняется воздействие сердечно-легочной рециркуляции, для вычисления eKt/V должно использоваться первое из двух уравнений, предназначенное для артерио-венозного доступа.

Конечная проба может забираться через 1-2 минуты после снижения скорости кровотока, когда артерио-венозный градиент мочевины, связанный с сердечно-легочной рециркуляцией, исчезнет. Этот метод отличается преимуществом, так как позволяет исключить вариабельность воздействия сердечно-легочной рециркуляции, однако здесь имеется опасность недооценки Kt/V из-за очень раннего перераспределения мочевины.
Принципиально возможно определение эквилибрированного показателя по концентрации мочевины, определенной через 30 минут после окончания сеанса Г, когда происходит выравнивание концентраций в различных секторах организма. Эквилибрированная проба должна забираться из артериального доступа после тщательного промывания кровью пациента. Вычисление Kt/V проводится по формуле однопуловой модели с изменяемым объемом (формуле расчета spKt/V с натуральным логарифмом). В клинической практике такой способ определения эквилибрированного показателя неудобен и мало применим.

· Рекомендация. При трехразовом в неделю проведении ГД/ГДФ минимальная доза одного сеанса должна составлять по эквилибрированному показателю eKt/V – 1,2; что соответствует spKt/V – 1,4. Стандартизованный недельный показатель Kt/V (по Gotch) должен быть 2.2.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Многочисленные исследования показали минимальный предел дозы диализа за сеанс при трехкратном в неделю диализе – при расчете однопуловогоspKt/V – не менее 1,4; что соответствует сбалансированному eKt/V – не менее 1,2. При проведении более частых процедур - доза за один сеанс может быть меньше, в связи с этим удобнее пользоваться расчетом недельного Kt/V по Gotch– не менее 2,2.


Как уже отмечалось, продолжительность сеансов лечения является независимым фактором, определяющим результаты лечения. Поэтому недопустимо сокращение времени лечения на том основании, что формальная эффективность сеанса по показателю Kt/V достигнута раньше, чем за 4 часа.
· Рекомендация. Показатель Kt/V по пробам крови должен определяться ежемесячно (если не производится постоянный мониторинг Kt/V в течение каждого сеанса Д валидизированными аппаратными методами (ионный диализанс, фотометрическое исследовании, уреазный метод и др.) с расчетом средней величины за месяц. При использовании аппаратных методов определения Kt/V должна быть достигнута доза диализа, соответствующая однопуловому показателю (spKt/V, не менее 1,4).
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Определение дозы Д по концентрации мочевины производится, как правило, не чаще 1 раза в месяц. Поскольку эффективность лечения может меняться от процедуры к процедуре вследствие рециркуляции в доступе, ограничений скорости кровотока, возникновения интрадиализных осложнений, имеется вероятность проведения отдельных процедур, недостаточных по дозе Д. Поэтому считается целесообразным определение Kt/V on-line в ходе каждого сеанса, если это позволяет осуществлять имеющаяся гемодиализная аппаратура. В случае проведения не менее 2/3 процедур в месяц с определением дозы on-line, можно рассчитывать средний показатель.

· Рекомендация. При оценке эффективности ГД у пациентов с остаточной функцией почек может учитываться величина СКФ. Однако для пациентов, получающих лечение ГД (ГДФ) рекомендуется в клинической практике ориентироваться на необходимые величины показателя Kt/V вне зависимости от наличия остаточной функции почек.
Уровень достоверности доказательств В

Комментарии: Снижение диализного времени допускается при сохраненной остаточной функции почек, при СКФ более 2 мл/мин, но при этом определение остаточной почечной функции должно проводиться лабораторным (не расчетным по формуле) методом не реже 1 раза в 2 мес. Поскольку такое определение чрезвычайно трудоемко и затратно, учитывать остаточную функцию почек при оценке эффективности Д рекомендуется лишь в отдельных случаях, а в общей практике ориентироваться на приведенные величины продолжительности Д и показателя Kt/V.

· Рекомендация. Продолжительность каждого сеанса при трехразовом в неделю лечении должна быть не менее 4 часов.

Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: Как уже отмечалось, продолжительность сеансов лечения является независимым фактором, определяющим результаты лечения. Поэтому недопустимо сокращение времени лечения на том основании, что формальная эффективность сеанса по показателю Kt/V достигнута раньше, чем за 4 часа.

· Рекомендация. Помимо показателя индекса Kt/V используется индекс соотношения выведения мочевины. 

Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: Для адекватного диализа характерно>70% (>75% по последним рекомендациям). Эта методика не отражает влияние остаточной функции почек на выведение азотистых шлаков. Постдиализная концентрация мочевины может не отражать её выведение (обычно ниже, чем настоящая) из-за сердечно-легочной рециркуляции сравнительного разведения крови введенным в конце диализа физиологическим раствором. Одновременно концентрация мочевины зависит от характера сосудистого доступа. Данные проблемы могут быть решены путём определения концентрации мочевины через 30 минут после диализа или с помощью специальных математических формул.

URR=100*(1-posturea/preurea), где Posturea - уровень мочевины после ГД, ммоль\л

Preurea - уровень мочевины в начале диализа, ммоль\л.
Непрямые методы определения адекватности ГД.
· Рекомендация. Помимо прямых методов определения адекватности ГД существуют непрямые методы – физикальные, лабораторные и инструментальные.

Уровень достоверности доказательств В

Комментарии: Адекватность Д определяется путем измерения скорости белкового катаболизма, нормализованного на массу пациента >1г/кг/день, междиализные прибавки массы<5% сухой массы, нарушения питания отсутствуют (определяются по индексу массы тела (ИМТ), АД<140/80 мм рт ст. до начала Д, лабораторные параметры (до диализа):K+<6,5 ммоль/л; Ca2+2,2-2,5 ммоль/л; HPO42-<1,8 ммоль/л; NaHCO3>22 ммоль/л; альбумин>40 г/л; гемоглобин>110-115 г/л.

Эффективность ГД может быть повышена путём:
· Рекомендация. Увеличения скорости кровотока во время Д (рекомендуемая скорость: 300-400 мл/мин), увеличения скорости циркуляции диализного раствора (рекомендуемая скорость: 500-800мл/мин, или Adaptedflow 1.5-1.9), увеличение площади поверхности диализатора, увеличение длительности диализной сессии, применение ГФ совместно с ГД.
Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: В случае неэффективности проведения процедур гемодиализа, при использовании вышеперечисленных методик происходит улучшение эффективности диализа.
Выведение веществ средней молекулярной массы.

· Рекомендация. Оценка выведения среднемолекулярных веществ может осуществляться по додиализному уровню β2-микроглобулина.

Уровень достоверности доказательств А

· Рекомендация. Применение высокопоточных синтетических мембран, улучшающих выведение β2-микроглобулина, показано у пациентов высокого риска.

Уровень достоверности доказательств А

· Рекомендация. Специальные показания к применению высокопоточных синтетических мембран включают:

а) диагноз сахарного диабета; 

Уровень достоверности доказательств А

б) признаки нарушения питания;
Уровень достоверности доказательств А

в) снижение выраженности диализного амилоидоза; 

Уровень достоверности доказательств В

г) снижение повышенного риска сердечно-сосудистых осложнений. 

Уровень достоверности доказательств D

· Рекомендация. Для увеличения выведения средне - и высокомолекулярных веществ наиболее эффективны конвективные методики (гемодиафильтрация), осуществляемые на высокопоточных диализаторах – гемодиафильтрах (коэффициент ультрафильтрации более 20 мл/час/мм рт. ст., коэффициент просеивания для β2- микроглобулина свыше 0,6). 

Уровень достоверности доказательств A

· Рекомендация. При использовании гемодиафильтрациon-line критерием эффективности конвективного переноса является объем замещения за процедуру. 

Уровень достоверности доказательств B

· Рекомендация. Высокообъемной считается процедура с конвекционным объемом свыше 24 литров. 

Уровень достоверности доказательств B

· Рекомендация. В качестве специальных показаний для проведения высокообъемной гемодиафильтрацииon-line могут рассматриваться: профилактика и снижение выраженности диализного амилоидоза.

Уровень достоверности доказательств В
 Снижение повышенного риска сердечно-сосудистых осложнений. 
Уровень достоверности доказательств В; 
Гемодинамическая нестабильность во время сеанса диализа, резистентная к иным вариантам профилактики.
Уровень достоверности доказательств С; 
Клинически значимое асептическое воспаление, резистентное к иным вариантам лечения. 
Уровень достоверности доказательств С; 
Гиперфосфатемия, резистентная к терапии. 
Уровень достоверности доказательств С; 
анемия, сопровождающаяся резистентностью к эритропоэз-стимулирующим препаратам
Уровень достоверности доказательств B

· Рекомендация. Наиболее частым методом замещения конвекционного объема при гемодиафильтрацииon-line является постдилюция. Показаниями к предилюции или смешанной дилюции являются трудности достижения целевого конвекционного объема или опасность "тромбирования" диализатора вследствие избыточной гемоконцентрации или по другим причинам. При предилюционном способе (компоненте) замещения объем ультрафильтрации должен рассчитываться с учетом разведения крови в экстракорпоральном контуре.
Уровень достоверности доказательств A

Комментарии: Несмотря на многочисленные эпидемиологические когортные исследования, установившие связь применения диализаторов с высокопоточными синтетическими мембранами с лучшей выживаемостью больных, преимущества таких диализаторов были доказаны только после проведения многоцентрового рандомизированного контролируемого исследования MPO, доказавшего повышение выживаемости больных с сахарным диабетом и с нарушениями питания при лечении их с применением диализаторов с высокопоточными синтетическими мембранами.


До последних лет эффект ГДФ на выживаемость больных выявлялся скорее на ассоциативном уровне, на основании эпидемиологических данных. В последние годы опубликованы данные трех многоцентровых рандомизированных контролируемых исследований, в двух из них: CONTRAST и Turkish Study – в результате последующего вторичного анализа в подгруппах показан положительный эффект высокопоточной гемодиафильтрацииon-line на выживаемость больных. В исследовании анализа ESHOL этот эффект был продемонстрирован при первичном анализе. Однако при интерпретации результатов этого исследования следует учитывать определенные методологические ограничения, касающиеся исходной клинико-демографической характеристики больных. А именно, две исследуемые группы имели некоторый дисбаланс по основным прогностическим параметрам: в группе ГДФ больные были несколько моложе и с меньшим индексом коморбидности (с исключением балла, соответствующего сахарному диабету), чуть меньше было пациентов с сахарным диабетом, практически вдвое меньше была доля пациентов с катетерами, используемыми в качестве СД. Кроме того, 39% пациентов были исключены из исследования по разным причинам.


Тем не менее, до настоящего времени нельзя считать абсолютно доказанными преимущества ГДФ перед ГД.


Важно отметить, что в исследовании ESHOL было показано, что гемодиафильтрация online статистически достоверно позволяет улучшить показатель выживаемости при конвекционном объеме за одну процедуру свыше 23,1 литра. В то же время, обеспечение столь высокого конвективного объема требует напряженных режимов экстракорпорального кровотока, и в ряде случаев, особенно у пациентов с высоким гемоглобином, достижение данного показателя бывает невозможным без привлечения современных автоматических устройств, оптимизирующих конвекционный трансмембранный перенос, или без увеличения продолжительностипроцедуры.


Применение предилюционного способа (компонента) введения замещающего раствора при ГДФ практически устраняет подобные ограничения, однако при этом может существенно снижаться активность диффузионного масс-переноса малых молекул, так как в гемодиализатор поступает разведенная кровь с более низкими концентрациями веществ. Оценивая конвективный объем при предилюционной ГДФ или ГДФ со смешанной дилюцией, необходимо учитывать, что фильтрат в определенной пропорции состоит из только что введенного в кровь чистого замещающего раствора, и эта часть не должна учитываться в общем объеме замещения за процедуру.
3.3.5 Биосовместимость

· Рекомендация. Следует избегать использования диализных мембран, в значительной степени активирующих систему комплемента и клеточные элементы крови.

Уровень достоверности доказательств A
· Рекомендация. Оптимальным способом стерилизации диализаторов следует считать паровую стерилизацию. Лучевая стерилизация может вызывать деградацию некоторых материалов диализатора. Следует избегать использования диализаторов и других компонентов экстракорпорального контура, стерилизованных окисью этилена.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При подготовке экстракорпорального контура необходимо обеспечивать заявленный производителем объем промывки.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Многократное использование компонентов системы экстракорпорального контура настоятельно не рекомендуется.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. При использовании мембран, выполненных из материалов, способных активировать брадикининовую систему (полиакрилонитрил), не показано назначение ингибиторов ангиотензинконвертазы. 

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Синтетические высокопоточные мембраны следует использовать для профилактики возникновения поздних осложнений гемодиализа, а именно: 
- развития диализобуcловленного амилоидоза;

Уровень достоверности доказательств А
- лучшего контроля гиперфосфатемии;

Уровень достоверности доказательств В
- для уменьшения высоких кардиоваскулярных рисков; 
Уровень достоверности доказательств С
- для лучшей коррекции анемии.

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Для максимальной реализации возможностей высокопоточных мембран следует использовать ГДФ или ГФ. Объем замещения должен быть максимально возможным с учетом безопасности. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Для исключения баротравмы эритроцитов и воздушной эмболии необходимо использовать фистульные иглы или катетеры, соответствующие предписанному кровотоку, а также скорость кровотока, соответствующую дебиту СД, что гарантирует величину отрицательного давления перед насосом крови не ниже - 200 мм рт.ст.
Уровень достоверности доказательств А
 Рекомендуемый размер игл в зависимостиот предписанной скорости кровотока.

	Скорость кровотока (мл/мин)
	Размеригл
	Внутренний диаметр (мм)

	≤ 200
	17G
	1,5

	200 - 280
	16G
	1,6

	280 - 400
	15G
	1,8

	≥ 400
	14G
	2,0


Гемолиз

· Рекомендация. Во время процедуры гемодиализа возможно появление синдрома гемолиза. 

Комментарии: Боли в спине, пояснице, озноб, повышение температуры тела, боли за грудиной, одышка. Кровь на выходе из диализатора - 'лаковая'. При центрифугировании крови сыворотка имеет розовый цвет.

Лечение: немедленное отключение больного без возврата крови из диализатора и кровопроводящих магистралей, введение преднизолона 60-180 мг, экстренный ГД, гемотрансфузия с индивидуальным подбором донора, при сохранении остаточной функции почек - внутривенно трансфузия раствора натрия гидрокарбоната до уровня pH мочи> 7,0 и стимуляция диуреза.

· Рекомендация. Гемолиз можно предупредить.
Уровень достоверности доказательств С
Комментарии: Проблемы, связанные с гемолизом, могут быть предупреждены путем:
· использования фистульных игл большого диаметра (14/15 калибр);
· применения оптимального соотношения между скоростью кровотока и диаметром доступа;
· предупреждения развития гипотензии перед насосом крови аппаратом (менее 150 мм рт.ст).

·  адекватного размещения катетеров или игл в СД;
·  правильного размещения насосного сегмента;
· минимизацией рециркуляции;
· формированием СД в анатомически рекомендованных местах. 
· Рекомендация. Причины развития гемолиза во время сеанса ГД различны.
Уровень достоверности доказательств С
Комментарии: Причины возникновения гемолиза во время сеанса ГД:

· использование гипоосмолярного диализного раствора;
· остаток невидимого стерилизата во время re-use;
· недостаточная промывка после химической обработки аппарата;
· температура диализата> 39 С;
· бактериального загрязнения диализата;
· <<оккультный гемолиз>> - травматизация эритроцитов насосом крови в артериальной магистрали, если давление крови перед насосным сегментом ниже 200 мм. рт.ст .;
· травматизация эритроцитов в фистульных иголках и подключичного катетера при чрезмерной скорости кровотока.
3.3.6 Чистота диализных растворов

Системы очистки воды
· Рекомендация. Современный ГД требует использования воды, соответствующей Европейской Фармакопеи. При проведении конвективных процедур и высокопоточного Д рекомендуется использование ультрачистой воды. 
Уровень достоверности доказательств С
Комментарии: На момент написания этой адаптированной клинической установки в Приднестровской Молдавской Республике отсутствуют государственные стандарты качества воды для ГД.
Техническое оснащение водоочистки
· Рекомендация. Водоочистная система должна состоять из системы предварительной очистки и модуля обратного осмоса (МОO), непосредственно поставляет диализные машины. Накопительные баки не следует применять. Водопроводная система и система водоочистки должны состоять из материалов, обеспечивающих предупреждение бактериальной контаминации, и легко поддающихся дезинфекции. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Химическая и микробиологическая чистота воды для Д должна мониторироваться регулярно в плановом порядке, а результаты должны быть задокументированы. Должны быть документированы мероприятия, выполняемые при превышении лимитов загрязнения. Эта процедура включает временном закрытии диализного центра, когда превышены безопасные уровни загрязнения. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Мониторинг бактериальной чистоты воды, поступающей в диализные аппаратов, должен осуществляться еженедельно (ежемесячно) в период оценки работы системы и, по меньшей мере, ежемесячно в периоде постоянной работы системы. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Регулярные и эффективные процедуры дезинфекции - составная часть поддержки гигиенических кондиций систем очистки воды. Периодичность, тип дезинфекции (химическая, тепловая, смешанная), замена компонентов (фильтров, смолы) определяется производителем и адаптируется в зависимости от результатов микробиологического мониторинга. Полная дезинфекция частей системы должна проводиться как минимум ежемесячно.
Уровень достоверности доказательств С

Контроль диализного раствора
· Рекомендация. Безопасное проведение каждой диализной сессии требует, стандартного состава диализного раствора и удаления всех дезинфектантов перед началом процедуры Д. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Для снижения риска пирогенных реакций и бактериемии Д жидкость должна, как минимум, соответствовать микробиологическим стандартам Европейской Фармакопеи. 

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Ультрачистый диализат (УЧД) необходим для выполнения on-line ГФ или ГДФ. Для минимизации заполнения диализных центры должны применять УЧД для проведения всех диализных методов лечения.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При использовании высокопоточных диализных мембран необходимо использовать сверхчистую диализирующую жидкость.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Для снижения выраженности хронического воспаления применение сверхчистого диализата показано во всех случаях. Такие свойства диализирующей жидкости обеспечиваются инкорпорированием дополнительных ультрафильтров в систему подачи диализата.
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Регулярная дезинфекция и гигиеническая поддержка приборов, обеспечивающих пропорции диализа раствора, необходимые для предупреждения размножения микробов и формирования микробной пленки в системе циркуляции. Дезинфекция диализных аппаратов после каждого сеанса рекомендуется для предупреждения микробной контаминации и переноса вирусных инфекций. 

Уровень достоверности доказательств А
Требования к бактериологической чистоте диализирующей жидкости и сверхчистой диализирующей жидкости
	Параметр
	Диализирующая жидкость *
	Сверхчистая диализирующая жидкость **

	Число колонииформирующих единиц/мл
	менее 100
	менее 0,1

	Концентрация бактериального эндотоксина ЭЕ/мл
	менее 0,25
	менее 0,03


* Российский и международный стандарты;
         ** Международный стандарт.
· Рекомендация. В качестве основного буфера диализирующей жидкости должен использоваться бикарбонат натрия.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Для исключения бактериального загрязнения концентрата диализирующей жидкости желательно использование бикарбоната в сухом виде. 

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. При использовании жидкого бикарбонатного концентрата открытая канистра должна использоваться в течение 24 часов.
Уровень достоверности доказательств С
Комментарии: В современной практике гемодиализа, при использовании высокопоточных (высокопроницаемых) диализных мембран, бактериологическая чистота диализирующей жидкости является непременным условием. Даже при проведении гемодиализа на мембранах с невысокой проницаемостью обеспечение таких свойств диализата весьма полезно, так как некоторые бактериальные продукты имеют незначительную молекулярную массу. На практике бактериологическая «сверхчистота» диализирующей жидкости обеспечивается при выполнении двух условий:
− вода, подающаяся к аппарату, удовлетворяет требованиям «воды для гемодиализа» (число колонии-образующих единиц не более 100, содержание бактериального эндотоксина не более 0,25 в мл);

− аппарат оснащен специальным фильтром диализирующей жидкости, который меняется, стерилизуется и тестируется в полном соответствии с инструкцией. Подобными фильтрами оснащены все современные аппараты для ГД.
При проведении ГДФ on-line сверхчистый диализат перед подачей в кровоток пациента в качестве замещающей жидкости (субституата) проходит еще одну ступень фильтрации. Замещающая жидкость, приготовленная on-line, лабораторному контролю не подлежит, ее качество обеспечивается правильным функционированием.
Электролитные концентраты
· Рекомендация. С бикарбонатным концентратом следует вести себя осторожно для предотвращения бактериальной контаминации после открытия контейнера. Повторное использование открытых контейнеров не допускается.
Уровень достоверности доказательств С
Уровень электролитов во времядиализной сессии
Натрий:

· Является основным фактором, который определяет осмолярность диализата; 

· Сниженный уровень натрия в диализате приводит к ухудшению переносимости

диализной сессии (пр. диализная гипотензия, тошнота, мышечные судороги);
· Повышенный уровень натрия в диализате приводит к повышению смертности среди диализных больных из-за хронической перегрузки натрием; 

· Рекомендуемая концентрация в диализате: 135 – 143 ммоль/л;

· Концентрация натрия в диализате может быть постоянной или может изменяться на протяжении Д. Изначально повышенный уровень натрия в диализате с его последующим снижением обладает профилактическим эффектом против развития синдрома дизэквилибра, но связан с риском накопления натрия.

Калий:

· Гиперкалиемия является одним из потенциально летальных осложнений уремии и уровень калия в диализате практически всегда ниже физиологического;

· Рекомендованная концентрация калия составляет ≈ 2 ммоль/л;

· Быстрое снижение уровня калия в начале Д может привести к развитию осложнений (аритмий) особенно в группах риска (больные в критическом состоянии, пожилые пациенты, принимающие сердечные гликозиды). В данных группах рекомендованная концентрация калия в диализате ≈ 3 ммоль/л. Дополнительно может назначаться Kayexalate® (сульфонатполистерена натрия, 15 г (1 г содержит ≈ 100 мг натрия) x 3-4 раза/день) в день диализа.

Кальций и фосфор:

· Во избежании потери кальция во время диализа его рекомендованная концентрация составляет в среднем 1,5 – 1,75 ммоль/л;
· Уровень кальция в диализате ≈ 1,25 ммоль/л рекомендован пациентам с преддиализной гиперкальцемией;
· Фосфаты отсутствуют в диализном растворе, что необходимо для реализации их целевых значений в крови: < 1,8 ммоль/л. Гиперфосфатемия у пациентов на диализе вызывается нарушениями диеты, неадекватным диализом или гиперпаратиреозом;
· У кахексичных или находящихся на активных диализных режимах пациентов (при длительном ночном гемодиализе) развивается гипофосфатемия, которая нуждается в коррекции путём добавления солей фосфора в диализат.

Кислотно-щелочное состояние (КЩС):

· Метаболический ацидоз является одним из основных осложнений уремии и для его компенсации необходимо добавление значительных количеств бикарбоната;
·  Средняя рекомендованная концентрация бикарбоната: 28-36 ммоль/л; 
· Целевые значения бикарбоната > 22 – 24 ммоль/л до и < 30 ммоль/л после Д;
· Повышенная концентрация бикарбоната приводит к развитию метаболического алкалоза, который проявляется тошнотой, головной болью и АГ.

Чистота диализных растворов: ее значение совместимости и система диализа

· Рекомендация. Регулярное использование УЧД желательно у пациентов, которые лечатся Д длительное время, для предотвращения и/или предупреждения развития поздних Д обусловленных осложнений. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Достижение необходимой чистоты диализного раствора базируется на совместной работе всего персонала, требует четкого протокола, постоянного документирования данных и принятия неотложных мер в случае отклонения результатов исследований от нормы. 

Уровень достоверности доказательств С
Контроль величины гидратации, обработка состония эуволемии профилактика интрадиализной гипотензии. Состав диализирующей жидкости.

· Рекомендация. Контроль состояния гидратации или верификация величины «сухого веса» у пациентов на программном ГД должны осуществляться на регулярной основе, но не реже 1 раза в месяц.
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. У пациентов с частыми эпизодами интрадиализной гипотензии, не позволяющими устранить клинические признаки гипергидратации, требуется объективизация уровня волемии.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Оценка статуса гидратации по данным биоимпедансного анализа может рассматриваться как оптимальный метод в практике программного ГД.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Частое возникновение интрадиализной гипотензии у пациентов с отработанным сухим весом требует углубленного обследования сердечно-сосудистой системы.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Снижение величины междиализной гидратации и, соответственно, скорости ультрафильтрации в ходе сеанса лечения является мерой первого порядка для профилактики интрадиализных осложнений. 

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Основным мероприятием, направленным на снижение величины междиализной гидратации, является модификация диеты со строгим ограничением потребления хлорида натрия. 
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Величина междиализной гидратации не должна превышать 4,5% сухого веса пациента или 15% внеклеточного объема.
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Скорость не восполняемой ультрафильтрации в ходе сеанса лечения не должна превышать 12 мл/час на 1 кг массы тела пациента. 

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Оценка динамики относительного объема крови в ходе сеанса лечения позволяет объективизировать статус волемии.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Индивидуализированное автоматическое управление ультрафильтрацией на основании показателей относительного объема крови позволяет снизить частоту интрадиализной гипотензии.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Профилирование скорости ультрафильтрации позволяет снизить частоту интрадиализной гипотензии.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Пульсирующие профили ультрафильтрации нежелательны.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При использовании профилирования концентрации натрия в диализате или при создании высокого градиента по натрию между диализатом и плазмой необходимо учитывать возможность перегрузки организма пациента натрием, чреватой артериальной гипертензией, развитием жажды и увеличением междиализной гидратации. 
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Применение диализата с содержанием глюкозы 5,0 – 5,5 ммоль/л для профилактики гипогликемии и повышения гемодинамической стабильности целесообразно у всех больных и обязательно у пациентов с сахарным диабетом, у которых может применяться диализат с содержанием глюкозы до 11 ммоль/л.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Применение диализата с содержанием Са 1,75 ммоль/л у больных на программном ГД нецелесообразно. Уровень Са 1,5 ммоль/л показан при гипопаратиреозе, гиперкальциемии и сосудистой кальцификации.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Увеличенное до 3,0 – 3,5 ммоль/л содержание калия в диализате показано пациентам с сахарным диабетом, пациентам, находящимся на лечении расширенной диализной программой, а также склонным к гипокалиемии в связи с особенностями диеты и сопутствующей патологии.
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Применение ацетата в качестве основного буфера диализирующей жидкости не показано во всех случаях и противопоказано пациентам с сахарным диабетом и патологией печени.
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Предиализный уровень бикарбоната сыворотки должен находиться в пределах 22 – 24 ммоль/л; последиализный не должен превышать 30 ммоль/л. При установке уровня бикарбоната диализирующей жидкости необходимо учитывать влияние ацетатного иона или цитратного иона в зависимости от типа кислого компонента бикарбонатного концентрата.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Снижение температуры диализата позволяет уменьшить частоту интрадиализной гипотензии.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Избыточное снижение температуры может привести к относительной централизации кровообращения и увеличению «эффекта рикошета» после сеанса с общим снижением эффективности Д. Наиболее эффективным в этом отношении является изотемпературный Д, который может рассматриваться в качестве меры первого порядка для профилактики интрадиализной гипотензии.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Конвективные методики отличаются большей гемодинамической стабильностью вследствие охлаждающего воздействия замещающей жидкости.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При неэффективности мероприятий, направленных на профилактику интрадиализной гипотензии, необходимо рассмотреть модификацию программы лечения в сторону увеличения частоты и/или продолжительности сеансов лечения, а также возможность перевода на лечение перитонеальным Д.

Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Результаты многочисленных обширных исследований свидетельствуют, что коррекция статуса гидратации – не менее важная задача в практике программного гемодиализа, чем адекватная коррекция уремии. Состояние гипергидратации оказывает на основные результаты лечения – заболеваемость и смертность - весьма значимое отрицательное воздействие. Величина гипергидратации у пациентов, находящихся на лечении программным гемодиализом, слагается из двух компонентов. Первым является междиализная прибавка в весе, практически целиком зависящая от количества потребляемой жидкости – интермиттирующая гипергидратация. Вторым компонентом служит возможная «базовая», персистирующая гипергидратация у пациентов с неправильно отработанным сухим весом, то есть в тех ситуациях, когда избыточный объем сохраняется в организме даже после сеанса лечения с ультрафильтрацией.
 Исследования, проведенные с использованием биоимпедансного анализа показали, что адекватный последиализный вес, так называемый сухой вес, характеризующий состояние нормогидратации или даже незначительной дегидратации, не достигается у трети пациентов на программном ГД. В таких случаях даже незначительная, укладывающаяся в клинические рекомендации, междиализная прибавка в весе может приводить к гипергидратации, сопряженной с повышением уровня смертности.

Учитывая эти данные, можно заключить, что отработка сухого веса в практике программного ГД должна осуществляться на постоянной основе. Достижение сухого веса у значительной части пациентов на ПГД осложняется интрадиализной симптоматикой, связанной с обеднением внутрисосудистого объема на фоне ультрафильтрации, прежде всего – интрадиализной гипотензией. Интрадиализная гипотензия не только снижает эффективность сеансов лечения, но способствует
прогрессированию сердечной недостаточности, что приводит к увеличению смертности диализных пациентов.

Профилактика интрадиализной гипотензии базируется на следующих основных моментах:
− Объективизация величины сухого веса на основе клинических данных с привлечением, при необходимости, всех дополнительных методов обследования;
− Минимизация величины междиализной гипергидратации. Первоочередной задачей при этом является ограничение поступления натрия в организм пациента. Необходимо пересмотреть диету, а в ходе сеансов лечения избегать высокого градиента натрия между диализатом и кровью больного;
− Поддержание постоянства внутрисосудистого объема в ходе сеансов лечения. Помимо снижения скорости ультрафильтрации за счет минимизации междиализной гипергидратации и/или продления процедуры, необходимо рассмотреть применение монитора относительного объема крови с функцией автоматического управления скоростью ультрафильтрации. Профилирование концентрации натрия в
диализате и скорости ультрафильтрации не могут рассматриваться как эффективные мероприятия, направленные на поддержание внутрисосудистого объема;
− Обеспечение адекватного сосудистого тонуса и сердечного выброса. Постепенное снижение температуры диализата (не ниже 35°С); оптимальным вариантом является проведение изотемпературного лечения. Проведение процедур только на бикарбонатном концентрате. При отсутствии противопоказаний увеличение содержания кальция в диализате до 1,5 ммоль/л. Отказ от питания во время процедуры;
− При неэффективности всех перечисленных маневров – увеличение частоты и/или
продолжительности сеансов лечения. В крайних случаях – перевод на лечение перитонеальным Д.
Применение ацетата натрия в качестве буфера диализата не рекомендуется в первую очередь из-за меньшей гемодинамической стабильности при ацетатном диализе. Кислый компонент бикарбонатного концентрата традиционно содержит уксусную кислоту или ее соли, что характеризуется содержанием ацетатного иона в бикарбонатном диализате 3,0 – 6,0 ммоль/л. 
Помимо уксусной кислый компонент бикарбонатного концентрата может содержать:

− соляную кислоту: при том все вещества, входящие в состав диализата, представлены в виде хлоридов, что исключает воздействие дополнительных ионов;

− лимонную кислоту: наличие цитрата в диализирующей жидкости облегчает антикоагуляцию при проведении процедур; необходимо принимать во внимание, что 1 ммоль цитрата при метаболизме в организме пациента является источником 3 ммоль бикарбоната;

− янтарную кислоту: имеются указания о благоприятном воздействии диализирующей жидкости с сукцинатом на метаболические процессы.

Правильная, индивидуализированная отработка состава диализата, других
параметров процедуры позволяет в большинстве случаев обеспечить неосложненное ее
течение с адекватной коррекцией уремии, статуса гидратации, кислотно-основного
состояния и электролитных отклонений.

Предупреждения тромбообразования в экстракорпоральной системе

· Рекомендация. Для предотвращения тромбообразования в экстракорпоральном контуре в ходе сеансов лечения должны использоваться антикоагулянты или антитромботические агенты.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Наиболее распространенным антикоагулянтом является нефракционированный гепарин, который должен использоваться в виде болюсного введения дробно (от 1 до 3 раз интрадиализно) с нагрузочной дозой в начале Д или постоянной инфузии с нагрузочной дозой в начале Д. 
Уровень достоверности доказательств А
Схемы дозирования нефракционированного гепарина

	Стандартная
доза
	Исходная: 25 МЕ/кг

Поддерживающая: 1000 

МЕ/час, остановить за 30- 60 минут до окончания
	При повышенной кровоточивости или тромбообразовании изменить дозу соответственно на 500 МЕ/час

	Низкая доза
	Исходная: 10 МЕ/кг

Поддерживающая: 10 МЕ/кг/час, остановить за 30-60 минут до окончания
	При повышенной кровоточивости исключить нагрузочную дозу. При персистирующейкровоточивостиили

тромбообразовании изменить дозу инфузии соответственно на 500 МЕ/час


· Рекомендация. При дозировании антикоагулянтов должны учитываться тромбогенность поверхностей экстракорпорального контура, особенности процедуры и индивидуальные особенности пациента.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. При наличии рисков применения нефракционированного гепарина, таких как, кровоточивость, инсульт, гепарин-индуцированная тромбоцитопения, анафилактические реакции, целесообразно применение препаратов фракционированного (низкомолекулярного) гепарина.

Уровень достоверности доказательств А
Схемы применения препаратов фракционированного (низкомолекулярного) гепарина

	Далтепарин#
	Низкий риск кровотечения
	85 анти-Ха-МЕ/кг как болюс (ГД до 5 час) или исходный болюс 30-35 МЕ/кг, поддерживающая доза 10-15 МЕ/кг/час (целевой анти-Ха 0.5 ≥

МЕ/мл

	
	Высокий риск кровотечения
	85 анти-Ха-МЕ/кг как болюс (ГД до 5 час) или исходный болюс 30-35 МЕ/кг, поддерживающая доза 10-15 МЕ/кг/час (целевой анти-Ха 0.5 ≥

МЕ/мл)

	Эноксапарин**
	Низкий риск кровотечения
	100 анти-Ха-МЕ/кг как болюс, при образовании сгустков повторить 50-100 анти-Ха-МЕ/кг

	
	Высокий риск кровотечения
	50 анти-Ха-МЕ/кг при использовании двухпросветного катетера, 75 анти-Ха-МЕ/кг при

использованииоднопросветногокатетера

	Надропарин**
	Обычный риск кровотечения
	ГД до 4 час. Болюсно: при весе больного < 50 кг

2850 анти-Ха-МЕ, 50-69 кг – 3800 анти-Ха-МЕ, >

70 кг – 5700 анти-Ха-МЕ

	Тинзапарин#
	
	4500 анти-Ха-МЕ болюсно в артериальную линию, на следующем ГД: увеличить на 500 МЕ при

видимых сгустках, уменьшить на 500 МЕ при длительном кровотечении из фистулы


· Рекомендация. При повышенном риске кровотечения необходимо редуцировать антикоагулянтную терапию. Возможно использование дозированной гепаринизации, безгепаринового диализа, в том числе – на мембранах с антикоагуляционным покрытием, регионарной цитратной антикоагуляции, Д с цитратным диализатом и др. Регионарная гепаринизация с инактивацией протамином не рекомендуется ввиду опасности кровотечения после завершения сеанса лечения.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. При развитии индуцированной гепарином тромбоцитопении 2 типа необходимо рассмотреть альтернативные препараты, такие как прямые ингибиторы тромбина, гепариноиды или перевод пациента на лечение перитонеальным Д.

Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Большинство применяющихся на сегодняшний день синтетических мембран отличаются сопоставимым профилем биосовместимости. Однако, полностью интактных, не вызывающих в организме пациентов побочных реакций, материалов на сегодняшний день не существует. В ряде случаев клинически значимые аллергические реакции на компоненты системы экстракорпоральной циркуляции могут требовать замены расходных материалов. Разные типы мембран лишь умеренно влияют и на дозы антикоагулянтов. Дозы гепарина, необходимые для обеспечения надежной антикоагуляции и исключающие геморрагические осложнения, в оптимальном варианте могут отрабатываться на основании показателей времени активированного свертывания крови и активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ), которые должны увеличиваться на 50 – 80% от исходного уровня при отсутствии опасности кровотечения и не более, чем на 50% при наличии такого риска. Подобная дозированная гепаринизация в рутинной практике используется лишь в отдельных случаях.
Общепринятой схемы применения гепарина в программном гемодиализе не имеется. Корректировка его дозирования в значительной степени основана на клинических признаках.

Оценка коагуляции во время диализа осуществляется на основании:
1) визуального контроля:

1)  чрезмерно темная кровь;
2)  наличие сгустков в артериальном концедиализатора;
3)  темные участки (волокна) в диализаторе;
4)  маятникообразное движение крови в сегменте между диализатором и венозной ловушкой;
5)  образование пены с последующим формированием тромба в венознойловушке;
6)  быстрое заполнение кровью линий датчиков давления;
2) наблюдения за давлением в экстракорпоральном круге: нарастание трансмембранного давления, снижение давления в венозной ловушке;
3) вида диализатора после процедуры;
4) измерения объема диализатора;
5) избыточное введение гепарина непосредственно после завершения сеанса лечения может быть оценено по длительности кровотечения из мест пункции АВФ;
6) абсолютных показаний к применению в качестве антикоагулянта при ГД фракционированных гепаринов не имеется, тем не менее, такие препараты в сравнении с нефракционированным гепарином могут рассматриваться как предпочтительные с точки зрения безопасности, отличаясь
меньшей
частотой
возникновения гепарин- индуцированной тромбоцитопении, гиперкалиемии и кровотечений;

7) удобства в использовании (возможность
применения в
виде болюсного однократного введения, более предсказуемый антикоагуляционныйэффект);

8) улучшения липидного профиля.

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения (ГИТ) I типа наблюдается при первичном или после долгого перерыва использовании гепарина и характеризуется снижением тромбоцитов в течение 5 дней после начала гепаринизации. Клинических последствий не имеет и отмены гепарина не требует. ГИT II типа – серьезное осложнение, обусловленное выработкой антител и характеризующееся выраженной тромбоцитопенией, высокой частотой тромбозов и кровотечений. Частота ГИT II типа у диализных пациентов невелика (1-3%), однако создает серьезные проблемы, поскольку требует полной отмены любых препаратов гепарина и применения альтернативных методов антикоагуляции.

3.3.7 Инфекция, ассоциированная с гемодиализом
 Профилактика инфекций: Коррекция повреждения защитных сил организма

· Рекомендация. Для снижения восприимчивости к инфекциям необходимо обеспечить адекватность ГД, предупреждение, а в случае возникновения - лечение недостаточности питания, достижения целевой концентрации гемоглобина, избегая перегрузки железом. Необходимо использовать диализные мембраны с наименьшей способностью активировать комплемент и лейкоциты. 
Уровень достоверности доказательств В
Профилактика инфекций: использование посевов для выявления Staphylococcus aureus
· Рекомендация. Для снижения частоты инфицирования S. aureus у пациентов ГД необходимо: проводить скрининг назальных посевов, особенно пациентам группы высокого риска, а именно: пациентам с наличием S. aureus в анамнезе и тем, кто лечится с использованием центрального венозного катетера. применять меры по ликвидации S. Аureus.

Уровень достоверности доказательств В
Профилактика инфекций, связанных сосудисты мдоступом
· Рекомендация. Для предупреждения инфекции в качестве CL, по возможности, должна использоваться нативная фистула.
Уровень достоверности доказательств В
При наличии постоянной АВФ или сосудистого протеза:

· пациенты должны соблюдать правила личной гигиены; 
· перед пункцией нативной фистулы необходимо использовать специальную (очищающую) технику обработки кожи; 
· оптимальным является использование асептической техники, строго рекомендуется по канюляции сосудистых протезов; 
· пункция фистулы должна проводиться специально обученным персоналом для исключения неудачных пункций. 
· Рекомендация. Установка (постоянного) центрального венозного катетера (ЦВК) должно рассматриваться в качестве хирургической процедуры и выполняться опытным персоналом в специальной зоне в асептических условиях.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Только специально обученный персонал должен проводить обработку катетера и другие манипуляции с ним.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Соединение, разъединения и канюляция катетера должны выполняться в асептических условиях подготовленным диализным персоналом. Пациент при этом должен использовать хирургическую маску. 
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендации. Диализные катетеры должны использоваться только для Д или связанных с ним процедур. 

Уровень достоверности доказательств В
Лечение инфекций СД
· Рекомендация. Местная инфекция нативной АВФ без лихорадки и бактериемии должна лечиться соответствующими антибиотиками как минимум 2 недели.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Инфекция нативной АВФ с лихорадкой и/или бактериемией должна лечиться с применением соответствующих антибиотиков внутривенно (в/в) в течение не менее 4 недель (дольше, если есть метастатическая инфекция), места пункции должны быть изменены.

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. При наличии инфекционных тромбов и/или септических эмболов необходимо иссечение фистулы.
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Инфекция сосудистого протеза должна лечиться с применением соответствующих антибиотиков, в/в, в течение не менее 2-4 недель в зависимости от наличия бактериемии; обычно необходимо хирургическое вмешательство. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При наличии инфицирования нетунельного временного катетера он должен быть удален с последующим микробиологическим исследованием.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Инфекция места выхода тунельного постоянного катетера должна лечиться соответствующими антибиотиками в течение 2 недель (4 недели при наличии бактериемии). 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Катетер должен быть удален при наличии туннельной инфекции если у пациента симптомы инфекции присутствуют более 36 часов.
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. При наличии тунельного катетера и возникновении кратковременной лихорадки и/или бактериемичной реакции удаления катетера возможно отложить. В случае септицемии катетер немедленно должен быть удален.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Всем пациентам с инфекцией, связанной с СД, следует провести 2 отдельных посева из периферической вены до начала антибактериальной терапии.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Пенициллин и его производные должны рассматриваться в качестве препаратов первого ряда для того, чтобы избежать резистентности. Ванкомицин обычно рекомендуется при госпитальной инфекции и в странах, где часто встречаются пенициллин стафилококки (MRSA), а также у носителей MRSA. Дополнительное воздействие на грамотрицательные бактерии в том числе Pseudomonas aeruginosa, с помощью цефалоспоринов третьего и четвертого поколения следует применять у тяжело больных или пациентов с скомпрометированным иммунитетом.
Уровень достоверности доказательств В
Профилактика и лечение гепатита В, С и ВИЧ инфекции у гемодиализных пациентов

· Рекомендация. Скрининг маркеров вирусного гепатита В (HBV) должен проводиться всем пациентам, которые начинают лечение ГД, или при переводе из одного диализного центра в другой независимо от того пациент вакцинирован или нет.

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Скрининг должен повторяться каждые 6 месяцев в зависимости от распространенности HBV в диализном центре. 
Уровень достоверности доказательств В

·  Рекомендация. Скрининг антител к вирусному гепатиту С (HСV) должен проводиться всем пациентам, которые начинают лечение ГД, или при переводе из одного диализного центра в другой. 
Уровень достоверности доказательств А

· Рекомендация. Скрининг должен повторяться каждые 6 месяцев при условии продолжения лечения ГД. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. HСV-скрининг должен включать использование наборов иммуноферментного анализа (ИФА) и подтверждающие тесты с использованием более чувствительных наборов (RIBA). 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Cкрининг ВИЧ-инфекции должен проводиться всем пациентам, которые начинают лечение ГД, и при переводе из одного диализного центра в другой. При длительном лечении в одном центре повторный скрининг не рекомендуется.
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Универсальные меры, направленные на предупреждение передачи инфекций, передающихся в том числе парентеральтным путем, должны четко исполняться в каждом диализном центре. 
Они включают:
- очистку и дезинфекцию инструментов, аппаратов и рабочих поверхностей после каждой сессии ГД;

- смену инструментария и перчаток после каждого пациента;

- применение одноразовых перчаток;

- использование защитных очков и масок медицинским персоналом. 

Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. HBsAg - позитивные пациенты должны проходить лечение в отдельном помещении с определенными аппаратами. 

Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Кроме универсальных мер, которые являются наиболее эффективными, в центрах с высокой частотой HСV-инфекции рекомендуется лечение пациентов с антителами к HСV в отдельных помещениях отдельным персоналом. 

Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Пассивная иммунизация или пассивно-активная иммунизация к HBV должна применяться в качестве защитной меры после случайного контакта с инфицированным материалом как у персонала, так и у диализных пациентов, не отвечающих на вакцинацию. 

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Комбинация ламивудина и ингибиторов протеаз может быть рекомендована диализному персоналу после контакта с материалом инфицированным ВИЧ. 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Активная иммунизация против HBV должна проводиться у всего диализного персонала. 

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Могут использоваться программы 0-1-6 или 0-1-2-12 месяцев. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Мониторинг титра приобретенных антител желателен. Членам персонала, не достигшим защитного уровня антител (порог - 10 mIU / мл) должны вводиться дополнительные дозы. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Пациенты с прогрессирующей почечной недостаточностью должны вакцинироваться против гепатита В до начала диализного лечения. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. ГД-пациенты, не иммунизированы против гепатита В, должны быть вакцинированы.
· Рекомендация. Тест на anti-HBs рекомендуется через 1-2 мес. после первичной серии и через 6-12 мес., в зависимости от распространенности HBV-инфекции в данном отделении. Дополнительные дозы вводятся пациентам, не достигшим защитного уровня титра антител (порог-10 mIU / мл). Дальнейшую рутинную проверку антител следует проводить каждые 6 месяцев. При уровне ниже указанного рекомендована подкрепляющее доза. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. У пациентов, находящихся в листе ожидания на трансплантацию с выявленным хроническим вирусным гепатитом В, подтвержденным на биопсии, для ингибирования репликации HBV показано назначение альфа-интерферона (ИФН) и/или ламивудина. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. У диализных пациентов с подтвержденным на биопсии гепатитом С, ожидающих трансплантации, следует рассмотреть возможность лечения ИФН альфа. 
Уровень достоверности доказательств С

Вакцинация пациентов, получающих лечение ГД (кроме вакцинации HBV)

· Рекомендация. Применение пневмококковой полисахаридной вакцины может быть рекомендовано, особенно пациентам пожилого возраста. Ревакцинация рекомендуется через 5 лет после введения первой дозы. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Вакцинация против гриппа рекомендуется гемодиализных пациентов до начала эпидемии. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Пациенты на ГД должны получать дифтерийный и столбнячный анатоксин в соответствии с рекомендациями для здоровых людей. 
Уровень достоверности доказательств В
3.3.8 Сердечно-сосудистая патология и факторы риска

· Рекомендация. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются наиболее распространенным осложнением и основной причиной смерти у пациентов с ХБП V(Д) и составляет 45-50% всех причин смерти больных ХБП. Риск сердечно-сосудистой патологии у каждого пациента должен формально оцениваться и документироваться в начале диализного лечения и последующие каждые 6 месяцев. Оценка включает учет факторов риска, меняются, как, курение, гипергликемия, дислипидемия и гипертензия. 
Уровень достоверности доказательств В

Комментарии: К факторам риска развития ССЗ относят как классические - возраст, курение, дислипидемии, ССЗ в молодом возрасте и в семье, абдоминальное ожирение, АГ и т.п., так и нетрадиционные факторы, ассоциированные с ХБП - гиперфосфатемия, гиперкальциемия, гиперпаратиреоз, некорегированная анемия или необходимость в эритропоэтине (ЭПО) в дозах> 150 МЕ/кг/нед и т.д. 

Таблица 1
Факторы риска ССЗ
	Традиционные факторы риска
	Нетрадиционные факторы риска

	• Диабет

• Возраст м> 55, ж> 65

• Курение

• Артериальная гипертензия

• Мужской возраст

• Гипертрофия левого желудочка

• Инсулинорезистентность

• Абдоминальное ожирение

• Гиперлипидемия

• Сидячий образ жизни

• Наличие ХБП
	•Некорригированная анемия или необходимость в ЭПО в дозах> 150 МЕ / кг / нед

• Нарушение фосфор-кальциевого обмена

• Гиперфосфатемия

• Гиперпаратиреоз

• Гипо- / гиперкальциемия

• Сосудистая кальцификация
• Нарушение пищевого статуса

• Хроническое воспаление

• Гипергомоцистеинемия

• Оксидативного стресс

•Гиперактивация симпатической нервной системы

• Эндотелиальная дисфункция


Таблица 2
Факторы риска развития ССЗ с учетом поражения органов-мишеней и сопутствующих болезней

	Факторы риска
	Поражение органов -мишеней
	Сопуствующие заболевания

	Возраст мужчины>55 лет, женщины>65 лет
	Гипертрофия левого желудочка (ЛЖ)
	Сахарный диабет

	Курение 
	Атеросклеротические бляшки или утолщения стенок магистральных артерий
	Эпизоды острого коронарного синдрома, реваскуляризация

	Дислипидемия
	Фибриляция предсердий 
	ОНМК или транзиторная ищемическая атака (ТИА) в анамнезе

	ССЗ в молодом возрасте в семье
	Внекостнаякальцификация
	Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)

	Абдоминальное ожирение
	пульсовое давление >40 мм рт.ст.
	Поражение периферических сосудов


Таблица 3
Степени риска развития сердечно-сосудистых событий у больных ХБП 5(Д).

	
	Низкий риск
	Умеренный рсик
	Высокий риск
	Очень высокий риск

	Факторы риска
	1
	2
	3
	>3

	Поражение органов-мишеней
	0
	1
	2
	>2

	Сопутствующие патологии
	0
	1
	2
	>2


· Рекомендация. При инициировании диализа, всех пациентов, независимо от симптомов (состояния), надо обследовать по ССЗ (ИБС, кардиомиопатия, клапанная болезнь сердца, цереброваскулярные заболевания, болезни периферических сосудов) и факторов риска сердечно-сосудистой патологии.

Уровень достоверности доказательств С

· Эхокардиографию (ЭхоКГ) следует проводить всем пациентам при инициировании Д, когда пациент достиг сухого веса (в течение 1-3 месяца после инициации Д).
Уровень достоверности доказательств А
Затем через 3-х летний интервал.

Уровень достоверности доказательств В

ИБС

· Рекомендация. Диагностика ИБС у диализных пациентов зависит от индивидуального статуса пациента. Больным сахарным диабетом, находящимся в листе ожидания почечного трансплантата (первоначальное обследование не выявило ИБС), обследование рекомендуется 1 раз в год. 

Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. Пациентам без сахарного диабета, которые находятся в листе ожидания почечного трансплантата и относится к группе «высокого риска», обследование по ИБС рекомендуется проводить каждые 2 года. 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Если пациент в листе ожидания почечного трансплантата и не относится к группе «высокого риска», тогда обследование сердечно-сосудистой системы (в том числе по поводу возможного развития ИБС) рекомендуется проводить каждые 3 года. 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Если пациент в листе ожидания почечного трансплантата, с выявленной ИБС (но без реваскуляризации), тогда обследование сердечно-сосудистой системы (в том числе по поводу возможного развития ИБС) рекомендуется проводить каждые 12 месяцев. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Если пациент в листе ожидания почечного трансплантата, и ему проводили чрескожную транслюминальную ангиопластику или коронарное стентирование, тогда обследование сердечно-сосудистой системы (в том числе по поводу возможного развития ИБС) рекомендуется проводить каждые 12 месяцев. 

Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. Если пациенту проведена полная коронарная реваскуляризация (то есть все ишемизированные коронарные сосудистые бассейны шунтированы), тогда первое обследование сердечно-сосудистой системы (в том числе по поводу возможного развития ИБС) проводить через 3 года после аорто-коронарного шунтирования (АКШ), затем каждые 12 месяцев. 
Уровень достоверности доказательств В 
· Рекомендация. Если пациент имеет неполную коронарную реваскуляризацию после АКШ (то есть не все ишемизированные коронарные бассейны реваскуляризовани), тогда обследование сердечно-сосудистой системы (в том числе по поводу возможного развития ИБС) рекомендуется проводить ежегодно. 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Если меняются проявления ИБС или клиническое состояние не отвечает изменения сухого веса или невозможно достичь сухого веса через гипотензии необходимо обследовать пациента по ИБС. 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. У диализных пациентов со значительным снижением систолической функции ЛЖ - фракция выброса (ФВ) <40% следует обследовать функциональное состояние сердечно-сосудистой системы. 
Уровень достоверности доказательств С 

· Рекомендация. Обследование по ССЗ следует проводить перед инициированием Д, и включают ЭКГ и ЭхоКГ сердца. Оба эти теста дают информацию о пациенте, но обследование сердечно-сосудистой системы этим не ограничивается. После начала Д рекомендуется выполнять ЭКГ ежегодно. 
Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. У пациентов, которые являются кандидатами на коронарные вмешательства и имеют положительный результат стресс-теста, следует рассмотреть необходимость проведенния ангиографии. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Специальный подход у диализных пациентов, которым проводят диагностику ИБС, включает следующее:
- для уменьшения риска потенциального перегрузки объемом путем проведения ангиографического исследования следует использовать изоосмолярное радиоконтрастное средство;
Уровень достоверности доказательств С 
 - некоторые диализные пациенты имеют остаточную функцию почек. Нет данных о пользе «нефропротективной» стратегии для снижения потенциального риска рентгенконтраст-индуцированной нефропатии у этих пациентов. Использование N-ацетилцистеина подходит для диализных пациентов с остаточной функцией почек, так как он безвреден. Натрия гидрокарбонат и гидратация не рекомендуются для рутинного применения, так как увеличение интраваскулярного объема жидкости.

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Диализным пациентам, которым показаны инвазивные коронарные вмешательства, при их проведении желательно избегать использования внутренних яремных вен (в случае необходимости установки временного или постоянного диализного катетера) и оберегать брахиальные и радиальные артерии (для формирования АВФ). 
Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. При планировании инвазивных вмешательств с целью диагностики или лечения ИБС, рекомендуется обследование больного с риска развития геморрагии и наличия анемии, поскольку подкожные коронарные вмешательства требуют назначения антикоагулянтов и/или антиагрегантов. 
Уровень достоверности доказательств С
Острый коронарный синдром (ОКС)

· Рекомендация. Всех диализных пациентов с ОКС следует лечить, так же, как и пациентов общей популяции, с дифференцированным подходом к назначению  лекарственных средств, имеющих уменьшенный клиренс при почечной недостаточности (например, низкомолекулярные гепарины). Эта терапия включает: чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ), аорто-коронарное шунтирование, антиагрегантную терапию, бета-блокаторы, тромболитическую терапия и липидоснижающую терапию. 
Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. Диализные пациенты с инфарктом миокарда с элевацией сегмента ST должны получить немедленную реперфузионная терапию (как получают пациенты в недиализной популяции). Тромболитическая терапия имеет риск геморрагии!!!, поэтому предпочтение следует отдавать неотложным ЧКВ, если это возможно. 
Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. При выборе времени Д в первые 48 часов после ОКС следует принимать во внимание индивидуальные, для конкретного пациента, факторы риска.
Уровень достоверности доказательств С 

Хроническая ишемическая болезнь сердца (ИБС)

· Рекомендация. Наблюдение за диализными больными с хронической ИБС проводится так же, как и в общей популяции. Пациенты должны получать ацетилсалициловую кислоту, бета-блокаторы, нитраты, ИАПФ или блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА), статины и/или блокаторы кальциевых каналов - по показаниям. Коррекция дозы требуется для препаратов, которые выводятся на Д или с учётом СКФ.
Уровень достоверности доказательств С 
Особенности наблюдения за диализной популяцией:

· Поддержка «сухого» веса;
·  Поддержка уровня гемоглобина в рекомендованных пределах (110-120 г / л); 
·  Модификация режимов применения препаратов, влияющих на сердечно-сосудистую систему таким образом, чтобы не усложнять проведения Д и ультрафильтрации. Может быть полезным прием препаратов на ночь; 
· У пациентов со значительной остаточной функцией почек могут быть полезными петлевые диуретики. 
· Рекомендация. Пациентам с атеросклерозом коронарных сосудов может проводиться реваскуляризация ЧКВ или коронарное шунтирование. 

Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. Выбор стента (металлический или покрытый лекарственными средствами) осуществляется в соответствии с особенностями практики лечебного учреждения. Однако, частота рестенозов в общей популяции после ЧКВ при использовании стентов с неметаллическим покрытием ниже. Учитывая высокую частоту рестенозов у ​​диализных пациентов целесообразно использовать стенты, покрытые лекарственными средствами. 
Уровень достоверности доказательств С 
· У пациентов с поражением трех сосудов и/или ствола левой коронарной артерии (КА) предпочтение следует отдать АКШ. 
Уровень достоверности доказательств С 

Заболевания клапанов сердца (ЗКС)

Диагностика ЗКС у диализных пациентов:

· Рекомендация. Обследовать и наблюдать за пациентами с ЗКС следует так же, как в общей популяции, кроме частоты наблюдения за аортальным стенозом. 
Уровень достоверности доказательств С 
· Рекомендация. Для облегчения интерпретации результатов ЭхоКГ у диализных пациентов к проведению исследования необходимо достичь сухого веса. 
Уровень достоверности доказательств В 
· Рекомендация. При интерпретации повторной ЭхоКГ следует учитывать время проведения ГД или ПД (наличие или отсутствие диализата в брюшной полости). 
Уровень достоверности доказательств В 

Наблюдение за диализными пациентов с ОКС:

· Рекомендация. Ведение больного с ОКС, который лечится ГД не отличается от общей популяции. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. У диализных пациентов можно проводить операции по замене клапанов с установлением искусственных механических или тканевых клапанов. Результаты лечения диализных пациентов сходны с результатами в общей популяции. 

Уровень достоверности доказательств B
· Рекомендация. Бессимптомным диализным пациентам, которые включены в лист ожидания трансплантации, с умеренным или тяжелым степенью аортального стеноза (площадь аортального отверстия ≤1,0 cм2), следует проводить ежегодную Допплер-ЭхоКГ (аортальный стеноз прогрессирует у диализных пациентов быстрее, чем в общей популяции). Другим диализным пациентам наблюдения проводят с частотой, соответствующей их клиническому статусу. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Впервые обнаруженые быстропрогрессирующие ЗКС (например, прогрессирующая одышка, стенокардия, слабость, нестабильная интрадиализная гемодинамика) у пациентов в ГД нуждаются в повторной диагностике степени тяжести ЗКС с помощью эхокардиографии и направлении к кардиологу.

Уровень достоверности доказательств С
Кардиомиопатия (систолическая и диастолическая дисфункция)

Диагностика кардиомиопатии (систолической и диастолической дисфункции) у диализных пациентов:

· Рекомендация. Диагностика кардиомиопатии у диализных пациентов с систолической и диастолической дисфункцией проводится так же, как и в общей популяции, с помощью ЭхоКГ. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Повторное обследование диализных пациентов следует проводить в случае изменений клинического статуса (например, симптомы декомпенсации сердечной недостаточности (СН), рецидивирующая гипотензия на Д) или при рассмотрении вопроса о трансплантации почки. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. ЭхоКГ следует проводить всем пациентам в начале лечения диализом, после достижения сухого веса (в пределах 1-3 месяцев от начала диализа) и, далее, минимум раз в год. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Диализных пациентов, у которых выявлено значительное снижение систолической функции ЛЖ (ФВ <40%), следует обследовать на наличие ИБС так же, как и в общей популяции. В обследование входят, как неинвазивные методики (стресс-визуализация), так и инвазивные (коронарная ангиография). Пациентам с высоким риском ИБС (например, у пациентов с диабетической ХБП) и даже пациентам с негативными методами стресс-визуализации (из-за низкой диагностической точности неинвазивных методов стресс-визуализации у пациентов с ХБП), рекомендуется коронарная ангиография. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Лечение кардиомиопатии в диализной популяции такое же, как и в недиализнои популяции, важными исключениями являются препараты, которые могут влиять на интрадиализую гемодинамику (например, ИАПФ или бета-блокаторы). 
Уровень достоверности доказательств С (В для карведилола)
· Рекомендация. Декомпенсированная СН, не отвечающая на смену сухого веса, может быть осложнением недиагностированного ЗКС или ИБС. Таким пациентам необходимо провести повторное клиническое обследование. 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Может потребоваться необходимость в эмпирическом индивидуальном подходе к дозированию лекарственных препаратов в соответствии с графиком ГД (у пациентов с гипотонией).
Уровень достоверности доказательств С
·  Рекомендация. Постоянная поддержка эуволемии является основой лечения декомпенсированной СН у диализных пациентов.
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Может возникнуть необходимость в установлении целевого «гемодинамического сухого веса» для того, чтобы компенсировать гемодинамические эффекты лекарственных средств.
Уровень достоверности доказательств С

Нарушения ритма сердца

Диагностика нарушений ритма сердца у диализных пациентов:

· Рекомендация. Всем диализным пациентам, независимо от возраста, надо рутинное выполнение ЭКГ в 12 отведениях перед началом Д. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Пациентов с аритмиями надо лечить так же, как и пациентов общей популяции, с использованием антиаритмических препаратов (включая бета-блокаторы) и электрокардиостимуляцию (включая внутреннюю дефибрилляцию). 
Уровень достоверности доказательств С

Пациенты с фибрилляцией

· Рекомендация. Все диализные центры должны иметь возможность провести внешнюю дефибрилляцию. Автоматическая внешняя дефибрилляция - это самый простой, эффективный способ, поскольку не требует от персонала сложного обучения для выполнения процедуры, требует минимального ухода, и сконструирован для использования немедицинским работниками. 

Уровень достоверности доказательств А

· Рекомендация. С целью повышения эффективности автоматической внешней дефибрилляции персоналу диализного центра рекомендуется пройти базовое обучение по сердечно-легочной реанимации. 

Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Неавтоматические дефибрилляторы также подходят для проведения дефибрилляции на месте, но они требуют большего технического обслуживания и присутствия оператора.

Уровень достоверности доказательств В

Цереброваскулярные заболевания

Особенности у диализных пациентов:

· Рекомендация. Применение антикоагулянтов у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) должно сопровождаться тщательным контролем показателей гемостаза из - за повышенного риска кровотечений у диализных пациентов. 
Уровень достоверности доказательств В

·  Рекомендация. ОНМК у диализных пациентов может возникать вследствие тромбоза или кровоизлияния. Неотложной задачей является топический диагноз и определение причины инсульта, что особенно важно у диализных пациентов из-за повышенного риска кровотечений. ОНМК следует визуализировать соответствующим методом.
Уровень достоверности доказательств С

Лечение ОНМК и ТИА

· Рекомендация. Медикаментозное и хирургическое лечение ТИА и ОНМК следует проводить в соответствии с такими же принципами, что и в общей популяции, исключая тромболитиков у пациентов, находящихся на ГД. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Следует провести оценку риска кровотечения у пациентов, которые недавно получали антикоагулянты на Д, при рассмотрении вопроса об использовании тромболитиков.

Уровень достоверности доказательств С

Заболевания периферических сосудов (ЗПС)

· Рекомендация. В начале лечения Д, всех пациентов следует обследовать на наличие ЗПС. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Диагностика должна включать физикальное обследование, в том числе оценку артериального пульса и целостности кожных покровов. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Если при физикальном обследовании выявлена ​​патология, необходимо выполнить специальное обследование (дуплексное сканирование или инвазивные тесты). 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Пациентов с ЗПС следует лечить так же, как и в общей популяции, это касается отказа от курения, липидоснижающей терапии, контроля гликемии, контроля АД, использование ИАПФ и антиагрегантов. У пациентов с хромотой и без критической ишемии нижних конечностей, в дополнение, следует рассмотреть необходимость физических упражнений и лекарственных средств, увеличивающих вазодилатацию. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Всем диализным пациентам, страдающим сахарным диабетом, следует соблюдать такие же рекомендации, как и в общей популяции. 
Уровень достоверности доказательств С

Артериальное давление

· Рекомендация. Пациентам, которым выполнили немало хирургических вмешательств для формирования СД на обеих руках, АД следует измерять на бедре или голени. Медицинские работники должны использовать манжету подходящего размера и измерять АД только в положении лежа. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Целевой уровень АД до Д должна составлять <140/90 мм рт ст., после Д - <130/80 мм рт ст.
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Коррекция АД путем достижения сухого веса, коррекция АГ у диализных пациентов происходит путем контроля водного баланса и назначению антигипертензивных препаратов. 
Уровень достоверности доказательств В

Контроль за накоплением жидкости между диализными сессиями осуществляется следующим образом:
- обучение и регулярные консультации диетологов;

- употребление малого количества соли (2-3 г / сут);

- увеличение ультрафильтрации;

- увеличение продолжительности Д;

- увеличение количество сеансов ГД;

- применение препаратов, уменьшающих потребление соли.
· Рекомендация. У пациентов с ХБП V(д) ст. АГ корректируется адекватным ГД (Kt/V>1,4), достижением сухого веса и ограничением употребления соли до 2-3 г в сутки, включая содержание натрия хлорида в других продуктах. 'Сухой вес' - минимальный вес после Д, при которой отсутствуют какие-либо признаки гипергидратации, хорошо переносится пациентом и обеспечивает поддержание нормотонии (преддиализный уровень АД ≤140/90 мм рт.ст.) без применения антигипертензивных препаратов и несмотря на междиализную прибавку веса.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Наиболее характерным признаком гипергидратации является так называемая «парадоксальная гипертензия» - повышение АД во второй половине сеанса ГД, которое корректируется уменьшением сухого веса.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Достижения «сухого веса» происходит за счет постепенного уменьшения веса после Д (на 200-500 г после каждого сеанса Д) до достижения нормализации АД на фоне постепенной отмены антигипертензивных препаратов.

Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При достижении сухого веса необходимо помнить о лаг-фазe - промежуток времени между достижением сухого веса и нормализацией АД, который длится от нескольких дней до нескольких недель. Сухой вес должен быть достигнут в течение 3-х месяцев от начала лечения.

Уровень достоверности доказательств В

Рефрактерная АГ
Этиология и патогенез:

· Гиперволемия, вызванная несоблюдением диеты и режима гидратации или неадекватным Д, является самой частой причиной рефрактерной АГ при диализе;

·  Несоблюдение режима антигипертензивного лечения представляет собой вторую по частоте причину рефрактерной АГ у диализных больных;

· Третьей по частоте причиной рефрактерной АГ у диализных больных является неадекватная дозировка и неудачные комбинации антигипертензивных средств;

· Вторичная АГ представляет собой достаточно редкую причину рефрактерной АГ у диализных больных, особенно пожилых лиц.

Медикаментозная терапия АГ у диализных пациентов:

· Рекомендация. Предпочтение следует отдавать лекарствам, подавляющие ренин-ангиотензиновую систему, таким как, ИАПФ или БРА, за их способность вызывать регресс гипертрофии ЛЖ, снижать активность симпатической нервной системы, скорость пульсовой волны, улучшать функцию эндотелия и уменьшать окислительный стресс.
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Антигипертензивные препараты желательно назначать на ночь. Это позволяет снизить ночной прыжок (пик) АД и минимизировать интрадиализную гипотензию, которая может возникнуть, если лекарство принять утром перед диализной сессией.

Уровень достоверности доказательств С
·  У пациентов с АГ, А/Д трудно корректируется, необходимо принимать во внимание клиренс антигипертензивных препаратов через фильтр.

·  Часто необходима комбинированная терапия (при АГ ≥ II ст.) с комбинацией препаратов из разных фармакологических групп.

·  Во время гипертензивного криза рекомендуются препараты короткого действия, включая формы для парентерального ведения.

· Для поддерживающей терапии рекомендуются препараты длительного действия, которые увеличивают приверженность пациентов к антигипертензивному лечению.

· Очень редко бывает необходима бинефрэктомия для исключения гиперсекреции ренина, вызванной гипоперфузией почек в результате нефросклероза.

Рекомендованные целевые значения АД у пациентов с патологией почек, осложнённой АГ и протеинурией: АД систолическое ≤ 135 mmHg, АД диастолическое ≤ 85 mmHg. Наилучшая кардио и нефропротекция осуществляется при оптимальном АД (<120/80 mmHg).

Курение, физическая активность, психологический фактор

· Рекомендация. Всем диализным пациентам необходимо рекомендовать бросить курить. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Особое внимание прекращению курения следует уделять у пациентов с депрессией и низкой способностью к занятиям спортом. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Всем пациентам необходимо рекомендовать повышать уровень физической активности. Упражнения, для диализных пациентов, следует подбирать индивидуально с учетом ортопедических/мышечных ограничений, ССЗ и мотивации. 
Уровень достоверности доказательств С

Измерения физических функций:
· Оценка физических функций и повторная оценка программ физической активности должна проводиться хотя бы каждые 6 месяцев;
· Оценить физические функции можно с помощью опроса (например, SF-36) или проверкой выполнения физических упражнений;
·  У каждого пациента необходимо оценить потенциальные препятствия для увеличения физической активности; 
· С целью физической активности, для профилактики ССЗ, больным ГД рекомендуется выполнение упражнений средней интенсивности в течение 30 минут, которые должны выполняться ежедневно. Пациенты, с отсутствием физической нагрузки, должны начинать с упражнений очень низкой интенсивности и продолжительности, постепенно продвигаясь к рекомендованному уровню.
· Оценка физической активности и стимулирования к ней должны быть частью рутинного плана ухода за пациентом; 
· Депрессия, тревожные и агрессивные состояния должны диагностироваться и лечиться так же, как и в общей популяции.
Протромботические и провоспалительные факторы

· Рекомендация. Определение фибриногена плазмы, как маркера повреждения миокарда и активации острофазового ответа, рекомендуется с 6-месячными интервалами для оценки риска сердечно-сосудистой патологии. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Необходимо настойчиво рекомендовать отказ от курения пациентам с уровнем фибриногена> 3 г/л. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Терапия фолатами должна назначаться для снижения общего плазменного уровня гомоцистеина. Терапия фолатами всегда должна комбинироваться с назначением витаминов В6 и В12. 

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Международное непатентованное название витамина В6 - пиридоксин, международное непатентованное название витамина В12 - цианокобаламин. Цианокоболамин относится к среднемолекулярным соединениям, поэтому вводить его диализным пациентам можно только после определения его содержания в сыворотке крови.

Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. Определение С-реактивного белка (СРБ) должно быть включено в стандартный набор лабораторных тестов для оценки риска и стратификации. Измерение следует проводить не реже 1 раза в 3 месяца. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Пациенты с СРБ> 8 мг/л должны обследоваться на предмет наличия бессимптомной инфекции СД, пародонтита или любой другой малоактивной инфекции.
Уровень достоверности доказательств В

·  Рекомендация. При повышении СРБ> 8 мг/л следует рассмотреть проблемы биосовместимости диализных мембран и качества очистки воды. 
Уровень достоверности доказательств В

Лечение дислипидемии при диализной ХПН

· Рекомендация. Всем пациентам необходимо определять общий холестерин, триглицериды и липопротеины высокой плотности (ЛПВП) в начале лечения Д. Частота мониторинга уровня липидов у пациентов, в лечении которых применяется Д, определяется индивидуально. У большинства пациентов мониторинг уровня липидов не нужен.

Уровень достоверности доказательств С
·  Рекомендация. При уровне триглицеридов 400-800 мг/дл (4,56 - 9,12 ммоль/л) необходимо прямое определение уровня липопротеинов низкой плотности (ЛПНП). 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. Забор крови для определения уровня липидов должен, по возможности, проводиться натощак. Пробы должны забираться непосредственно перед Д или, как минимум, через 12 часов после него.

Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Оценка дислипидемии у пациентов с ХБП V ст. должна проводиться при установлении диагноза, изменениях в клиническом статусе, изменениях в лечении. Частота мониторирование определяется индивидуально. Большинство пациентов не нуждается в рутином мониторирование липидного профиля. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Каждому пациенту с повышенным уровнем холестерина ЛПНП и другими формами дислипидемий (повышение общего холестерина и триглицеридов и/или низкие показатели ЛПВП) необходимо провести клиническое и лабораторное обследование для исключения других причин, таких как нарушение толерантности к глюкозе, гипофункции щитовидной железы, заболеваний печени, алкоголизма, наркомании, приема лекарств. 
Уровень достоверности доказательств В

·  Рекомендация. Скрининг дислипидемии не должен проводиться после хирургических вмешательств или при других состояниях, которые могут оказывать влияние на липидный профиль.
Уровень достоверности доказательств В

·  Рекомендация. Пациенты без всякой сопутствующей патологии с низким уровнем общего холестерина (<150 мг/дл или 3,9 ммоль/л) должны обследоваться на предмет недостаточности питания. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. У пациентов, находящихся на программном Д, предлагается не начинать прием статинов или комбинацию статин/эзетимиб.
Уровень достоверности доказательств А

· Рекомендация. У пациентов, которые уже получают статин или комбинацию статин/эзетимиб на момент начала программного Д, предлагается продолжать их прием и на Д.
Эзетимиб: Ингибирует абсорбцию жиров из кишечника. Не нуждается в изменении дозы в зависимости от функции почек. Может влиять на уровень Циклоспорина А;

Статины: ингибируют синтез холестерина. Дополнительно обладают противовоспалительным действием, стабилизируют атеросклеротические бляшки, ингибируют формирование тромбов. Назначение совместно с Циклоспорином/ Сиролимусом/Такролимусом повышают риск развития миолиза, особенно при снижении почечной функции.

Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Пациентам с дислипидемией необходимо изменение диеты, связанной с типом и количеством жиров. Диета должна пересматриваться с годовым интервалом, если необходимый уровень липидов не достигается при сопутствующей медикаментозной терапии. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. У диализных пациентов с очень высоким уровнем ЛПНП (≥ 4,9 ммоль/л) назначение статинов может быть оправданным. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. Целевыми уровнями липидного профиля у диализных пациентов, получающих статины или комбинацию статин/эзетимиб являются:
- уровень общего холестерина <5,17 ммоль/л;

- уровень ЛПНП <2,6 ммоль/л

· Рекомендация. Гипертриглицеридемия у диализных пациентов обычно не требует фармакологического лечения. У пациентов с уровнями триглицеридов (ТГ) натощак> 5,65 ммоль/л нужно начать терапию по изменению образа жизни. 
Уровень достоверности доказательств D
· Рекомендация. Фибраты могут быть применены в диализных пациентов с очень высокими уровнями ТГ натощак> 11,3 ммоль/л. Такое лечение показано при относительно высоком риске возникновения острого панкреатита и относительно низким уровнем риска полипрагмазии и возникновению токсических побочных явлений. 
· Рекомендация. Сочетание фибратов и ингибиторов 3-гидрокси-3-метилглутарил-кофермента А редуктазы (ГМГ-КоА-редуктазы) необходимо избегать из-за высокого риска развития рабдомиолиза. 
Уровень достоверности доказательств С

Комментарии: Терапевтические изменения образа жизни включают:
1. Диету:
- Насыщенные жиры - менее 7% калорий;

- Полиненасыщенные жиры до 10% калорий;

- Мононенасыщенные жиры до 20% калорий;

- Общие жиры 25-35% калорий;

- Холестерин менее 200 мг / сут;

- Углеводы 50-60% калорий;

- Клетчатка 20-30 г / сут (5-10 г растворимой клетчатки);

- Растительные стерины 2 г / сутки;

2. Поддержание антропометрических показателей:
- ИМТ 25-28 кг/м2;

- Окружность талии (мужчины - менее 102 см, женщины - менее 88 см);

- Соотношение талия-бедро (мужчины – меньше 1,0, женщины - менее 0,8);

3. Физическая нагрузка:
- Не менее 10 000 шагов в день (применение педометра);
- Ежедневная зарядка;

-Умеренна плановая физическая нагрузка - 20-30 минут 3-4 раза в неделю, включая 5 минутную разминку и медленное окончание;

- Рекомендуется ходьба, плавание и упражнения под наблюдением специалистов;
4. Прекращение курения;
5. Употребление не более одной порции алкоголя в день;
6. Коррекция гипергликемии при наличии.

3.3.9 Нарушение фосфорно-кальциевого обмена

Оценка нарушений фосфорно-кальциевого обмена

· Рекомендовано придерживаться целевых значений фосфорно-кальциевого обмена.
Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: Целевые значения параметров фосфор-кальциевого метаболизма в лечении почечной остеодистрофии: Кальций:2,1-2,65ммоль/л; Фосфаты <1,45ммоль/л; Кальций-фосфорное произведение <4,5ммоль2/л2; ПТГ<3-5 нормы (норма<16,2пмоль/л). Снижение паратиреоидного гормона (ПТГ) до нормальных значений не рекомендуется из-за повышенного риска развития остеопороза и остеомаляции. Значение ПТГ>300мг/л связанны повышенным риском развития метастатических кальцинатов, а при значениях < 150мг/л может развиться адинамическая болезнь почек.
· Рекомендация. Начиная с ХБП 3 ст. мы рекомендуем начинать мониторинг уровня сывороточного кальция (Са), фосфора (Р), ПТГ и щелочной фосфатазы (ЩФ).
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. У пациентов с ХБП 5Д Са и Р проверяют не реже 1 раза в месяц. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При ХБП 3-5Д, показатели Са и Р оцениваются одновременно, но отдельно, без использования Са-Р произведения. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. ЩФ определяется не реже одного раза в 12 месяцев, а у пациентов с высоким уровнем ПТГ чаще. 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. ПТГ следует контролировать каждые 3 месяца, используя оценку интактного ПТГ (первое поколение имунорадиометричной диагностики).
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация. У пациентов с ХБП 3-5Д с доказательствами ХБП-MКП, плотность костей не должна определяться рутинно, поскольку не является предиктором риска переломов как в общей популяции. 
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. У пациентов с ХБП 3-5Д измерения ПТГ или ЩФ может быть использовано для оценки болезни костей, так как они являются показателями высокого или низкого уровня метаболизма кости.
Уровень достоверности доказательств В

· Рекомендация. У пациентов с ХБП 3-5Д нельзя считать целесообразным рутинное измерения костно-специфического маркера синтеза коллагена (например, проколлагена). 
Уровень достоверности доказательств С

· Рекомендация.У пациентов с ХБП 3-5Д обзорная рентгенография брюшной полости может быть использована для выявления наличия или отсутствия кальцификации сосудов, а ЭхоКГ может быть обнаружена для выявления наличия или отсутствия кальцификации клапанов, как альтернатива КТ.
Уровень достоверности доказательств С

Комментарии: В 2009 году эксперты KDIGO объединили лабораторные нарушения, поражения костей и экстраскелетных кальцификацию в срок ХБП-МКП (ХБП обусловлены минерально-костные нарушения). 
ХБП-МКП - системное нарушение минерального и костного метаболизма вследствие ХБП, что проявляется одним или комбинацией НЕСКОЛЬКИХ состояний: нарушением метаболизма Са, Р, ПТГ или вит.Д, нарушением метаболизма костной ткани, минерализации, объема, линейного роста или прочности и кальцификацией сосудов или других мягких тканей.
Лечение нарушений минерального обмена

· Рекомендация. В лечении нарушений минерального обмена необходимо придерживаться определенных правил.
Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: Адекватное лечение нарушений фосфор-кальциевого метаболизма снижает риск развития сердечно-сосудистых осложнений, остеомаляции, патологических переломов, соматических и висцеральных метастатических кальцинатов; применение диеты с ограничением потребления Са и Р; применение фосфат-связывающих препаратов, препаратов витамина Д, кальцимиметиков. Важен подбор концентрации Са в диализном растворе (1,25-2,0 ммоль/л в зависимости от необходимости коррекции гипо- или гипер Са). По показаниям – хирургическое лечение (паратиреоидэктомия).
Фосфат связывающие средства в лечении нарушений фосфор-кальциевого обмена у пациентов с диализной ХПН
· Рекомендация. Фосфат-связывающие препараты (phosphatebinders) рекомендуются к длительному назначению во время или за 5-10 минут до приёма пищи (при любом другом режиме назначения эффективность минимальна).
Уровень достоверности доказательств А

Комментарии: Фосфат – связывающие препараты снижают всасывание Р в кишечнике и снижают уровень Р в крови.

Классификация фосфатбиндеров: 

· Основанные на Са: относительно дёшевы и обладают умеренной эффективностью. В случае приёма лекарственных препаратов между приёмами пищи эти препараты действуют как кальциевые добавки;

-Карбонат кальция - жевательные таблетки, содержат по 0,5 г элементарного кальция, назначаются по 0,5-1г за5-10 минут до едыx 3-4раз/день;

-Ацетат кальция - таблетки, содержат по 0,167 или 0,25 г элементарного кальция, назначается по 0,5-1г за 5-10 минут до едыx 3-4раза в день. Существуют данные, которые показывают, что Ацетат кальция более эффективен в внутрикишечной абсорбции фосфатов по сравнению с Карбонатом кальция;

-Цитрат кальция - не рекомендуется к употреблению в качестве фосфат-связывающего средства у диализных пациентов из –за нарастания абсорбции алюминия.

· Основанные на соединениях алюминия: наиболее эффективные хелаторы фосфатов. Так как могут способствовать развитию адинамической остеодистрофии, утяжелению течения деменциии ренопривной анемии; применяются ограничено. В случае применения современных фильтрующих установок риск развития алюминиевой остеодистрофии минимален;
-Гидроксид алюминия – капсулы по 475мг кальция, назначается с каждым приёмом пищи в комбинированном лечении почечной остеодистрофии;

· Фосфат-связывающие средства, не содержащие ни кальция ни алюминия:

-Гидрохлорид севеламера - таблетки по 800 мг, назначаются изначально по 1-2таблетки с едой, с увеличением дозы до 5 таблеток на приём пищи. Доза определяется уровнем фосфора: при уровне фосфора 1,45 - 2,4 ммоль/л - 1 таблетка три раза в день во время еды, 2,4 - 2,9 ммоль/л, 2 таблетки 3 раза в день, при уровне фосфора более 2,9 ммоль/л - 3 таблетки три раза в день. Если через 2 недели уровень фосфора больше 1,78 ммоль/л, доза севеламер увеличивается на 1 таблетку после еды с последующим контролем через 2 недели. Если уровень фосфора нормальный - пациент в дальнейшем принимает такую ​​дозу, если фосфор ниже, чем 1,13 ммоль/л - доза севеламер уменьшается на 1 таблетку после еды.

Все другие пероральные препараты принимаются за 1 час до или через 3 часа после употребления любого средства для лечения гиперфосфатемии!

· Карбонат лантана (пр.Фосренал): по эффективности связывания фосфатов в кишечнике сопоставим с фосфат-связывающими средствами, основанными на алюминии, но не обладает побочными эффектами, характерными для этой группы. При адинамической остеодистрофии и тяжёлом
гиперпаратиреозе, учитывая не значительное влияние фосфат-связывающих препаратов на костный метаболизм, их длительное комбинированное назначение не рекомендуется.
· Рекомендация. При повышении сывороточного уровня фосфатов необходимо исключить рециркуляцию и посмотреть продолжительность Д. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. У пациентов с ХБП 5Д, следует использовать фосфат-связывающие препараты для лечения гиперфосфатемии. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. У пациентов с ХБП 5Д, следует снижать уровень Р до нормального уровня (0,87 - 1,45 ммоль / л). 
Уровень достоверности доказательств С
· Рекомендация. У пациентов с гиперкальциемией доза кальцитриола или других форм витамина Д должны быть уменьшены, или препараты отменены. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. В случае гиперфосфатемии, на фоне лечения кальцитриолом или иным препаратом вит Д, доза последнего должна быть уменьшена или вообще отменена. 
Уровень достоверности доказательств D
· Рекомендация. У пациентов с ХБП 3-5Д, следует поддерживать Са на нормальном уровне (2,1-2,65 ммоль / л). 
Уровень достоверности доказательств D
· Рекомендация. В случае гипокальциемии доза кальцимиметика должна быть уменьшена, или препарат отменен в зависимости от выраженности, сопутствующей терапии и клинических проявлений. 
Уровень достоверности доказательств D
· Рекомендация. У пациентов с гиперфосфатемией следует рассмотреть возможность применения ГДФ.
Уровень достоверности доказательств В
Лечение вторичного гиперпаратиреоза

Препараты витамина Д в лечении расстройств фосфор-кальциевого метаболизма при диализной ХПН.
· Рекомендация. Назначение препаратов витамина Д предотвращает развитие и прогрессирование остеомаляции, развитие вторичного гиперпаратиреоза.
Уровень достоверности доказательств А
· Рекомендация. Хотя и существует возможность прямого определения уровня витамина Д в крови, она редко применяется в повседневной практике. Эффективность назначения препаратов витамина Д контролируется по уровню Са, фосфатов и ПТГ вкрови. После нормализации значений фосфор-кальциевого произведения необходим периодический контроль уровня ПТГ. Дозировка витамина Д меняется раз в 1-3месяца.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. При лечении препаратами витамина Д возможно возникновение осложений.
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: Возможные осложнения лечения препаратами витамина Д: гиперфосфатемия, гиперкальцемия, излишнее угнетение синтеза ПТГ. Частота и выраженность этих осложнений меньше, когда недельная доза витамина Д делится и вводится в течение диализных сессий. Высокая стоимость лекарственных препаратов представляет собой основной недостаток этого подхода к лечению почечной остеодистрофии у диализных пациентов.

Витамин Д**(Холекальцеферол, простой витамин Д): Биологическая активность в 100 разниже, чем у гидроксилированных („активированных”) форм. Не рекомендуются пациентам на Д из-за внутренне присущей неэффективности у данной группы пациентов.

            1α-гидроксивитамин Д**(Гидроксихолекальцеферол, α-кальцидол):

· Соответствует продукту первого гидроксилирования витамина Д в организме. Биологически активен при терминальной ХПН. Но его активность ниже, чем у Кальцитриола в виду необходимости второй активации в печени, поражение которой регистрируется у > 50% пациентов, леченных различными методами ЗПТ;

· Рекомендованная доза:1-4 мкг в день длительно;
·  Пациентам, которые лечатся ГД активные препараты витамина Д (альфакальцидол) назначаются при повышении уровня ПТГ в сыворотке крови более 600 пг/мл или росте ПТГ в динамике. Доза витамина Д зависит от уровня ПТГ: при уровне ПТГ 300-600 пг/мл -ориентировочная начальная пероральная доза составляет 0,5-1,5 мкг/с; при уровне ПТГ 600-1000 пг/мл - 1,0-4,0 мкг/мл (1,0- 3,0 мкг / д д / у); при значениях ПТГ > 1000 пг/мл - 3,0-7,0 мкг/с. Когда начинается терапия витамином Д (альфакальцидол) или увеличивается его доза уровни Са и Р сыворотки крови необходимо проверять каждые 2 недели в течение первого месяца; в дальнейшем 1 раз в месяц.

1α, 25 дигидрокси витамин Д**(Дигидроксихолекальцеферол, Кальцитриол): Наиболее активен по сравнению с другими препаратами витамина Д. Эффективность не зависит от сопутствующих заболеваний почек и печени. Рекомендованная доза: 0,5-2мкг/день длительно.

Кальцимиметики:

· Блокируя кальций-чувствительные рецепторы снижают синтез паратгормона и развитие гиперпаратиреоза не зависимо от начального уровня Са и фосфатов;
· Назначаются один раз в день: Цинакальцет, по 30 мг/день. 
· Противопоказаниями к назначению препаратов витамина Д являются: гиперкальциемия, гиперфосфатемия и уровень ПТГ <150 пг/мл.

Лечение остеодистрофии, вызванной соединениями алюминия
Золотым стандартом является биопсия кости с последующей специальной окраской. Если уровень алюминия плазмы>150мкг/лп дополнительно назначается - ритестес дефероксамином (по 20мг/кг в/в) в конце диализа с измерением концентрации алюминия в крови через 24 и 48 часов). Клиническая картина включает: осалгии, остеомаляцию, нормальный или сниженныйуровень ПТГ.

Лечение:

· Применение специальных фильтров, которые абсорбируют алюминий, для очистки воды является основным профилактическими терапевтическим средством;

· Не рекомендуется назначение фосфат-связывающих средств, основанных на алюминии. Рекомендуется – основанных на кальции;

· В течение 1-2 лет после смены фильтров и не употребления алюминий-содержащих препаратов проявления остеодистрофии и самочувствие пациента улучшаются;

· Непрерывное длительное назначение дефероксамина 20 мг/кг в/в в конце Д осуществляется до нормализации лабораторных показателей. Ввиду высокого риска развития мукормикоза у этих больных лечение дефероксамином осуществляется только в случаях алюминиевой остеодистрофии, подтверждённой с помощью биопсии;
· У пациентов с ХБП 5Д следует поддерживать уровень ПТГ в 2-9 раз выше нормы (150-600 пг / мл или 16-63,6 ммоль / л). Значительные изменения ПТГ даже в этих рамках нуждаются в лечении для предупреждения выхода за эти пределы. 
·  У пациентов с ХБП 5Д при повышении ПТГ считается целесообразным назначение кальцитриола или аналогов витамина Д, или кальцимиметиков, или комбинации кальцимиметиков и кальцитриола или аналогов витамина Д для снижения ПТГ;
· У пациентов с ХБП 3-5Д и выраженным вторичным гиперпаратиреозом, которые не отвечают на медикаментозное лечение, рекомендуется субтотальная паратиреоидэктомии;
· Если уровень ПТГ снизился более чем в 2 раза от верхней лабораторной нормы, доза кальцитриола, аналогов витамина Д или кальцимиметикив должна быть снижена, или препарат отменен. 
· Рекомендация. В отдельных случаях необходима паратиреоидэктомия.

Уровень достоверности доказательств А 
Комментарии: Показаниями к паратиреоидэктомии является доброкачественная аденома паращитовидной железы, прогрессирующая костная патология (сильные боли в костях, патологические переломы), что подтверждено рентгенологически и гистологически; невыносимый зуд кожных покровов, который невозможно скорректировать медикаментозно, прогрессирующая эктопическая кальцификация или кальцифилаксия (ишемические некрозы кожи или мягких тканей, вызванные кальцификацией сосудов), симптомы проксимальной миопатии, которые невозможно объяснить иначе, уровень интактного ПТГ> 1200 пг/мл ( 88,0 пмоль/л) совмещенный с неконтролируемой гиперкальциемией и/или гиперфосфатемией. Больной направляется на паратиреоидэктомию после, как минимум, трехмесячного курса лечения препаратами витамина Д.
Выявление с помощью УЗИ увелечение паращитовидных желез в диаметре более 1 см (объем 1 мл и более) или накопления тканью железы сентамибии, маркированной Тс99 при сцинтиграфии является свидетельством нодулярной гиперплазии; при таких условиях консервативные методы лечения очень редко бывают эффективными.
Во избежание гипокальциемии необходимо назначить витамин Д (альфакальцидол) как минимум за 1 неделю до оперативного вмешательства.

Если к оперативному вмешательству по поводу паратиреоидэктомии пациент принимал лекарственные средства для лечения гиперкалиемии и гиперфосфатемии (фосфатбиндеры), то при возникновении гипофосфатемии их необходимо отмены.

Виды хирургического лечения включают:
-Полную паратиреоидэктомию. Применяется редко в виду возможности развития адинамической болезни костей;
- Субтотальную паратиреоидэктомию. Остаётся риск повторного развития резистентного к лечению третичного гиперпаратиреоза;

-Полную паратиреоидэктомию с реимплантацией. Реимплантация паратиреоидной ткани проводится в место, более доступное для возможной повторной операции, что облегчает, при необходимости, проведение последней.
Осложнения паратиреоидэктомии включают: 
-Адинамическую болезнь костей; 

- Послеоперационную дислипидемию, иногда с развитием тетании. Данное осложнение может быть предотвращено назначением максимальных доз витамина Д, в течение 7-10 дней до операции. Лечение послеоперационной гипокальцемия включает: кальцитриол **4мкг/день, карбонат кальция**(2-4таблетк 3 раза в день), назначаемый между приёмами пищи. Лечение является длительным, с постепенным снижением доз препаратов в зависимости от концентрации кальция в крови.

3.3.10 Лечение анемии

· Рекомендовано начинать обследование анемии у пациентов с ХБП.
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: Обследование следует начинать у больных с ХБП, когда:

 гематокрит (Ht) * <33%, гемоглобин (Hb) <12 г/дл у женщин до менопаузы и у детей в препубертатном периоде; Ht * <37% (Hb <13,5 г/дл) у взрослых мужчин и у женщин в менопаузе. 
 * При измерении автоматическим счетчиком клеток крови.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: Оценка анемии должна состоять из определения по меньшей мере следующих показателей: Ht и/или Hb, количества эритроцитов, количества ретикулоцитов, железа сыворотки, железосвязывающей способности сыворотки крови (ЖСССК), коэффициента насыщения трансферрина (КНТ) = (железо сыворотки 100/ЖССС)), ферритина сыворотки крови, уровня витамина В12, уровня фолатов сыворотки, аналиаз кала на наличие крови.
· Рекомендация. Если не обнаружены другие причины анемии кроме ХБП (креатинин сыворотки крови не менее 176 ммоль/л), развитие анемии обусловлено дефицитом эритропоэтина. Определение сывороточных уровней эритропоэтина, обычно не нужны. 
Уровень достоверности доказательств В
Существующие формы эритропоэтина:
1. Эпоэтин-α ** (Eprex®, Ortho-Biotech);
2Эпоэтин-β ** (Neorecormon®, Roche); 3Эпоэтин-ω;

4Дарбепоэтин # (Aranesp®, Amgen);

5Пегилированныйэпоэтин-β# (Mercera®, Roche).
Предпочтение следует отдавать подкожному пути введения эритропоэз-стимулирующих средств (ЭСС). Кратность введения ЭСС - 1-3 раза в неделю, таким образом, чтобы недельная доза была распределена равномерно между приемами, а интервалы между приемами были примерно одинаковыми.
Во время фазы коррекции кратность введения ЭСС короткого действия составляет 3 раза в неделю. В дальнейшем при уменьшении дозы ЭСС сначала меняется разовая доза, а затем кратность. При увеличении дозы ЭСС сначала меняется кратность, а затем разовая доза.

Все пациенты, нуждающиеся ЭСС в дозе ≥ 130-150 МЕ/кг/нед при подкожном введении, требуют выяснения причин резистентности к терапии ЭСС.

· Рекомендация. При терапии эритропоэтинами неободимо достигать целевых уровней Ht/Hb.
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: целевой Hb уровень / Ht должен быть 11-12 г / дл (33-36%).
· Рекомендация. Обмен железа оценивается по КНТ (коэффициент насыщения трансферрином) и ферритином сыворотки.
Уровень достоверности доказательств В.
· Рекомендация.Для достижения и поддержания уровня Ht в диапазоне 33-36% и Hb - 11-12г / л, больные ХБП должны иметь достаточное количество железа. 
Уровень достоверности доказательств В.
· Рекомендация. Для достижения и поддержания целевого уровня Hb (Ht) необходимо назначить достаточное количество железа для обеспечения уровня> КНТ 20% или более и уровня сывороточного ферритина: у больных с ХБП до диализа> 100 нг / мл и у диализных пациентов> 200 нг / мл, верхний уровень не должен превышать 500 нг / мл. 
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: больным с КНТ 20% и сыворотке ферритином менее 100 нг/мл, при Ht или Hb<33% или 11 г/дл, а также больным, нуждающимся в сравнительно больших доз ЭСС для поддержания целевых показателей, целесообразно вводить 50-100 мг в/в железа один раз в неделю в течение 10 недель (согласно новым постоновлениям KDIGO от 2017 г. максимально до 100 мг в/в железа каждый Д в течении не более 10 сеансов Д (один курс) с последующим контролем лабораторных показателей через 2 недели после завершения курса) . Если в ответ на этот курс терапии железом не было повышения Ht/Hb и увеличение сывороточного ферритина и КНТ (при неизменной дозе эпоэтина, следует провести повторный курс в/в железа. Если пациент не отвечает на второй курс терапии в/в железа, его доза должна быть уменьшена до последней, для поддержания КНТ >20% или сывороточного ферритина >200нг/мл. С другой стороны, если в ответ на любой из этих курсов было повышение уровня Ht/Hв, при неизменной дозе эпоэтина, или уровень Ht/Hв был стабилен при уменьшении дозе эпоэтина, рационально снова назначить в/в железо в течение 10 недель в курсовой дозе 50-100 мг/неделю.
Контроль показателей обмена железа.
· Рекомендация. В начале эпоэтин терапии и при увеличении дозы эпоэтина для достижения роста уровня Ht/Hb, КНТ и уровень сывороточного ферритина необходимо контролировать ежемесячно у пациентов, не получающих в/в железа и не реже одного раза в 3 месяца у пациентов, получающих в/в железо до достижения целевого уровня Ht/Hb. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. После достижения целевого уровня Ht / Hb, уровни КНТ и сывороточного ферритина должны определяться не реже одного раза в три месяца. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Для получения точных показателей обмена железа не нужно прерывать терапию в/в железом, если количество вводимого железа составляет не более 100-125 мг в неделю. Если индивидуальная доза в/в железа составляет 1000 мг/неделю или более, для получения точных параметров железа сыворотки, их измерения нужно проводить через 2 недели после последнего введения. Если доза в/в железа составляет 200-500 мг/неделю интервал между контролем и последним введением должен быть не менее 7 дней. 
Уровень достоверности доказательств В
· У больных ХБП, не получающих эритропоэтине-заместительную терапию (ЭЗТ) и имеют уровень сывороточного ферритина 200 нг/мг и более, а КНТ 20% и более, параметры железа сыворотки нужно проверять каждые 3 месяца. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Дополнительно железо должно назначаться для профилактики, лечения дефицита железа и поддержания адекватных запасов железа таким образом, чтобы больные ХБП могли достичь и поддерживать уровень Ht/Hb, 33-36%. 
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: при лечении препаратами железа снижается необходимость гемотрансфузий, лечение ЭЗТ и, связанных с анемией симптомов, снижает риск развитя осложнений (анафилактоидные или другие острые реакции, неизвестные долгосрочные эффекты). Пациентам с ХБП и анемией, которые не получают препаратов железа и ЭСС, нужно провести предварительную терапию внутривенными препаратами железа, с целью увеличения концентрации Нв без ЭСС и достижения следующих показателей обмена железа: насыщение трансферрина сыворотки (НТС) ≤30% и ферритина ≤ 500 нг/мл (мкг/л). Пациенты с ХБП и анемией, которые находятся на лечении ЭСС и не получают препараты железа, нуждаются в назначении внутривенных препаратов железа. Желательно увеличение уровня Нв или снижения дозы ЭСС, достижение следующих показателей обмена железа: НТС ≤30% и ферритина ≤500 нг/мл (мкг/л). Если назначенно пероральное железо, его доза должна составлять не менее 200 мг элементарного железа в сутки для взрослых и 2-3 мг/кг для детей. Больные ХБП 5 стадии, получающих ГД и ПД не могут поддерживать адекватные показатели обмена железа пероральными препаратами железа. Попытка использования приема железа приемлема у пациентов, которые лечатся ГД, но вряд ли таким образом поддержать КНТ более 20%, сывороточный ферритин более 100 нг/мл, Ht/Hb 33-36%/. Для достижения и поддержания Ht 33-36% (Hb - 110-120 г/л) большинство пациентов, которые лечатся ГД требуют постоянного в/в введение железа. 
· Рекомендация. В/в железо можно вводить по разным режимам дозирования. 
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: если КНТ менее 20% и/или сывороточный ферритин менее 200 нг/мл, взрослым пациентам рекомендуют вводить 100-200 мг в/в железа после каждого сеанса ГД. 
· Рекомендация. Большинство пациентов достигают Ht - 33-35% (Hb - 110-120 г/л) с КНТ и сыворотке ферритином менее 50% и менее 800 нг/мл соответственно. 
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: Предполагается, что при оптимальных значений Ht/Hb и запасах железа необходимая поддерживающая доза в/в железа для пациентов, которые лечатся ГД, составляет 25-125 мг/неделю Для поддержания целевого уровня Ht/Hb нужно контролировать КНТ и ферритин сыворотки не реже одного раза в три месяца.
· Рекомендация. Пероральное железо не показано пациентам с ХБП, требующих поддерживающих доз в/в железа. 
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Оценку обмена железа у пациентов, получающих ГД, необходимо проводить каждые 3 месяца. При назначении ЭСС или изменения их дозы, при наличии кровопотери или оценки эффективности предшествующей терапии железом необходимо проводить контроль обмена железа.
Уровень достоверности доказательств В
· Рекомендация. Перед началом лечения в/в введением декстрана железа, необходимо в/в ввести пробную дозу (25 мг для взрослых). Согласно инструкции производителя, декстран железа должен вводиться путем медленной в/в инфузии со скоростью 1,0 мл (50 мг, если препарат неразведенный) в минуту. 
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: препараты железа, рекомендованные для в/в введения: комплекс декстраны-железо (впоследнее время применяются низкомолекулярные соединения декстрана–КосмоФер, Виталин), гидроксид железа (III) сахарозный комплекс**(Венофер, содержит 100 мг, Syner-Med). Для комплексов декстран-железо характерна повышенная частота анафилактических реакций, таким образом, препараты, основанные на гидроксиде железа (III) сахарозный комплекс предпочтительны. Также повышается риск инфекционных осложнений. Начальная доза 25 мг, вводится в течение 15 минут. В случае отсутствия побочных реакций назначается по 100-200 мг железа (1-2 ампулы), растворённых в физиологическом растворе, в/в медленно или в перфузии; Комплексы декстран-железо (пр. КосмоФер) могут назначаться медленно инфузионно (2-4часа) в общей дозе 20мг/кг, таким образом исключая необходимость повторных инфузий.
Терапия пероральными препаратами железа.

· Рекомендация. С целью поддержания оптимального уровня цветового показателя, рекомендавно использовать препараты железа для приема внутрь.
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: существуют следующие виды перорального железа.

· Сульфат железа, содержит 65 мг железа в таблетке, рекомендуется по 1 таблетке 3 раза в день в течение 3 месяцев, потом по1 таблетке в день (профилактика);

· Фумарат железа, содержит 66 или 100 мг железа в таблетке, рекомендуется по1таблетке 2-3раза в день в течение 3 месяцев, потом по1 таблетке день (профилактика);
· Комплекс полисахарат-железо, содержит железо по 50мг в таблетке или 100мг в 5мл сиропа, 1таблетка 4 раза в день или 5мл 2 раза в день в течение 3 месяцев, потом по 1 таблетке в день в качестве профилактики;
· При назначении препаратов железа внутрь рекомендованная суточная доза составляет 200 мг/день; Абсорбция железа из ЖКТ снижается из-за уремической интоксикации;
· Возможно взаимодействие с другими лекарствами, которые дополнительно снижают абсорбцию железа из ЖКТ (например фосфат-связывающие средства);
· Довольно часто развиваются побочные реакции ЖКТ (тошнота, рвота, понос, запор).

· Рекомендация. При лечении ЭСС учитываются потенциальные преимущества предупреждения или минимизации гемотрансфузий, связанных с анемией симптомов с риском ущерба для отдельных пациентов (инсульт, потеря сосудистого доступа, инсульт). У пациентов с ХБП 5 на Д мы предлагаем использовать эритропоэтин для предупреждения снижения Нв ниже 90 г/л. Коррекция дозы ЭСС основывается на концентрации НВ, скорости изменения концентрации Нв, существующей дозе ЭСС и клинической ситуации.
Уровень достоверности доказательств В
Комментарии: у всех взрослых пациентов эритропоэтин не используется при уровне Нв более 130 г/л. С осторожностью применют ЭСС или совсем не применют у пациентов с ХБП и активными злокачественными новообразованиями. у пациентов с инсультом в анамнезе или злокачественными опухолями в анамнезе.
· Рекомендация. В течении терапии ЭСП неолбходимо контролировать уровень Ht/Hb.

Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: с целью контроля ответа на терапию ЭПЗ, уровень Ht/Hb нужно контролировать каждые 1-2 недели после начала лечения эпоэтином или изменения назначенной дозы до достижения целевых значений Ht/Hb, после этого мониторинг необходимо проводить 1 раз в 2-4 недели. 
· Рекомендация. При лечении ЭСП необходимо периодическое измение дозировки препаратов. 
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: если повышение уровня Hb, после начала эпоэтин терапии или после увеличения дозы эпоэтина, составляет менее 1 г/дл за месяц, доза эпоэтина должна быть увеличена на 25%. Если абсолютная скорость повышения Hb, после начала эпоэтин терапии или после увеличения дозы эпоэтина превышает 2 г/дл в месяц или если уровень Hb превышает целевые значения, необходимо уменьшить недельную дозу ЭСС на 25-50% или отменить ЭСС.
· Рекомендация. При лечении эритропоэтинами возможен неадекватный ответ на терапию. 
Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: ЭПО-резистентность - неадекватный ответ на ЭПО терапию - это невозможность добиться повышения Hb на 5 - 10 г/л в течение двух недель терапии ЭПО в дозах 130-150 МЕ/кг/нед или более при подкожном введении или поддерживать целевые уровни Hb. Пациентам с пониженной чувствительностью к ЭПО (резистентностью) не рекомендуем увеличение дозы ЭПО выше двойной начальной, скорректированной по массе тела. Наиболее частой причиной неадекватного ответа на эпоэтин терапию является дефицит железа. Пациенты, не имеющие дефицита железа, но не дающие адекватного ответа на эпоэтин - терапию должны быть обследованы и при возможности пролечены по поводу следующих состояний: инфекция/воспаление (инфекция сосудистого доступа, хирургическое воспаления, СПИД и др.), гипофункция щитовидной железы, хроническая кровопотеря, фиброзирующее воспаление кости, интоксикация алюминием, гемоглобинопатии (α- и β талассемии, серповидно-клеточная анемия), множественная миелома, нарушение питания (malnutrition-синдром), гемолиз, неадекватный Д, применение ИАПФ.
· Рекомендация. При терапии ЭСП могут возникать побочные эффекты.

Уровень достоверности доказательств А
Комментарии: необходимо контролировать АД у всех больных ХБП, особенно в начале терапии ЭСС. Коррекция антигипертензивной необходима в случае быстрого роста уровня Ht/Hb, связанного с терапией ЭСС. Нет нужды ограничивать физическую активность пациента из-за появления или изменение частоты эпилептических приступов в течение эпоэтин терапии. Наличие эпилептических припадков в анамнезе не является противопоказанием для применения эпоэтина. Нет необходимости в повышении контроля на предмет тромбоза СД (нативной фистулы или синтетического протеза) у пациентов, которые лечатся ГД и получают эпоэтин терапию. Больные, которые лечатся ГД и получают эпоэтин терапию, требуют увеличения дозы гепарина по сравнению с больными, не получают эпоэтин терапии. Больные, которые получают терапию ЭСС и лечения Д не требуют более интенсивного контроля концентрации калия по сравнению с пациентами, которые не получают ЭСС.
3.3.11 Лечение поражения желудочно-кишечного тракта при диализной ХПН

Практический подход к проблеме анорексии у диализных больных.
· Рекомендация. Анорексия может быть связана с неадекватным замещением почечной функциии таким образом может служить основой для пересмотра диализного режима.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: в лечении необходимы следущие подходы: исключение органической причины (например: рак желудка, обострение хронической инфекциии др.), лечение анемии с нормализацией уровня Hb, витаминотерапия водорастворимыми витаминами, лечение депрессии в случае её диагностики, мегэстрол, назначается в дозе 40-400мг/день, в течение 10-14 дней, дронабинол, назначается по 2,5-5мг x 2-3раза в день, в течение 10-14 дней, назначение адаптогенов.
Подход к лечению проблем со стороны внутренних органов, вызванных дизавтономией при диализной ХПН.

· Рекомендация. При диализной ХПН возможно возникновение проблем со стороны внутренних органов, вызванных дизавтомией.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: гастропарез, нейрогенные цистопатия и энтеропатия наиболее часто развиваются у диализных пациентов с СД. Гастропарез имеет более мягкое течение в случае частого дробного питания легко перевариваемой пищей, с пониженным числом жиров. Метоклопрамид (необходим подбор дозы, в противном случае растёт риск развития сонливости и депрессии) и Цизаприд наиболее эффективны у большинства пациентов. Энтеропатия вызывает стаз кишечного содержимого (сначала запор) с развитием дисбактериоза и вторичной диареи. Лечение включает назначение антибиотиков (Ампициллин**, Тетрациклин**, Метронидазол**коротким курсом, дозы –в зависимости от КФ). Антихолинэргические средства эффективны при диарее. Профилактическое действие может оказывать диета без глютена. При цистопатии (нейрогенный мочевой пузырь) эффективны физиотерапевтические процедуры и парасимпатолитические препараты типа Бетанехола.
3.3.12 Лечение поражений нервной систеы при диализной ХПН

Лечение депрессии у диализных пациентов.
· Рекомендация. В связи с наличием ХПН у паицентов, находящихся на лечении программным ГД могут возникать эпизоды депрессивного состояния.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: частота встречаемости 10-50%. Связанные проблемы: снижение приверженности к лечению, повышенный риск самоубийства. Основные факторы риска самоубийства: недавняя госпитализация, патология нервной системы/психики, возраст>75лет, мужской пол, жёлтая или белая раса, хронический алкоголизм и наркомания. Возможное лечение: не фармакологическое: когнитивная терапия, групповая терапия, поддерживающая терапия, социальная адаптация, очень редко – электрошок (тяжёлая депрессия, рефрактерная к проведенному лечению, высокий риск суицида). 
Фармакологическое: селективные ингибиторы обратного захвата серотонина. Минимальная длительность лечения ≈ 4-6 недель, когда оценивается эффективность лечения. Эт о– наиболее изученная группа антидепрессивных препаратов при диализной ХПН. Рекомендуются: Флуоксетин, Пароксетин, Сертралин, Цеталопрам. Селективные ингибиторы обратного захвата Норэпинефрина. Применятся с осторожностью в виду выведения через почки. Рекомендованные препараты: Венлафаксин и Бупропион. Основной побочный эффект – судороги. Ингибиторы моноаминооксидазы не рекомендуются диализным пациентам.
Лечение расстройств сна у диализных пациентов.
· Рекомендация. У диализных пациентов, как и пациентов других нозологий, встречаются расстройства сна.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: бессонница была отмечена у 70-80% пациентов, гиперсомния – у 5-10% (часто коррелирует с уремической интоксикацией), эпизоды дневного сна – у 50% диализных больных. Лечение эритропоэтином снижает частоту развития бессонницы. В то же время лечение глюкокортикоидами увеличивает частоту и утяжеляет расстройства сна. Удобный диализный режим и адекватность процедур ЗПТ снижают риск развития расстройств сна. У пациентов с нарушениями засыпания, особенно работающих, или деятельность которых исключает нарушения внимания, рекомендуются: Залеплон, Золпидем или Зопиклон. В случае повторных просыпаний ночью рекомендуются седативные средства типа Диазепама 5-10мг внутрь или в/м.
Особенности ведения пациентов с повышенной слабостью и утомляемостью, находящихся на Д.
· Рекомендация. Общая слабость и повышенная утомляемость у диализных пациентов могут быть связаны с процедурой замещения почечной функциии таким образом могут потребовать изменение режима Д.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: в лечении используются противоанемические препараты для нормализации уровня Hb, лечение антидепрессантами при депрессии, натуральные адаптогены: чай, кофе, какао, шоколад, женьшень, аралия и др. контролируя АД и сохранность сна, психостимулирующие средства: например Метилфенидат, назначается по 5-10мг утром и в обед, в течение 2-4 недель.
Лечение нейропатий при диализной ХПН: рекомендуемые препараты.
· Рекомендация. При возникновении нейропатии рекомендовано медикаментозное лечение.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: симптоматическое лечение включает седативные средства и транквилизаторы (растительные препараты, производные бензодиазепина), витамины группы B (B1, B2, B6 и B12), при диабетической нейропатии назначается липоевая кислота. При средней и тяжёлой диабетической нейропатии не существует специфического лечения. Однако течение нейропатии благоприятнее при жестком гликемическом контроле. В исследованиях на животных было бнаружен положительный эффект некоторых факторов роста (neurotrophicgrowth factor, insluin-likegrowth factor), но эффективность у людей, так же, как и в случае ингибиторов редуктазы альдолазы, была низка. Ганглиозиды противопоказаны из-за побочных эффектов, а продукты линолиевой кислоты и блокаторы терминального гликозилирования белков нуждаются в дополнительном изучении. При асимметричных невропатиях был эффективен иммуноглобулин в/в; Болевые нейропатии лечатся трицикличскими антидепрессантами (Амитриптилин, Нортриптилин – довольно часты побочные реакции), селективными ингибиторами обратного захвата серотонина (Пароксетин), Фенитоином (с осторожностью при сахарном диабете), Карбамазепином, антагонистами N-метил-D-аспартата (пр.Декстрометорфан, Кетамин), опиоидами (Трамадол 100-400 мг/день; Оксикодон и Морфин так же эффективны, но вызывают гораздо более быстрое привыкание). При диффузных полинейропатиях доказана эффективность Леводопы в дозе 300 мг/день. При диабетической нейропатии применяется Капсаицин местно на 4 часа. Не доказана эффективность следующих препаратов: Коэнзим Q10, Менадион, Витамин E, Аскорбиновая кислота, N-ацетилцистеин, Рибофлавин, Сукцинат, L-карнитина и Дихлорацетата.
Лечение дизавтономии у диализных пациентов.

· Рекомендация. Дизавтономия – генерализованное нарушение деятельности автономной нервной системы – представляет собой частое осложнение у пациентов с уремией, особенно при сахарном диабете. Симпатолитики эффективны при симптоматическом лечении.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: клонидин оказывает положительный эффект при диарее, вызванной нейропатией ЖКТ (1-2таблетки (0,075-0,150мг) 2-3 раза в день при необходимости). Мидодрин эффективен при ортостатической, внутри - и в не диализной гипотензии (1-10мг 3 раза в день, при необходимости – до 1-2 недель). Была продемонстрирована эффективность сертралина, по 0,3 мг/день с профилактическим эффектом при дизавтономии и периферических нейропатиях. Синдром сонного апноэ лечится теофиллином (относительно частые побочные реакции) или модафинилом. Импотенция лечится вазоактивными препаратами подобными сиденафилу.

Судороги при диализной ХПН.

· Рекомендация. Судороги, возникающие вне диализной сессии, не связаны с процедурой ЗПТ.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: хинин, назначается по 260-325 мг внутрь 3 раза в день или хотя бы по одной таблетке перед сном, для предотвращения ночных судорог, карнитин, назначается по 1000-2000мг в/в во время Д. Данный препарат оказывает дополнительное положительное действие при уремической миопатии, уремической кардиомиопатии и анемии, рефрактерной к эритропоэтину, токоферола ацетат, назначается по 400МЕ (1капс.)/день перед сном, предупреждает развитие судорог. Положительный эффект наступает примерно через 2 недели после начала лечения.

Лечение гемостатиками при диализной ХПН

Кровоостанавливающее лечение при диализной ХПН.
· Рекомендация. Кровотечение (ЖКТ, и артериовенозной фистулы) или тромбоз АВФ могут служить показаниями для оперативного вмешательства.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: при кровотечении ≥0,5 л начинается восстановление ОЦК коллоиднымии, кристаллоидными растворами. Декстраны и гидроксиэтил крахмал противопоказаны. При кровотечении, оцениваемом ≥1,0 л необходимо переливание крови или эритроцитарной массы. Свежезамороженная плазма в обязательном порядке назначается пациентам с синдромом диссеминированного внутрисосудистого свёртывания. С кровеостанавливающей целью (например – пациенты с поликистозом) или при формировании гематомы рядом с АВФ: кальция глюконат (10% - 5 или 10мл) или кальция хлорид (5% - 5 или 10мл) 2-3 раза в день в/в; этамзилат 12,5% - 2 мл 3раза в день в/в, внутримышечно (в/м); ε-аминокапроноваякислота 5%-100 мл 1-2 раза в день в/в; тромбин (местно). Длительность назначения: стабилизация гематомы АВФ/исчезновение гематурии – 2-3 дня. Дополнительно могут назначаться антиоксиданты с вазопротекторным эффектом (аскорбиновая кислота, таблетки по 0,5 3 раза в день или 5% раствор – 5мл в/в и токоферола ацетат, капсулы по 400МЕ 1-2 раза в день).

3.3.13 Проблема зуда у диализных больных.
· Рекомендация. Зуд может быть связан с процедурой замещения почечной функциии таким образом может потребовать изменение режима Д.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: частота:1-5%. Самые частые причины: ксероз, гиперфосфатемия, действие уремических токсинов, аллергические реакции (принятые лекарства, диализная мембрана). Ведение: изменение режима Д или смена диализного фильтра, назначение H1-гистамино блокаторов, предпочтительны 2-ого поколения (Кларитин: таблетки по 10мг, 1-2таблетки в день) или 1-ог опоколения без эффекта седации (Мебгидролин: драже по 100мг 3раза в день). Во время Д лучше применять парентерально назначаемые препараты (Дифенгидрамин:1%-1мл в/в 1-2 раза в день или Хлоропирамин:2%-1мл в/в 1-2 раза в день), активированный уголь или другой энтеросорбент,6-8 г/день вне приёмов пищи; кетотифен, по1-2 мг в день, с целью профилактики; габапентин, назначается по 100-200 мг/день с последующим подбором дозы, с профилактической и лечебной целью, налтрексон, назначается по 50 мг/день, с целью профилактики, талидомид, назначается по 100 мг/день, с целью профилактики. Противопоказан во время беременности и кормления грудью, ондансетрон, назначается по 4 мг/день, с целью профилактики и лечения. Это – дорогостоящее лечение, тиосульфатнатрия, назначается 30% -10мл в/в, при необходимости повторно, лидокаин, назначаетсяпо 100 мг в/в во время Д в рефрактерных случаях, обработка кожи ультрафиолетовыми лучами, местно–увлажняющие кремы (например на основе гидроксимочевины), плазмаферез (3-4сессии).

3.3.14 Лечение во время диализной сессии

Внутридиализная артериальная гипотензия.
· Рекомендация. Во время процедуры гемодиализа возможно возникновение артериальной гипотензии.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: причинами артериальной гипотензии являются слишком быстрое удаление большого количества жидкости во время Д (более 12 мл/кг/ч или более 5% от «сухой массы» пациента), передозировка антигипертензивных средств, неправильное определение «сухой массы», нарушения работы вегетативной нервной системы (дизавтономия). Лечение включает в себя: повторное определение «сухой массы», изменение скорости ультрафильтрациии концентрации натрия в диализате, температуры диализирующего раствора, поднятие ног пациента, подбор дозы антигипертензивных средств, недопущение питания пациента во время диализной сессии, глюкоза 40%  -5-10 мл в/в, преднизолона 30 мг – 1мл (более эффективен флудрокортизон), или дексаметазон 4 мг в/в, хлорид Натрия 0,9%>100мл., назначение вазоконстрикторов (например: фенилэфрин, норэпинефрин), профилактическое назначение мидодрина (2,5-30мг/день).
Внутридилизная АГ.

· Рекомендация. Во время процедуры ГД возможно возникновение АГ.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: Наиболее частые причины — это неадекватный ГД, низкая приверженность пациента к рекомендованным диете и режиму, не соблюдение рекомендованного антигипертензивного лечения, злокачественная АГ, трудно поддающаяся коррекции гипотензивными препаратами (3 – 4 препарата и более). В плане лечения рекомендовано: нормализация потребления жидкости во время и в недиализной сессии, повторное определение «сухой массы», изменение скорости ультрафильтрациии концентрации натрия в диализате, температуры диализирующего раствора, увеличение длительности диализной сессии или частоты диализных сессий, проведение комплекса мероприятий, которые предупреждают синдром дизэквилибра, В/в введение верапамила 0,25мг–1мл, при необходимости–повторно, каптоприл 25 – 50 мг под язык, нифедипин 10 мг под язык, при необходимости – повторно.

Лечение аллергических реакций во время диализа.
· Рекомендация. При синдроме „first-use” (первого применения диализатора у данного пациента) или медикаментозной аллергии возможно появление аллергической реакции.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: ведение данного осложения включает в себя прекращение процедуры ГД (при синдроме „first-use”), начало в/в перфузии, в/в глюкокортикоиды: Преднизолон в начале 1мг/кг болюс, потом повторно до полной дозы 5-15 мг/кг вплоть до стабилизации состояния пациента. В случае развития гипотензии – Адреналин 0,1%-0,5-1 мл в/в, в/в перфузия Хлорида натрия 0,9 %.
Ведение в ситуациях повышенного риска тромбоза АВФ.

· Рекомендация. При высоком уровне Hb (>120г/л), диализной или вне диализная гипотензии, травме АВФ, физической нагрузке на руку с АВФ, наблюдается риск появления тромбоза АВФ.
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: при лечении используют в/в введение в область
АВФ прямых антикоагулянтов
 (Гепарин или низкомолекулярные гепарины), в/в в область АВФ физиологического раствора (200–500мл), местное применения гепаринового геля/мази, временный переход на другой доступ, до восстановления функции АВФ, хирургическое извлечение тромба, извлечение тромба с помощью катетера Фогарти.

Кровотечение из АВФ (нативной или искусственной), венозного аутотрансплантата и центрального венозного катетера.

· Рекомендация. Во время процедуры ГД возможно появление кровотечения из АВФ, венозного аутотранспланта, центрального венозного катетера.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: наиболее частыми причинами являются нарушения техники пункции АВФ, слишком большая подвижность пациента во время диализной сессии, нарушения свёртывания. При лечении необходимо исключить наличие ДВС синдрома, пациент должен соблюдать режим диализной сессии и ограничить свою активность, выполнение пункции АВФ специально обученным персоналом, прекращение назначения или подбор дозы антикоагулянтов и дезагрегантов (временно), местно холод, Тромбин, ε-аминокапроновая кислота 5%-100мл 1-2 раза в день в/в, этамзилат 12,5% -2мл 3 раза в день в/в, в/м, глюконат кальция (10%- 5или 10 мл) или хлорид кальция (5%- 5или 10мл) 2-3 раза в день в/в.
Лечение тромбоцитарной дисфункции у диализных пациентов.

· Рекомендация. При воздействии уремических токсинов возможно развитие тромбоцитарной дисфункции. 
Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: Функция тромбоцитов улучшается в случае адекватного режима ГД. Лечение тромбоцитарной дисфункции: Лечение ESA и переливания тромбоцитарной массы (Ht>30%, рекомендованные значения 33-36%); Десмопрессин назначается при острых кровотечениях с целью обеспечения оптимальных условий для срочного хирургического вмешательства. Доза: 0,3 мкг/кг в/в в течение 15-30 минут, растворённые в 50 мл хлорида натрия 0,9%. Начало действия: 1 час Длительность действия:4-8 часов. После введения 1-2 доз развивается тахифилаксия; Криопреципитат: 10ЕД в/в каждые 12-24 часа. Применяется при подготовке к корректирующему оперативному вмешательству. Начало действия: 1-4часа. Длительность действия: 24-36 часа; Конъюгированные эстрогены назначаются в дозе 0,6мг/кг/день в/в ежедневно в течение 5 дней для предотвращения геморрагических осложнений. Гемостатический эффект проявляется на 2-5 день. Длительность действия: 3-10 дней.
Лечение мышечных судорог во время диализа.

· Рекомендация. Во время процедуры ГД могут возникать мышечные судороги.

Уровень достоверности доказательности В

Комментарии: данное осложение встречается в 5 – 25% случаев. Наиболее частой причиной является излишнее удаление жидкости во время
Д (более 12 мл/кг/ч), обычно в результате неправильного определения сухой массы тела, дефицит натрия в конце диализной сессии, дефицит Карнитина, использование диализата с низким содержанием натрия. При ведении пациентов делается упор на новой оценке сухой массы тела, предотвращение или адекватное лечение гипотензивных эпизодов, назначение 150 - 200мл хлорида натрия 0,9%, карнитин, назначается по 20мг/кг в/в в конце Д, токоферол, назначается по 400МЕ(1капс.) в день; 

Лечение тошноты/рвоты во время диализной сессии.
· Рекомендация. Во время процедуры ГД возможно появление тошноты и рвоты.
Уровень достоверности доказательности В.

Комментарии: частота возниконовения данного осложнения 5 -15 %. Причинами являются артериальная гипотензия, синдром дизэквилибра, гипогликемия. При лечении вводят раствор глюкозы 40% - 5-10мл, преднизолон 30мг –1мл, повторно при необходимости. Метоклопрамид, назначается 1% - 1 мл в.в., 1-2 инъекции.
Лечение синдрома дизэквилибра во время диализа.

· Рекомендация. При повышении преддиализного уровня мочевины выше 35 ммоль/л или изначально низком уровне мочевины меньше 15 ммоль/л, возможно возникновение синдрома дизэквилибра.

Уровень достоверности доказательности В.

Комментарии: данное осложнение возникает при несоблюдении пациентом водно – солевого режима и диеты, неправильном режиме ГД, слишком большой поверхность/коэффициент фильтрации диализной мембраны, слишком высокой скорости циркуляции крови и диализата (редко). Лечение включает в себя изменение режима Д, добавление глюкозы в диализный раствор, Глюкоза 40% - 20-40мл, Преднизолон 30мг – 1 мл, при необходимости - повторно, в случае судорог –барбитураты или Диазепам (предпочтителен) в/в.
Лечение болевого синдрома во время Д.

· Рекомендация. Во время процедуры ГД может возникать болевой синдром.

Уровень достоверности доказательности В.

Комментарии: частота данного осложения 30 – 50%. Основными причинами являются – неправильная пункция АВФ, неудобное положение пациента во время Д и ограничение его движений. Ведение пациентов включаетв себя выполнение венепункций исключительно подготовленным персоналом, изменение позиции руки и тела, противоболевое лечение: Метамезол натрия 50%-2мл, при необходимости–повторно.
3.3.15 Коррекция недостаточности питания.
Режим оценки статуса питания у пациента на программном ГД.

·  Рекомендация. При поступлении пациента на ГД необходима оценка статуса питания.

Комментарии: Статус питания должен оцениваться с частотой два раза в год. У пожилых пациентов (старше 55 лет), пациентов с диабетом и пациентов с признаками недостаточности питания оценка статуса питания должна осуществляться 1 раз в три месяца, а при необходимости, например, у кахектичных пациентов, при проблемном вводе в диализную программу – 1 раз в месяц или чаще. Для оценки статуса питания и разработки диетических рекомендаций оптимально привлечение специалиста –диетолога. Пациент должен иметь письменные рекомендации по диете, обновляющиеся при очередной оценке статуса питания. При
выявлении
недостаточности питания должна проводиться оценка эффективности диализной программы и клинического состояния пациента.
Методы оценки статуса питания.

Минимальный набор оцениваемых параметров должен включать следующее:
· Динамика веса пациента: до заболевания, при начале диализного лечения, в ходе диализного лечения.

· Актуальный вес пациента (в сравнении с «идеальным» весом).

· Индекс массы тела (отношение веса в килограммах к квадрату роста в метрах).

· Показатель глобальной субъективной оценки –стандартный.

· Лабораторные данные.

При всех оценках необходимо рассматривать «сухой вес» пациента. При изменениях массы тела пациента на программном ГД в первую очередь требуется оценить состояние гидратации и его динамику.
· Рекомендация. Необходимо обращать внимание на основные признаки недостаточности питания.
Уровень достоверности доказательств А.
Комментарии: к признакам недостаточности питания относят потерю в весе более 10% за полгода или более короткий срок, низкий показатель индекса массы тела, показатель глобальной субъективной оценки ≤5, белково-энергетическая недостаточность диеты. Лабораторные данные: низкие уровни альбумина, холестерина, фосфата, признаки хронического воспаления.

· Рекомендация. При наличии одного или, тем более, нескольких признаков необходима более детальная оценка статуса питания.
Уровень достоверности доказательств А.
Комментарии: Недостаточность питания можно предполагать при потере в весе > 10% за 6 месяцев или более короткий промежуток времени. Изменения, не превышающие 5% массы тела, можно рассматривать как физиологические. Незначительная за промежутки времени, но постоянная в динамике потеря веса также может быть проявлением недостаточности питания. Индекс массы тела у пациентов на программном ГД должен быть не менее 23 кг/м2. При меньших значениях можно предполагать недостаточность питания. Если индекс массы тела меньше 18,5 кг/м2, недостаточность питания весьма вероятна. Показатель глобальной субъективной оценки (по 7-бальной шкале) ниже 5 предполагает недостаточность питания, ниже 3 – свидетельствует о выраженной недостаточности.
·  Рекомендовано оценивать питание по диетическому дневнику.
Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: Обычно оценка проводится по 3-дневному дневнику, в который пациент заносит все потребленные продукты и их количество в диализный, недиализный и выходной дни. Для более детальной оценки может потребоваться 7-дневная фиксация. По данным дневника можно рассчитать энергетическую ценность дневной диеты, потребление белка и др. Потребление белка у пациентов на программном ГД должно быть не менее 1,2 г на кг веса в сутки, энергетическая ценность суточной диеты – не менее 35 кКал/кг веса в сутки (у пациентов с низким индексом массы тела – на кг идеального веса). У пожилых или малоподвижных пациентов энергетическая ценность должна быть не менее 30 кКал/ кг массы тела в сутки.
· Рекомендовано проводить антропометрические измерения.

Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: Косвенная оценка мышечной и жировой массы может осуществляться путем измерения окружности плеча и толщины жировых складок в четырех местах. Измерения должны проводиться после сеанса Д на руке без СД.

· Рекомендовано оценивать лабораторные показатели при наличии недостаточности питания.
Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: К лабораторным показателям, применяющимся для косвенной оценки достаточности питания, относятся сывороточные концентрации альбумина и холестерина, показатель nPNA. Необходимо принимать во внимание, что на величины этих показателей оказывает влияние множество факторов, таких как воспаление, атеросклероз, сопутствующие заболевания, адекватность Д, протеинурия, гипергидратация и др.Сывороточная концентрация альбумина у пациентов на программном ГД должна быть не ниже 40 г/л. Сывороточная концентрация холестерина должна превышать нижнюю границу нормы (3,6 ммоль/л). По нормализованному показателю PNA можно судить о суточном потреблении белка. У пациентов на ГД nPNA должен быть не ниже 1 г на 1 кг идеального веса. Определение nPNA должно проводиться при стабильном состоянии пациента, так как на фоне высокого катаболизма показатель может оказаться завышенным. Необходимо избегать ацидоза, приводящего к снижению синтеза альбумина и повышенному катаболизму белка. Концентрация бикарбоната перед средним, за неделю, ГД не должна быть менее 22 ммоль/л. Чрезмерно высокие концентрации – более 29 ммоль/л сопряжены с опасностью развития последиализного алкалоза. Определение концентрации бикарбоната должно проводиться не реже 1 раза в 3 месяца. Количественное определение С-реактивного протеина само по себе не является маркером статуса питания. Используется как скрининговый тест для выявления хронического воспаления, влияющего на определенные показатели, в частности – на концентрацию альбумина.

· Рекомендовано проводить инструментальные методы исследования с целью диагностики недостаточности питания. 
Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: Европейские рекомендации по оптимальной практике ГД 2007 г. не предусматривают использование биоимпедансного анализа в рутинной практике для оценки параметров питания. Тем не менее, при наличии данной методики в практике диализного центра возможна оценка параметров состава тела, по меньшей мере – при длительном динамическом наблюдении. Это, однако, не отменяет необходимость использования общепринятых перечисленных выше показателей.
Потребность в различных диетических компонентах.

· Диета диализного пациента должна формироваться с учетом определенных ограничений, касающихся в первую очередь воды, натрия, калия.

· Суточное потребление кальция не должно превышать 2 г в пересчете на элементарный кальций, включая фосфор-связывающие препараты. При неконтролируемой кальциемии и наличии признаков вне скелетной кальцификации показано применение бескальциевых фосфор-связывающих препаратов.
· Потребление фосфора на уровне 1 г в сутки определяется потребностью в белковой пище. При составлении диеты необходимо ориентироваться на продукты, содержащие полноценный белок и минимум фосфора, избегая заведомо богатых фосфором продуктов.
· Диализные пациенты нуждаются в назначении водорастворимых витаминов. Водорастворимые витамины могут вводиться в конце процедуры гемодиализа. При пероральном приеме мультивитаминных препаратов, в том числе
с добавлением микроэлементов, 
предпочтительны препараты, специально разработанные для диализных пациентов.
Суточная потребность (ограничение) в различных диетических компонентах у диализных пациентов.

	Пищевой компонент
	Рекомендованное суточное потребление

	Вода
	500-750 мл в сутки свыше остаточного диуреза (или <4-4,5% массы тела за междиализный промежуток)

	Натрия хлорид
	5-6 г (75 мг/кг массы тела)

	Кальций
	не более 2000 мг элементарного кальция, включая фосфор-связывающие

	Калий
	1950-2730 мг или не более 1 ммоль/кг массы тела у пациентов со склонностью к гиперкалиемии

	Фосфор
	800-1000 мг (определяется суточной потребностью в белке)

	Тиамин (вит. В1)
	1,1-1,2 мг, доза может быть увеличена у пациентов на высокопоточном ГД или ГДФ

	Рибофлавин (вит. В2)
	1,1-1,3 мг

	Пиридоксин (вит. В6)
	10 мг

	Аскорбиновая кислота (витамин С)
	75-90 мг

	Фолиевая кислота
	1 мг

	Цианкобаламин (витамин В12)
	2,4 µг

	Никотиновая кислота (витамин РР)
	14-16 мг

	Биотин (витамин В7)
	30 µг

	Пантотеновая кислота (витамин В5)
	5 мг

	Ретинол (витамин А)
	не более 700-900 µг, рутинного назначения не требует

	Токоферол (витамин Е)
	400-800 МЕ для вторичной профилактики сердечно-сосудистой патологии и мышечных судорог

	Витамин К
	90-120 µг, рутинного назначения не требует. Назначается курсами по 10 µг в сутки при коагулопатии и на фоне антибиотикотерапии

	Железо
	8 мг для мужчин, 15 мг для женщин (см. Рекомендации по лечению анемии)

	Цинк
	8-12 мг для мужчин, 10-15 мг для женщин, рутинного назначения не требует. Курсами 3-6 мес. по 50 мг в сутки назначается при недостаточности питания и при симптоматике дефицита цинка

	Селен
	55 µг, рутинного назначения не требует. Курсами 3-6 мес. назначается при симптоматике дефицита селена.


· Рекомендация. В случае, если диетическими манипуляциями не удается обеспечить белково - энергетический минимум, показано применение пищевых добавок.

Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: При этом предпочтительно использование смесей, разработанных специально для диализных пациентов. Многие смеси содержат также и витамины. При достаточном потреблении калорий и наличии признаков белковой недостаточности показано назначение препаратов аминокислот, в том числе в кето форме. Перед назначением пищевых добавок необходимо рассмотреть все потенциально обратимые причины недостаточности питания (плохие зубы, гастроэнтерологические проблемы, медикаменты, угнетающие аппетит и пр.). В случае, когда применение пищевых добавок не позволяет обеспечить белково-энергетический минимум, необходимо рассмотреть возможность применения зондового введения питательных смесей. При этом предпочтительны формулы, специально разработанные для диализных пациентов. В отдельных случаях применяется наложение чрескожной энтеро-гастростомы. При неэффективности зондового питания необходимо рассмотреть возможность проведение курса парэнтерального питания во время процедуры Д. В случае, когда энергетическая ценность обычной диеты не превышает 20 кКал/кг, а потребление белка не превышает 0,8 г/кг массы тела, необходимо рассмотреть возможность ежедневного парэнтерального питания.

· Рекомендация. В случае безуспешности диетических манипуляций возможно проведение 3-6-месячного курса лечения анаболическими стероидами (ретаболилом).

Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: Подобное лечение противопоказано при подозрении на злокачественное поражение предстательной или молочной железы у мужчин. Несмотря на низкую андрогенную активность ретаболила, необходим также тщательный контроль возможных осложнений (гирсутизм, приапизм, огрубление голоса, нарушение липидного обмена), печеночных ферментов, уровня простатического специфического антигена.
· Рекомендация. При любых нарушениях статуса питания необходимо в первую очередь оценить адекватность диализной программы.
Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: У пациента с нарушением питания необходимо рассмотреть возможность увеличения частоты проведения Д.
· Рекомендация. Актуальный вес пациента должен сравниваться с «идеальным» весом для данного пола, возраста и антропометрических данных. 
Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: Поскольку общепринятого достоверного метода вычисления идеальной массы тела на сегодняшний не существует, рекомендуется сравнивать вес пациентов с данными в общей популяции, полученными, в частности, в американских исследованиях NHANES I и II и опубликованными в 1984 г. Следует отметить, что к приведенным данным необходимо относиться критически, так как получены они в американской популяции; кроме того, наличие в определенных категориях индивидуумов с крайней степенью ожирения делает показатели стандартного веса непригодными для сравнения. Например, максимальный стандартный вес отмечается у женщин 55-74 лет с минимальным ростом – 147см.
Стандартный вес мужчин в зависимости от роста, телосложения и возраста (50 процентиль) в исследовании NHANES. Возраст 25 – 54 года, 55 – 74 года, Вес(кг)
	Рост
(см)
	Астеники
	Нормостеники
	Гиперстеники
	Астеники
	Нормостеники
	Гиперстеники

	157
	64
	68
	82
	61
	68
	77

	160
	61
	71
	83
	62
	70
	80

	163
	66
	71
	84
	63
	71
	77

	165
	66
	74
	79
	70
	72
	79

	168
	67
	75
	84
	68
	74
	80

	170
	71
	77
	84
	69
	78
	85

	173
	71
	78
	86
	70
	78
	83

	175
	74
	78
	89
	75
	77
	84

	178
	75
	81
	87
	76
	80
	87

	180
	76
	81
	91
	69
	84
	84

	183
	74
	84
	91
	76a
	81
	90

	185
	79
	85
	93
	78a
	88
	88

	188
	80
	88
	92
	77a
	95
	89


Показатель глобальной субъективной оценки.

· Рекомендация. Показатель глобальной субъективной оценки позволяет количественно отражать статус питания пациента и отслеживать его динамику. Поскольку данный показатель во многом зависит от субъективной оценки исследователя, желательно, чтобы его в течение времени определял один и тот же клиницист. В любом случае персонал, проводящий глобальную субъективную оценку, должен проходить предварительный тренинг и согласовывать критерии оценки. Оценка может проводиться по 4-бальной или 7-бальной шкале. Оценка по 7 - бальной шкале считается более достоверной.

Уровень достоверности доказательств В.
Комментарии: Во внимание принимаются следующие основные критерии.
· Динамика веса с момента последнего осмотра (обычно – за 6месяцев) и за последние недели.

· Оценка полноценности питания – по диетическому дневнику или со слов пациента; оценка выраженности симптоматики со стороны желудочно-кишечного тракта.

· Оценка жировой и мышечной массы. Проводится визуально (общий осмотр, линия плеча, контурированность ключиц, лопаток и ребер) и пальпаторно (толщина и консистенция жировой складки над бицепсом и трицепсом, мышечная масса трицепса и мышцы между большим и указательным пальцами). Для объективизации данных показателей и более четкого отслеживания их в динамике возможно измерение толщины жировой складки в нескольких местах (для оценки жировой массы) и окружности плеча в средней трети (для оценки мышечной массы).

Результаты осмотра заносятся в стандартную форму.

Форма глобальной субъективной оценки статуса питания диализного пациента.

	ФИО пациента

	Дата обследования

	Динамика с момента последнего обследования
	Недостаточность питания
Выраженная
Умеренная
Норма

	Динамика веса
За 6 месяцев
За 2недели
<5% или прибавка

Увеличение
 Потеря5-10%

Стабильный

 Потеря>10%
Потеря веса

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Полноценность питания
Обычная
Сниженная
 Калорийность

Белок

Длительность снижения питания

Выраженность
Только мягкая
Только жидкая

Только напитки
Полная анорексия

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Гастроэнтерологическая симптоматика
Нет
Анорексия

Тошнота
 Рвота

Диарея
Другое

 Длительность



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Данныеосмотра
	

	Визуальныйосмотр
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Жироваямасса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Мышечнаямасса
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Антропометрическиеданные
	

	Толщина жировой складки
Трицепс
Бицепс
Лопатка
 Подвздошная

Сумма


Динамика

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Окружность плеча

Динамика

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Итоговая оценка

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Заключение (7-6: благоприятный статус питания; 5-3: от умеренной до средне выраженной недостаточности питания; 2-1: выраженная недостаточность питания).


Методика измерения толщины жировых складок.

Измерение проводится в 4 местах:

1. Над трицепсом – на середине расстояния между акромиальным отростком лопатки и вершиной олекранона. Складка формируется продольно при свободно опущенной вдоль тела руке пациента. Измерение производиться на руке без АВФ.

2. Над бицепсом – на середине расстояния между акромиальным отростком лопатки и вершиной олекранона. Складка формируется продольно при свободно опущенной вдоль тела руке пациента. Измерение производиться на руке без АВФ.

3. В 1 см ниже и медиальнее верхнего угла правой лопатки. Складка формируется под углом 45º по направлению к правому локтю.

4. В подвздошной области складка формируется по срединоключичной линии непосредственно над гребнем подвздошной кости.

Измерения проводятся специальным калипером в 1 см от пальцев, удерживающих складку. В каждом месте проводится по 3 измерения, фиксируется среднее значение. По сумме 2 или 4 измерений при помощи специальных таблиц можно определить процентное содержание жировой ткани.

Методика определения окружности мышц плеча.

Измерение проводится на свободно опущенной вдоль тела руке без АВФ. Окружность плеча измеряется на середине расстояния между акромиальным отростком лопатки и вершиной олекранона. Измерительная лента должна плотно прилегать к коже, не вдавливаясь в нее. Измерение проводится 3 раза, фиксируется среднее значение. Чтобы определить диаметр именно мышечной ткани плеча (включая кость) из полученного значения вычитают толщину жировой складки над трицепсом, умноженную на число π (3,14).

Примерная структура диетического дневника.

	День 
недели, дата

Приемы пищи
	Продукт, способ
приготовления
	Количество*
	Аппетит,

симптомы
после
еды
	Примечания
диетолога
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	3.
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	1.
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



	
	

	
	2.
	
	
	

	3.
час
мин
	3.
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	5.
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



	
	


*В качестве количества может быть указан вес в граммах или оценочные признаки, например, три картофелины размером с куриное яйцо, котлета величиной с ладонь без пальцев, половина помидора средних размеров.

Величина стандартного бланка диетического дневника должна позволять пациенту носить его с собой.

4. Реабилитация. 
В данной клинической рекомендации, раздел является не актуальным.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение. 
В данной клинической рекомендации, раздел является не актуальным. Наблюдение и ведение пациентов осуществляет врач-нефролог, у которого они состоят на диспансерном учете.
Когда обращатся к нефрологу?
· Необходимость обращения к нефрологу возникает, когда СКФ составляет ниже 60 мл/мин, и является обязательным, если СКФ ниже 30 мл/мин. (Приложение Б, Алгоритм 1).

· Если измерения СКФ недоступно, пациенты с ХПН должны быть направлены к нефрологу, когда в двух последовательных измерениях креатинин плазмы превышает 150 мкмоль/л у мужчин и 120 мкмоль/л у женщин, что соотносится с СКФ как ~ 50 мл/мин. Эти пациенты должны быть направлены независимо от того, есть ли у них другие проявления почечной патологии, например, протеинурия.
6. Организация медицинской помощи.

Показания для госпитализации в медицинскую организацию пациентов с ХБП 3-5 ст. 
1. Анорексия, тошнота, рвота (не связанные с интеркуррентной инфекцией).
2. Анемия (Нв менее 80 г/л).
3. Наличие симптомов и признаков анемической гипоксии даже при более высоких показателях концентрации Hв.
4. Кризовое течение АГ.
5. Аритмии, боли в области сердца.
6. Снижение толерантности к физическим нагрузкам, утомляемость, одышка (при отсутствии симптомов бронхообструктивного синдрома).
7. Избыточная прибавка веса, нарастающие отеки.
8. Боли в конечностях, позвоночнике (спонтанные и при физической нагрузке).
Показания к выписке пациента из медицинской организации:
1. Стабильное состояние, хорошее самочувствие. Отсутствие гипергидратации. Удовлетворительный контроль АД. Компенсация анемии, минерально-костных нарушений.
Критерии оценки качества медицинской помощи
	№ п/п
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций

	1.
	Выполнен анализ крови общий (развернутный), с подсчетом ретикулоцитов у пациентов с ХБП 1-5 ст.
	1
	1А

	2.
	Выполнено исследование кислотно-щелочного состояния крови у пациентов с ХБП 3-5 ст.
	1
	1А

	3.
	Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический у пациентов с ХБП 1-5ст.: общий белок, альбумин, креатинин, мочевина, мочевая кислота, щелочная фосфотаза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, электролиты (натрий, калий, хлориды, фосфор, кальций), железо, TSAT, ферритин, трансферрин, СРБ
	1
	1А

	4.
	Выполнено определение расчетной СКФ у пациентов с ХБП 1-5 ст.
	1
	1А

	5.
	Выполнен общий анализ мочи у пациентов с ХБП 1-5 ст.
	1
	1В

	6.
	Выполнено определение паратиреоидного гормона у пациентов с ХБП
	1
	1А

	7.
	Выполнено ЭКГ у пациентов с ХБП 3 ст. 1 раз в 6 мес, у пациентов с ХБП 4-5 ст. – каждые 3 мес.
	1
	1А

	8.
	Выполнено суточное мониторирование артериального давления у пациентов с ХБП С1- С5Д с артериальной гипертензией
	1
	1В

	9.
	Выполнено Эхо-КГ пациентам с ХБП каждые 6- 12 мес, при необходимости (резистентная к терапии АГ, клинические признаки НК, выявление изменений сердца по данным ранее проведенной Эхо-КГ) каждые 3 мес. или чаще.
	1
	1А

	10.
	Выполнено проведение биоимпедансометрии пациентам старше 2-х лет с ХБП 4-5 ст. при подозрении на скрытые отеки, для определения «сухого веса» у пациентов на диализе.
	1
	2В

	11.
	Выполнена клиническая диагностика системных осложнений (белково-энергетическая недостаточность, анемия, артериальная гипертензия, минеральные и костные нарушения, дизэлектролитемия, метаболические нарушения, задержка роста) у пациентов с ХБП 1-5 ст. и назначено лечение в соответствии с рекомендациями при отсутствии противопоказаний
	1
	1А

	12.
	Выполнено ультразвуковое исследование почек с дуплексным сканированием артерий, минеральных и костных нарушений у пациентов с известной ХБП С1-С5 ст.
	1
	1А

	13.
	Выполнена нефробиопсия под контролем ультразвукового исследования с патологоанатомическим исследованием биопсийного материала (при отсутствии противопоказаний) пациенту с ХБП С1-С5 ст. со стойкой протеинурией и/или гематурией, а также необъяснимом снижении СКФ.
	1
	1А

	14.
	Выполнено лечение перитонеальным диализом или гемодиализом в плановом порядке пациенту с ХБП С5 ст. с предшествующим наблюдением врачанефролога и использованием постоянного диализного доступа
	1
	1А
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Приложение А1
Состав Рабочей группы

Председатель:

Гузенко Ю.А. заведующий отделением гемодиализа государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны». 

Члены: 

Суржикова Н.П. – врач анестезиолог-реаниматолог ведения гемодиализа, отделения Гемодиализа государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны»; 

 Диордиева Л.И. – врач-нефролог;

Сорокин А.Ю. – заведующий отделением гемодиализа государственного учреждения «Рыбницкая центральная районная больница»; 

Солодарь А.Э. – врач-нефролог отделения нефрологии государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны».

Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
Экспертизу проекта клинических рекомендаций провел главный внештатный нефролог Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, эксперт по клиническому направлению (специальности) «Нефрология» Гуза Н.Д. –заведующая отделением нефрологии государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны». 

Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.

Приложение А2 
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата
Рекомендации к схемам применения и дозам лекарственных препаратов, указаны в тексте настоящих клинических рекомендаций. 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов: 

1. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 31 января 2020 года № 16 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 20-6).
2. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16.01.1997 года № 29-З «Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1). 

3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 2 марта 2022 года № 216 «Об организации оказания диализной помощи населению Приднестровской Молдавской Республики» (регистрационный № 11063 от 3 июня 2022 года) (САЗ 22-21).

Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Алгоритм 1. Роль врача ОВП в лечении и наблюдении за нефрологическим больным.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 




Алгоритм 2. Наблюдение за больным с ХБП врачом ОВП и нефрологом.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Алгоритм 3. Алгоритм введения пациента в программный гемодиализ.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 




Алгоритм 4. Исследования перед началом лечения анемии.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Алгоритм 5. Лечебная тактика в зависимости от определенных лабораторных дефицитов.

















Алгоритм 6. Алгоритм назначения препаратов железа у пациентов, находящихся на ЗПТ.

	Алгоритм назначения препаратов железа у пациентов, находящихся на ЗПТ



	Дефицит железа




	Железо в достаточном количестве




	Перенасыщение железа 


	Ферритин> 800 нг / мл

и / или

НТС > 50%

(Режим D)



	ферритин

200 - 800 нг / мл

а также

НТС 20 - 50%


	Ferritin < 200

 ng/ml

and

НТС20-50%

(Regime В)



	Ferritin 200-800 ng/ml

and

НТС< 20%

(Regime С)




	Ferritin < 200

ng/ml

and

НТС< 20%

(Regime A)





	Удержание железа В/В до 3 месяцев. Проверяйте исследования железа ежемесячно



	Курс лечения в/в 100 мг ежемесячно, если не противопоказано (режим E)


	В/В железо 100 мг каждый диализ на 10 сеансов

( Максимум 2 курса)


	Восстановить терапию железом

когда

Ферритин <500 нг / мл

или TSAT <40%



	Повторите исследования железа через 1 месяц после каждого курса


	Проверить исследования железа

3 месяца


	Hb> 120 г / л

Отказ от ЭСС

Проверить Hb за 2 недели

Перезапустите ESA при уменьшенном

дозы или частоты, когда

Hb< или = 120 г/л

Проверить Hb через 2 недели после любое изменение дозы ЭСС



	Hb<120 г / л

Доза ЭСС может

Может быть пересмотренаПроверитьHb через 2 недели после любого изменения дозы ЭСС


	Если после 2 курсов,

Ферритин 200-800 нг/мл

и TSAT еще <20%

Возвратитесь к ежемесячной дозе и ежемесячно контролировать железо

 (Режим F)


	Если Hb> 120 г/л

Ферритин 100 - 200 нг / мл

и TSAT> 20%

Возвратитесь к ежемесячной дозе и

ежемесячно контролировать железо

 (Режим G)



Приложение В
Информация для пациента
Первый сеанс гемодиализа с использованием фистулы проводится не ранее, чем через 3 – 4 недели после операции по их формированию, когда сосудистый доступ “созреет”, то есть станет годным для проведения гемодиализа. Для “созревания” сосудистого доступа назначаются специальные упражнения.

Если область доступа слегка припухла, то необходимо держать руку или ногу, на которой находится фистула, в приподнятом положении. Если сосудистый доступ распух, кровоточит, покраснел или болит, если у пациента повысилась температура тела, немедленно сообщите об этом Вашему врачу! 

Для лучшей работы сосудистого доступа не носите тесную одежду, вещи с манжетами или резинками, часы, браслеты, повязки, ручные часы.

Необходимо мыть руку, на которой находится сосудистый доступ, с мылом перед поездкой на гемодиализ и непосредственно перед началом сеанса. Всегда тщательно мойте руки перед едой, после еды и посещения туалета.

Следует оберегать конечность с фистулой от травм, не пережимать ее во время сна, избегать работы, связанной с большой нагрузкой на оперированную руку или ногу. Никто не должен измерять вам артериальное давление или брать кровь на анализ из руки, на которой находится сосудистый доступ! 

Необходимо проверять работу фистулы, чтобы убедиться в том, что кровь хорошо проходит через нее. Способ проверки прост: кончики пальцев помещаются на кожу в область фистулы. При нормальной работе фистулы чувствуется “дрожание”, вызванное движением крови. Если фистула вдруг перестанет «дрожать», срочно сообщите об этом Вашему врачу!

Врач отделения гемодиализа предоставит Вам дополнительные рекомендации по уходу за сосудистым доступом.

Когда пациент прибывает в отделение гемодиализа, врач оценивает его состояние, измеряет артериальное давление. После осмотра и необходимых лабораторных исследований начинается гемодиализ. Врач или медицинская сестра вводят в фистулу две иглы. По одной игле кровь поступает в диализатор, а через другую очищенная кровь возвращается в организм.

Перед началом гемодиализа и во время его проведения через сосудистый доступ вводится гепарин – лекарство, которое предотвращает свертывание крови в диализаторе и системе трубок. При поступлении в центр гемодиализа сообщите врачу о кровотечении, ранении, если они имели место, посещении стоматолога, поскольку эти сведения необходимы для правильного подбора дозы гепарина. Действие гепарина после сеанса гемодиализа должно быть незначительным, но будет разумным, если вы сразу после лечения постараетесь избежать действий, которые могут стать причиной кровотечения.

Врач познакомит вас с устройством “искусственной почки”, расскажет о неприятных ощущениях, которые могут появиться во время сеанса гемодиализа или в междиализный период.

Во время сеанса диализа врач и медицинская сестра контролируют состояние пациента и его артериальное давление, работу аппарата искусственной почки.

После окончания сеанса гемодиализа из сосудистого доступа удаляются иглы, а на места уколов накладывается повязка, которую можно снять через несколько часов. Если места уколов будут кровоточить, необходимо остановить кровотечение. Для этого прижмите пальцами к месту кровотечения стерильную салфетку. Если кровотечение продолжится и после этого, пациента следует показать врачу.

Во время следующего посещения центра гемодиализа сообщите врачу о наблюдавшемся кровотечении.

Во время сеанса гемодиализа удаляется большая часть продуктов обмена, но в междиализный период их содержание в организме вновь увеличивается. Накопление продуктов обмена можно уменьшить, если придерживаться специальной диеты. Диета является важной составляющей лечения. Соблюдение диеты позволит улучшить самочувствие пациента и предотвратить многие опасные осложнения. Для этого необходимо следовать основным положениям, которые являются общими для всех пациентов, получающих гемодиализ:

1. меньше жидкости;

2. меньше натрия (соли);

3. меньше калия;

4. меньше фосфора;

5. достаточно белка;

6. много энергии.

Ниже приводятся рекомендации, которые помогут улучшить аппетит:
1. Принимайте пищу малыми порциями и часто. Высококалорийные закуски держите под рукой, чтобы всегда можно было перекусить (булочки, пирожки, конфеты, крутое яйцо, отварное мясо, бутерброды, сливочный сырок и др.).

2. Используйте специи, чтобы улучшить вкус и аромат пищи.

3. Покидайте кухню во время приготовления пищи, так как резкие запахи могут «отбить» аппетит.

4. Пища должна быть теплой.

5. Украшайте пищу.

6. Принимайте пищу с семьей или друзьями.

7. Больше двигайтесь, гуляйте, выполняйте легкие упражнения и работу по дому.

Пациенты с хронической почечной недостаточностью, и его родственники должны научиться контролировать режим питания, следить за энергетической ценностью пищи, содержанием в ней белков, углеводов, жиров, натрия, калия и фосфора.

Для этого необходимо соблюдать ряд общих правил:

1. Употребляйте рекомендованные врачом продукты питания;

2. Вводите в рацион новые продукты только после совета с врачом;

3.  Внимательно читайте этикетки на упаковке и не покупайте продукты с большим содержанием соли, калия, фосфора;

4. Измеряйте объем и вес пищи перед ее приемом. Желательно приобрести для этой цели весы, набор измерительных чашек для сухих продуктов, чашку для измерения объема жидкостей и набор мерных ложек;

5. Периодически заполняйте пищевой дневник и обсуждайте с врачом рекомендации по коррекции режима питания. Для самостоятельной оценки содержания в диете белков, жиров, углеводов, энергии, калия, натрия и фосфора используйте приложения 4 и 5.

Дополнительные рекомендации, если пациент получает диализ:

1. Ежедневно контролируйте вес тела на бытовых весах. У пациентов, получающих диализ, в междиализный период прибавка веса тела не должна превышать 3% от массы после сеанса гемодиализа. При лечении перитонеальным диализом вес должен оставаться стабильным.

2. При приготовлении пищи не используйте поваренную соль.

3. Ежедневно измеряйте объем выделенной за сутки мочи и рассчитывайте суточную потребность в жидкости.

В непредвиденных ситуациях (стихийное бедствие и другие), когда временно невозможно провести диализ, необходимо соблюдать строгую диету.

При возникновении непредвиденной ситуации для питания в течение суток можно использовать 20 граммов несоленого мяса, 70 грамм сгущенного, цельного или консервированного молока, высококалорийные продукты и хлеб по желанию. Объем принимаемой жидкости надо уменьшить наполовину.

Если не работают холодильник и морозильная камера, необходимо открывать их только перед приготовлением пищи, что позволит сохранять продукты в течение недели. В первую очередь для приготовления пищи должны использоваться скоропортящиеся продукты.

К непредвиденным ситуациям необходимо подготовиться заранее. Имейте запас воды для питья, полоскания рта и храните в морозильной камере холодильника 500 граммов хлеба.

Перед пациентом, получающим диализ, и его родственниками встает ряд проблем. Они касаются повседневной жизни, психологических вопросов, жизни в семье, организации питания и ухода, режима дня и учебы.

Пациенты часто просят помощи в следующих вопросах:

· составление расписания диализа;

· закрепление определённого места на диализе;

· проведение диализа при переездах и путешествиях.

Персонал отделения диализа поможет пациенту и его родственникам приспособиться к длительному лечению гемодиализом. Ваш врач готов дать совет, обеспечить эмоциональную поддержку, помочь в решении возникающих проблем.

В жизни пациента, страдающего хронической почечной недостаточностью, забота о физическом состоянии является основной проблемой. В то же время не стоит забывать, что он остается членом общества, и для полноценной жизни ему необходимо помочь адаптироваться в социальной среде. Несмотря на сложности, связанные с заболеванием, пациент может реализовать себя как самостоятельная личность и найти место в жизни. На пути к этому у каждого развивающегося человека возникают проблемы. У пациента с хронической почечной недостаточностью их может быть несколько больше, а поэтому он нуждается в дополнительной помощи. Из истории человечества известна масса примеров, когда сила духа помогала людям преодолевать значительные трудности и выходить победителем из, казалось бы, безнадежных ситуаций. Несмотря на физические трудности, необходимо помочь пациенту в развитии внутренних сил и душевных возможностей.

Пациенту, получающему диализ, рекомендуется продолжать образование при условии сокращения учебного дня или домашнего обучения. Время проведения диализа будет согласовано с расписанием занятий. Если пациент не может посещать школу, займите его интересными видами отдыха или самообразованием.

Если пациент получает гемодиализ, это не значит, что ему нельзя путешествовать. Необходимо планировать проведение гемодиализа в клинике города, который Вы собираетесь посетить. 
Нефролог ведет прием в поликлинике №1, где проводятся мероприятия по наблюдению пациентов с додиализными стадиями хронической почечной недостаточности. 
В нефрологическом отделении ведется работа по лечению и обследованию больных с хронической почечной недостаточностью. Госпитализация в отделение может быть экстренной и выполняться любым врачом через направление пациента в любое время дня и ночи в приемное отделение госпиталя. Плановая госпитализация осуществляется по направлению врачей-нефрологов и участковых терапевтов. Медицинские работники или пациенты (после направления врача) должны согласовать дату плановой госпитализации в нефрологическое отделение. Плановая помощь оказывается бесплатно при наличии городской регистрации и медицинского полиса компаний, действующих на этой территории. При иных условиях лечение и обследование проводится на коммерческой основе. При поступлении в отделение диализа каждый пациент осматривается врачом и на него заполняется медицинская документация. Пациенты, получающие диализ, наблюдаются врачом диализного центра.


Лечащий врач сообщит Вам часы работы отделения диализа и расписание Вашего диализа. Во внимание будут приняты назначения врача, время работы центра и школьное расписание.

Длительность сеанса гемодиализа определяется Вашим врачом. Пропуск очередного сеанса гемодиализа грозит серьезными осложнениями для здоровья пациента.

Если по какой-то причине Вы решили отказаться от лечения с применением диализа или сократить его продолжительность и частоту, то Вы должны подписать документ «Против совета врача», в котором указывается, что Вы принимаете на себя ответственность за последствия этого решения.

Пациентам нельзя приносить в больницу ценные вещи. Личные вещи, оставленные пациентом в больнице, записываются в историю болезни и хранятся в специальном помещении.

Права и обязанности пациентов
1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;
2) выбор лечащего врача с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения;
3) обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

6) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

7) отказ от медицинского вмешательства;

8) получение информации о своих правах и обязанностях, и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации и лицензионные комиссии либо в суд.

Лечащий врач – это врач, оказывающий медицинскую помощь пациенту в период его наблюдения и лечения в амбулаторно-поликлиническом или больничном учреждении. Лечащим врачом не может быть врач, обучающийся в высшем медицинском учебном заведении или образовательном учреждении послевузовского профессионального образования. Лечащий врач назначается по выбору пациента или руководителя лечебно-профилактического учреждения (его подразделения). В случае требования пациента о замене лечащего врача последний должен содействовать выбору другого врача.


Лечащий врач организует своевременное и квалифицированное обследование и лечение пациента, предоставляет информацию о состоянии его здоровья, по требованию больного или его законного представителя приглашает консультантов и организует консилиум. Рекомендации консультантов реализуются только по согласованию с лечащим врачом, за исключением экстренных случаев, угрожающих жизни больного.

Лечащий врач может отказаться по согласованию с соответствующим должностным лицом от наблюдения и лечения пациента, если это не угрожает жизни пациента и здоровью окружающих, в случаях несоблюдения пациентом предписаний или правил внутреннего распорядка лечебно-профилактического учреждения.

С этими правилами пациенты должны знакомится при поступлении в стационар и расписывать об этом в истории болезни. Пациент обязан соблюдать распорядок дня, чистоту и порядок в помещениях, находиться во время врачебных обходов в палате, не курить, не употреблять алкоголь, не играть в азартные игры, не нарушать общественный порядок, принимать лекарства согласно предписаниям врача и т.д. 
Персонал центра диализа обучен мероприятиям, которые необходимо проводить при неотложных состояниях. Если пациент находится вне больницы и ему нужна неотложная помощь, необходимо срочно доставить больного в отделение диализа. Для перевозки пациента в больницу можно воспользоваться услугами скорой или неотложной помощи.

 Номера телефонов 

1. Отделение гемодиализа


4-57-11

2. Нефрологическое отделение

2-68-95
3. Приемное отделение


           2-61-84
Запишите эти номера телефонов на карточку, чтобы они всегда были у Вас под рукой. Ваша карточка может выглядеть так:

	Я – ПАЦИЕНТ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И ПОЛУЧАЮ ПОСТОЯННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИАЛИЗОМ, КОТОРОЕ НЕ ДОЛЖНО ПРЕРЫВАТЬСЯ

Более полную информацию вы можете получить по телефонам больницы 4-57-11


Врач ОВП





Подозрение на заболевание почек








Консультация нефролога





ХБП I, II, III 





Заболевание почек подтверждено





Заболевание почек 


исключено





Нефролог





ХБП IV - V стадии


и V Д стадии





Пациент с ХБП





ХБП I стадии





Врач ОВП с периодической консультацией нефролога





Нефролог и врач ОВП.





ХБПII стадии





ХБП III стадии





ХБП IV стадии





ХБП V стадии





Пациенту показано лечение ГД





1-й сеанс:


- диализатор (низкопотончый, синтетическая мембрана) площадью, соответствующей весу и площади поверхности тела пациента;


- буфер бикарбонатный;


- скорость потока крови 180-250 мл / мин .;


- продолжительность 1 - 2 ч .;


- +/- профилирования Na +( с учетом гемодинамических параметров)


- скорость диализирующего раствора 500 мл / мин;


- температура диализата устанавливается в зависимости от температуры окружающей среды, температуры тела пациента и показателей его гемодинамики.





2-3-4-й сеансы:


- продолжительность увеличивается на 1 час. за сеанс до достижения продолжительности минимум 4:00;


- скорость потока крови увеличивается на 25 - 50 мл / мин ( от диализа к диализу) .


 +/- профилирование Na+.








Лечение программным гемодиализом





Да





Да





Пациенты с ХБП-V на ГД





Hb<130 г/лвзрослых мужчин


Hb< 120 г/л у взрослых женщин


Hb< 120 г/л у дітей від 12 до 15 років 











Лабораторное исследование: ОАК (концентрация гемоглобина, индексы эритроцитов, количество и дифференцированный подсчет лейкоцитов, количество тромбоцитов).


Абсолютное количество ретикулоцитов.


Уровень ферритина сыворотки (УФ).


Насыщение трансферрина сыворотки (НТС).


Уровни витамина В12, уровне фолатов сыворотки.


СРБ, альбумин, ПТГ


Исследование пищевого статуса.


Клиническое обследование с целью выявления других причин анемии: - крововтрата: анамнез (кровоточивість ясен, слизової носа, шлунково-кишкові втрати, менструація, макрогематурія)


- новоутворення.


- інфекція.


За необхідності: ФГДС, консультація стоматолога, хірурга, гінеколога, уролога.





Выявлены другие причины анемии кроме дефицита эритропоэтина?





Начать терапию ЕСЗ, препаратами железа (см. Соответствующие алгоритмы).





Начать лечение, направленное на устранение причины анемии, и терапию ЕСЗ, препаратами железа (см. Соответствующие алгоритмы)





Анемия





нет





Контроль УФ и НТ 1 раз в 3 месяца.





нет





Лечение препаратами железа





Анемия и железодефицит





Назначение витамина В12





Анемия и дефицит Вит.B12





Анемия





Назначение фолиевой кислоты





Анемия и дефицит фолиевой кислоты





назначение ЭСП





Анемия и нормальные показатели обмена железа, В12, фолатов
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2

