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Хоча теоретичне підґрунтя гемодіалізу (ГД) 

були закладені ще у кінці 19-го сторіччя, а пер-

ші спроби застосування – у 1914 році, справді 

«лікувальним» цей метод став у 60-х роках ми-

нулого сторіччя, що дозволило зберегти жит-

тя пацієнтам, приреченим раніше. На початку 

70-х років  було вирішено усі технічні проблеми, 

яким приділяли багато уваги, і цілком зрозуміло 

постало питання – а скільки ж гемодіалізу слід 

проводити пацієнтам? Який режим забезпечить 

не лише виживання, але й пристойну якість жит-

тя з максимальною корекцією проявів уремії?

У 1972 році Scribner B. та Babb A. першими 

запропонували поняття «достатності гемодіа-

лізу» для повноцінного видалення уремічних 

токсинів при хронічній нирковій недостатності 

(ХНН);  було виділено групу факторів, які зу-

мовлюють адекватність діалізу та на які можна 

впливати методами діалізної терапії (зміною 

характеристик діалізної мембрани - площі, про-

никності, частоти діалізів, швидкості кровотоку, 

величини ультрафільтрації, швидкості видален-

ня фосфатів). З 1975 року група дослідників під 

керівництвом Gotch F.A. та Sargent J.A. розпоча-

ли серію робіт, присвячених дослідженню кіне-

тики сечовини. Догірдас запропонував варіанти 

розрахунку KT/V з поправкою на різні величини  

пре- та постдіалізного відношення сечовини з 

урахуванням об’єму видаленої рідини та залиш-

ковою функцією нирок.

Спеціалістам відомо, що неможливо за-

довільно скорегувати стан хворого при «не-

додіалізі»; поряд з цим цілком зрозуміло, що 

ГД окремо не може повністю скорегувати по-

рушення мінерального обміну, анемію та інші 

прояви хронічної ниркової недостатності. Тому 

визначати адекватність ГД лише як досягнення 

цільвих значень Kt/V є правильним лише част-

ково. У більш широкому розумінні адекватний 

ГД можна визначити як такий, при якому до-

сягнуто суб’єктивної (відсутність симптомів та 

проявів уремії, забезпечення задовільної якості 

життя) та об’єктивної корекції уремії (кліренкс 

розчинних речовин, артеріальний тиск, водний 

баланс, показники мінерального обміну, аци-

дозу та нутрітивного статусу). Тому лише досяг-

нувши цільових показників діалізної терапії та 

терапевтичної корекції відповідних метаболіч-

них порушень можливо забеспечити достатню 

корекцію стану пацієнта.

Існує багато керівництв з лікування пацієн-

тів методом ГД. Найбільш відомими з них є K/

DOQI (Kidney/Dialysis Outcome Quality Initiative) 

та EBPG (European best practice guidelines on 

haemodialysis). 

Ми проаналізували адекватність лікування 

30 хворих, які лікувались ГД у 2009 році у від-

діленні гемодіалізу ДУ «Інститут нефрології» 

АМН України.

Середній вік пацієнтів склав 53,8±11,5 ро-

ків, найбільш молодий – 29 років, найбільш літ-

ній – 73 роки (рис. 1); 19 чоловіків та 11 жінок. 1 

хворий має цукровий діабет І типу та 2 – цукро-

вий діабет ІІ-го типу.
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Рис. 1. Розподіл пацієнтів за віком.

Вагу тіла понад 90 кг мали 3 пацієн-

ти. Середній міждіалізний приріст становив 

3,0+1,0 кг і залежав від маси пацієнта. Діурез 

від 200 до 500 мл мали 3 пацієнти та 1 пацієнт 

понад 500 мл.

Серед пацієнтів 13 (44,8%) працюють, що, 

на нашу думку, дозволяє досягти кращої як ме-

дичної, так і соціальної реабілітації.

Згідно з DOQI цільова доза ГД, що прово-

диться тричі   на тиждень у пацієнтів з ШКФ<2 

мл/хв/м2 повинна бути spKt/V не менше 1,4 або 

рівень зниження сечовини (РЗС) 70% (А)[2]. 

Згідно з EBPG у ануричних пацієнтів діаліз слід 

проводити мінімум 3 рази на тиждень загальною 

тривалістю не менше 12 годин (ІІІ); при трира-

зовому діалізі доза ГД еKt/V повинна бути не 

менше 1,2 (ІІІ)[3]. 

У нашому центрі всі пацієнти отримують ГД 

3 рази на тиждень тривалістю від 4,5 до 5,5 годин 

(рис. 2), хоча у більшості регіонів значна частина 

пацієнтів лікується менше 12 годин на тиждень 

(рис. 3)  Середній еKt/V дорівнює 1,29±0,14, еKt/

V>1,2 досягнуто у 77% пацієнтів. Мінімальним 

значенням еKt/V є 1,0, розподіл пацієнтів за 

еKt/V відображено на рисунку 4. Таким чином 

хоча кількість пацієнтів з цільовим еKt/V у на-

шому центрі дещо нижча, ніж по Україні, три-

валість лікування істотно вища(лише у 3-х об-

ластях 100% пацієнтів лікуються 12 або більше 

годин протягом тижня) (рис. 5).

Рис. 2. Розподіл пацієнтів за тривалістю діалізної сесії.
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Рис. 3. Частина пацієнтів, тижнева тривалість лікування яких менше 12 годин.

Рис. 4. Розподіл пацієнтів за еKt/V.

Рис. 5. Розподіл пацієнтів за еKt/V.
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Як і в загальній популяції основним факто-

ром, який впливає на рівень серцево-судинної 

захворюваності та смертності є артеріальна гі-

пертензія (АГ). Згідно DOQI предіалізний рівень 

артеріального тиску (АТ) повинен бути <140/90 

mmHg, постдіалізний АТ <130/90 mmHg (C).

У 83% пацієнтів предіалізний АТ систоліч-

ний дорівнював або був менше 140 ммHg (рис. 

6). У решти 17% предіалізний АТ систолічний 

не перевищував 160 ммHg. Серед 24 пацієнтів з 

нормальним АТ 8 пацієнтів приймали 1 гіпотен-

зивний препарат та 1 пацієнт – 2. 

Рис. 6. Частина пацієнтів, які не приймали гіпотензивні препарати.

Цікавим показником, який характеризує 

ступінь корекції гіпертензіїї у центрі є відсоток 

пацієнтів, які не приймають гіпотензивні пре-

парати. Звичайно частина з них не мали гіпер-

тензії, частина має серцеву недостатність, але у 

більш широкому розумінні у пацієнтів, які лі-

куються ГД цей показник характеризує ступінь 

досягнення сухої ваги тіла. В нашому центрі такі 

пацієнти становлять 59%, вцілому по Україні – 

6,9%, у 6 регіонах таких пацієнтів немає взагалі, 

найкращий показник – у м.Києві, де таких паці-

єнтів 23,6%.

Обов’язковою умовою проведення ГД є 

формування судинного доступу, причому най-

оптимальнішим вважають артеріо-венозну 

фістулу(АВФ), найбільш небажаним – цен-

тральний венозний катетер. На кінець 2009 

року 26 пацієнтів мали АВФ (86,2%), 3 – су-

динний протез та 1 пацієнтка мала тимчасовий 

катетер з приводу реконстрування АВФ. Двічі 

на рік судинний доступ досліджується за допо-

могою УЗД. Відомо, що запорукою успішного 

використання судинного доступу є його швид-

кісні характеристики та зручність доступу для 

медичного персоналу. Тобто ідеальна артеріо-

венозна фістула повинна мати об’ємну швид-

кість понад  500 мл/хв (судинний протез понад 

600 мл/хв), мати достатній діаметр та невелику 

глибину залягання. Спрощено у DOQI це нази-

вається правилом 3-х шісток – швидкість кро-

вотоку понад 600 мл/хв, діаметр понад 0,6 см та 

глибина залягання менше 0,6 см [2]. Серед па-

цієнтів з АВФ лише у одного об’ємна швидкість 

кровотоку була менше 500 мл/хв (484 мл/хв) і на 

початку 2010 року ми змушені були виконати 

реконстрування АВФ через неможливість по-

дальшого ефективного використання; середня 

шидкість кровотоку становила 790,88±268,75 

мл/хв. У трьох пацієнтів з судинними протеза-

ми швидкості кровотоку були 1200 мл/хв, 1726 

мл/хв та 2045 мл/хв.

Відомо, що порушення мінерального об-

міну створюють низку факторів ризику смер-

ті, специфічних для діалізної популяції хворих. 

Згідно DOQI нормальний рівень кальцію – 2,1 

– 2,54 ммоль/л, нормальний рівень фосфору – 

1,13 – 1,78 ммоль/л, нормальний рівень ПТГ – 

150 – 300 пг/мл [2], згідно KDIGO рівні кальцію 

та фосфору повинні відповідати нормальним 

рівням у загальній популяції (Са – 2,1 – 2,65 

ммоль/л, Р – 0,87-1,45 ммоль/л), рівень ПТГ – 

150-600 пг/мл (16-63,6 пмоль/л).

Всім пацієнтам щомісяця виконуються до-

слідження рівнів фосфору (в Україні фосфор 

досліджено у 77,8% хворих) (рис. 7) та каль-

цію сироватки крові. Рівень кальцію менше 2,1 

ммоль/л виявлено у 4 пацієнтів, у решти – до 

2,54 ммоль/л. Рівень Р менше 1,78 ммоль/л ви-

явлено у 22 пацієнтів, максимальне значення 

сягало 2,2 ммоль/л (рис. 8). 5 пацієнтів прийма-

ли карбонат кальцію в якості фосфатбіндера та 1 

пацієнт – ренагель.



7

3 (31) 2011 Український журнал нефрології та діалізу
Проблеми організації та економіки нефрологічної служби

Рис. 7. Визначення фосфору у пацієнтів, які лікуються ГД та частина пацієнтів з гіперфосфатемією.

Рис. 8. Розподіл пацієнтів за рівнем фосфору.

ПТГ досліджено у 25 пацієнтів (в Україні ПТГ досліджено у 36% хворих, у 7 регіонах не визна-

чали взагалі). Нормальні рівні ПТГ виявлено у 11 хворих (рис. 9). 3 пацієнти приймали препарати 

вітаміну Д3.

Рис. 9. Розподіл пацієнтів за рівнем ПТГ.
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З 2009 року у відділенні ГД Інституту не-

фрології АМНУ почали використовувати діа-

лізат з різною концентрацією кальцію; у 11 па-

цієнтів застосовували діалізат  з концентрацією 

Са 1,5 ммоль/л, у 18 – з концентрацією Са 1,75 

ммоль/л.

Важливим компонентом корекції усклад-

нень уремії є подолання анемії. Зменшення рів-

ня гемоглобіну нижче 100 г/л супроводжується 

зростанням ризику смерті діалізних пацієнтів в 

1,5 рази. Іншим негативним результатом анемії 

є вплив на формування гіпертрофії лівого шлу-

ночку. Згідно DOQI рівень гемоглобіну у діа-

лізних пацієнтів повинен бути не нижче 110 г/л; 

оптимальним шляхом введення заліза є в/в (че-

рез неможливість у більшості пацієнтів досягну-

ти корекції дефіциту заліза пероральними пре-

паратами). Згідно EBPG більше 80 % пацієнти з 

ХХН повинні мати Hb>110 г/л (А); у пацієнтів на 

ГД майже неможливо підтримувати необхідний 

баланс Fe пероральними препаратами (В) [4]. 

Досягли цільових значень гемоглобіну 

14(16,6%) пацієнтів, розподіл за рівнем гемогло-

біну відображено на рис. 10.

 Рис. 10. Розподіл пацієнтів за рівнем гемоглобіну.

В групі пацієнтів з цільовим рівнем гемогло-

біну 7 не отримували препарати ЕПО. 17 пацієн-

тів (58,6%) отримували ЕПО підшкірно, середня 

доза становила 90647±7769 Од/тиж (мінімільна 

доза 1000 Од/тиж, максимальна 24000 Од/тиж), 

середній рівень гемоглобіну 105,4±15,87 г/л 

(мінімальний 64 г/л, максимальний 121 г/л). В 

Україні 56,4% пацієнтів отримували еритропое-

тин, але цільовий рівень досягнуто лише у 29,7% 

(рис.11).

Рис. 11. Досягнення цільових рівнів гемоглобіну.
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Стан обміну заліза моніторували у 22 паці-

єнтів. Серед досліджених пацієнтів у 27,3% ви-

явлено дефіцит заліза (рис.12, 13).

Основною причиною захворюваності та 

смертності пацієнтів на ГД як і в загальній по-

пуляції є серцево-судинні захворювання, а зва-

жаючи на наявність додаткових факторів ризику 

це питання є вкрай актуальним. Стан серцево-

судинної системи обстежено за допомогою УЗД 

у 22 пацієнтів, всім хворим визначали рівень 

холестерину. Систолічну дисфункцію, тобто 

зниження насосної функції міокарду виявлено 

у 5 хворих (22,7%), діастолічну дисфункцію у 13 

(59%). У всіх пацієнтів констатовано гіпертро-

фію міокарду лівого шлуночка. Середній рівень 

холестерину становив 4,93±1,16 ммоль/л, бажа-

ний рівень – 18 пацієнтів, пограничний – 4 та 

високий – 6 (рис.14).

Рис. 12. Розподіл пацієнтів за рівнем феритину.

Рис.13. Розподіл пацієнтів за сатурацією трансферину.

Рис. 14. Розподіл пацієнтів за рівнем холестерину.
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Окремою проблемою при лікуванні ГД є 

вірусні гепатити, поширеність яких у популя-

ції ГД хворих достатньо висока, що пов’язано 

з високим ризиком зараження, гемотрансфузі-

ями, які використовують для корекції анемії за 

відсутності еритропоетину. Всім пацієнтам дві-

чі на рік визначають маркери гепатитів В та С. 

Протягом 2009 року в жодного пацієнта не ви-

явлено маркерів вірусного гепатиту В, у 4-х паці-

єнтів – гепатит С (у 1 пацієнта в активній фазі). 

Для зниження ризику інфікування решти паці-

єнтів хворі з гепатитом С лікуються в окремому 

залі. Протягом існування відділення гемодіалі-

зу в Інституті нефрології не зафіксовано нових 

випадків захворювання вірусними гепатитами 

окрім випадків, коли пацієнт тимчасово прохо-

див лікування в іншому центрі.

Тривалість лікування ГД є інтегральним по-

казником якості лікування таких пацієнтів за 

умови відсутності трансплантації нирки – чим 

більше пацієнтів зі значною тривалістю лікуван-

ня, тик якісніший цей процес. Більшу частину 

складають пацієнти, які лікуються ГД від 4 до 

5-ти років – 14 та від 6 до 10 років – 9 (рис. 15).

Протягом 2009 року 4 пацієнтів були госпі-

талізовані (загальна к-ть госпіталізацій 5) та 3 

померло. Причинами госпіталізацій були: кро-

вохаркання при мікроскопічному поліангіїті (2), 

бешиха (1), шлунково-кишкова кровотеча (1), 

та туберкульоз кишківника та кісток. Причиною 

смерті були: загострення хронічного холецисти-

ту (хворий відмовився від госпіталізації та опе-

ративного втручання); цироз печінки з крово-

течею з варикозно розширених вен стравоходу у 

комбінації з декомпенсованою серцевою недо-

статністю та активним гепатитом С; дисеміно-

ваний туберкулоьз з ураженням легень, кишків-

ника та кісток.
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Рис. 15. Розподіл пацієнтів за тривалістю ЗНТ


