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Передмова 

Робочої групи з адаптації клінічних настанов за темою 

«Надання медичної допомоги хворим із хронічною хворобою нирок 

V стадії, які лікуються гемодіалізом» 
 

Основною метою оновленої настанови було надати практикуючому лікарю-

нефрологу стислу узагальнену інформацію щодо кращого світового досвіду з 

питань гемодіалізу. Дотримання міжнародної методології у підготовці даного 

видання гарантує його достовірність та можливість застосування у повсякденній 

практиці. Настанова доповнена останніми новітніми даними, щодо лікування 

пацієнтів на хронічну хворобу нирок 5 стадії методом гемодіаліза. Проте, за 

визначенням, будь-яка клінічна настанова починає старіти з моменту її 

опублікування, оскільки оновлення наукових даних може знижувати якість та 

практичну цінність поданої інформації. Враховуючи цей факт та реалії нашої 

країни, автори усвідомлюють складність дотримання всіх рекомендацій. Разом із 

цим важливорозуміти, що рішення відносно кожного конкретного пацієнта, 

особливо у разі нестандартної клінічноїситуації має прийматися індивідуально, з 

урахуванням викладених рекомендацій, але на підставі локального 

протоколу/протоколів,досвіду лікаря/лікарів та інтересів хворого.  

Більшість пацієнтів із ХХН V стадії, які лікуються гемодіалізом, проходять 

лікування в амбулаторному режимі у спеціалізованих медичних закладах. 

Світовий досвід, узагальнений провідними організаціями (K/DOQI, ERA-EDTA, 

KDIGO, CARI), свідчить про те, що своєчасний початок лікування, своєчасне 

призначання адекватної медикаментозної та апаратної терапії, залучення до участі 

в процесі лікування пацієнта та членів його родини, знижуєризик виникнення 

ускладнень, сприяє поліпшенню якості життя, соціальної реабілітації та 

збереженню працездатності. 

Ефективність дій лікаря при лікуванні кожного конкретного пацієнта і 

досягнення успіхів в корекції ХХН серед населення країни в цілому значною 

мірою залежить від узгодженості дій лікарів загальної практики – сімейної 

медицини та нефрологів, що забезпечує єдиний діагностичний і лікувальний 

підхід. Без цьогонеможливо забезпечити виконання рекомендацій з найкращої 

світової практики щодо лікування пацієнтів даної категорії, які покладені в основу 

адаптованої клінічної настанови «Надання медичної допомоги хворим із 

хронічною хворобою нирок V стадії, які лікуються гемодіалізом». 

Впродовж останніх десятиріч у всьому світі для забезпечення якості і 

ефективності медичної допомоги, для створення якісних клінічних протоколів 

(Clinical Pathway) або (та) медичних стандартів (МС) як третинне джерело 

доказової медицини використовуються клінічні настанови (КН). 

Клінічна настанова (Clinical practice guidelines) – це твердження, що 

розроблені з використанням визначеної методології, з метою допомогти лікарю і 

пацієнту у прийнятті рішення, щодо проведення раціональних втручань у певних 

клінічних ситуаціях.Відповідно до положень Наказу МОЗ України № 751 

від 29.11.2012 «Про створення та впровадження медико-технологічних документів 

зі стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я 
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України», створення КН в Україні здійснюється шляхом адаптації вже існуючих 

клінічних настанов,які розроблені на засадах доказової медицини в Україні 

(2011р.) та у відомих світових центрах – NICE (Англія), SIGN (Шотландія), AHRQ 

(США), HEN WHO (ВООЗ), NZGG (Нова Зеландія) та ін. 

Клінічні настанови, що розроблені на науковій основі, мають основні ознаки, 

щовідповідають назві, визначенню та змісту клінічних настанов, а саме: 

 наявність переліку членів мультидисциплінарної робочої групи; 

 наявність зовнішніх рецензентів; 

 визначення дати перегляду клінічної настанови; 

 наявність шкали рівнів доказів у клінічній настанові; 

 список першоджерел літератури (статті за результатами рандомізованих 

клінічних досліджень, мета-аналізи, огляди літератури) тощо. 

 

Синтез настанови 

Відповідно до клінічних потреб та вимог нормативних документів, при 

підготовці (складанні) настанов були використанні наукові джерела, що 

опублiкованiв упродовж останніх 5 років. Проте, базові принципи, котрі 

залишились незмінними, та відповідно, не підлягали перегляду науковою 

спільнотою, наведені в більш ранній редакції.В основу представленої оновленої та 

адаптованої КН покладено КН «Надання медичної допомоги хворим із хронічною 

хворобою нирок V стадії, які лікуються гемодіалізом» 2011 року, рекомендації 

ERA-EDTA – European Best Practice Guidelines for Haemodialysis (Part 1), 2002 

(оновлено 2006) та European Best Practice Guidelines for Haemodialysis (Part 2), 

2007, National Kidney Foundation – K/DOQI Сlinical Practice Guidelines and Clinical 

Practice Recommendations, 2006, National Guideline Clearinghouse – Anaemia 

management in chronic kidney disease. – A national clinical guideline for management 

in adults and children, 2006 та KDIGO: KDIGO Guideline for Chronic Kidney Disease 

– Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD), 2009, KDIGO Clinical Practice Guideline 

for Anemia in Chronic Kidney Disease, 2012,European guidelines on cardiovascular 

disease prevention in clinical practice (version 2012), KDIGO Clinical Practice 

Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease, 2013, 

KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease, 

2013. 

Беззаперечним є той факт, що на противагу фаховому консенсусу, клінічні 

настанови, розробляються виключно на основі науково доведених даних, в 

обов’язковому порядку мають посилання на первинні та вторинні джерела 

доказових даних (рандомізовані клінічні дослідження, мета-аналізи, систематичні 

огляди та ін.) та шкалу градації доказів (А,В,С,D) з відповідними позначеннями у 

тексті настанови рівня доказів певних її положень.  

 

ТАБЛИЦЯ УЗАГАЛЬНЕННЯ ВІДБОРУ ДАНИХ 

Бази даних Клінічні настанови/Публікації 

http://www.guideline.gov/
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=9817&search=haemodialysis
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=9817&search=haemodialysis
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=9817&search=haemodialysis
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Бази даних Клінічні настанови/Публікації 

 

European Renal Best 

Practice 

1. European Best Practice Guidelines for Haemodialysis (Part 1), 

2002 (оновлено 2006). 

2. European Best Practice Guidelines for Haemodialysis (Part 1-

2),2007;Nephrol Dial Transplant 22 [Suppl 2] 

3. EBPG Guideline on Nutrition  

Nephrol. Dial. Transplant., May 2007; 22: 1145 – 1187. 

4. European guidelines on cardiovascular disease prevention in 

clinical practice (version 2012) – 

http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-

guidelines/Pages/cvd-prevention.aspx 

5. EBPG guideline on haemodynamic instability Nephrol. Dial. 

Transplant. (2007) 22 (suppl 2): ii22-ii44 

6. Endorsement of the Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO) Chronic Kidney Disease–

Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) Guidelines: a 

European Renal Best Practice (ERBP) commentary 

statementNephrol. Dial. Transplant. (2010) – 25 (12): 3823-

3831  

 
Kidney Disease 

Outcomes Quality 

Initiative (NKF 

KDOQI 

1. K/DOQI Сlinical Practice Guidelines and Clinical Practice 

Recommendations, 2006 Updates Hemodialysis Adequacy. 

2. K/DOQI clinical practice guidelines for cardiovascular disease 

in dialysis patients, 2005 Apr. NGC:004281. 

3. K/DOQI clinical practice guidelines for nutrition in chronic 

renal failure. American Journal of Kidney Diseases 

2000;35(S2):S17-S104. 

4. Clinical practice guidelines and clinical practice 

recommendations for anemia in chronic kidney disease in 

adults. Am J Kidney Dis. 2006 May; 47(5 Suppl 3):S16-85. 

5. K/DOQI Clinical Practice. Guidelines for Bone Metabolism 

and Disease in Chronic Kidney Disease, 2004. 

 
National Guideline 

Clearinghouse 

1. Anaemia management in chronic kidney disease. A national 

clinical guideline for management in adults and children,2006. 

2. Water quality for haemodialysis, 2005. 

 
The Renal Аssociation 

– Clinical Practice 

Guidelines 

1. Department of Health. Improving nutritional care: a joint action 

plan from the Department of Health and Nutrition Summit 

stakeholders, 2007. 

2. Summary of clinical practice guidelines for vascular access for 

haemodialysis, 2010. 

3. The Renal Аssociation Clinical Practice Guidelineson vascular 

access for haemodialysis, 2011 

http://ndt.oxfordjournals.org/content/vol22/suppl_2/index.dtl
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/cvd-prevention.aspx
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/cvd-prevention.aspx
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=7149&search=haemodialysis
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=7149&search=haemodialysis
http://www.guideline.gov/
http://www.guideline.gov/
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=9817&search=haemodialysis
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=9817&search=haemodialysis
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=11971&search=haemodialysis
http://www.renal.org/pages/pages/clinical-affairs/guidelines.php
http://www.renal.org/pages/pages/clinical-affairs/guidelines.php
http://www.renal.org/pages/pages/clinical-affairs/guidelines.php
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Бази даних Клінічні настанови/Публікації 

 
Canadian Society of 

Nephrology Guidelines 

1. Hemodialysis Clinical Practice Guidelines for the Canadian 

Society of Nephrology, 2006. 

2. Clinical practice guidelines for assessment and management of 

iron deficiency, 2008. 

 

 
Kidney Disease 

Improving Global 

Outcome 

1. KDIGO Guideline for Chronic Kidney Disease -Mineral and 

Bone Disorder (CKD-MBD), 2009 

2. KDIGO clinical practice guidelines for the prevention, 

diagnosis, evaluation, and treatment of hepatitis C in chronic 

kidney disease, 2008. 

3. KDIGO clinical practice guideline for the care of kidney 

transplant recipients. Am J Transplant, 2009. 

4. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Management of 

Blood Pressure in Chronic Kidney Disease, 2012. 

http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/bp.php 

5. KDIGO Clinical Practice Guideline for the for the Evaluation 

and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter., 

Suppl. – 2013. – № 3. – Р.1-150.  

6. KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in 

Chronic Kidney Disease, 2013.-Kidney International Suppl.-

November 2013.-Vol.3. Issue 3. http://www.kidney-

international.org 

 

 

Організації, що займаються створенням клінічних настанов, приділяють 

велику увагу проблемі їх впровадження. З цією метою створюють настанови не 

тільки для медичного персоналу, але і для всіх учасників процесу надання 

медичної допомоги, в тому числі, для менеджерів та пацієнтів. За аналогією до 

міжнародних клінічних настанов, нами створено та пропонується до використання 

лікарями інформаційні матеріали для пацієнтів із ХХН Vстадії, які лікуються 

гемодіалізом. 

Запропонована адаптована клінічна настанова не повинна розцінюватись як 

стандарт медичного лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного 

лікування в кожному конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, 

що включає всі необхідні методи лікування або, навпаки, виключає інші. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та 

можливостей для проведення заходів діагностики і лікування у медичному закладі. 

Адаптована клінічна настанова «Надання медичної допомоги хворим із хронічною 

хворобою нирок V стадії, які лікуються гемодіалізом», відповідно до свого 

визначення, має на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті 

раціонального рішення в різних клінічних ситуаціях, являється інформаційною 

підтримкою щодо найкращої клінічної практики на основі доказів ефективності 

http://www.csnscn.ca/english/professional%20practice/programmes/default.asp
http://www.csnscn.ca/english/professional%20practice/programmes/default.asp
http://jasn.asnjournals.org/cgi/content/full/17/3_suppl_1/S1?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=1&author1=Bruce+F.+Culleton&andorexacttitle=and&andorexacttitleabs=and&andorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&volume=17&resourcetype=HWCIT
http://jasn.asnjournals.org/cgi/content/full/17/3_suppl_1/S1?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=1&author1=Bruce+F.+Culleton&andorexacttitle=and&andorexacttitleabs=and&andorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&volume=17&resourcetype=HWCIT
http://www.kidney-international.org/
http://www.kidney-international.org/
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застосування певних медичних технологій, ліків та організаційних засад медичної 

допомоги. 

Клінічна настанова – це рекомендаційний документ з найкращої медичної 

практики, заснованої на доказах ефективності, в першу чергу для практикуючих 

лікарів. 

За останні 3-5 років створені клінічні настанови з конкретних складових ХХН, 

однак рекомендацій, заснованих на доказах, щодо лікування гемодіалізом значно 

менше. Робочою групою був проведенийаналіз даних систем PubMed, Medline, 

CINAHL, NGC, AHRQ, NICE, the Cochrane Library, WebMDза 2000-2013 роки.  

За результатами пошуку інформаційних матеріалів було відібрано клінічні 

настанови, які висвітлюють наступні ключові питання (таблиця узагальнення 

відбору даних): 

1. Визначення функції нирок, показання та протипоказання до  

 гемодіалізу, початок діалізу. 

2. Частота та тривалість діалізу.Адекватність гемодіалізу. 

3. Інфекція, асоційована з гемодіалізом. 

4. Судинний доступ. 

5. Профілактика тромбоутворення. 

6. Лікування серцево-судинних захворювань у пацієнтів, які лікуються  

 гемодіалізом.  

7. Лікування анемії у хворих на гемодіалізі. 

8. Діагностика та корекція порушень фофорно-кальцієвого обміну. 

9. Корекція недостатності харчування. 

Категорії доказовості класифікували згідно з Oxford Centre for Evidence-based 

Medicine Grades of Recommendation (2001). 

 

РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ МЕТОДІВ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

Рівень 

доказовості 

Визначення доказовості 

I-a Систематичні огляди та мета-аналіз рандомізованих, 

контрольованих досліджень 

I-b Окремі рандомізовані клінічні дослідження 

II-a Систематичні огляди добре спланованих контрольованих 

досліджень без рандомізації (когортні дослідження) 

II-b Окремі когортні дослідження  

III Добре сплановані не експериментальні дослідження, такі як 

порівняльне вивчення "випадок-контроль", кореляційний аналіз або 

описання випадків 

IV Повідомлення комітету експертів, консенсуси фахівців, думки 

лідерів або клінічний досвід авторів без точної критичної оцінки 

 

ШКАЛА ГРАДАЦІЙ СИЛИ НАСТАНОВ 

Градація  Рівень 

доказовості 

Сила настанов 
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A 

 

 

І-a, І-b 

Високий рівень вірогідності, дані отримані в результаті 

виконання декількох рандомізованих клінічних 

досліджень та збігаються з результатами систематичних 

оглядів  

 

B 

 

 

II-a, II-b, ІІІ 

Помірна вірогідність, дані отримані в результаті 

декількох незалежних клінічних досліджень, але 

нерандомізованих або є екстраполяцією досліджень І 

рівня доказовості 

 

C 

 

ІV 

Обмежена вірогідність, дані отримані в результаті 

неконтрольованих досліджень, консенсусу фахівців, або 

є екстраполяцією досліджень ІІ або ІІІ рівнів доказовості 

 

D 

GPP – good 

practіce 

poіnts 

Вірогідні наукові докази відсутні (рандомізовані 

клінічні дослідження не проводилися), рекомендації є 

точкою зору експертів 

 

При посиланнях на Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO)відповідно до бажання робочої групи KDIGO у кожній рекомендації, 

сила рекомендації позначається як рівень 1, рівень 2 або не оцінюється, і якість 

підтвердження доказів A, B, C або D. 

 
Ступінь* Пацієнти Клініцисти Дія 

 

Рівень 1 

 

«Ми  

рекомендуємо»  

Більшість осіб в 

даній ситуації 

віддали б перевагу 

рекомендованим діям 

і невелика частина 

відмовилися б  

 

 Рекомендований 

алгоритм дій слід 

призначати більшості 

пацієнтів  

Рекомендація може 

бути застосована для 

розробки політики 

або як основа для 

формування 

практичних розробок 

 

Рівень 2  

 

«Ми пропонуємо»  

 Більшість осіб в 

даній ситуації 

віддали б перевагу 

рекомендованим 

діям, але чимало 

відмовилися б  

Для різних пацієнтів 

можуть бути обрані 

різні підходи. 

Кожному пацієнту 

необхідна допомога 

згідно з потребами та 

побажаннями  

Дані рекомендації, 

імовірно, потребують 

обговорення із 

залученням 

зацікавлених осіб до 

їх реалізації 

 

 

 

 

*Додаткова категорія «не оцінюється» використовується тоді, коли немає достатніх даних для 

отримання доказів.  

 

Рівень  Рівень доказовості   Значення 

 

A 

 

 

Високий 

 

 

Ми впевненні, що реальний ефект близький  

до очікуваного  
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B 

 

 

 

 

Помірний 

 

 

 

 

Реальний ефект близький до очікуваного,  

але не виключено, що він суттєво  

відрізняється  

 

C 

 

Низький 

 

Реальний ефект може суттєво відрізнятися  

від очікуваного  

 

D 

 

 

Дуже низький  

 

Оцінка ефекту надто ненадійна і часто буде  

далека від істини 

 

КОМЕНТАРІ РОБОЧОЇ ГРУПИ: 

Адаптовані клінічні настанови створені з метою інформаційної підтримки 

лікарів щодо кращої медичної практики з проблеми гемодіалізу і провідну роль в 

цьому буде відігравати Українська Асоціація нефрологів. Адаптація здійснена 

відповідно до методичних підходів, прийнятих у більшості країн світу за 

настановами SIGN 50 A guideline developer’s handbook, NHS Quality Improvement 

Scotland, Revised edition,January 2008 та гармонізованою з нею Методикою 

озробки та впровадження медичних стандартів (уніфікованих клінічних 

протоколів) медичної допомоги на засадах доказової медицини, затвердженою 

наказом МОЗ  від 28.09.2012 №751 «Про створення та впровадження медико-

технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в системі 

Міністерства охорони здоров’я України», зареєстрованою в Міністерстві 

юстиції України 29 листопада 2012 року за № 2001/22313. 

Крім інформаційної функції, адаптовані клінічні настанови вважаються 

основою (як джерело доказових даних) для подальшої розробки медичного 

стандарту та уніфікованих клінічних протоколів медичної допомоги в системі 

охорони здоров’я України. 

За прототип цих настанов взято оновлені клінічні рекомендації European 

Best Practice Guidelines for Haemodialysis (2007 р.), які створено експертною 

групою з гемодіалізу: 

1. James Tattersall 

2. Alejandro Martin-Malo 

3. Luciano Pedrini 

4. Ali Basci 

5. Bernard Canaud 

6. Denis Fouque 

7. Patrick Haage 

8. Klaus Konner 

9. Jeroen Kooman 

10. Francesco Pizzarelli 

11. Jan Tordoir 

12. Marianne Vennegoor 

13. Christoph Wanner 

http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=James+Tattersall&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Alejandro+Martin-Malo&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Luciano+Pedrini&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Ali+Basci&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Bernard+Canaud&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Denis+Fouque&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Patrick+Haage&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Klaus+Konner&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Jeroen+Kooman&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Francesco+Pizzarelli&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Jan+Tordoir&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Marianne+Vennegoor&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Christoph+Wanner&sortspec=date&submit=Submit
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14. Piet ter Wee 

15. Raymond Vanholder. 

Розділ КІЛЬКІСНА ОЦІНКА ФУНКЦІЇ НИРОК; КОЛИ ЗВЕРТАТИСЬ ДО 

НЕФРОЛОГА ТА КОЛИ ПОЧИНАТИ ДІАЛІЗ ґрунтується та оновлений новими 

доказовими положеннямиKidneyDisease: ImprovingGlobalOutcomes (KDIGO) -

KDIGO Clinical Practice Guideline for the for the Evaluation and Management of 

Chronic Kidney Disease. 2013.  

Розділи «Лікування анемії» і «Серцево-судинна патологія та фактори 

ризику» ґрунтуються на данихK/DOQI Сlinical Practice Guidelines and Clinical 

Practice Recommendations (2006,European guidelines on cardiovascular disease 

prevention in clinical practice (version 2012), KDIGO Clinical Practice Guideline for 

Anemia in Chronic Kidney Disease (2012), KDIGO Clinical Practice Guideline for the 

Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease (2012),KDIGO Clinical 

Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease, (2013).  

KDIGO Guideline for Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-

MBD) (2009) є основою розділу «Порушення фосфорно-кальцієвого обміну» 

Основою розділу«Судинний доступ» є дані KDOQI Clinical Practice Guidelines 

and Clinical Practice Recommendations Updates: Haemodialysis Adequacy, Peritoneal 

Dialysis Adequacy and Vascuar Access (2006) та  Renal Association Clinical 

Practice Guideline on Vascular Access for Haemodialysis (2011). 

Розділ «Діагностика та корекція недостатності харчування» створений на 

основі EBPG Guideline on Nutrition (2007) та, за відсутності оновлення, K/DOQI 

clinical practice guidelines for nutrition in chronic renal failure (2000). 

Представлена адаптована клінічна настанова має бути переглянута не пізніше 

2017 р. робочою групою за участю головного позаштатного спеціаліста МОЗ 

України, практикуючих лікарів, науковців, організаторів охорони здоров’я, 

представників Української Асоціації Нефрологів, представників інших 

громадських організацій, які зацікавлені у підвищенні якості медичної допомоги 

та ін.  

 

ВСТУП 

Хронічна хвороба нирок (ХХН) є глобальною соціально-економічною 

проблемою, оскільки 5-10% населення світу мають ознаки цієї хвороби. 

Особливої актуальності ця проблема набуває з огляду на стабільне (до 7 % 

щорічно) збільшення кількості хворих на термінальну стадію хвороби – ХХН V 

ст., яка потребує лікування методами ниркової замісної терапії (НЗТ). Темпи 

збільшення кількості таких пацієнтів перевищують темпи приросту населення у 

всьому світі майже у п’ять разів. За прогнозами фахівців кожні 10 років кількість 

хворих, які будуть потребувати лікування методами НЗТ, буде подвоюватись.  

У 2013 році популяція пацієнтів, які лікувались методами НЗТ у всьому світі, 

становила 3 010 000 (430 пацієнтів на 1 млн. населення), з яких 2358000 

лікувались діалізними методами (335 пацієнтів на 1 млн. населення) та 652000 

мали трансплантовану нирку. Найбільша поширеність НЗТ мала місце у Тайвані і 

становила 2990 на 1 млн. населення, в Японії – 2590 на 1 млн. та США – 2020 на 1 

http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Piet+ter+Wee&sortspec=date&submit=Submit
http://ndt.oxfordjournals.org/search?author1=Raymond+Vanholder&sortspec=date&submit=Submit
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млн.; у 27 країнах Європейського Союзу ця цифра становила в середньому 1070 

на 1 млн. Серед діалізних методів лікування у світі ГД займає 89% та 11% – ПД.  

За даними національного реєстру хворих на ХХН, станом на 01.01.2014 року, 

в Україні зареєстровано 465641 хворих на ХХН I-V стадій. Лікування методами 

НЗТ протягом 2013 року отримувало 7079 пацієнтів (5335 – лікувались 

гемодіалізом (ГД), 966 – перитонеальним діалізом (ПД)), тобто поширеність НЗТ 

становила 157 на 1 млн. населення, ГД – 115 на 1 млн., ПД – 22 на 1 млн. і 20 на 1 

млн. – пацієнти з трансплантованою ниркою.  

Вважається, що якщо медична технологія доступна менше ніж 100 пацієнтам 

на 1 млн. населення, то вона рахується недоступною. Забезпеченість населення 

ГД в Україні має значні регіональні відмінності. Так, за даними національного 

реєстру хворих на хронічну хворобу нирок у 2013 році, найвища забезпеченість 

ГД мала місце у Івано-Франківській області – 281 на 1 млн. населення, 

Запорізькій області – 212 на 1 млн. населення, Волинській області – 202 на 1 млн. 

населення та Житомирській області – 169 на 1 млн. населення. Разом з тим у 

Дніпропетровській, Донецькій, Київській, Кіровоградській, Луганській, Одеській, 

Полтавській, Херсонській, Чернівецькій областях, АР Крим та м. Києві 

забезпеченість населення ГД нижча може бути розцінена як недоступна.  

Доступність НЗТ в Україні щороку зростає. Так, з 2003 року кількість 

пацієнтів зросла з 2303 до 7079, а кількість діалізних центрів з 49 до 64. Проте на 

сьогодні населення України не забезпечене НЗТ у достатній мірі, зокрема лише 

1235 хворих вперше розпочали лікування ГД у 2013 році, що становить лише 15% 

від потреби. Разом з цим щороку з’являється до 5000 нових пацієнтів, для 

збереження життя яких необхідно застосовувати НЗТ.  

Серед причин розвитку хронічної хвороби нирок (всіх стадій разом) згідно з 

національнимо реєстром хворих на хронічну хворобу нирок у 2013 році основною 

нозологічною формою був хронічний пієлонефрит – 65,86% усіх пацієнтів, 

діабетична нефропатія – 11,48%, гіпертензивна нефропатія – 6,6%, хронічний 

гломерулонефрит – 8,06%, полікістоз нирок – 1,87%, інші нозології – 5,75%. Але 

нозологічна структура ХХН V ст. дещо інша: хронічний гломерулонефрит 

становить 46,55%, хронічний пієлонефрит – 16,06%, діабетична нефропатія – 

16,05%, полікістоз нирок – 9,8%, гіпертензивна нефропатія – 4,11%, інші нозології 

–8,9% та не уточнені – 0,3%. Згідно світової практики основними нозологічними 

причинами ХХН є гіпертонічна хвороба та діабетична нефропатія. Таким чином 

аналіз даних національного ниркового реєстру хворих на хронічну хворобу нирок 

показує гіпердіагностику пієлонефриту та незадовільну корекцію гіпертонічної 

хвороби, адже це означає, що пацієнти не доживають до розвитку ниркової 

недостатності, бо помирають від кардіоваскулярних ускладнень. 

Досягнення у вивченні теоретичних основ діалізу, накопичений практичний 

досвід, значне покращення технічного забезпечення разом зі зростанням кількості 

пацієнтів змінили погляд на діалізну терапію лише як на засіб подовження 

тривалості життя. Важливим стало забезпечення його прийнятної якості та 

максимальної соціальної реабілітації пацієнтів.  
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На сучасному етапі вже неможливо розглядати діалізну терапію окремо від 

корекції анемії, порушень ліпідного, мінерально-кісткового обміну, харчового 

статусу та ін. 

Все це призвело до виникнення поняття адекватного діалізу. D.Harris вважає, 

що адекватний підтримуючий діаліз дозволяє продовжити життя без/або з 

мінімальними проявами уремії та забезпечити його задовільну якість. Але чіткого 

визначення поняття адекватності ГД на сьогодні немає. Зважаючи на необхідність 

обов’язкових терапевтичних заходів для корекції метаболічних порушень та 

заміщення втрачених функцій, можна спробувати визначити гемодіаліз 

адекватним, як такий, при якому досягається суб’єктивна (відсутність симптомів 

та проявів уремії, забезпечення задовільної якості життя) та об’єктивна корекція 

уремії (достатній кліренс розчинних речовин, задовільний контроль артеріального 

тиску, водного балансу, показників мінерального статусу, ацидозу та 

нутрітивного статусу). 

Гемодіаліз зберігає життя хворим з хронічною нирковою недостатністю та 

запобігає формуванню ускладнень, забезпечуючи прийнятну його якість та 

соціальну адаптацію. Незважаючи на значний прогрес, досягнутий останніми 

роками в технології діалізу, він все ще потребує подальшого вдосконалення та 

розробки конкретних програм, які сприяли б підвищенню його реабілітуючого 

потенціалу.  

 

Класифікація, формування та кодування діагнозу 

ХХН – наявність ознак ураження нирок тривалістю > 3 місяців, які 

проявились структурними або функціональними порушеннями нирок, зі 

зниженням ШКФ або без нього, та мають одну або більше з наступних ознак: 

порушення в аналізах крові або сечі; порушення, виявлені при візуалізаційних 

дослідженнях; порушення, виявлені при біопсії нирки; ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 

протягом > 3 міс., з іншими ознаками пошкодження нирок наведеними вище, або 

без них. 

Хронічна ниркова недостатність – симптомокомплекс, що виникає в 

результаті первинного чи вторинного хронічного захворювання нирок, 

обумовлений прогресуючим склерозированием тканини нирки і загибеллю 

нефронів. 

Основним показником стадії ХХН є величина ШКФ, яка точно та просто 

(одне числове значення) характеризує функціональний стан нирок; для його 

визначення (серед дорослих) можна застосовувати формулу Cockroft/Gault (1), 

MDRD (2), CKD-EPI, 2009 р., модифікація 2011 р.(додаток 1) або радіоізотопні 

методики. 

 

1) ШКФ= 140 – Вік (роки)) х Маса тіла (кг) х 0,85 (для жінок) ; 

  0,814 х Креатинін сироватки (мкмоль/л) 

 

2) ШКФ = 170 х (Cr сир. х 0,0113)-0,999 х· Вік (роки) -0,176 х (Ur сир. х 2,8)-0,17 х Alb 

сир. х 0,762 (для жінок), 
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де Cr сир. – рівень креатиніна сироватки крові, мкмоль/л; Ur сир. – рівень 

креатиніна сироватки крові ммоль/л; Alb сир. – рівень альбуміна сироватки, г/дл. 

 В мережі Інтернет доступ до калькулятора ШКФ можна отримати за 

адресою: 

http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr.cfm або 

http://www.kidney.org.uk/Medical/Info/kidney/basics/calc/kidneyey/fn.html. 

 

Характеристика стадій ХХН за ШКФ та рекомендації подана у таблиці 1. 

 

Таблиця 1. Характеристика стадій ХХН за ШКФ та рекомендації 

Стадія Опис стадії ШКФ(мл/хв/1,73м2) Рекомендації 

ХХН І Ураження нирок з 

нормальною або 

збільшеною ШКФ 

> 90 Діагностика основного 

захворювання, оцінка 

швидкості 

прогресування та 

застосування підходів 

для її зменшення 

ХХН ІІ Ураження нирок з 

помірним зменшенням 

ШКФ 

89-60 

ХХН ІІІ Середній стуінь 

зниження ШКФ. 

Початкова ниркова 

недостатність. 

59-30 Діагностика та лікування 

ускладнень 

ХХН IV Значний ступінь 

зниження ШКФ. 

Виражена ниркова 

недостатність. 

29-15 Діагностика та лікування 

ускладнень, підготовка 

до НЗТ 

ХХН V Термінальна ниркова 

недостатність. 

< 15 або НЗТ НЗТ при відсутності 

протипоказань 

 

Порядок формулювання діагнозу 

Для статистичного кодування хвороб з 1999 року в Україні застосовується 

Міжнародна класифікація хвороб 10-го перегляду (ВООЗ, Женева, 1995). Нова 

редакція класифікації хвороб сечової системи, як і попередні, була запропонована 

групою співробітників ДУ «Інститут нефрології НАМН України» під 

керівництвом чл.-кор. НАМН України, проф. М. Колесника у складі: І. Дудар, Н. 

Степанова, М. Величко, Ю. Гончара, І. Шифріс, Л. Лебідь, М. Кулизький, К. 

Законь. Зміни до попередніх редакцій розглянуті та затверджені IV національним 

з’їздом нефрологів України (2013). 

Згідно з цією класифікацією для визначення хронічної ниркової 

недостатності (що входить до поняття хронічної хвороби нирок) застосовуються 

коди: N18.0 – термінальна стадія ураження нирок, N18.8 – інші прояви хронічної 

ниркової недостатності,N18.9 – хронічна ниркова недостатність неуточнена. 

У разі первинного хронічного ураження нирок у діагнозі вказують стадію 

ХХН, її нозологічну основу морфологічно (з датою нефробіопсії) або клінічно (за 

відсутності морфологічної верифікації), вказують наявність нефротичного 

синдрому, ступінь артеріальної гіпертензії та ступінь кардіоваскулярного ризику, 

http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr.cfm
http://www.kidney.org.uk/Medical/Info/kidney/basics/calc/kidney/fn.html
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наявність анемії, наявність ускладнень та супутньої патології. У разі вторинного 

хронічного ураження нирок спочатку формулюється нозологічна основа 

виникнення ХХН, далі – стадія ХХН, найменування хвороби нирок (з 

морфологічною верифікацією, якщо така є), вказується наявність нефротичного 

синдрому, ступінь артеріальної гіпертензії, анемії, ускладнень та супутньої 

патології. У випадках, коли визначити нозологічну основу первинного чи 

вторинного хронічного ураження нирок неможливо, встановлюється діагноз 

хронічної хвороби нирок (дивись таблицю 2); далі в діагнозі вказується наявність 

нефротичного синдрому, ступінь артеріальної гіпертензії та ступінь 

кардіоваскулярного ризику, анемії, ускладнень та супутньої патології. 

 

Таблиця 2. Приклади формулювання та кодування діагнозів 
 

№ 

пп 

Діагноз Код 

1. Цукровий діабет, тип І, важкий перебіг, декомпенсація. ХХН-IV ст. 

Діабетична нефропатія. Нефротичний синдром. Анемія. 

N18.0 

2. ХХН-IV ст. Гломерулонефрит. Анемія. АГ. РКВУ ІІІ. N18.0 

3. ХХН V ст. Анемія. АГ. РКВУ IV. N18.9 

4. Гіпертонічна хвороба ІІ стадії, 3-й ступінь. Ризик дуже високий. ХХН 

V ст. Гіпертензивна нефропатія. 

N18.0 

5. Гіпертонічна хвороба ІІІ стадії, 3-й ступінь. Транзиторна ішемічна 

атака (вказати судинний басейн, дату). Ризик дуже високий. 

N18.0 

6. Гіпертонічна хвороба ІІІ стадія, 3-й ступінь, злоякісний перебіг. 

Гіпертензивна ретинопатія, 3 ступінь. Ризик дуже високий. 

N18.0 

7. ХХН V ст. Сечокам'яна хвороба (конкремент в правій нирці). 

Хронічний пієлонефрит. Вторинна артеріальна гіпертензія ІІІ стадія, 

3-й ступінь. Ризик дуже високий. Анемія. 

N18.0 

8. ХХН V ст. Полікістоз нирок, тип дорослих. Анемія. АГ. N18.0 
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КЛЮЧОВІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

РОЗДІЛ I. КІЛЬКІСНА ОЦІНКА ФУНКЦІЇ НИРОК; КОЛИ ЗВЕРТАТИСЬ 

ДО НЕФРОЛОГА ТА КОЛИ ПОЧИНАТИ ДІАЛІЗ? 

1. В основу розділу клінічних настанов покладені положенняEuropean Best Practice 

Guidelines for Haemodialysis, 2007;National Kidney Foundation KD: Clinical practice 

guidelines for chronic Kidney disease: Evaluation, classification and stratification. Am J 

Kidney Dis 2002; Canadian Society of Nephrology. Guidelines for the management of 

chronic kidney disease. – CMAJ. – 2008.Розділ клінічних настановоновлений новими 

доказовими положеннямиKidneyDisease: ImprovingGlobalOutcomes (KDIGO) – KDIGO 

Clinical Practice Guideline for the for the Evaluation and Management of Chronic Kidney 

Disease. 2013. [1-5] 

І.1. КІЛЬКІСНА ОЦІНКА ФУНКЦІЇ НИРОК 

Рекомендація І.1.1 

Функція нирок не повинна оцінюватись тільки шляхом вимірювання 

сечовини та креатиніну крові. Формула Кокрофта і Гаулта або графікизворотних 

значень креатиніну не повинні використовуватись при визначенні ШКФ менше 30 

мл/хв або для визначення необхідності діалізу. (Рівень доказовості: A) 

Рекомендація І.1.2 

Для зменшення непорозуміння при спілкуванні з лікарями загальної практики 

та забезпечення вчасного скерування пацієнтів із нирковою недостатністю 

функція нирок має виражатися у вигляді еквівалента ШКФ (мл/хв./1,73м²). (Рівень 

доказовості: C) 

Слід уникати діалізних термінів, таких як Kt/V та тижневий кліренс 

креатиніну. (Рівень доказовості: C) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації І.1.2 

Сімейний лікар повинен вчасно запідозрити хворобу нирок та спрямувати 

хворого до нефролога для уточнення діагнозу (Алгоритм 1). 

Після уточнення діагнозу, лікування та спостереження за хворим 

проводиться як сімейним лікарем так і нефрологом (Алгоритм 2). Роль сімейного 

лікаря змінюється залежно від стадії ХХН. При ХХН 4 та 5 стадії ведуча роль у 

лікуванні хворого належить нефрологу при постійному спостереженні сімейного 

лікаря. 

 

Алгоритм 1. Роль сімейного лікаря у лікуванні та спостереженні за 

нефрологічним хворим. 
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Рекомендація І.1.3 

ШКФ повинна бути оцінена тільки за допомогою методів, що підходять для 

пацієнтів із вираженою нирковою недостатністю. Методом вибору є визначення 

ШКФ за кліренсом сечовини та креатиніну. Останній краще обраховувати із 

добової сечі та співвідносити до площі поверхні тіла (1,73 м²). (Рівень 

доказовості: C) 

Інші варіанти визначення ШКФ: 

-MDRD, CKD-EPI формули 

-Методики з індикатором (іоксенолом, іоталаматом, ЕДТА, інуліном) 

-Кліренс креатиніну після перорального прийому циметидину. 

 

Коментар робочої групи до рекомендації І.1.3 

Лікарський засіб циметидин станом на 01.12.2015р. в Україні не 

зареєстрований. 

 

Рекомендація І.1.4 

Для сприяння стандартизації оцінки функції нирок при вираженій нирковій 

недостатності методами вибору оцінки ШКФ є або: 

MDRD, CKD-EPI формули (Рівень доказовості: В) (Додаток 2) 

або 

Сімейний лікар 

Підозра на хворобу нирок 
 

 

Консультація нефролога 

ХХН I, II, III  

Хвороба нирок є Хвороба нирок 

відсутня 

ХХН III - V стадій 

та V Д стадії 
Нефролог 
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Середній кліренс сечовини та креатиніну, обрахований із добової сечі та 

нормалізований до площі поверхні тіла 1,73 м²; для визначення площі поверхні 

тіла краще використовувати метод Gehan і George. (Рівень доказовості: В) 

(Додаток 2) 

Рекомендація І.1.5 

Для сприяння виявленню та вчасного скерування пацієнтів із нирковою 

недостатністю, лабораторії повинні визначати ШКФ використовуючи формулу 

MDRD. (Рівень доказовості: С) 

Якщо вимагається визначення кліренсу креатиніну із добової сечі, 

лабораторія також повинна вираховувати ШКФ із середнього кліренсу сечовини 

та креатиніну. В результаті слід вказувати, що показник приведений до норми в 

залежності від розмірів тіла пацієнтів. (Рівень доказовості: С) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації І.1  

Рівень сироваткового креатиніну у пацієнтів із хронічною хворобою нирок 

ІІІ-V ст. не може бути індикатором прогресування ниркової недостатності, 

оскільки залежить від втрати м’язової маси з віком, статі, харчування, фізичної 

активності хворого, тощо. Розрахунок ШКФ за формулою MDRD вже 

скорегований на поверхню тіла та не потребує визначення ваги пацієнта. 

Порівняльна характеристика методів оцінки ШКФ подано у додатку 3. 

 

І.2. КОЛИ ЗВЕРТАТИСЬ ДО НЕФРОЛОГІЧНОЇ КЛІНІКИ? [1-5] 

Рекомендація І.2.1 

Необхідність звернення до нефролога виникає, коли ШКФ становить нижче 

60 мл/хв, і є обов’язковою, якщо ШКФ нижче 30 мл/хв. (Алгоритм 1). 

Якщо вимірювання ШКФ є недоступним, пацієнти із хронічною нирковою 

недостатністю повинні бути скеровані до нефролога, коли у двох послідовних 

вимірюваннях креатинін плазми перевищує 150 мкмоль/л у чоловіків та 120 

мкмоль/л у жінок, що співвідноситься із ШКФ ~50 мл/хв. Ці пацієнти повинні 

бути скеровані незалежно від того, чи є у них інші прояви ниркової патології, 

наприклад протеїнурія (алгоритм 2).  

 

Алгоритм 2. Спостереження за хворим з ХХН сімейним лікарем та 

нефрологом. 
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Рекомендація І. 2.2 

У пацієнтів зі ШКФ нижче 60 мл/хв стратегія лікування повинна бути 

спрямована на: 

  зменшення смертності та захворюваності зумовленої нирковою 

недостатністю. В основному це та ж стратегія, що й при веденні діалізних 

пацієнтів: корекція анемії, порушень харчування, кислотно-основного стану, 

кальцій-фосфорного гомеостазу та контроль артеріального тиску; (Рівень 

доказовості: В) 

 затримку або попередження прогресування ниркової недостатності. 

Включає лікування основного захворювання нирок, регулярний моніторинг ШКФ 

та добової протеїнурії, суворий контроль артеріального тиску, застосування 

інгібіторів ангіотензин-перетворюючого ферменту (АПФ) у пацієнтів із цукровим 

діабетом та у хворих з протеїнурією понад 3 г/д, ретельний контроль глюкози 

крові у хворих на цукровий діабет, усунення факторів ризику (включаючи 

паління, порушення ліпідного обміну, надмірного споживання білку); (Рівень 

доказовості: В) 

 для проведення цієї терапії необхідне звернення до нефролога; 

 при ШКФ 60 мл/хв креатинін сироватки становить близько 140 мкмоль/л 

для чоловіків та 105 мкмоль/л для жінок. 

 

Рекомендація І.2.3 

Пацієнти, у яких ШКФ знижена до 30 мл/хв та знижується, незважаючи на 

лікування, повинні бути під наглядом нефролога і готуватися до ниркової замісної 

терапії. Ці приготування включають:  

Пацієнт з ХХН 

ХХНI стадії 

Сімейний лікар та 

нефролог 

Нефролог та 

сімейний лікар 

ХХН II стадії 

ХХН III стадії 

ХХН IV стадії 

ХХН V стадії 



 

 

 

24 

 вибір місця проведення діалізу (наприклад дім чи лікарня) та методу 

лікування (наприклад гемодіаліз, постійний амбулаторний перитонеальний діаліз, 

підготовку до трансплантації чи консервативну терапію). Вибір методу лікування 

повинен відбуватись за участі пацієнтів, їх родини та персоналу нефрологічних 

відділень; (Рівень доказовості: С) 

 своєчасне формування судинного доступу для діалізної терапії; (Рівень 

доказовості: В) 

 визначення показів до вакцинації від гепатиту. Ефективність вакцинації 

повинна визначатись регулярно; 

 коли ШКФ знижується до 15 мл/хв/1,73 м² обстеження повинні проводитися 

1 раз на місяць із особливою увагою за контролем над гіпертензією, затримкою 

рідини, біохімічними показниками та лікуванням недостатності харчування. 

За ШКФ 30 мл/хв. креатинін сироватки становить ~180 мкмоль/л для 

чоловіків та 150 мкмоль/л для жінок. 

 

І.3 КОЛИ ПОЧИНАТИ ДІАЛІЗ?  

Рекомендація І.3 

А. Діаліз потрібно починати за ШКФ 15 мл/хв та наявності однієї або більше 

із перелічених ознак: симптоми уремії, гіпергідратація, артеріальна гіпертензія, 

що не піддається контролю, прогресивне погіршення харчового статусу. У будь-

якому випадку, діаліз слід розпочати до того, як ШКФ знизиться до 6 

мл/хв/1,73м², навіть якщо проводиться оптимальний переддіалізний догляд та 

немає жодних перелічених симптомів. 

В. У пацієнтів високого ризику, наприклад при цукровому діабеті, віддають 

перевагу більш ранньому початку діалізної терапії. (Рівень доказовості: С) 

С. Для певності, що діаліз буде розпочато до того як ШКФ знизиться до 6 

мл/хв, в клінічних умовах слід орієнтуватись на цифри 8-10 мл/хв. (Рівень 

доказовості: С) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації І.3  

Лікування гемодіалізом може бути розпочато у пацієнтів з ХХН IV ст. за 

наявності будь-якого з перелічених факторів: 

набряки, що не піддаються корекції діуретиками та/або набряк легень; 

гіперкаліємія; 

метаболічний ацидоз, який не піддається корекції; 

неврологічні порушення (нейропатія, енцефалопатія); 

плеврит або перикардит; 

порушення функції шлунково-кишкового тракту (нудота, блювота, діарея, 

ерозивна гастродуоденопатія); 

вік >65 років; 

гіпертензія, яка вимагає застосування 4-х і більше гіпотензивних препаратів. 
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І.4 ВИЗНАЧЕННЯ ЗАЛИШКОВОЇ ФУНКЦІЇ НИРОК ПРИ ГД[6-10] 

Рекомендація І.4.1 

Резидуальна функція нирок має виражатись у вигляді ШКФ, як і на 

додіалізній стадії. (Рівень доказовості: С) 

Рекомендація І.4.2 

ШКФ має бути вирахована як середнє значення кліренсів сечовини та 

креатиніну із використанням збору сечі, так як це робиться на додіалізному етапі. 

(Рівень доказовості: С) 

Рекомендація І.4.3 

Оскільки залишкова функція нирок може змінюватись у міждіалізний період, 

збір сечі слід проводити впродовж всього міждіалізного періоду (зазвичай 2 дні). 

(Рівень доказовості: С) 

Рекомендація І.4.4 

Середні концентрації сечовини та креатиніну в крові під час періоду збору 

повинні визначатись як середні післядіалізні концентрації одразу після діалізу 

(після корекції феномену рикошету) та переддіалізні безпосередньо перед 

наступним діалізом. (Рівень доказовості: С) (Додаток 2) 

 

РОЗДІЛ II. АДЕКВАТНІСТЬ ГЕМОДІАЛІЗУ  

В основу розділу клінічних настанов покладені положенняEuropean Best Practice 

Guidelines for Haemodialysis, 2007; EBPG guideline on haemodynamic instability. –

2007;Educating end-stage renal disease patients on dialysis modality selection: a clinical advice 

from the European Renal Best Practice (ERBP) Advisory Board , 2010 та інші роботи[6-15] 

 

ІІ.1 ДОЗА ГЕМОДІАЛІЗУ 

Рекомендація II.1.1 

Сечовина є найбільш придатним маркером уремічної інтоксикації серед 

низькомолекулярних токсинів. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація II.1.2 

А. Доза гемодіалізу повинна бути виражена у вигляді збалансованого 

еквіліброваного Kt/V (eKt/V), що вираховується за формулою, основаною на 

двохпуловій кінетичній моделі сечовини: 

art Kt/Vequil= art Kt/Vsp – (0.6 x art Kt/Vsp/t) + 0.03 

 (з артеріовенозним доступом), 

venKt/Vequil = venKt/Vsp – (0.4 xvenKt/Vsp/t) + 0.02 

(з венозним доступом, тобто за відсутності серцево-легеневої рециркуляції). 

(Рівень доказовості: В) 

В. Величина однопулового показника – single-pool Kt/V (spKt/V), повинна 

бути отримана на основі формальної однопулової моделі сечовини із змінним 



 

 

 

26 

об’ємом (spUKM). Як альтернатива може використовуватись формула з 

натуральним логарифмом, що відрізняється більшою точністю визначення spKt/V:  

spKt/V = -ln (Ct/Co–0.008хT)+(4–3.5хCt/Co)хdBW/BW, 

Де: К – кліренс діалізатора (мл/хв); V – об’єм розподілу сечовини (мл); t, T – 

тривалість сесії (в хвилинах та годинах, відповідно); Co, Ct= концентрації 

сечовини (або BUN) на початку та в кінці сесії; dBW= втрата ваги під час діалізу 

(кг); BW= вага тіла після діалізу (кг). 

С. Забір проби Ct через 30 хв після закінчення діалізу та використання 

формули sp Kt/V дають точну величину еKt/V (дивись рекомендацію II.4.1). 

 

Рекомендація II.1.3 

Базуючись на доступних доказах, мінімальною дозою ГД за сеанс при 

трьохразовому діалізі слід вважати: 

Kt/V (eKt/V) ≥ 1,20 (sp Kt/V ~1.4). 

Дворазовий діаліз не рекомендується. (Рівень доказовості: В) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації ІІ.1 На підставі великих 

рандомізованих досліджень доведено, що доза діалізу, кількісно виражена у 

видаленні сечовини, корелює з результатами лікування та основними причинами 

смертності у діалізній популяції. 

 

II.2 КІЛЬКІСНЕ ВИЗНАЧЕННЯ ДОЗИ ДІАЛІЗУ: СЕРЕДНІ 

МОЛЕКУЛИ (СМ) 

 

Рекомендація II.2.1 

β2-мікроглобулін є за своєю кінетикою типовим представником СМ та 

пептидів з такою ж масою, та може бути використаний як маркер таких молекул. 

(Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація II.2.2 

Для збільшення видалення СМ слід застосовувати синтетичні 

високопроникні мембрани. Додаткові заходи, такі як додавання конвективних 

компонентів, чи збільшення тривалості або частоти діалізу повинні 

застосовуватись для максимального видалення СМ. (Рівень доказовості: В) 

 

II.3 ДОЗА ГЕМОДІАЛІЗУ І ЗАЛИШКОВА ФУНКЦІЯ НИРОК (KR)[7-8] 

Рекомендація II.3 

У випадках суттєвої залишкової функції нирок (Kr) необхідна доза ГД може 

бути вирахована за допомогою еквівалента ниркового кліренсу сечовини (EKR). 

(Рівень доказовості: В) 
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II.4 МОНІТОРИНГ ЛІКУВАННЯ 

Рекомендація II.4.1 

Індекси, що застосовуються для кількісної оцінки ефективності ГД залежать 

від концентрації сечовини в пробах крові до та після ГД. Тому важливо, щоб ці 

проби були взяті із ретельним дотриманням стандартних методик. (Рівень 

доказовості: А) 

 

Рекомендація II.4.2 

А. Доставлена доза гемодіалізу повинна перевірятись не рідше 1 разу на 

місяць. (Рівень доказовості: В) 

В. Ниркова функція може братись до уваги тільки при її щомісячному 

вимірюванні одночасно із визначенням дози діалізу. Оскільки функція нирок 

може змінюватись з часом, застарілі дані не повинні використовуватись. 

 

Рекомендація II.4.3  

Якщо пацієнт не може отримати адекватну дозу ГД, або існує значна різниця 

між приписаною та доставленою дозою, має бути здійснений пошук причини цієї 

проблеми. (Рівень доказовості: В) 

 

II.5 ПРОГРАМА ДІАЛІЗУ[9-15] 

Рекомендація II.5.1 

Стандартна програма діалізу – три рази на тиждень по 4 години. Навіть якщо 

стандартна адекватна доза, виражена в eKt/V, досягнута, бажано дотримання 

мінімуму тижневого часу – 3 рази на тиждень протягом 4 годин. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації II.5.1 

Метою першого гемодіалізу є недопущення розвитку дизеквілібріум-

синдрому.  

Це досягається проведенням першого сеансу ГД протягом 2 годин поспіль з 

використанням низькопоточного діалізатору і швидкості потоку крові 150-200 

мл/хв. Вибір площі мембрани діалізатору залежить від ваги пацієнта (чим більша 

вага, тим більша площа мембрани діалізатора).  

На початку лікування гемодіалізом сеанси ГД проводяться щодня; коли 

пацієнт досяг необхідного режиму лікування ГД, етап початку гемодіалізу 

вважається закінченим (дивись алгоритм 3).  
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Алгоритм 3. Початок ГД   

 

 

Рекомендація II.5.2[9] 

Тривалість лікування і/або його частота повинні бути збільшені у пацієнтів з 

гемодинамічною нестабільністю та серцево-судинними проблемами. Подібна 

стратегія використовується у пацієнтів похилого віку, яким притаманні подібні 

стани. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація II.5.3 [9] 

Тривалість лікування і/або його частота повинні бути збільшені у пацієнтів з 

порушеннями харчового статуса (Рівень доказовості: D) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації II.5.2 та 5.3. 

Різні дослідження демонструють різні програми діалізного лікування, 

основані на варіації частои та тривалості гемодіалізу, з метою зниження 

Пацієнту показане лікування ГД 

1-й сеанс: 
- діалізатор (низькопоточний, синтетична мембрана) площею, яка 

відповідає вазі і площі поверхні тіла пацієнта; 

- буфер бікарбонатний; 

- швидкість потоку крові 150-200 мл/хв.; 

- тривалість 1 - 2 год.; 

- +/- профілювання Na+; 

- швидкість діалізуючого розчину 500 мл/хв; 

- температура діалізату встановлюється залежно від температури 

навколишнього середовища, температури тіла пацієнта та 

показників його гемодинаміки. 

2-3-й сеанси: 
- тривалість збільшується на 1 год. що 

сеансу до досягнення тривалості мінімум 4 

години; 

- швидкість потоку крові збільшується на 

25 - 50 мл/хв.; 

- +/- профілювання Na+. 

 

Лікування за призначеною програмою 
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захворюваності, смертності та поліпшення якості життя діалізних пацієнтів, а 

саме: 

зміна тривалості діалізної сесії 3-5 годин на тиждень, тривалі гемодіалізні 

сесії понад 5,5 годин, застосування гемодіафільтрації 3-5 годин до 3 разів на 

тиждень, збільшення частоти гемодіалізу понад 3 рази на тиждень, щоденний 

гемодіаліз (6 разів на тиждень), короткий щоденний діаліз 6-7 раз на тиждень 

по 2-3 години, довготривалий нічний гемодіаліз 6-10 годин/6-7 ночей щотижня, 

щоденні гемодіафільтрація 2-2,5 год /6 раз на тиждень. В деяких центрах, за 

умови достатньої залишкової функції нирок у хворих зменшують частоту 

діалізних сесій до 2 на тиждень. Роль тривалості діалізної сесії на сьогодні не 

визнана незалежним фактором адекватності діалізу та вимагає подальшого 

вивчення.  

 

РОЗДІЛ III. БІОСУМІСНІСТЬ 

В основу розділу клінічних настанов покладені положення European Best Practice 

Guidelines for Haemodialysis, 2007; EBPG guideline on haemodynamic instability. –2007; 

Educating end-stage renal disease patients on dialysis modality selection: a clinical advice from 

the European Renal Best Practice (ERBP) Advisory Board 2010, дослідження Membrane 

Permeability Outcome (MPO) Study Group 2009, RISCAVID study 2008таіншіроботи[16-33] 

 

Рекомендація III.1 

Слід застосовувати діалізні мембрани із найменш вираженою здатністю до 

активації комплементу та лейкоцитів. Діалізні мембрани, що індукують виражену 

комплементарну та лейкоцитарну активацію, запальні реакції, відповідь 

лейкоцитів на стимули (подразнення, активацію) не повинні застосовуватись. 

(Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація III.2 

Для покращення клінічних результатів – показників захворюваності та 

смертності, слід надавати перевагу застосуванню високопоточних біосумісних 

діалізаторів. (Рівень доказовості: В) 

 

III.3 ВИВІЛЬНЕНЯ РЕЧОВИН ТА ЧАСТОЧОК 

Рекомендація III.3 

Для попередження вивільнення твердих або рідких складових діалізного 

розчину та/або виробів медичного призначення та їх накопичення в органах має 

бути проведено адекватне промивання системи відповідно до інструкцій 

виробника.  

Якщо інструкції виробника відсутні, діалізатор слід промивати щонайменше 

2 л фізіологічного розчину. Необхідно також уникати надмірної оклюзії 

насосного сегменту. (Рівень доказовості: В) 
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Коментар робочої групи до рекомендації III.3 

Термін «фізіологічний розчин» є традиційним, міжнародна непатентована 

назва лікарського засобу – розчин натрію хлориду 0,9%. 

 

III.4 РЕАКЦІЇ НА МЕМБРАНИ ТА ІНШІ МАТЕРІАЛИ 

ДІАЛІЗАТОРІВ[22-24,28] 

 

Рекомендація III.4.1 

Слід уникати застосування діалізаторів та магістралей, стерилізованих 

оксидом етилену (EtO), особливо у пацієнтів з анафілактичними реакціями, які не 

пояснюються іншими причинами (Рівень доказовості: В), еозинофілією або 

підвищеним рівнем IgE. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація III.4.2 

Фталатів та інших потенційно алергенних компонентів діалізаторів та 

кровопровідних систем слід уникати за наявності персистуючих алергічних 

реакцій, незважаючи на застосування діалізаторів не стерилізованих EtO. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Рекомендація III.4.3 

Комбінації діалізаторів з мембраною AN 69 та лікування інгібіторами АПФ 

слід уникати через імовірність серйозних гемодинамічних реакцій. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Рекомендація III.4.4 

Синтетичні високопоточні мембрани слід використовувати для профілактики 

виникнення пізніх ускладнень гемодіалізу, а саме: розвитку діалізобумовленого 

амілоїдозу (Рівень доказовості: С), кращого контролю гіперфосфатемії (Рівень 

доказовості: В),для зменшення високих кардіо-васкулярних ризиків (Рівень 

доказовості: В), для кращої корекції анемії (Рівень доказовості: С). 

 

Рекомендація III.4.5 

Для максимальної реалізації високопроникливих можливостей 

високопоточних мембран слід використовувати гемодіафільтрацію або 

гемофільтрацію. Об’єм заміщення повинен бути максимально можливим з 

урахуванням безпечності. (Рівень доказовості: В) 

 

III.5 ГЕМОЛІЗ 

 

Рекомендація III.5 
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Проблеми пов’язані із гемолізом можуть бути попереджені шляхом: 

- використання фістульних голок великого діаметру (14/15 калібр); 

- застосування оптимального співвідношення між швидкістю кровотоку та 

діаметром доступу; 

- попередження розвитку низького артеріального тиску перед насосом крові 

(менше 150 mmHg); 

- адекватне розміщення катетерів чи голок в судинному доступі; 

- правильне розміщення насосного сегмента; 

- мінімізація рециркуляції; 

- формування судинного доступу в анатомічно рекомендованих місцях. 

(Рівень доказовості: С) 

Коментар робочої групи до рекомендації III.5 

Під час сеансу ГД гемоліз розвивається у випадках:  

 застосовання гіпоосмолярного діалізуючого розчину;  

 залишку невідмитого стерилізату під час re-use;  

 недостатньої промивки після хімічної обробки апарату; 

 t діалізату >390С;  

 бактеріального забруднення діалізату;  

 “окультний гемоліз” – травматизація еритроцитів насосом крові в 

артеріальній магістралі, якщо тиск крові перед насосним сегментом нижче 200 

мм. рт.ст.; травматизація еритроцитів у фістульних голках та підключичних 

катетерах при надмірній швидкості кровотоку.  

Клінічна картина: болі у спині, попереку, озноб, підвищення температури 

тіла, болі за грудиною, задуха. Кров на виході з діалізатора – “лакова”. При 

центрифугуванні крові сироватка має розовий колір. 

Лікування: негайне відключення хворого без повернення крові із діалізатора 

та кровопровідних магістралей, введення преднізолону 60-180 мг, екстрений ГД, 

гемотрансфузія з індивідуальним підбором донора, при збереженні залишкової 

функції нирок – довенна трансфузія розчину натрію гідрокарбонату до рівня pH 

сечі >7,0 та стимуляція діурезу. 

 

РОЗДІЛ IV. ЧИСТОТА ДІАЛІЗНИХ РОЗЧИНІВ 

В основу розділу клінічних настанов покладені положення European Best Practice 

Guidelines for Haemodialysis, 2007; EBPG guideline on haemodynamic instability. –2007; 

Guidelines for the control and monitoring of microbiological contamination in water for 

dialysis. EDTNA-ERCA J. – 2002; Dialysis Adequacy (HD) Guidelines (The CARI guidelines) 

та інші роботи[33-41] 

 

IV.1. СИСТЕМИ ОЧИСТКИ ВОДИ 

Рекомендація IV.1 

Сучасний гемодіаліз вимагає використання води, що відповідає щонайменше 

Європейській Фармакопеї. При проведенні конвективних процедур та 
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високопоточного діалізу рекомендується використання ультрачистої води. (Рівень 

доказовості: С) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації ІV.1 

На момент написання цієї адаптованої клінічної настанови в Україні 

відсутні державні стандарти якості води для гемодіалізу. 

 

IV.2 ТЕХНІЧНЕ ОСНАЩЕННЯ СИСТЕМИ ВОДООЧИСТКИ 

 

Рекомендація IV.2 

Водоочисна система повинна складатися із системи попереднього очищення 

та модуля зворотного осмосу (ЗO), що безпосередньо постачає діалізні машини. 

Накопичувальні баки не слід застосовувати. Водопровідна система та система 

водоочистки повинні складатись із матеріалів, що забезпечують попередження 

бактеріальної контамінації та легко піддаються дезінфекції. (Рівень доказовості: 

С) 

 

IV.3 КОНТРОЛЬ ТА ОБСЛУГОВУВАННЯ СИСТЕМИ 

ВОДООЧИСТКИ 

 

Рекомендація IV.3.1 

Хімічна та мікробіологічна чистота води для діалізу повинна моніторуватись 

регулярно в плановому порядку, а результати мають бути задокументовані. 

Мають бути документовані заходи, що виконуються при перевищені лімітів 

забрудненості. Ця процедура включає тимчасове закриття діалізного центру, коли 

перевищені безпечні рівні контамінації. (Рівень доказовості: С) (Додаток 3) 

 

Рекомендація IV.3.2 

Моніторинг бактеріальної чистоти води, що надходить до діалізних апаратів, 

повинен здійснюватися щотижня в періоді оцінки роботи системи і, щонайменше, 

щомісячно в періоді постійної роботи системи. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація IV.3.3 

Регулярні та ефективні процедури дезінфекції – складова частина підтримки 

гігієнічних кондицій систем очистки води. Періодичність, тип дезінфекції 

(хімічна, теплова, змішана), заміна компонентів (фільтрів, смоли) визначається 

виробником і адаптується залежно від результатів мікробіологічного моніторингу. 

Повна дезінфекція частин системи повинна проводитись як мінімум щомісячно. 

(Рівень доказовості: С) (Додаток 3) 

 

IV.4 КОНТРОЛЬ ДІАЛІЗУЮЧОГО РОЗЧИНУ 
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Рекомендація IV.4.1 

Безпечне проведення кожної діалізної сесії вимагає, стандартного складу 

діалізного розчину та видалення всіх дезінфектантів перед початком процедури 

діалізу. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація IV.4.2 

Для зниження ризику пірогенних реакцій та бактеріємії діалізуюча рідина 

повинна, як мінімум, відповідати мікробіологічним стандартам Європейської 

Фармакопеї. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація IV.4.3 

Ультрачистий діалізат (УЧД) необхідний для виконання on-line 

гемофільтрації або гемодіафільтрації. Для мінімізації запалення діалізні центри 

повинні застосовувати УЧД для проведення всіх діалізних методів лікування. 

(Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація IV.4.4 

Регулярна дезінфекція та гігієнічна підтримка приладів, що забезпечують 

пропорції діалізуючого розчину, необхідні для попередження розмноження 

мікробів і формування мікробної плівки в системі циркуляції. Дезінфекція 

діалізних апаратів після кожного сеансу рекомендується для попередження 

мікробної контамінації та переносу вірусних інфекцій. (Рівень доказовості: С) 

 

IV.5 ЕЛЕКТРОЛІТНІ КОНЦЕНТРАТИ 

 

Рекомендація IV.5 

З бікарбонатним концентратом слід поводитись обережно для запобігання 

бактеріальної контамінації після відкриття контейнера. Повторне використання 

відкритих контейнерів не дозволяється. (Рівень доказовості: С) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації ІV.4-5 

Частота досліджень хімічної чистоти води під час періодів оцінки та 

спостереження подана у додатку 4. 

 

IV.6 ЧИСТОТА ДІАЛІЗНИХ РОЗЧИНІВ: ЇЇ ЗНАЧЕННЯ ДЛЯ 

ГЕМОСУМІСНОСТІ СИСТЕМИ ДІАЛІЗУ.  

 

Рекомендація IV.6.1 
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Регулярне використання УЧД є бажаним у пацієнтів, які лікуються діалізом 

тривалий час, для запобігання та/або попередження розвитку пізніх 

діалізобумовлених ускладнень. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація IV.6.2 

Досягнення необхідної чистоти діалізуючого розчину базується на сумісній 

роботі всього персоналу, потребує чіткого протоколу, постійного документування 

даних та прийняття невідкладних заходів у випадку відхилення результатів 

досліджень від норми. (Рівень доказовості: С) (Додаток 3) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації ІV.6 

Частота досліджень бактеріальної контамінації у періоді оцінки та 

спостереження подана у додатку 4. 

 

РОЗДІЛ V. ХРОНІЧНИЙ ІНТЕРМІТУЮЧИЙ ГЕМОДІАЛІЗ ТА 

ПОПЕРЕДЖЕННЯ ТРОМБОУТВОРЕННЯ В ЕКСТРАКОРПОРАЛЬНІЙ 

СИСТЕМІ  

В основу розділу клінічних настанов покладені положення European Best Practice 

Guidelines for Haemodialysis, 2007; EBPG guideline on haemodynamic instability, 2007; 

огляди: Safety and efficacy of low molecular weight heparins for hemodialysis in patients with 

end-stage renal failure: a meta-analysis of randomised trials, 2004; Anticoagulant therapies for 

the prevention of intravascular catheters malfunction in patients undergoing haemodialysis: 

systematic review and meta-analysis of randomized, controlled trials, 2013 таіншіроботи[42-58] 
 

V.1. ГЕМОЛІЗ ТА ПРОФІЛАКТИКА ТРОМБОУТВОРЕННЯ  

 

Рекомендація V.1.1 

Для попередження тромбування екстракорпоральної системи під час 

гемодіалізу обов’язковим є використання антикоагулянтів/антитромботичних 

лікарських засобів. 

 

Коментар робочої групи до рекомендації V.1.1 

Гепарин у болюсній дозі 50 МО/кг маси тіла пацієнта з подальшим 

постійним введенням 250 – 2000 МО/год. Введення антикоагулянту припиняється 

за 30 хв. до закінчення процедури. 

 

Рекомендація V.1.2 

Відмінності у тромбогенності мембран діалізатору повинні братись до уваги 

при виборі останнього. (Рівень доказовості: В) 
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V.2. ПОПЕРЕДЖЕННЯ ТРОМБОУТВОРЕННЯ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ЗВИЧАЙНИМ РИЗИКОМ КРОВОТЕЧІ 

 

Рекомендація V.2.1 

У пацієнтів без підвищеного ризику кровотечі можна використовувати 

нефракціонований гепарин у низьких дозах або низькомолекулярний гепарин 

(НМГ). (Рівень доказовості: А) 

 

Рекомендація V.2.2 

Застосуванню НМГ (еноксапарин, беміпарин, надропарин, далтепарин, 

тинзапарин) порівняно з нефракціонованим гепарином, надають перевагу із 

міркувань безпеки (Рівень доказовості: А), однакової ефективності (Рівень 

доказовості: А), простоти використання (Рівень доказовості: С), покращення 

ліпідного профілю (Рівень доказовості: В), менші втрати крові (Рівень 

доказовості: С). 

 

Коментар робочої групи до рекомендації V.2.2 

Лікарський засіб тинзапарин станом на 01.12.2015р. в Україні не 

зареєстрований. 

 

V.3. ПОПЕРЕДЖЕННЯ ТРОМБОУТВОРЕННЯ У ПАЦІЄНТІВ З 

ПІДВИЩЕНИМ РИЗИКОМ КРОВОТЕЧІ 

 

Рекомендація V.3.1 

У пацієнтів з підвищеним ризиком кровотечі необхідно уникати стратегії, що 

індукує системну антикоагуляцію. Стратегії лікування, що дозволяють уникнути 

цього, включають безгепариновий діаліз з періодичним промиванням системи 

фізіологічним розчином або регіонарну антикоагуляцію з застосуванням солей 

лимонної кислоти. (Рівень доказовості: А) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації V.3.1 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови єдиного 

протоколу антикоагуляції з застосуванням солей лимонної кислоти й 

уніфікованих цитратних розчинів. Використовуються наступні види розчинів 

солей лимонної кислоти (цитратів):  

 висока концентрація цитрату (4%, або 140 ммоль / л) натрію (420 ммоль/л); 

 концентрація цитрату менше (2%, або 112 ммоль / л), але висока натрію (220 

ммоль/л); 

 невисока концентрація цитрату (0,2%, або 12 ммоль/л), фізіологічне вміст 

натрію (136 ммоль/л). 
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Введення цитрату в артеріальну магістраль призводить до зв'язування 

іонізованого кальцію і пригнічення каскаду згортання в діалізаторі і тому може 

використовуватися для регіонарної антикоагуляції. Ця техніка вимагає 

використання безкальцієвого (і безмагнієвого) діалізата і зазвичай проводиться з 

трінатріевим цитратом. Оскільки для відновлення згортання крові потрібне 

відшкодування кальцію і магнію, для регіонарної цитратної антикоагуляції 

потрібні два інфузомати. При проведенні такої антикоагуляції в ході 

бікарбонатного діалізу описаний виражений метаболічний алкалоз. Тому 

необхідне використання спеціальної діалізуючого розчину. Так само необхідно з 

обережністю ставитися до введення кальцію в венозну магістраль, оскільки 

гостра гіперкальціємія може призвести до небезпечної для життя аритмії. Все 

це, робить зрозумілим складність техніки регионарної цитратної 

антикоагуляції, що визначає її незастосовність в рутинному діалізі. 

Використання регіонарної цитратной антикоагуляції рекомендується у 

пацієнтів з активною кровотечею або її високим ризиком. 

 

Рекомендація V.3.2 

Регіонарна гепаринізація у зв’язку із небезпекою кровотечі після діалізу не 

повинна застосовуватись. (Рівень доказовості: А) 

 

V.4. ТРОМБОЦИТОПЕНІЯ, ІНДУКОВАНА ГЕПАРИНОМ  

 

Рекомендація V.4 

При індукованій гепарином тромбоцитопенії (ГІТ) попередження згортання 

крові може здійснюватись за допомогою гепариноїдів, гірудину або натрію 

цитрату. (Рівень доказовості: А) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації V.4 

Станом на 01.12.2015р. Гірудин в Україні не зареєстрований. Серед 

гепариноїдів в Україні зареєстровані тільки лікарські форми для зовнішнього 

застосування.  

 

V.5. Побічні ефекти введення гепарину 

 

Рекомендація V.5 

При виникненні побічних ефектів нефракціонованого гепарину в ході 

рутинного діалізу необхідно відмовитись від його застосування. (Рівень 

доказовості: В) 
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РОЗДІЛ VI. ІНФЕКЦІЯ, АСОЦІЙОВАНА З ГЕМОДІАЛІЗОМ 

В основу розділу клінічних настанов покладені положення European Best Practice 

Guidelines for Haemodialysis, 2007; EBPG guideline on haemodynamic instability, 2007; 

Diagnosis, prevention and treatment of haemodialysis catheter-related bloodstream infections 

(CRBSI): a position statement of European Renal Best Practice (ERBP), 2010; Clinical practice 

guidelines for the diagnosis and management of intravascular catheter-related infection: 2009 

update by the Infectious Diseases Society of America Treatment guidelines for dialysis catheter-

related bacteremia: an update 2009 та інші роботи[59-99] 

 

VI.1. ПРОФІЛАКТИКА ІНФЕКЦІЙ: КОРЕКЦІЯ ПОШКОДЖЕННЯ 

ЗАХИСНИХ СИЛ ОРГАНІЗМУ 

Рекомендація VI.1 

Для зниження сприйнятливості до інфекцій необхідно забезпечити 

адекватність ГД, попередження, а в разі виникнення – лікування недостатності 

харчування, досягнення цільової концентрації гемоглобіну, уникаючи 

перевантаження залізом. Необхідно використовувати діалізні мембрани з 

найменшою здатністю активувати комплемент та лейкоцити. (Рівень доказовості: 

В) 

 

VI.2. ПРОФІЛАКТИКА ІНФЕКЦІЙ: ВИКОРИСТАННЯ ПОСІВІВ ДЛЯ 

ВИЯВЛЕННЯ STAPHYLOCOCCUS AUREUS 

 

Рекомендація VI.2 

Для зниження частоти інфікування S. aureus у пацієнтів на ГД необхідно: 

 проводити скринінг назальних посівів, особливо пацієнтам групи високого 

ризику, а саме: пацієнтам з наявністю S. aureus в анамнезі та тим, хто лікується із 

використанням центрального венозного катетера. (Рівень доказовості: В) 

 застосовувати заходи з ліквідації S. аureus. (Рівень доказовості: В) 

 

VI.3. ПРОФІЛАКТИКА ІНФЕКЦІЙ, ПОВ’ЯЗАНИХ ІЗ СУДИННИМ 

ДОСТУПОМ 

 

Рекомендація VI.3.1 

Для попередження інфекції в якості судинного доступу, за можливістю, 

повинна використовуватись нативна фістула. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація VI.3.2  

За наявності постійної артеріовенозної фістули або судинного протезу:  

  пацієнти повинні дотримуватись правил особистої гігієни; (Рівень 

доказовості: В) 
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 перед пункцією нативної фістули необхідно використовувати спеціальну 

(очищаючу) техніку обробки шкіри; (Рівень доказовості: С) 

 оптимальним є використання асептичної техніки, яка суворо 

рекомендована за канюляції судинних протезів; (Рівень доказовості: С) 

 пункція фістули повинна проводитись спеціально навченим персоналом 

для виключення невдалих пункцій. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.3.3 

А. Встановлення (постійного) центрального венозного катетера повинне 

розглядатися в якості хірургічної процедури та виконуватись досвідченим 

персоналом в спеціальній зоні в асептичних умовах. (Рівень доказовості: С) 

В. Тільки спеціально навчений персонал повинен проводити обробку 

катетера та інші маніпуляції з ним. (Рівень доказовості: В) 

С. З’єднання, роз’єднання та канюляція катетера повинні виконуватись в 

асептичних умовах підготовленим діалізним персоналом. Пацієнт при цьому 

повинен використовувати хірургічну маску. (Рівень доказовості: А) 

D. Діалізні катетери повинні використовуватись тільки для діалізу або 

пов’язаних з ним процедур. (Рівень доказовості: С) 

 

VI.4. ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЙ СУДИННОГО ДОСТУПУ 

 

Рекомендація VI.4.1 

А. Місцева інфекція нативної артеріовенозної фістули без лихоманки та 

бактеріємії повинна лікуватись відповідними антибіотиками як мінімум 2тижні. 

(Рівень доказовості: С) 

В. Інфекція нативної артеріовенозної фістули з лихоманкою та/або 

бактеріємією повинна лікуватись із застосуванням відповідних антибіотиків 

довенно впродовж щонайменше 4 тижнів (довше, якщо є метастатична інфекція), 

місця пункції повинні бути змінені. (Рівень доказовості: С) 

С. За наявності інфекційних тромбів та/або септичних емболів необхідно 

висічення фістули. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.4.2 

Інфекція судинного протезу повинна лікуватись із застосуванням відповідних 

антибіотиків, внутрішньовенно, впродовж щонайменше 2-4 тижнів залежно від 

наявності бактеріємії; зазвичай необхідне хірургічне втручання. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Рекомендація VI.4.3 
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А. За наявності інфікування нетунельованого тимчасового катетера він 

повинен бути видалений з подальшим мікробіологічним обстеженням. (Рівень 

доказовості: С) 

В. Інфекція місця виходу тунельованого постійного катетера повинна 

лікуватись відповідними антибіотиками впродовж 2 тижнів (4 тижні за наявності 

бактеріємії). (Рівень доказовості: С) 

С. Катетер має бути видалений за наявності тунельної інфекції якщо у 

пацієнта симптоми інфекції присутні більше ніж 36 годин. (Рівень доказовості: 

С) 

D. За наявності тунельованого катетеру та виникненні короткотривалої 

лихоманки та/або бактеріемічної реакції видалення катетеру можливо відкласти. 

У випадку септицемії катетер негайно повинен бути видалений. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації VІ.4.3 

На момент розробки даної адаптованої клінічної настанови тунельовані 

центральні венозні катетери в Україні не зареєстровані.  

 

Рекомендація VI.4.4  

А. Всім пацієнтам з інфекцією, пов’язаною із судинним доступом, слід 

провести 2 окремих посіви із периферичної вени до початку антибактеріальної 

терапії. (Рівень доказовості: А) 

В. Метицилін та його похідні повинні розглядатись в якості препаратів 

першого ряду для того, щоб уникнути резистентності. Ванкоміцин зазвичай 

рекомендується при госпітальній інфекції та в країнах, де часто зустрічаються 

метицилінрезистентні стафілококи (MRSA), а також у носіїв MRSA. Додатковий 

вплив на грамнегативні бактерії, у тому числі Pseudomonas aeruginosa, за 

допомогою цефалоспоринів третього та четвертого покоління слід застосовувати 

у важко хворих або пацієнтів із скомпрометованим імунітетом. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації VI.4.4 

Лікарський засіб метицилін станом на 01.12.2015р. в України не 

зареєстрований. 

 

VI.5. ПРОФІЛАКТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗУ У 

ПАЦІЄНТІВ НА ГД[71-81] 

 

Рекомендація VI.5.1 

А. Пацієнтам високого ризику (тим, що отримують імуносупресивну терапію 

та мають недостатність харчування) повинні проводитись шкірні туберкулінові 



 

 

 

40 

проби (з очищеними білковими дериватами туберкуліну – ОБДТ). (Рівень 

доказовості: С) 

В. Туберкульоз неможна виключити навіть за негативної проби з ОБДТ. 

(Рівень доказовості: В) 

С. Всі діалізні пацієнти з незрозумілою лихоманкою, втратою ваги, 

анорексією, гепатомегалією, легеневими інфільтратами, плевральним випотом, 

асцитом, лімфаденопатією повинні ретельно обстежуватись на предмет наявності 

активного вогнища туберкульозу. (Рівень доказовості: В) 

D. Пацієнтам з позитивними ОБДТ рекомендується профілактика 

туберкульозу. (Рівень доказовості: В) 

Е. У пацієнтів з негативними ОБДТ превентивна терапія повинна 

розглядатись у випадку контактів з пацієнтами хворими на активні форми 

туберкульозу. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.5.2  

Принципи лікування туберкульозу у загальній популяції можуть 

застосовуватись у діалізних хворих, однак контрольованих досліджень з приводу 

оптимальних режимів лікування у діалізних хворих не проводилось. Для 

більшості препаратів необхідна корекція дози. (Рівень доказовості: В) 

 

VI.6. ПРОФІЛАКТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ГЕПАТИТІВ В, С ТА ВІЛ-

ІНФЕКЦІЇ У ГЕМОДІАЛІЗНИХ ПАЦІЄНТІВ[82-99] 

 

Рекомендація VI.6.1 

А. Скринінг маркерів HBV повинен проводитись всім пацієнтам, що 

починають лікування ПГД, або при переведенні із одного діалізного центру в 

інший незалежно від того чи пацієнт вакцинований чи ні. (Рівень доказовості: А) 

В. Скринінг повинен повторюватись кожні 3-6 місяців залежно від 

розповсюдженості HBV в діалізному центрі. (Рівень доказовості:С) 

 

Рекомендація VI.6.2 

А. Скринінг антитіл до HСV повинен проводитись всім пацієнтам, що 

починають лікування ПГД, або при переведенні із одного діалізного центру в 

інший. (Рівень доказовості: А) 

В. Скринінг повинен повторюватись кожні 6 місяців за умов продовження 

лікування гемодіалізом. (Рівень доказовості:С) 

С. HСV-скринінг повинен включати використання наборів ІФА та 

підтверджуючі тести з використанням більш чутливих наборів (RIBA). (Рівень 

доказовості:B) 

 

Рекомендація VI.6.3 
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Cкринінг ВІЛ-інфекції повинен проводитись всім пацієнтам, які починають 

лікування ПГД, та при переведенні із одного діалізного центру в інший.  

При тривалому лікуванні в одному центрі повторний скринінг не 

рекомендується. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.6.4 

А. Універсальні заходи, спрямовані на попередження передачі інфекцій, 

пов’язаних із кров’ю, повинні чітко дотримуватись у кожному діалізному центрі. 

Вони включають: 

 очистку та дезінфекцію інструментів, апаратів та робочих поверхонь 

після кожної сесії ГД; 

 використання інструментарію та рукавиць у одного пацієнта; 

 застосування одноразових рукавиць; 

 використання захисних окулярів та масок. (Рівень доказовості: С) 

В. HBsAg-позитивні пацієнти повинні проходити лікування в окремому 

приміщенні з визначеними апаратами. (Рівень доказовості: С) 

С. Окрім універсальних заходів, які є найбільш ефективними, в центрах з 

високою частотою HСV-інфекції рекомендується лікування пацієнтів з 

антитілами до HСV в окремих приміщеннях окремим персоналом. (Рівень 

доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.6.5 

Пасивна імунізація або пасивно-активна імунізація до HBV повинна 

застосовуватись в якості захисного заходу після випадкового контакту з 

інфікованим матеріалом як у персоналу, так і у діалізних пацієнтів, що не 

відповідають на вакцинацію. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація VI.6.6 

Комбінація ламівудину та інгібіторів протеаз може бути рекомендована 

діалізному персоналу після контакту з матеріалом інфікованим ВІЛ. (Рівень 

доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.6.7 

А. Активна імунізація проти HBV повинна проводитись у всього діалізного 

персоналу. Рівень доказовості: А) 

В. Можуть використовуватись програми 0-1-6 або 0-1-2-12 місяців. (Рівень 

доказовості: В) 

С. Моніторинг титру набутих антитіл бажаний. Членам персоналу, що не 

досягли захисного рівня антитіл (поріг – 10 mIU/мл) повинні вводитись додаткові 

дози. (Рівень доказовості: С) 
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Рекомендація VI.6.8 

А. Пацієнти із прогресуючою нирковою недостатністю повинні 

вакцинуватись проти гепатиту В до початку діалізного лікування. (Рівень 

доказовості: В) 

В. ГД-пацієнти, не імунізовані проти гепатиту В, мають бути вакциновані. 

(Рівень доказовості: А) 

С. Тест на anti-HBs рекомендується через 1-2 міс. після первинної серії та 

через 6-12 міс., залежно від поширеності HBV-інфекції в даному відділенні. 

Додаткові дози вводяться пацієнтам, що не досягли захисного рівня титру антитіл 

(поріг–10 mIU/мл). Подальшу рутинну перевірку антитіл слід проводити кожні 6 

місяців. При рівні нижче вказаного рекомендована підкріплююча доза. (Рівень 

доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.6.9 

У пацієнтів, що знаходяться у листі очікування на трансплантацію з 

виявленим хронічним вірусним гепатитом В, підтвердженим на біопсії, для 

інгібування реплікації HBV показано призначення альфа-інтерферону (ІНФ) 

та/або ламівудину. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.6.10 

У діалізних пацієнтів із підтвердженим на біопсії гепатитом С, що очікують 

на трансплантацію, слід розглянути можливість лікування альфа-інтерфероном. 

(Рівень доказовості: С) 

 

VI.7. ВАКЦИНАЦІЯ ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ ЛІКУЮТЬСЯ ГД (КРІМ 

ВАКЦИНАЦІЇ ПРОТИ HBV) [97-99] 

 

Рекомендація VI.7.1 

Застосування пневмококової полісахаридної вакцини може бути 

рекомендоване, особливо пацієнтам похилого віку. Ревакцинація рекомендується 

через 5 років після введення першої дози. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VI.7.2 

Вакцинація проти грипу рекомендується гемодіалізним пацієнтам до початку 

епідемії. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація VI.7.3 

Пацієнти на діалізі повинні отримувати дифтерійний та правцевий анатоксин 

відповідно з рекомендаціями для здорових людей. (Рівень доказовості: В) 
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РОЗДІЛ VII. СЕРЦЕВО-СУДИННА ПАТОЛОГІЯ ТА ФАКТОРИ 

РИЗИКУ  

В основі розділу клінічних настанов використані положення RECOMMENDATIONS 

FOR THE MANAGEMENT OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS. 

NephrolDialTransplant (2000), K/DOQI Workgroup. K/DOQI clinical practice guidelines for 

cardiovascular disease in dialysis patients 2005; мета-аналіз Cardiovascular protection with 

antihypertensive drugs in dialysis patients: systematic review and meta-analysis 2009; 

Cardiovascula rdisease in chronic kidney disease. A clinical update from Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO) та інші роботи 

Розділ клінічних настанов оновлений новими доказовими положеннями EUROPEAN 

GUIDELINES ON CARDIOVASCULAR DISEASE PREVENTION IN CLINICAL PRACTICE 

(VERSION 2012) [102-151] 

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є найбільш поширеним ускладненням і 

основною причиною смерті у пацієнтів із термінальною стадією ниркової 

недостатності та становить 45-50% усіх причин смерті хворих ХХН. У хворих іх 5 

стадією ХХН, смертність від серцево-судинних захворювань становить у 10~30 

разів вище, ніж у загальній популяції. 80% хворих, які лікуються ГД мають 

серцево-судинні ускладнення. На Україні, поширеність серцево-судинних 

захворювань у молодих пацієнтів, які лікуються ГД перевищує 63,8%, і за своїми 

характеристиками ці ускладнення схожі на серцево-судинні проблеми пацієнтів 

середнього та похилого віку. Це, ймовірно, пов'язано із гіпертрофією шлуночків, а 

також наявністю нетрадиційних факторів ризику, таких як хронічне 

перевантаження об'ємом, анемія, запалення, окисного стресу, 

гіпергомоцистеїнемії та інших аспектів уремічного середовища. Краще розуміння 

впливу модальності діалізу на розвиток ССЗ буде важливим кроком для їх 

профілактики і лікування.  

Ризик серцево-судинної патології у кожного пацієнта повинен формально 

оцінюватись та документуватись на початку діалізного лікування та наступні 

кожні 6 місяців. Оцінка включає врахування факторів ризику, що змінюються, 

таких як, паління, гіперглікемія, дисліпідемія та гіпертензія. (Рівень доказовості: 

В) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації VII.1.1 

Згідно з European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical 

practice (version 2012) (http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-

guidelines/Pages/cvd-prevention.aspx)  

- хворі на ХХН ІV-V ст., зокрема ті, які лікуються хронічним діалізом, мають 

дуже високий ризик розвитку КВУ (тобто абсолютний ризик розвитку 

фатальних СС подій протягом 10 років становить більше 10%).  

Тому необхідна ретельна індивідуальна оцінка існуючих факторів ризику та 

їх корекція. 

До факторів ризику розвитку серцево-судинних захворювань відносять як 

класичні – вік, паління, дисліпідемію, ССЗ в молодому віці і в сім’ї, абдомінальне 

ожиріння, АГ тощо, так і нетрадиційні фактори, асоційовані з ХХН – 
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гіперфосфатемія, гіперкальціемія, гіперпаратиреозу, некорегована анемія або 

необхідність в ЕПО в дозах > 150 МО/кг/тиждень тощо (таблиця 3). 

 

Таблиця 3. Фактори ризику розвитку серцево-судинних захворювань 

Традиційні фактори ризику Нетрадиційні фактори ризику 

 Діабет 

 Вік ч>55, ж>65 

 Паління  

 Артеріальна гіпертензія 

 Чоловічий вік 

 Гіпертрофія лівого шлуночка 

 Інсулінорезистентність 

 Абдомінальне ожиріння 

 Гіперліпідемія 

 Сидячий спосіб життя 

 Наявність ХХН 

 Некоригована анемія або 

необхідність в ЕПО в дозах > 150 

МО/кг/тиждень 

 Порушення фосфор-кальцієвого 

обміну:  

 гіперфосфатемія,  

 гіперпаратиреоїдизм,  

 гіпо-/гіперкальціємія,  

 судинна кальцифікація) 

 Порушення харчового статусу 

 Хронічне запалення 

 Гіпергомоцистеїнемія  

 Оксидативний стрес 

 Гіперактивація с.н.с. 

 Ендотеліальна дисфункція 

 

Таблиця 4. Фактори ризику розвитку серцево-судинних захворювань з 

урахуванням ураження органів-мішеней та супутніх хвороб 

Фактори ризику Ураження органів-

мішеней 

Супутні хвороби 

Вік ч>55, ж>65 Гіпертрофія ЛШ Цукровий діабет 

Паління Атеросклеротичні 

бляшки або потовщення 

стінок магістральних 

артерій 

Епізоди ГКС, 

реваскуляризація 

Дисліпідемія Фібриляція передсердь ГПМК або ТПМК в 

анамнезі 

ССЗ в молодому віці в 

сім`ї 

Позакісткова 

кальцифікація 

ХСН 

Абдомінальне ожиріння Пульсовий тиск >40 мм 

рт.ст. 

Ураження периферійних 

судин 

Артеріальна гіпертензія  МІА-синдром, ІІ тип 

Гіперфосфатемія   

Гіперкальціемія   

Гіперпаратиреоз   

Нефротичний синдром   

Некоригована анемія або 

необхідність в ЕПО в 
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дозах > 150 

МО/кг/тиждень 

 

Таблиця 5. Ступені ризику розвитку серцево-судинних подій у хворих на 

ХХН 5Д стадії, які лікуються гемодіалізом. 

 Низький 

ризик 

Помірний 

ризик 

Високий 

ризик 

Дуже 

високий 

ризик 

Фактори ризику 1 2 3 >3 

Ураження 

органів-мішеней 

0 1 2 >2 

Супутні хвороби 0 1 2 >2 

 

Рекомендація VII.1.2 

При ініціюванні діалізу, всіх пацієнтів, не залежно від симптомів (стану), 

треба обстежити щодо серцево-судинних захворювань (ІХС, кардіоміопатія, 

клапанна хвороба серця, церебро-васкулярні захворювання, хвороби 

периферичних судин) та традиційних і нетрадиційних серцево-судинних факторів 

ризику. (Рівень доказовості: С) 
GUIDELINE 1.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.1.3 

Ехокардіографію слід проводити всім пацієнтам при ініціюванні діалізу, коли 

пацієнт досягнув сухої ваги (в продовж 1-3 місяці після ініціації діалізу) (Рівень 

доказовості А), потім через 3 річний інтервал Рівень доказовості: В. 
GUIDELINE 1.1a K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 
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VII.2 ІШЕМІЧНА ХВОРОБА СЕРЦЯ (ІХС) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.1 Розвиток ІХС при хронічній уремії 

 

Рекомендація VII.2.1 

Діагностика ІХС у діалізних пацієнтів залежить від індивідуального статусу 

пацієнта.  

А. Хворим на цукровий діабет, які знаходяться у листі очікування ниркового 

трансплантату (початкове обстеження не виявило ІХС), обстеження 

рекомендується 1 раз на рік. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1a K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

В. Пацієнтам без цукрового діабету, які знаходяться у листі очікування 

ниркового трансплантату та відноситься до групи «високого ризику», обстеження 

щодо ІХС рекомендується проводити кожні 2 роки. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1b K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients  

Гіпертензія 

Діабет  

Кальцифікація 

Традиційні ризик фактори 

Уремія-залежні ризик фактори 

 

 

Хвороби коронарних 

артерій  

Гемодинамічне 

перевантаження 

Хвороби артеріол - малих 

коронарних судин 

ГЛШ  

ІХС 

ГКС/Стенокардія 
Серцева 

недостатність 

СМЕРТЬ 
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С. Якщо пацієнт є у листі очікування ниркового трансплантату і не 

відноситься до групи «високого ризику», тоді обстеження щодо ІХС 

рекомендується проводити кожні 3 роки. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1c K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

D. Якщо пацієнт є у листі очікування ниркового трансплантату, з виявленою 

ІХС (але без реваскуляризації), тоді обстеження щодо ІХС рекомендується 

проводити кожні 12 місяців. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1d K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

E. Якщо пацієнт є у листі очікування ниркового трансплантату, і йому 

проводили черезшкірну транслюмінальну ангіопластику або коронарне 

стентування, тоді обстеження щодо ІХС рекомендується проводити кожні 12 

місяців. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1e K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

F. Якщо пацієнту проведено повну коронарну реваскуляризацію (тобто всі 

ішемізовані коронарні судинні басейни шунтовані), тоді перше повторне 

обстеження щодо ІХС слід проводити через 3 роки після аорто-коронарного 

шунтування (АКШ), потім кожні 12 місяців. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1f K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

G. Якщо пацієнт має неповну коронарну реваскуляризацію після АКШ (тобто 

не всі ішемізовані коронарні басейни реваскуляризовані), тоді обстеження щодо 

ІХС слід проводити щорічно. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1g K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

H. Якщо змінюються прояви ІХС або клінічний стан не відповідає на зміни 

сухої ваги або неможливо досягнути сухої ваги через гіпотензію необхідно 

обстежити пацієнта щодо ІХС. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.1h K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

I. Діалізних пацієнтів зі значним зниженням систолічної функції лівого 

шлуночку (ЛШ) – фракція викиду (ФВ) <40% слід обстежити щодо ІХС. (Рівень 

доказовості С) 
GUIDELINE 2.1i K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

J. Обстеження щодо серцевих захворювань слід проводити перед 

ініціюванням діалізу, що включає ЕКГ та ЕхоКГ серця.Обидва ці тести дають 

інформацію про пацієнта, але обстеження ІХС цим не обмежується. Після початку 

діалізу рекомендовано виконувати ЕКГ щорічно. (Рівень доказовості С)  
GUIDELINE 2.1j K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

Рекомендація VII.2.2 

У пацієнтів, які підпадають під пункти2.1.a-2.1.i, обстеження щодо ІХС 

повинно включати фізичну та фармакологічну стрес-ехокардіографію, або 

візуалізуючі ядерні тести. Діагностика ІХС стресовими методиками зараз не 

рекомендована для всіх діалізних пацієнтів (наприклад для пацієнтів, які 

підпадають під пункти 2.1.a-2.1.i). За рішенням лікаря, стресова візуалізуалізація 

може застосовуватись у пацієнтів високого ризику ІХС для стратифікації ризику, 

навіть якщо вони не є кандидатами на трансплантацію нирки. (Рівень доказовості 

С) 
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GUIDELINE 2.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.2.3 

У пацієнтів, які є кандидатами на коронарні втручання та мають позитивний 

результат стрес-тесту, слід розглянути необхідність проведеннія ангіографії. 

(Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.3 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.2.4 

Спеціальний підхід у діалізних пацієнтів, яким проводять діагностику ІХС, 

включає наступне:  

A. для зменшення ризику потенційного перевантаження об’ємом через 

проведення ангіографічного дослідження слід використовувати ізоосмолярний 

радіоконтрасний засіб; (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.4a K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

B. деякі діалізні пацієнти мають залишкову ниркову функцію. Немає 

даних щодо користі «нефропротективних» стратегій для зниження потенційного 

ризику рентгенконтраст-індукованої нефропатії у цих пацієнтів. Використання N-

ацетилцистеїну підходить для діалізних пацієнтів із залишковою нирковою 

функцією, оскільки може принести користь без будь-якої шкоди. Натрію 

гідрокарбонат та гідратація не рекомендуються для рутинного застосування, так 

як збільшення інтраваскулярного об’єму може нести ризик діалізним пацієнтам 

унаслідок збільшення переднавантаження. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.4b K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

Коментар робочої групи до рекомендації VII.2.4 

Міжнародна непатентована назва N-ацетилцистеїну – ацетилцистеїн. 

 

Рекомендація VII.2.5 

Пацієнтам на ГД, яким показані інвазивні коронарні втручання, при їх 

проведенні бажано уникати використання внутрішніх яремних вен (для 

майбутнього діалізного катетеру) та зберігати брахіальні та радіальні артерії (для 

формування артеріовенозної фістули). (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.5 K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.2.6 

При плануванні інвазивних втручань, з метою діагностики чи лікування ІХС, 

рекомендовано обстеження хворого щодо ризику розвитку геморагії та наявності 

анемії, оскільки підшкірні коронарні втручання потребують призначення 

антикоагулянтів та/чи антиагрегантів. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 2.6 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.3 ГОСТРИЙ КОРОНАРНИЙ СИНДРОМ (ГКС) 
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Рекомендація VII.3.1 

Всіх діалізних пацієнтів з ГКС слід лікувати, як і пацієнтів загальної 

популяції, з увагою до лікарських засобів, що мають зменшений кліренс через 

ниркову недостатність (наприклад, низькомолекулярні гепарини). Ця терапія 

включає: черезшкірні коронарні втручання (ЧКВ), аорто-коронарне 

шунтування,антиагрегантну терапію, бета-блокатори, тромболітичну терапію та 

ліпідознижуючу терапію. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 3.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

A. Діалізні пацієнти з інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST повинні 

отримати негайну реперфузійну терапію (як отримують пацієнти в недіалізній 

популяції). Тромболітична терапія має ризик геморагій, тому перевагу слід 

віддавати невідкладному ЧКВ, якщо це можливо. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 3.1a K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.3.2 

При виборі часу діалізу в перші 48 годин після ГКС слід брати до уваги 

індивідуальні фактори ризику. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 3.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.4 ХРОНІЧНА ІШЕМІЧНА ХВОРОБА СЕРЦЯ (ІХС) 

Рекомендація VII.4.1 

Спостереження за діалізними хворими з хронічною ІХС проводиться так 

само, як і у загальній популяції. Загалом пацієнти повинні отримувати 

ацетилсаліцилову кислоту, бета-блокатори, нітрати, інгібітори АПФ або 

блокатори рецепторів ангіотензину (БРА), статини та/чи блокатори кальцієвих 

каналів, згідно показань. Корекція дози потрібна для препаратів, які діалізуються 

чи виводяться нирками. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 4.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.4.2 

Особливості спостереження за діалізною популяцією: 

A. Підтримка сухої ваги (Рівень доказовості С) 

B. Підтримка рівня гемоглобіну в рекомендованих межах (100-120 г/л). 

(Рівень доказовості B) 

С. Модифікація режимів застосування препаратів, що впливають на серцево-

судинну систему таким чином, що б не ускладнювати проведення діалізу та 

ультрафільтрації. Може бути корисним прийом таких препаратів на ніч. (Рівень 

доказовості С) 

D. У пацієнтів із значною залишковою функцією нирок можуть бути 

корисними петльові діуретики. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 4.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 
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Рекомендація VII.4.3 

Пацієнтам із атеросклерозом коронарних судин може проводитись 

реваскуляризація черезшкірним коронарним втручанням (ЧКВ) або коронарне 

шунтування. (Рівень доказовості С) 

A. Вибір стенту (металевий чи вкритий лікарськими засобами) здійснюється 

відповідно до особливостей практики лікувального закладу. Однак, частота 

рестенозів у загальній популяції після ЧКВ при використанні стентів з покриттям 

нижче. Враховуючи високу частоту рестенозів у діалізних пацієнтів доцільно 

використовувати стенти, покриті лікарськими засобами. (Рівень доказовості С) 

B. У пацієнтів з ураженням трьох судин та/або стовбура лівої вінцевої артерії 

слід віддати перевагуаорто-коронарному шунтуванню. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 4.3 K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.5 ЗАХВОРЮВАННЯ КЛАПАНІВ СЕРЦЯ (ЗКС) 

Рекомендація VII.5.1 

Діагностика ЗКС у діалізних пацієнтів: 

А. Обстежувати та спостерігати за пацієнтами з ЗКС слід так само, як в 

загальній популяції, окрім частоти спостереження за аортальним стенозом. 

(Рівень доказовості С) 

B. Для полегшення інтерпретації результатів ЕхоКГ у діалізних пацієнтів до 

проведення дослідження необхідно досягнути сухої ваги. (Рівень доказовості B) 

С. Під час інтерпретації повторної ехокардіографії слід враховувати час 

проведення ГД чи ПД (наявність чи відсутність діалізату в черевній порожнині). 

(Рівень доказовості B) 
GUIDELINE 5.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.5.2 

Спостереження за діалізними пацієнтами з ЗКС. 

A. Ведення хворого з ЗКС, який лікується ГД не відрізняється від загальної 

популяції. (Рівень доказовості С) 

B. У діалізних пацієнтів можна проводити операції по заміні клапанів з 

встановленням штучних механічних чи тканинних клапанів. Результати лікування 

діалізних пацієнтів подібні до результатів у загальній популяції. (Рівень 

доказовості B) 

C. Асимптоматичним діалізним пацієнтам, які включені до листа очікування 

трансплантації, з помірним чи важким ступенем аортального стенозу (площа 

аортального отвору ≤1,0 cм2), слід проводити щорічну Доплер-ехокардіографію 

(аортальний стеноз прогресує у діалізних пацієнтів швидше, ніж у загальній 

популяції). Іншим діалізним пацієнтам спостереження проводять з частотою, яка 

відповіднає їх клінічному статусу. (Рівень доказовості С) 
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D. Вперше виявлене та/або швидкопрогресуюче ЗКС (наприклад, 

прогресуюча задишка, стенокардія, слабкість, нестабільна інтрадіалізна 

гемодинаміка) у ГД пацієнтів потребує повторної діагностики ступеню важкості 

ЗКС за допомогою ехокардіографії та скерування до кардіолога. (Рівень 

доказовості С). 
GUIDELINE 5.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 
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VII.6 KАРДІОМІОПАТІЯ (СИСТОЛІЧНА ТА ДІАСТОЛІЧНА 

ДИСФУНКЦІЯ). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.2 Розвиток кардіоміопатії при хронічній уремії[102] 
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Рекомендація VII.6.1 

Діагностика кардіоміопатії (систолічної та діастолічної дисфункції) у 

діалізних пацієнтів: 

A. Діагностика кардіоміопатії у діалізних пацієнтів (систолічної та 

діастолічної дисфункції) проводиться так само, як і в загальній популяції, за 

допомогою ехокардіографії. (Рівень доказовості С) 

B. Повторне обстеження діалізних пацієнтів слід проводити у випадку змін 

клінічного статусу (наприклад, симптоми декомпенсації СН, рецидивуюча 

гіпотензія на діалізі) або при розгляді питання про трансплантацію нирки. (Рівень 

доказовості С) 

C. Ехокардіографію слід проводити всім пацієнтам на початку лікування 

діалізом, після досягнення сухої ваги (в межах 1-3 місяців від початку діалізу) 

(Рівень доказовості A) та що три роки після (Рівень доказовості B). 

D. Діалізних пацієнтів, у яких виявлено значне зниження систолічної функції 

ЛШ (ФВ <40%), слід обстежити на наявність ІХС так само, як і в загальній 

популяції. В обстеження входять, як неінвазивні методики (стрес-візуалізація), так 

і інвазивні (коронарна ангіографія). Пацієнтам з високим ризиком ІХС 

(наприклад, у пацієнтів з діабетичною ХХН) і навіть пацієнтам з негативними 

методами стрес-візуалізації (через низьку діагностичну точність неінвазивних 

методів стрес-візуалізації у пацієнтів з ХХН) рекомендована коронарна 

ангіографія. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 6.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.6.2 

Лікування кардіоміопатії у діалізної популяції таке ж, як і в недіалізної 

популяції, важливими виключеннями є препарати, що можуть впливати на 

інтрадіалізу гемодинаміку (наприклад, іАПФ чи бета-блокатори). (Рівень 

доказовості С, В, для карведілолу). 

A. Декомпенсована СН, що не відповідає на зміну сухої ваги, може бути 

ускладненням недіагностованого захворювання клапанів серця чи ІХС. Таким 

пацієнтам необхідно провести повторне клінічне обстеження. (Рівень доказовості 

С) 

B. Може виникнути потреба в емпіричному індивідуальному підході до 

дозування лікарських препаратів відповідно до графіку гемодіалізу (у пацієнтів з 

гіпотензією). (Рівень доказовості С) 

C. Постійна підтримка еуволемії є основою лікування декомпенсованої СН у 

діалізних пацієнтів. (Рівень доказовості С) 

 

Рекомендація VII.6.3 

Може виникнути потреба у встановленні цільової «гемодинамічнної сухої 

ваги» для того, щоб компенсувати гемодинамічні ефекти лікарських засобів. 

(Рівень доказовості С) 
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GUIDELINE 6.2 K K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.7 ПОРУШЕННЯ РИТМУ СЕРЦЯ 

Рекомендація VII.7 

Діагностика порушень ритму серця у діалізних пацієнтів: 

A. Всім діалізним пацієнтам, не залежно від віку, треба рутинне виконання 

ЕКГ у 12 відведеннях перед початком діалізу. (Рівень доказовості С) 

B. Пацієнтів з аритміями треба лікувати так само, як і пацієнтів загальної 

популяції, з використанням антиаритмічних препаратів (включаючи бета-

блокатори) та електрокардіостимуляцію (включаючи внутрішню дефібриляцію). 

(Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 7.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.8ЗОВНІШНЯ ДЕФІБРИЛЯЦІЯ. 

 

Рекомендація VII.8 

Всі діалізні центри повинні мати можливість провести зовнішню 

дефібриляцію.  

Автоматична зовнішня дефібриляція – це найпростіший, найефективніший 

засіб для виконання цих рекомендацій, оскільки не вимагає від персоналу 

складного навчання для виконання процедури, потребує мінімального догляду, та 

сконструйований для використання немедичними працівниками. (Рівень 

доказовості A) 

A. З метою підвищення ефективності автоматичної зовнішньої дефібриляції 

персоналу діалізного центру рекомендовано пройти базове навчання по серцево-

легеневій реанімації. (Рівень доказовості B) 

B. Неавтоматичні дефібрилятори також підходять для проведення 

дефібриляції на місці,але вони вимагають більшого технічного обслуговування та 

присутності оператора. (Рівень доказовості B) 
GUIDELINE 8.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.9 ЦЕРЕБРО-ВАСКУЛЯРНІ ЗАХВОРЮВАННЯ 

 

Рекомендація VII.9.1 

Особливості у діалізних пацієнтів: 

A. Застосування антикоагулянтів у пацієнтів з фібриляцією передсердь 

повинно супроводжуватись ретельним контролем показників гемостазу через 

підвищений ризик кровотеч у діалізних пацієнтів. (Рівень доказовості С) 

B. Гостре порушення мозкового кровообігу (ГПМК) у діалізних пацієнтів 

може виникати внаслідок тромбозу чи крововиливу. Невідкладним завданням є 

топічний діагноз та визначення причини інсульту, що особливо важливо у 
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діалізних пацієнтів через підвищений ризик кровотеч. ГПМК слід візуалізувати 

відповідним методом. (Рівень доказовості С) 

Рекомендація VII.9.2 

Лікування ГПМК та транзиторної ішемічної атаки (ТІА). 

A. Медикаментозне та хірургічне лікування ТІА та ГПМК слід проводити 

відповідно до таких самих принципів, як і в загальній популяції, за виключенням 

тромболітиків у пацієнтів на ГД. (Рівень доказовості С) 

B. Слід провести оцінку ризику кровотечі у пацієнтів, які нещодавно 

отримували антикоагулянти на діалізі при розгляді питання про використання 

тромболітиків. (Рівень доказовості B) 
GUIDELINE 9.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.10 ЗАХВОРЮВАННЯ ПЕРИФЕРИЧНИХ СУДИН (ЗПС) 

 

Рекомендація VII.10.1Діагностика ЗПС: 

А. На початку лікування діалізом всіх пацієнтів слід обстежити на наявність 

ЗПС. (Рівень доказовості С) 

В. Діагностика повинна включати фізикальне обстеження, в тому числі 

оцінку артеріального пульсу та цілісність шкірних покривів. (Рівень доказовості 

С) 

С. Якщо при фізикальному обстеженні виявлено патологію необхідно 

виконати спеціальне обстеження (дуплексне сканування чи інвазивні тести). 

(Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 10.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.10.2 

Пацієнтів з ЗПС слід лікувати так само, як і в загальній популяції, це 

стосується відмови від паління, ліпідознижуючої терапії, контролю глікемії, 

контролю АТ, використання іАПФ та антиагрегантів. У пацієнтів з кульгавістю та 

без критичної ішемії нижніх кінцівок, на додаток, слід розглянути необхідність 

фізичних вправ та лікарських засобів, що збільшують вазодилятацію. (Рівень 

доказовості С) 
GUIDELINE 10.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.10.3 

Всім діалізним пацієнтам, які хворіють на цукровий діабет, слід 

дотримуватись таких самих рекомендацій як і в загальній популяції. (Рівень 

доказовості С) 
GUIDELINE 10.3 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.11 АРТЕРІАЛЬНИЙ ТИСК (АТ). 
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Рекомендація VII.11.1 

Пацієнтам, яким виконали чимало хірургічних втручань для формування 

судинного доступу на обох руках, АТ слід вимірювати на стегні чи гомілці. 

Медичні працівники повинні використовувати манжетку відповідного розміру та 

вимірювати АТ тільки в положенні лежачи. (Рівень доказовості B) 
GUIDELINE 12.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.11.2 

Цільовий АТ до діалізу має становити <140/90 мм рт ст., після діалізу – 

<130/80 мм рт ст. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 12.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.11.3 

Корекція АТ шляхом досягнення сухої ваги, корекція артеріальної гіпертензії 

у діалізних пацієнтів відбувається шляхом контролю водного балансу та 

призначенням антигіпертензивних препаратів. (Рівень доказовості B) 

Контроль за накопичення рідини між діалізними сесіями здійснюється 

наступним чином: 

- навчання та регулярні консультації дієтологів; 

- вживання малої кількості солі (2-3 г/добу); 

- збільшення ультрафільтрації; 

- збільшення тривалості діалізу; 

- збільшення кількість сеансів ГД; 

- застосування препаратів, що зменшують бажання до солі. 
GUIDELINE 12.3 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Коментар робочої групи до рекомендації VII.11.3 

У пацієнтів з ХХН-V ст. на ГД АГ корегується адекватним гемодіалізом 

(Kt/V> 1,4), досягненням сухої ваги та обмеженням вживання солі до 2-3 г на 

добу, включаючи вміст натрію хлориду в інших продуктах (див. алгоритм).“Суха 

вага” – мінімальна вага після діалізу, при якій відсутні будь-які ознаки 

гіпергідратації, яка добре переноситься пацієнтом та забезпечує підтримання 

нормотонії (переддіалізний рівень АТ ≤140/90 мм рт.ст.) без застосування 

антигіпертензивних препаратів і не зважаючи на міждіалізну прибавку ваги (див. 

алгоритм). 

Найбільш характерною ознакою гіпергідратації є так звана «парадоксальна 

гіпертензія» – підвищення артеріального тиску в другій половині сеансу 

гемодіалізу, яка корегується зменшенням сухої ваги. 

Досягнення сухої ваги відбувається поступовим зменшенням ваги після 

діалізу на 200-500 г щосеансу до досягнення нормалізації артеріального тиску на 

фоні поступової відміни антигіпертензивних препаратів. 
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Під час досягнення сухої ваги необхідно пам’ятати про лаг-фазу – проміжок 

часу між досягненням сухої ваги та нормалізацією артеріального тиску, який 

триває від декількох днів до декількох тижнів. Суха вага повинна бути досягнута 

протягом 3-х місяців від початку лікування. 

Рекомендація VII.11.4 

Медикаментозна терапія артеріальної гіпертензії у діалізних пацієнтів: 

A. Перевагу слід надавати лікам, що пригнічують ренін-ангіотензинову 

систему, таким як, іАПФ чи БРА, через їх здатність викликати регрес гіпертрофії 

ЛШ, знижувати активність симпатичної нервової системи, швидкість пульсової 

хвилі, покращувати функцію ендотелію та зменшити окислювальний стрес. 

(Рівень доказовості С) 

B. Антигіпертензивні препарати бажано призначати на ніч. Це дозволяє 

знизити нічний стрибок (пік) АТ та мінімізувати інтрадіалізну гіпотензію, яка 

може виникнути, якщо ліки прийняти вранці перед діалізною сесією. (Рівень 

доказовості С) 

C. У пацієнтів з гіпертензією, що важко коригується, необхідно брати до 

уваги діалізабельність антигіпертензивних препаратів. 
GUIDELINE 12.4 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.12 ПАЛІННЯ, ФІЗИЧНА АКТИВНІСТЬ, ПСИХОЛОГІЧНІ 

ФАКТОРИ 

Рекомендація VII.12.1 

Всім діалізним пацієнтам необхідно рекомендувати кинути палити. (Рівень 

доказовості С) 

A. Особливу увагу припиненню паління слід приділяти у пацієнтів з 

депресією та низькою здатністю до занять спортом. (Рівень доказовості С) 

B. Всім пацієнтам необхідно рекомендувати підвищувати їх рівень фізичної 

активності. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 14.1 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.12.2 

Вправи для діалізних пацієнтів слід підбирати індивідуально з урахуванням 

ортопедичних/м’язових обмежень, серцево-судинних захворювань та мотивації. 

(Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 14.2 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.12.3 

Вимірювання фізичних функцій: 

A. Оцінка фізичних функцій та повторна оцінка програм фізичної активності 

повинна проводитись хоча б кожні 6 місяців. (Рівень доказовості С) 

B. Оцінити фізичні функції можна опитуванням (наприклад, SF-36) або 

перевіркою виконання фізичних вправ. (Рівень доказовості С) 
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C. У кожного пацієнта необхідно оцінити потенційні перешкоди збільшення 

фізичної активності. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 14.3 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.12.4 

А. З метою фізичної активності для профілактики серцево-судинних 

захворювань хворим на ГД рекомендуються вправи середньої інтенсивності 

протягом 30 хв., які мають виконуватись щоденно. Пацієнти, які не мають 

фізичного навантаження, повинні почати з дуже низької інтенсивності та 

тривалості вправ, і поступово просуватись до рекомендованого рівня. (Рівень 

доказовості С) 

В. Оцінка фізичної активності та стимулювання до неї повинні бути 

частиною рутинного плану догляду за пацієнтом. (Рівень доказовості С) 
GUIDELINE 14.4 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

Рекомендація VII.12.5 

Депресія, тривожні та агресивні стани повинні діагностуватись і лікуватись 

так само, як і в загальній популяції. (Рівень доказовості B) 
GUIDELINE 14.5 K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Cardiovascular Disease in Dialysis Patients 

 

VII.13 ПРОТРОМБОТИЧНІ ТА ПРОТИЗАПАЛЬНІ ФАКТОРИ 

 

Рекомендація VII.13.1 

А. Визначення фібриногену плазми як маркера пошкодження міокарду та 

активації гострофазової відповіді рекомендується з 6-місячними інтервалами для 

оцінки ризику серцево-судинної патології. (Рівень доказовості: С) 

В. Необхідно наполегливо рекомендувати відмову від паління пацієнтам із 

рівнем фібриногену > 3 мг/дл для його зниження. (Рівень доказовості: С) 

Рекомендація VII.13.2 Гомоцистеїн 

Терапія фолатами повинна призначатись для зниження загального 

плазмового рівня гомоцистеїну. Терапія фолатами завжди повинна комбінуватись 

із призначенням вітамінів В6 та В12. (Рівень доказовості: С) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації VII.13.2  

Міжнародна непатентована назва вітаміну В6 – піридоксин, міжнародна 

непатентована назва вітаміну В12 – ціанокобаламін. Ціанокоболамін належить 

до середньо молекулярних сполук, тому вводити його діалізним пацієнтам можна 

лише після визначення його вмісту у сироватці крові. 

 

Рекомендація VII.13.3 Стан мікрозапалення 
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Визначення С-реактивного білку повинно бути включено до стандартного 

набору лабораторних тестів для оцінки ризику та стратифікації. Вимірювання слід 

проводити не рідше 1 разу на 3 місяці. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація VII.13.4  

А. Пацієнти з СРБ > 8 мг/л повинні обстежитись на предмет наявності 

безсимптомної інфекції судинного доступу, парадонтиту або будь-якої  

іншої малоактивної інфекції. (Рівень доказовості: В) 

В. При підвищенні СРБ > 8 мг/л слід розглянути проблеми біосумісності 

діалізних мембран та якості очищення води (див. розділи III та IV). (Рівень 

доказовості: В) 

 

РОЗДІЛ VIII. ПОРУШЕННЯ ЛІПІДНОГО ОБМІНУ 

Розділ клінічних настанов оновлений новими доказовими 

положеннямиKidneyDisease: ImprovingGlobalOutcomes (KDIGO) 

СKDWorkGroup.KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in 

Chronic Kidney Disease, 2013 таіншими роботами [152-207] 

 

Рекомендація VIII.1 

А. Всім пацієнтам необхідно визначати загальний холестерин, тригліцериди 

та холестерин ЛПВЩ на початку лікування діалізом (рівень доказовості С). 

Частота моніторингу рівню ліпідів у пацієнтів, які лікуються діалізом, 

визначається індивідуально. У більшості пацієнтів моніторинг рівню ліпідів не 

потрібний (Немає рівня доказовості) 
Chapter 1.1 KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease 

В. При рівні тригліцеридів 400-800 мг/дл (4,56 – 9,12 ммоль/л) необхідне 

пряме визначення рівня ЛПНЩ. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація VIII.2. 

Забір крові для визначення рівня ліпідів повинен, за можливістю, 

проводитись натще. Проби повинні забиратись безпосередньо перед діалізом або 

як мінімум через 12 годин після нього. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація VIII.3 

Оцінка дисліпідемії у пацієнтів з ХХН – V ст. повинна проводитись при 

встановленні діагнозу, змінах в клінічному статусі, змінах в лікуванні. Частота 

моніторування визначається індивідуально. Більшість пацієнтів не потребує 

рутиннного моніторування ліпідного профілю. (Немає рівня доказовості) 

 

Рекомендація VIII.4 
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Кожному пацієнту з підвищеним рівнем холестерину ЛПНЩ та іншими 

формами дисліпідемій (підвищення загального холестерину та тригліцеридів 

та/або низькі показники ЛПВЩ) необхідно провести клінічне та лабораторне 

обстеження для виключення інших причин, таких як порушення толерантності до 

глюкози, гіпофункція щитоподібної залози, обструктивні захворювання печінки, 

алкоголізм, наркоманія, прийом ліків, що знижують холестерин ЛПВЩ. (Рівень 

доказовості: В) 

 

Рекомендація VIII.5 

А. Скринінг дисліпідемії не повинен проводитись після хірургічних втручань 

або при інших станах, які можуть здійснити гострий вплив на ліпідний профіль. 

(Рівень доказовості: В) 

В. Пацієнти без будь-якої супутньої патології з низьким рівнем загального 

холестерину (< 150 мг/дл або 3,9 ммоль/л) повинні обстежуватись на предмет 

недостатності харчування. (Рівень доказовості: В) 

 

Рекомендація VIII.6 

А. У пацієнтів, які знаходяться на програмному діалізі, пропонується не 

починати прийом статинів або комбінацію статин/езетиміб (Рівень доказовості 

1А). 

В. У пацієнтів, які вже отримують статин або комбінацію статин/езетиміб на 

момент початку програмного діалізу, пропонується продовжувати їх прийом на 

діалізі. (Рівень доказовості:2 С) 
Chapter 2.1 KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease 

 

Рекомендація VIII.7 

А. Пацієнтам з дисліпідемією необхідна зміна дієти, пов’язана із типом та 

кількістю жирів. Дієта повинна переглядатися із річним інтервалом, якщо 

необхідний рівень ліпідів не досягається при супутній медикаментозній терапії. 

(Рівень доказовості: 2С) 

В. У діалізних пацієнтів з дуже високим рівнем ЛПНЩ (≥ 4,9 ммоль/л) 

призначення статинів може бути виправданим. (Без доказовості) 

 

Рекомендація VIII.8 

А. Цільовими рівнями ліпідного профілю у діалізних пацієнтів, які 

отримують статин або комбінацію статин/езетиміб є:  

- рівень загального холестерину < 5,17 ммоль/л; 

- рівень ЛПНЩ <2,6 ммоль/л 

- не-ЛПВЩ холестерин < 3,36 ммоль/л, які вже досягли цільового рівню 

ЛПНЩ, але мають ТГ натще > 2,26 ммоль/л. (Без доказовості) 
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Рекомендація VIII.9 

А. Гіпертригліцеридемія у діалізних пацієнтів зазвичай не потребує 

фармакологічного лікування. У пацієнтів з рівнями ТГ натще > 5,65 ммоль/л 

потрібно розпочати терапію зі зміни способу життя. (Рівень доказовості 2D) 
Chapter 5.1 KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease 

В. Фібрати можуть бути застосовані у діалізних пацієнтів з надзвичайно 

високими рівнями ТГ натще > 11,3 ммоль/л. Таке лікування показано при 

відносно високому ризику виникнення гострого панкреатиту та відносно 

низькому рівні ризику поліпрагмазії та виникненню токсичних побічних явищ. 

(Без доказовості). 

 

Коментар робочої групи до рекомендації VIII.9 

Терапевтичні зміни способу життя включають: 

1. Дієту 

- Насичені жири – менше 7% калорій; 

- Поліненасичені жири до 10% калорій; 

- Мононенасичені жири до 20% калорій; 

- Загальні жири 25-35% калорій; 

- Холестерин менше 200 мг/добу; 

- Вуглеводи 50-60% калорій; 

- Клітковина 20-30 г/добу (5-10 г розчинної клітковини); 

- Рослинні стерини 2 г/добу; 

2. Підтримання антропометричних показників 

- ІМТ 25-28 кг/м2; 

- Окружність талії (чоловіки – менше 102 см, жінки – менше 88 см); 

- Співвідношення талія-стегно (чоловіки – менше1,0; жінки – менше 0,8); 

3. Фізичне навантаження 

- Не менше 10 000 шагів за день (застосування педометру); 

- Щоденна зарядка; 

- Помірне планове фізичне навантаження: 

- 20-30 хв. 3-4 рази на тиждень, включаючи 5 хвилинну розминку та повільне  

закінчення; 

- Рекомендоване ходіння, плавання та вправи під наглядом; 

4. Припинення паління 

5. Вживання не більше однієї порції алкоголю на день 

6. Корекція гіперглікемії за наявності. 

 

Рекомендація VIII.10 
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Поєднання фібратів та інгібіторів ГМГ-КоА-редуктази необхідно уникати 

через високий ризик розвитку рабдоміолізу. (Рівень доказовості: 1С) 

 

РОЗДІЛ IX. ПОРУШЕННЯ ФОСФОРНО-КАЛЬЦІЄВОГО ОБМІНУ 

В основу розділу клінічних настанов покладені положення KDIGO clinical practice 

guideline for the diagnosis, evaluation, prevention, and treatment of Chronic Kidney Disease-

Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) 2009 [208-272]. 

 

Рекомендація IX.1 Оцінка порушень фосфорно-кальцієвого обміну 

А. Починаючи з ХХН 3 ст. ми рекомендуємо починати моніторинг рівнів 

сироваткового кальцію (Са), фосфору (Р), паратиреоїдного гормону (ПТГ) та 

лужної фосфатази(ЛФ). (Рівень доказовості: С) 

В. У пацієнтів із ХХН 5Д Са та Р перевіряють не рідше 1 разу на місяць. 

(Рівень доказовості: D) 

С. При ХХН 3-5Д, показники Са та Р оцінюються одночасно, але окремо, без 

використання Са-Р продукту. (Рівень доказовості: D) 

D. Лужна фосфатаза визначається не рідше одного разу на 12 місяців, а у 

пацієнтів з високим рівнем ПТГ частіше. (Рівень доказовості: С) 

E. ПТГ слід контролювати кожні 3 місяці, використовуючи оцінку інтактного 

ПТГ (перше покоління імунорадіометричної діагностики). (Рівень доказовості: C) 

F. У пацієнтів із ХХН 3-5Д із доказами ХХН–MКП, щільність кісток не 

повинна визначатись рутинно, оскільки не є предиктором ризику переломів як у 

загальній популяції. (Рівень доказовості: В) 

G. У пацієнтів із ХХН 3-5Д вимірювання ПТГ або ЛФ може бути 

використане для оцінки хвороби кісток, тому що вони є показниками високого 

або низького рівня метаболізму кістки. (Рівень доказовості: В) 

I. У пацієнтів із ХХН 3-5Д не вважається за доцільне рутинне вимірювання 

кістково-специфічного маркеру синтеза колагену (наприклад проколагену) та 

його порушення (наприклад піридиноліну або деоксипіридоліну). (Рівень 

доказовості: С) 

H. У пацієнтів із ХХН 3-5Д оглядова рентгенографія черевної порожнини 

може бути використана для виявлення наявності або відсутності кальцифікації 

судин, а ехокардіографія може бути виявлена для виявлення наявності або 

відсутності кальцифікації клапанів, як альтернатива КТ. (Рівень доказовості: С) 

Коментар робочої групи до рекомендації IX.1 

У 2009 році експерти KDIGO об’єднали лабораторні порушення, ураження 

кісток і екстраскелетну кальцифікацію у термін ХХН-МКП (ХХН обумовлені 

мінерально-кісткові порушення). ХХН-МКП – системне порушення мінерального 

та кісткового метаболізму внаслідок ХХН, що проявляється одним або 

комбінацією станів: порушенням метаболізму Са, Р, ПТГ або віт.Д, порушенням 

метаболізму кісткової тканини, мінералізації, об’єму, лінійного росту або 

міцності та кальцифікацією судин або інших м’яких тканин. 
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Рекомендація IX.2 Лікування порушень мінерального обміну 

А.При підвищенні сироваткового рівня фосфату необхідно виключити 

рециркуляцію та переглянути тривалість діалізу. (Рівень доказовості: В) 

B.У пацієнтів із ХХН 5Д, слід використовувати фосфорзв’язуючі препарати 

для лікування гіперфосфатемії. (Рівень доказовості: В) 

C. У пацієнтів із ХХН 5Д, слід знижувати рівень Р до нормального рівня 

(0,87 – 1,45 ммоль/л). (Рівень доказовості: С) 

D. У пацієнтів із гіперкальціемією доза кальцитріолу або інших форм віт Д 

повинні бути зменшені, або препарати відмінені. (Рівень доказовості: В) 

E. У випадку гіперфосфатемії, на фоні лікування кальцитріолом або іншим 

препаратом віт Д, доза останнього має бути зменшена, або взагалі відмінена. 

(Рівень доказовості: D) 

I. У пацієнтів з ХХН 3-5Д, слід підтримувати Са на нормальному рівні (2,1-

2,65 ммоль/л). (Рівень доказовості: D) 

F. Ми вважаємо, що у випадку гіпокальціємії доза кальциміметика має бути 

зменшена, або препарат відмінений залежно від вираженості, супутньої терапії та 

клінічних проявів. (Рівень доказовості: D) 

G. У пацієнтів з гіперфосфатемією слід розглянути можливість застосування 

гемодіафільтрації (Рівень доказовості: В) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації IX.2 

Фосфорзв'язуючі препарати (фосфатбіндери) - препарати, молекули яких 

невсмоктуючись з кишечника, пов'язують фосфор і виводять його з організму у 

вигляді нерозчинних речовин. Насьогодні використовуються наступні 

фосфорзв'язучі препарати: 

Карбонат кальцію (CaCO3)* 

Ацетат кальцію** 

Цитрат кальцію* 

Севеламер 

Таблетки з фіксованим вмістом карбонату кальцію та магнію (MgCO3 + CaCO3) 

Таблетки з фіксованим вмістом карбонату магнію та ацетату кальцію (MgCO3 + ацетат 

кальцію)** 

Лантана карбонат (La2(CO3)3)** 

Гідроксид алюмінія (Al(OH)3
)* 

*Станом на 01.12.2015 в Україні лікарський засіб зареєстрований у складі 

комбінованих препаратів 

**Станом на 01.12.2015 в Україні лікарський засіб не зареєстрований. 

Фосфатбіндери, які містять алюміній, не дивлячись на їх високу 

ефективність, в даний час не рекомендуються для використання через високий 



 

 

 

64 

ризик кумуляції алюмінію з подальшим розвитком енцефалопатії та ураженням 

кісток 

Всі інші пероральні препарати приймаються за 1 годину до або через 3 

години після вживання будь-якого засобу для лікування гіперфосфатемії, адже ці 

препарати сорбують інші препарати. 

 

Рекомендація IX.3 Лікування вторинного гіперпаратіреозу 

A. У пацієнтів із ХХН 5Д слід підтримувати рівень ПТГ в 2-9 разів вище 

норми (150-600 пг/мл або 16-63,6 ммоль/л). Значні зміни ПТГ навіть у цих рамках 

потребують лікування для попередження виходу за ці межі. (Рівень доказовості: 

В) 

B. У пацієнтів із ХХН 5Д при підвищенні ПТГ ми вважаємо за доцільне 

призначення кальцитріолу, або аналогів вітаміну Д, або кальциміметиків, або 

комбінацію кальциміметиків та кальцитріолу чи аналогів вітаміну Д для зниження 

ПТГ. (Рівень доказовості: В) 

C. У пацієнтів із ХХН 3-5Д та вираженим вторинним гіперпаратиреозом, які 

не відповідають на медикаментозне лікування рекомендована субтотальна 

паратиреоїдектомія. (Рівень доказовості: В) 

D. Якщо рівень ПТГ знизився більше, ніж у 2 рази від верхньої лабораторної 

норми, доза кальцитріолу, аналогів віт Д або кальциміметіків має бути знижена, 

або препарат відмінений. (Рівень доказовості: C) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації IX.3 

Лікарський засіб кальцитріол для системного застосування станом на 

01.12.2015 не зареєстрований в Україні. 

Показаннями до паратиреоїдектомії є доброякісна аденома 

паращитоподібної залози, прогресуюча кісткова патологія (сильні болі у кістках, 

патологічні переломи), що підтверджено рентгенологічно та гістологічно; 

нестерпне свербіння шкірних покривів, яке неможливо скорегувати 

медикаментозно, прогресуюча ектопічна кальцифікація або кальцифілаксія 

(ішемічні некрози шкіри або м’яких тканин, що викликано кальціфікацією судин), 

симптоми проксимальної міопатії, які неможливо пояснити іншим чином, рівень 

інтактного ПТГ >1200 пг/мл (88,0 пмоль/л) поєднаний з неконтрольованою 

гіперкальціемією та/або гіперфосфатемією. Хворий направляється на 

паратиреоїдектомію після, як мінімум, тримісячного курсу лікування 

препаратами вітаміну Д. 

Виявлення за допомогою УЗД, залози діаметром понад 1 см (об’єм 1 мл та 

більше) або накопичення тканиною залози сентамібію, маркованого Тс99 під час 

сцинтіграфії є свідченням нодулярної гіперплазії; за таких умов консервативні 

методи лікування дуже рідко бувають ефективними.  

З метою уникнення гіпокальціемії необхідно призначити кальцитріол або 

альфакальцидол як мінімум за 1 тиждень до оперативного втручання. 
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Якщо до оперативного втручання з приводу паратиреоїдектомії пацієнт 

приймав фосфатбіндери, то при виникненні гіпофосфатемії їх необхідно 

відмінити. 

 

РОЗДІЛ X. ЛІКУВАННЯ АНЕМІЇ  

Розділ клінічних настанов оновлений новими доказовими положеннями Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) СKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical 

Practice Guideline for the for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease[273-

334].  

Рекомендація X.1. Коли починати обстеження щодо анемії? 

Обстеження щодо анемії слід починати у хворих з ХХН, коли: 

 - гематокрит (Ht)* <33% (гемоглобін (Hb) <12г/дл) у жінок до менопаузи та 

у дітей у препубертатному періоді; (Рівень доказовості B) 

 -Ht* < 37% (Hb <13,5г/дл) у дорослих чоловіків та у жінок в менопаузі. 

(Рівень доказовості B) 

 * При вимірюванні автоматичним лічильником клітин крові 

Рекомендація X.2. Оцінка анемії 

А. Оцінка анемії повинна складатись з визначення щонайменше наступних 

показників:  

 Ht та/або Hb  

 Кількість еритроцитів 

 Кількість ретикулоцитів 

 Параметри обміну заліза: 

Залізо сироватки 

Залізозв’язуюча здатність сироватки (ЗЗЗС) 

Коєфіцієнт насичення трансферину (КНТ=(залізо сироватки 100/ЗЗЗС)) 

феритин сироватки 

 Рівні вітаміну В12,  

  Рівні фолатів сироватки. 

 Аналіз калу на наявність крові. (Рівень доказовості: С) 

Ці дослідження доцільно проводити перед початком корекції анемії (Рівень 

доказовості: D) 
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Алгоритм 4. Діагностика та лікувальна тактика анемії при ХХН 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Так 

Так 

Пацієнти з ХХН-V на ГД 

Hb<130 г/лу дорослих чоловіків 

Hb< 120 г/л у дорослих жінок 

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

 

 

Лабораторне дослідження: ЗАК (концентрація гемоглобіна, індекси 

еритроцитів, кількість та диференційований підрахунок лейкоцитів, 

кількість тромбоцитів). 

Абсолютна кількість ретикулоцитів. 

Рівень феритину сироватки (СФ). 

Насичення трансферину сироватки (НТС). 

Рівні вітаміну В12, рівні фолатів сироватки. 

СРБ,альбумін,ПТГ 

Дослідження харчового статусу. 

Клінічне обстеження з метою виявлення інших причин анемії: 

- крововтрата: анамнез (кровоточивість ясен, слизової носа, 

шлунково-кишкові втрати, менструація, макрогематурія) 

- новоутворення. 

- інфекція. 

За необхідності: ФГДС, консультація стоматолога, хірурга, 

гінеколога, уролога. 

Виявлені інші причини анемії 

окрім дефіциту еритропоетину? 

Розпочати терапію ЕСЗ, 

препаратами заліза (див. 

відповідні алгоритми). 

Розпочати лікування, спрямоване 

на усунення причини анемії, та 

терапію ЕСЗ, препаратами заліза 

(див. відповідні алгоритми)  

Анемія 

Ні 

Контроль ЗАК щомісяця 

Контроль СФ та НТ 1 раз на 3 місяці. 

Ні 
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Алгоритм 5. Лікувальна тактика залежно від визначених лабораторних дефіцитів  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендація X.3 Дефіцит еритропоетину (ЕПО) 

Якщо, з використанням рекомендації Х.2, не виявлено іншої причини анемії 

крім ХХН (сироватковий креатинін не менше 176 ммоль/л), розвиток анемії 

обумовлений дефіцитом еритропоетину. Визначення сироваткових рівнів 

еритропоетину, зазвичай не потрібні. (Рівень доказовості: B) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації X.3 

Перевагу слід надавати підшкірному шляху введення еритропоез-

стимулюючих засобів (ЕСЗ). Кратність введення ЕСЗ – 1-3 рази на тиждень, 

таким чином, що б тижнева доза була розподілена рівномірно між введеннями, а 

інтервали між введеннями були приблизно однаковими. 

Під час фази корекції кратність введення ЕСЗ короткої дії становить 3 

рази/тиждень. В подальшому при зменшенні дози  ЕСЗ спочатку змінюється 

разова доза, а потім кратність. При збільшенні дози ЕСЗ спочатку змінюється 

кратність, а потім разова доза. 

Всі пацієнти, які потребують ЕСЗ в дозі ≥ 130-150 МО/кг/тиждень при 

підшкірному введенні, потребують з’ясування причин резистентності до терапії 

ЕСЗ.. 

В Україні станом на 14.07.15 зареєстровані наступні ЕСЗ: короткої дії 

(еритропоетин), проміжної (дарбопоетин альфа) та тривалої дії (метокси 

поліетилен гліколь-епоетин бета) 

 

Рекомендація X.4 Цільовий Ht / Hbпри терапії еритропоетином 

Цільовий Hb рівень / Ht повинен бути 11-12 г/дл (33-36%). (Рівень 

доказовості: B) 

 

Рекомендація X.5 Оцінка обміну заліза 

Ане 

мія 

Анімія та залізодефіцит 

Анімія та дефіцит вітаміну В12 

Анімія та дефіцит фолатів 

Лікування препаратами 

заліза  

Призначення вітаміну В12 

Призначення фолієвої 

кислоти 

Анімія та нормальні 

показники обміну заліза, В12, 

фолатів 

Призначення ЕСЗ 
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Обмін заліза оцінюється за КНТ та феритином сироватки (Рівень 

доказовості: B) 

 

Рекомендація X.6. Цільовий рівень заліза 

А. Для досягнення та підтримки рівня Ht в діапазоні 33-36% та Hb – 11-

12г/дл, хворі на ХХН повинні мати достатню кількість заліза. (Рівень 

доказовості: B) 

B. Для досягнення та підтримки цільового рівня Hb (Ht) необхідно 

призначити достатню кількість заліза для забезпечення рівня > КНТ 20% або 

більше та рівня сироваткового феритину у хворих з ХХН до діалізу > 100 нг/мл та 

у діалізних пацієнтів > 200 нг/мл, верхній рівень не повинен перевищувати 500 

нг/мл. (Рівень доказовості: B) 

C. Хворим з КНТ  20% та сироватковим феритином  100 нг/мл, при Ht або 

Hb < 33% або 11 г/дл, а також хворим, які потребують порівняно великих доз ЕСЗ 

для підтримання цільових показників, доцільно вводити 50-100 мг в/в заліза один 

раз на тиждень протягом 10 тижнів. Якщо у відповідь на цей курс терапії залізом 

не було підвищення Ht/Hb та збільшення сироваткового феритину та КНТ при 

незмінній дозі епоетину, слід провести повторний курс в/в заліза. Якщо не було 

відповіді на другий курс терапії в/в заліза, його доза повинна бути зменшена до 

найменшої для підтримання КНТ  20% або сироваткового феритину  200нг/мл. 

З іншого боку, якщо у відповідь на будь-який з цих курсів було підвищення рівня 

Ht / Hв, при незмінній дозі епоетину, або рівень Ht/Hв був стабільний при 

зменшені дозі епоетину, раціонально знову призначити в/в залізо протягом 10 

тижнів в курсовій дозі 50-100 мг/ тиждень. (Рівень доказовості: D) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації X.6 

Для терміну «залізо» в Україні прийнята назва фармакотерапевтичної групи 

«препарати заліза». 

 

Рекомендація X.7. Контроль показників обміну заліза 

А. На початку епоетин-терапії та при збільшенні дози епоетину для 

досягнення зростання рівня Ht/Hb КНТ та рівень сироваткового феритину 

необхідно контролювати щомісяця у пацієнтів, які не отримують в/в заліза та не 

рідше одного разу на 3 місяці у пацієнтів, які отримують в/в залізо до досягнення 

цільового рівня Ht/Hb. (Рівень доказовості: D) 

B. Після досягнення цільового рівня Ht/Hb, рівні КНТ та сироваткового 

феритину повинні визначатись не рідше одного разу на три місяці. (Рівень 

доказовості: D) 

C. Для отримання точних показників обміну заліза не потрібно переривати 

терапію в/в залізом, якщо кількість заліза, що вводиться складає не більше 100-

125 мг на тиждень. (Рівень доказовості: B)  



 

 

 

69 

D. Якщо індивідуальна доза в/в заліза складає 1000 мг/тиждень або більше, 

для отримання точних параметрів заліза сироватки, їх вимірювання потрібно 

проводити через 2 тижні після останнього введення. (Рівень доказовості: B) 

E. Якщо доза в/в заліза становить 200-500 мг/тиждень інтервал між 

контролем і останнім введенням повинен бути не менше 7 днів. (Рівень 

доказовості: D) 

F. У хворих на ХХН, які не отримують  терапію ЕСЗ та мають рівень 

сироваткового феритину 200 нг/мг і більше, а КНТ 20% і більше, параметри заліза 

сироватки потрібно перевіряти кожні 3 місяці. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація X.8. Призначення терапії препаратами заліза  

А. Додаткове залізо повинне призначатись для профілактики, лікування 

дефіциту заліза та підтримання адекватних запасів заліза таким чином, щоб хворі 

на ХХН могли досягти та підтримувати рівень Ht/Hb, 33-36% (11-12 г/дл). (Рівень 

доказовості: B) 

В. При лікуванні препаратами заліза враховується потенційні переваги 

попередження або мінімізації гемотрансфузій, лікування ЕСЗ та пов’язаних із 

анемією симптомів із ризиком шкоди для окремих пацієнтів (анафілактоїдні або 

інші гострі реакції, невідомі довгострокові ефекти) (Рівень доказовості: C) 

С. Пацієнтам з ХХН та анемією, які не отримують препаратів заліза та ЕСЗ, 

потрібно провести попередню терапію внутрішньовенними препаратами заліза, з 

метою збільшення концентрації гемоглобіна без ЕСЗ та досягнення наступних 

показників обміну заліза: НТС≤30% та феритину ≤ 500 нг/мл (мкг/л) (Рівень 

доказовості: C) 

Д. Пацієнти із ХХН та анемією, які знаходяться на лікуванні ЕСЗ та не 

отримують препарати заліза, потребують призначення внутрішньовенних 

препаратів заліза (Рівень доказовості: 2С). Бажаним є збільшення рівнів 

гемоглобіна або зниження дози ЕСЗ, досягнення наступних показників обміну 

заліза: НТС ≤ 30% та феритину ≤ 500 нг/мл (мкг/л). (Рівень доказовості: C) 

E. Якщо призначене пероральне залізо, його доза повинна складати не менше 

200 мг елементарного заліза на добу для дорослих та 2-3 мг/кг для дітей. (Рівень 

доказовості: B) 

F. Хворі на ХХН 5 стадії, які лікуються ГД та ПД не можуть підтримувати 

адекватні показники обміну заліза пероральними препаратами заліза. (Рівень 

доказовості: B) 

G. Спроба використання перорального заліза прийнятна у пацієнтів, які 

лікуються ГД (Рівень доказовості D), але навряд чи можливо таким чином 

підтримати КНТ більше 20%, сироватковий феритин більше 100 нг/мл, Ht/Hb 33-

36% / 11-12 г/дл. (Рівень доказовості: B) 

H. Для досягнення та підтримання Ht 33-36% (Hb – 11-12 г/дл) більшість 

пацієнтів, які лікуються ГД потребують постійного в/в введення заліза. (Рівень 

доказовості: C) 
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I. В/в залізо можна вводити за різними дозовими режимами. Якщо КНТ 

менше 20% та/або сироватковий феритин менше 200 нг/мл, дорослим пацієнтам 

рекомендують вводити 100-200 мг в/в заліза після кожного сеансу ГД. (Рівень 

доказовості: D) 

J. Більшість пацієнтів досягатимуть Ht – 33-35% (Hb – 11-12 г/дл) з КНТ та 

сироватковим феритином менше 50% і менше 800 нг/мл відповідно. (Рівень 

доказовості: B) 

K. Передбачено, що за умови оптимальних значень Ht/Hb та запасів заліза 

необхідна підтримуюча доза в/в заліза для пацієнтів, які лікуються ГД становить 

25-125 мг/тиждень. Для підтримання цільового рівня Ht/Hb потрібно 

контролювати КНТ та ферритин сироватки не рідше одного разу на три місяці. 

(Рівень доказовості: D) 

L. Пероральне залізо не показане пацієнтам із ХХН, які потребують 

підтримуючих доз в/в заліза. (Рівень доказовості: D) 

M. Оцінку обміну заліза у пацієнтів, які лікуються ГД, необхідно проводити 

кожні 3 місяці. (Рівень доказовості: D) 

N. При призначенні ЕСЗ, або зміни їх дози, за наявності крововтрат або 

оцінки ефективності попередньої терапії залізом необхідно проводити контроль 

обміну заліза. (Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація X.9. Введення пробної дози в/в заліза 

Перед початком лікування в/в введенням декстрану заліза, необхідно в/в 

ввести пробну дозу (25 мг для дорослих). Згідно інструкції виробника, декстран 

заліза повинен вводитись шляхом повільної в/в інфузії зі швидкістю 1,0 мл (50 мг, 

якщо препарат не розведений) за хвилину. (Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація X.10. Терапія пероральними препаратами заліза. 

При застосуванні терапії пероральними препаратами заліза, добова доза 

складає 200 мг елементарного заліза за 2-3 прийоми для дорослих, та 2-3 

мг/кг/добу для дітей. Пероральні препарати заліза найкраще всмоктуються при 

вживанні без їжі або інших ліків. (Рівень доказовості: B) 

 

Рекомендація X.11. Початкове призначення еритропоетину 

А. При лікуванні ЕСЗ враховуються потенційні переваги попередження або 

мінімізації гемотрансфузій, пов’язаних із анемією симптомів із ризиком шкоди 

для окремих пацієнтів (інсульт, втрата судинного доступ, інсульт). (Рівень 

доказовості: С). 

Б.. У пацієнтів із ХХН 5 на діалізі ми пропонуємо використовувати 

еритропоетин для попередження зниження гемоглобіну нижче 90 г/л.  

(Рівень доказовості: B) 

В. Початкова доза ЕСЗ визначається, виходячи із показників концентрації 

гемоглобіна, маси тіла та клінічної ситуації. (Рівень доказовості:1Д) 
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Г. Корекція дози ЕСЗ ґрунтується на концентрації гемоглобіну, швидкості 

зміни концентрації гемоглобіну, існуючій дозі ЕСЗ та клінічній ситуації. 

(Рівень доказовості:1В) 

Д. В цілому, ми не рекомендуємо використовувати еритропоетин для 

підтримання концентрації гемоглобіну понад 115 г/л у дорослих пацієнтів з ХХН. 

(Рівень доказовості: С) 

Е. Ми рекомендуємо щоб у всіх дорослих пацієнтів еритропоетин не 

використовували для збільшення концентрації гемоглобіну понад 130 г/л. (Рівень 

доказовості: А) 

Ж. Із обережністю застосовувати ЕСЗ, або зовсім не застосовувати у 

пацієнтів із ХХН та активними злоякісними новоутвореннями (особливо при 

очікуванні одужанняя) (Рівень доказовості: B), у пацієнтів із інсультом в анамнезі 

(Рівень доказовості: B), або злоякісними пухлинами в анамнезі (Рівень 

доказовості: С).  

 

Рекомендація X.12 Перехід з в/в на п/ш введення ЕСЗ 

Пацієнтам, які лікуються ГД та були переведені з в/в на п/ш шлях введення 

епоетину після досягнення цільових рівнів Ht/Hb, початкова доза п/ш епоетину 

становить 2/3 від тижневої в/в дози епоетину. (Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація X.13 Контроль рівня Ht/Hb протягом терапії ЕСЗ 

З метою контролю відповіді на терапію ЕПЗ, рівень Ht/Hb потрібно 

контролювати кожні 1-2 тижні після початку лікування епоетином або зміни 

призначеної дози до досягнення цільових значень Ht/Hb, після цього моніторинг 

необхідно проводити раз на 2-4 тижні. (Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація X.14 Зміна дози ЕСЗ 

Якщо підвищення рівня Hb, після початку епоетин-терапії або після 

збільшення дози епоетину, складає менше 1 г/дл за місяць, доза епоетину повинна 

бути збільшена на 25%. Якщо абсолютна швидкість підвищення Hb, після початку 

епоетин-терапії або після збільшення дози епоетину перевищує 2 г/дл за місяць 

або якщо рівень Hb перевищує цільові значення, необхідно зменшити тижневу 

дозу ЕСЗ на 25-50% або відмінити ЕСЗ. (Рівень доказовості: С) 

 

Рекомендація X.15. Причини неадекватної відповіді на епоетин – терапії 

ЕСЗ  

ЕПО-резистентність – неадекватна відповідь на ЕПО терапію – це 

неможливість досягти підвищення Hb на 5 – 10 г/л протягом двох тижнів терапії 

ЕПО в дозах 130-150 МО/кг/тиждень або більше при підшкірному введенні або 

підтримувати цільові рівні Hb чи зниження рівня Hb за таких доз ЕСЗ. 

Пацієнтам зі зниженою чутливістю до ЕПО (резистентністю) не 

рекомендуємо збільшення дози ЕПО вище подвійної від початкової, скорегованої 
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за масою тіла. Найчастішою причиною неадекватної відповіді на епоетин-терапію 

є дефіцит заліза. Пацієнти, які не мають дефіциту заліза, але не дають адекватної 

відповіді на епоетин- терапію повинні бути обстеженні та при можливості 

проліковані з приводу наступних станів: 

 Інфекція/запалення (інфекція судинного доступу, хірургічне запалення, 

СНІД та ін.) 

 Гіпофункція щитоподібної залози 

 Хронічна крововтрата 

 Фіброзуючий остеїт 

 Інтоксикація алюмінієм 

 Гемоглобінопатії (α- та β таласемії,серпоподібно–клітинна анемія) 

 Множинна мієлома 

 Порушення харчування (malnutrition-синдром) 

 Гемоліз 

 Неадекватний діаліз 

 Застосування іАПФ 

 

Рекомендація X.16 Можливі побічні ефекти терапії ЕСЗ 

A. Необхідно контролювати АТ у всіх хворих на ХХН, особливо на 

початку терапії ЕСЗ. Початок антигіпертензивної терапії або її посилення та 

зменшення дози ЕСЗ в разі швидкого зростання рівня Ht/Hb, може бути 

необхідним для контролю підвищення АТ пов`язаного з терапією ЕСЗ. (Рівень 

доказовості: B) 

B. Cудомні напади. Немає потреби обмежувати фізичну активність 

пацієнта через появу або зміну частоти епілептичних нападів протягом епоетин-

терапії. Наявність епілептичних нападів в анамнезі не є протипоказанням для 

застосування епоетину. (Рівень доказовості: B) 

C. Тенденція до підвищеного тромбоутворення. Немає необхідності в 

підвищенні контролю на предмет тромбозу судинного доступу (нативної фістули 

або синтетичного протезу) у пацієнтів, які лікуються ГД та отримують епоетин-

терапію. (Рівень доказовості: C) 

D. Хворі, які лікуються гемодіалізом та отримуюь епоетин-терапію не 

потребують збільшення дози гепарину порівняно з хворими, які не отримують 

епоетин-терапії. (Рівень доказовості: В) 

E. Гіперкаліємія. Хворі, які отримують терапію ЕСЗ та лікування діалізом не 

потребують більш інтенсивного контролю концентрації калію, порівняно з 

пацієнтами, які не отримують ЕСЗ. (Рівень доказовості: B) 

 

РОЗДІЛ XI. CУДИННИЙ ДОСТУП  

В основу розділу клінічних настанов покладені положення Summary of 

clinical practice guidelines for vascular access for haemodialysis, 2010. Розділ 

клінічних настанов оновлений новими доказовими положеннями The Renal 
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Аssociation Clinical Practice Guidelines on vascular access for haemodialysis, 

2011[335-374] 

 

XI.1 ПЛАНУВАННЯ ДОСТУПУ 

Рекомендація XI.1.1 

Збереження вен, з метою раннього планування судинного доступу, повинно 

бути важливою складовою додіалізного спостереження за хворими на хронічну 

хворобу нирок незалежно від причини ії виникнення та вибору модальності 

ниркової замісної терапії. (Рівень доказовості: D) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.1.1 

Корекція проявів ХХН на додіалізному етапі, як правило не потребує 

внутрішньовенних інфузій.За необхідності проведення парентеральної терапії 

медичний персонал повиннен уникати маніпуляцій з периферичними венами 

верхньої кінцівки, призначеної для створення постійного судинного доступу. У 

хворих на ХХН слід також уникати катетеризації підключичних вен, у зв’язку з 

високим ризиком розвитку ускладнень при формуванні постійного СД та 

достовірним збільшенням частоти його неадекватного функціонування з часом. 

У разі виникнення потреби застосування ЦВК в цієї категорії хворих не слід 

проводити катетеризацію на стороні формування постійного СД. 

 

Рекомендація XI.1.2 

Кожен пацієнт, якого планують лікувати гемодіалізом, повинен бути 

направлений до нефролога та/або хірурга для формування судинного доступу при 

досягненні IV ст. ХХН (ШКФ < 30 мл/хв.) або раніше, у випадку швидкого 

прогресування захворювання нирок, або ж за наявності таких станів, як цукровий 

діабет або інші захворювання периферичних судин. (Рівень доказовості: B) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.1.2 

Постійний СД для гемодіалізу формує лікар, який володіє цією методикою. 

Дослідження DOPPS показали, що в різних країнах постійні СД формують лікарі 

різних спеціальностей: нефрологи, судинні хірурги, загальні хірурги, хірурги-

трансплантологи, урологи. В більшості країн 65-89% постійних доступів 

формують судинні хірурги, в деяких країнах до 80% – нефрологи. Дослідження не 

виявили залежності між спеціальністю лікаря та частотою формування АВФ і 

судинного протезу в різних країнах. Однак, в центрах, де СД формуються 

переважно нефрологами майже 100% хворих, що починають лікування ГД на 

постійному доступі, мають АВФ. В складних випадках, беззаперечно, є 

необхідність залучення судинного хірурга. 

 

Рекомендація XI.1.3 
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Кожен пацієнт із хронічною нирковою недостатністю, якого планують 

лікувати гемодіалізом повинен починати діаліз із вже функціонуючим судинним 

доступом. (Рівень доказовості: B) 

 

Рекомендація XI.1.4 

В кожному центрі мають бути запровадженні заходи, спрямовані на 

мінімізацію ризиків виникнення інфекцій судинного доступу (Рівень 

доказовості:1B)  

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.1.3-4. 

Не зважаючи на безперечні переваги формування постійного СД частота 

його використання залишається різною серед гемодіалізних поуляцій країн світу. 

В країнах зі значною перевагою у гемодіализній популяції пацієнтів із цукровим 

діабетом питома вага пацієнтів із АВФ є значно нижчою. Частота 

використання АВФ в Україні, за даними  Національного реєстру хворих на 

хронічну хворобу нирок, перевищує 95%. 

Своєчасне формування АВФ, дозволяє не лише забезпечити адекватність 

самої процедури гемодіалізу але і зменшити кількість інфекційних ускладнень 

Зокрема, частота інфекційних ускладнень, при використанні центрального 

венозного катетеру в 15-20 разів вища, ніж при використанні артеріовенозної 

фістули. 

Всі епізоди інекцій СД, обумовлені резистентними штамами 

мікроорганізмів, в першу чергу, метицилін-резистентними штамами S. aureus , 

ванкоміцин-резистентними ентерококами таClostridium difficile, мають бути 

чітко задокументовані в кожному діалізному центрі з розрахунку на 100 

пацієнто-років.  

 

XI.2 ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНА ОЦІНКА 

 

Рекомендація XI.2.1 

Перед формуванням судинного доступу необхідно клінічно оцінити артерії 

та вени верхніх кінцівок, виконати ультрасонографічне дослідження. (Рівень 

доказовості: A) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.2.1 

Ультразвукове дослідження судин є доступним та неінвазивним методом 

діагностики. Бажані характеристики судин передпліччя, які забезпечують 

успішність формування артеріо-венозної фістули: 

діаметр артерії >1,6 мм (внутрішній просвіт), 

швидкість кровотоку в артерії > 40 см/с, 

індекс резистентності артерії <0,7,  

діаметр вени >2,5 мм.  
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Рекомендація XII.2.2 

Візуалізуюче дослідження центральних вен обов’язково слід проводити у 

пацієнтів, в анамнезі яких була катетеризація центральних вен. (Рівень 

доказовості: D) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.2.2 

У зв’язку з можливістю впливу СД на гемодинаміку та серцевий викид 

необхідно оцінити наявність в пацієнта хвороб серця. Необхідно виявити 

трофічні розлади, збільшення розмірів кінцівок, наявність набряків, щоб 

передбачити можливість порушення венозного відтоку та розвиток ускладнень 

при формуванні та функціонуванні СД. Лікар повинен ретельно вивчити 

розташування підшкірних вен передпліччя за допомогою накладеного на плече чи 

передпліччя венозного джгута. Обстеження повинно включати оцінку діаметру, 

прохідності периферійних судин, їх еластичність, стан судинної стінки, особливо 

на місці формування СД. Вену не використовують при наявності ознак тромбозу, 

перифлебіту, гематоми. 

Обстеження артеріальної системи включає оцінку периферичного пульсу, 

АТ на обох руках, функціонування променевої та ліктьової артерій.  

Обов’язковим є оцінка стану артеріальних сегментів кисті при проведенні 

тесту Еллена (Allen test). 

 

XII.3. СТРАТЕГІЯ СТВОРЕННЯ СУДИННОГО ДОСТУПУ 

 

Рекомендація XI.3.1 

Судинний доступ повинен забезпечувати достатній потік крові для 

проведення адекватного гемодіалізу. (Рівень доказовості: A) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.3.1 

Бажані характеристики АВФ, що сприяють її успішному використанню: 

швидкість кровотоку >600 мл/хв, діаметр >0,6 см, глибина розташування <0,6 

см.  

 

Рекомендація XI.3.2 

Артеріовенозній фістулі слід віддавати перевагу порівняно з протезом, а 

протезу порівняно з катетером. (Рівень доказовості: B) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.3.1 

За умов неможливості формування АВФ доступ створюється за допомогою 

артеріовенозного протезу.Як і при формуванні АВФ спочатку використовують 

не домінантну руку. Дистальне розташування зберігає ділянки для можливих 

операцій в майбутньому, однак такі судинні протези частіше тромбуються. 

 

Рекомендація XI.3.3 
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За можливості формування, артеріовенозна фістула дистального відділу 

передпліччя є оптимальним доступом. (Рівень доказовості: B) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.3.3. 
Первинна зап'ясна АВФ на «неробочий» руці являється на сьогодні 

найкращим загальновизнаним постійним СД. Перевагами є: низька частота 

ускладнень при формуванні, стенозів, інфекцій, феномена судинного обкрадання. 

В Україні в понад 70% пацієнтів з функціонуючею АВФ місцем розташування є 

нижня третина передпліччя. 

 

Рекомендація XI.3.4 

Нативна фістула повинна пунктуватись лише після адекватного дозрівання. 

(Рівень доказовості: B) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI. 3.4. 
Після формування АВФ використовувати її можна через 4-8 тижнів; 

можливо використовувати АВФ через 2 тижні після формування, якщо це 

допоможе уникнути постановки ЦВК.  

 

XI.4 СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА СУДИННИМ ДОСТУПОМ 

 

Рекомендація XI. 4.1 

А. Артеріовенозна фістула та судинний протез перед пунктуванням повинні 

бути оглянуті лікарем. (Рівень доказовості: D) 

В. Медичні співробітники, які залучені до догляду за судинним доступом або 

пунктування вен, повинні бути адекватно підготовлені. (Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація XI.4.2 

Для об’єктивного моніторингу функціонування судинного доступу необхідно 

регулярно визначати швидкість потоку крові. (Рівень доказовості: A) 

 

XI.5. ДІАГНОСТИКА СТЕНОЗУ АВ ФІСТУЛИ ТА АВ ПРОТЕЗУ 

 

Рекомендація XI.5.1 

У випадку підозри на гемодинамічно значимий стеноз судинного доступу 

визначений при огляді лікарем та/або визначенні швидкості потоку крові у 

судинному доступі, як найшвидше повинна бути виконана ультрасонографія. 

(Рівень доказовості: B) 

 

Рекомендація XI.5.2 

У випадку підозри на гемодинамічно значимий стеноз судинного доступу 

слід одразу виконати перкутанне або хірургічне втручання, безпосередньо перед 

яким виконується ультразвукове дослідження або ангіографія. (Рівень 

доказовості: A) 
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Коментар робочої групи до рекомендації XI.5.2 

Гемодинамічно значимий стеноз (понад 50 % просвіту судини) слід 

хірургічно корегувати при: 

- наявності тромбозів СД в анамнезі; 

- підвищенні тиску при поверненні крові під час діалізу ("венозного тиску”); 

- виникненні рециркуляції понад 20 %; 

- виникненні фізикальних змін СД; 

- зниженні дози ГД; 

- зниженні швидкості кровотоку у СД. 

Тромбоз АВФ, що супроводжується стенозом лікуванню майже не 

піддається. 

 

Рекомендація XI.5.3 

Для візуалізації артеріального притоку та венозного відтоку повинна бути 

виконана магніто-резонансна ангіографія (МРА). (Рівень доказовості: D) 

 

XI.6. ЛІКУВАННЯ СТЕНОЗУ ТА ТРОМБОЗУ АВ ФІСТУЛИ ТА АВ 

ПРОТЕЗУ 

 

Рекомендація XI.6.1 

Першою лікувальною опцією при стенозі вени є транслюмінальна 

ангіопластика. (Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XI.6.2 

У випадку тромбозу фістули та судинного протезу втручання виконує 

інтервенційний радіолог або хірург. В окремих центрах виконується огляд 

власних результатів та вибирається модальність процедури що має найкращі 

результати в даному центрі. (Рівень доказовості: C) 

 

XI.7. ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ОБСТРУКЦІЇ ЦЕНТРАЛЬНОЇ 

ВЕНИ 

 

Рекомендація XII.7.1 

У випадку підозри на обструкцію центральної вени повинна бути виконана 

ангіографія судинного доступу та визначено венозний відтік. (Рівень доказовості: 

C) 

 

Рекомендація XI.7.2 
Перевага надається черезшкірній інтервенції. (Рівень доказовості: C) 

 

XI.8. ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ІШЕМІЇ, ОБУМОВЛЕНОЇ 

СУДИННИМ ДОСТУПОМ 

 

Рекомендація XI.8.1 
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Ішемія, що виникла унаслідок створення судинного доступу, повинна 

виявлятись при клінічному обстеженні, а причини виникнення мають бути 

визначені як неінвазивними методами, так і ангіографією. (Рівень доказовості: C) 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.8.1 

Синдром обкрадання клінічно проявляється біллю у спокої та при проведенні 

сеансу діалізу, утворенням виразок, некротизацією тканин аж до втрати 

кінцівки. Тому бажано виявляти пацієнтів групи ризику (літні люди, пацієнти з 

ЦД) розвитку СД-обумовленного синдрому обкрадання передопераційно. 

Передопераційне обстеження таких пацієнтів включає оцінку параметрів 

кровотоку та діаметру брахіальної, ульнарної та радіальної артерій для 

виявлення стенозу або оклюзій. Відсутність або низький діастолічний потік крові 

добре корелює з неспроможністю артерій пальмарної дуги до вазодилятації. Усі 

ГД пацієнти груп ризику (літні люди, пацієнти з ЦД) повинні бути оглянуті 

протягом 24 годин після формування АВФ. Слід перевірити чутливість, 

температуру шкіри, наявність артеріальної пульсації у порівнянні з 

контрлатеральною кінцівкою. Післяопераційне обстеження полягає в оцінці 

кровотоку приносної артерії до та після анастомозу. Зміна напрямку кровотоку 

при Допплерівській сонографії є ознакою “обкрадання”. 

 Пацієнти повинні знати про необхідність термінового повідомлення 

медичного персоналу у випадку виникнення вище перерахованих скарг. 

 

Рекомендація XI.8.2 
Розширення артеріального притоку, зменшення потоку в фістулі та/або 

дистальна реваскуляризація є терапевтичною опцією. Коли обидва методи 

неефективні судинний доступ закривають. (Рівень доказовості: C) 

 

XI.9. ЦЕНТРАЛЬНИЙ ВЕНОЗНИЙ ДОСТУП 

 

Рекомендація XI.9. 1  

Центральний венозний катетер встановлюється як останній варіант доступу у 

пацієнтів без постійного судинного доступу та за необхідності проведення 

гострого гемодіалізу. (Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XI.9.2 
Встановлення ЦВК повинно проводитись під контролем ультрасонографії. 

Рентгенографія (грудної клітини або черевної порожнини) повинна виконуватись 

після встановлення катетера для визначення розташування та уникнення 

можливих ускладнень. (Рівень доказовості: A) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XI.9.2 

Догляд за ЦВК проводити щодня. Візуально оцінити місце виходу катетера 

(наявність почервоніння, кірочок, гнійних виділень). Місце виходу катетера 

закривається стерильною сухою пов’язкою. 

 

Рекомендація XI.9.3  
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Оптимальним місцем встановлення катетера є права внутрішня яремна вена. 

(Рівень доказовості: A) 

 

Рекомендація XI.9.4  

Нетунельовані катетери повинні використовуватись тільки у разі крайньої 

необхідності та якнайшвидше повинні бути замінені на тунельований катетер. 

(Рівень доказовості: B) 

 

Рекомендація XI.10. 
Дисфункція катетера повинна корегуватись локальним фібринолізом 

призначеним для поновлення прохідності. Повторні дисфункції катетера 

потребують локального фібринолізу з додатковим визначенням розташування 

катетера, мікробіологічною оцінкою та оцінкою системи коагуляції. (Рівень 

доказовості: C) 

 

XI.11. ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ СУДИННОГО 

ДОСТУПУ 

 

Рекомендація XI.11.1 
Інфекція нативної артеріовенозної фістули без лихоманки лікується 

відповідними антибіотиками не менше 2 тижнів. (Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XI.11.2  

Інфекція нативної артеріовенозної фістули без лихоманки та/або бактеріємії 

лікується відповідними антибіотиками, що призначаються довенно протягом 2 

тижнів. Зупинка фістули є необхідною у випадку інфікованого тромбу та/або 

септичної емболії. (Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XI.11.3 
Інфікування судинного протезу лікується відповідними антибіотиками 

довенно протягом 2 тиж. та продовжується орально до 4 тиж. Залежно від 

наявності бактеріємії та/або інфікованого тромбу повинно бути розглянуте 

часткове видалення судинного протезу з обхідним шляхом відведення крові. 

(Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XI.11.4 
Інфекція анастомозу є показанням для видалення протезу. (Рівень 

доказовості: C) 

 

Рекомендація XI.11.5 
У разі підозрі на інфікування катетер необхідно видалити. При 

діагностованій інфекції нетунельованого катетера його необхідно негайно 

видалити. (Рівень доказовості: C) 

Рекомендація XI.11.6  
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За наявності тунельованого катетеру та виникненні короткотривалої 

лихоманки та/або бактеріемічної реакції видалення катетеру можливо відкласти. 

У випадку септицемії катетер негайно повинен бути видалений. (Рівень 

доказовості: C) 

 

РОЗДІЛ XII. КОРЕКЦІЯ НЕДОСТАТНОСТІ ХАРЧУВАННЯ 

В основі розділу клінічних настанов використанні положення EBPG Guideline on 

Nutrition, K/DOQI clinical practice guidelines for nutrition in chronic renal failure. American 

Journal of Kidney Diseases та інша література[375-5017] 

 

XII.1. ОЦІНКА ХАРЧОВОГО СТАТУСУ 

Рекомендація XII.1.1 

Харчовий статус у хворих на підтримуючому діалізі необхідно оцінювати за 

допомогою комбінації достовірних методів які доповнюють один одного, а не 

яким-небудь одним.  

 Не існує єдиного методу, який може надати повну оцінку харчового 

статусу; 

 Оцінка споживання енергії та білків, вісцерального пулу протеїнів, м'язевої 

маси, інші вимірювання параметрів складу тіла, а також функціональний статус 

визначають різні аспекти стану білково-енергетичного харчування; 

 Білково-енергетичну недостатність (БЕН) можна виявити з більшою 

чутливістю та специфічністю, якщо використовувати комбінацію методів. (Рівень 

доказовості: D) 

 

Рекомендація XII.1.2  
Для спостереження за хворими на підтримуючому діалізі рутинно необхідно 

використовувати:  

 переддіалізний або стабілізований альбумін сироватки; 

 відсоток від звичайної маси тіла, відсоток від стандартної маси тіла 

(NHANES ІІ); 

 суб’єктивну глобальну оцінку (СГО); 

 дієтарні інтерв’ю та щоденники; 

 стандартизований білковий еквівалент виділення азоту (стБВА). 

(Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація XII.1.3 
Альбумін сироватки є достовірним та клінічно корисним параметром стану  

білково-енергетичного харчування у хворих на підтримуючому діалізі: 

  переддіалізний або стабілізований рівень альбуміну характеризує стан 

вісцерального пулу білків; 

 альбумін сироватки перед початком діалізної терапії та на етапі 

підтримуючого діалізу є предиктором подальшої летальності;  

 цільовим значенням є рівень, який перевищує нижню межу норми (для 

методу визначення з бромкрезолом зеленим) – 40 г/л. (Рівень доказовості: B) 
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Рекомендація XII.1.4 
Преальбумін сироватки є достовірним та клінічно корисним параметром 

стану білково-енергетичного обміну у хворих на підтримуючому діалізі: 

 переддіалізний або стабілізований рівень преальбуміну характеризує стан 

вісцерального пулу білків; 

 преальбумін сироватки перед початком діалізної терапії та на етапі 

підтримуючого діалізу є предиктором подальшої летальності; 

 хворих з рівнем преальбуміну нижче 0,3 г/л необхідно обстежити для 

оцінки ступеня БЕН; 

 наявність гострого або хронічного запального процесу обмежує 

специфічність альбуміну сироватки як показника стану харчування; 

 немає достатніх підстав для висновків про більшу чутливість преальбуміну 

ніж альбуміну як показника нутріційного статусу. (Рівень доказовості: A,C) 

 

Рекомендація XII.1.5 
Креатинін сироватки є достовірним та клінічно корисним параметром стану 

білково-енергетичного обміну у хворих на підтримуючому діалізі: 

 переддіалізний або стабілізований рівень креатиніну сироватки та індекс 

креатиніну відображають сумарне споживання з їжею продуктів, які містять 

креатин та креатинін (скелетні м’язи) та ендогенну (скелетні м’язи) продукцію 

креатиніну з відрахуванням екскреції з сечею, видаленням діалізом та ендогенної 

деградації креатиніну; 

 хворих з низьким переддіалізним або стабілізованим креатиніном (менше 1 

ммоль/л) необхідно обстежити для виявлення ступеня БЕН;  

 низький індекс креатиніну за відсутності суттєвого ендогенного кліренсу 

креатиніну, низька концентрація креатиніну припускають низьке споживання 

білків та/або зменшену масу скелетних м'язів, що пов'язано з підвищеною 

летальністю. (Рівень доказовості: A,C) 

 

Рекомендація XII.1.6 
Холестерин сироватки є достовірним та клінічно корисним параметром стану 

білково-енергетичного обміну у хворих на підтримуючому діалізі: 

 низький або зниження холестерину сироватки є предиктором підвищеного 

ризику смертності; 

 гіпохолестеринемія пов'язана з хронічним білково-енергетичним дефіцитом 

та/або наявністю супутньої паталогії, включаючи запалення; (Рівень доказовості: 

A,C) 

 

Рекомендація XII.1.7 
Дієтарні інтерв'ю та/або щоденники є достовірною та клінічно корисною 

оцінкою споживання білку та калорій у хворих на підтримуючому діалізі. (Рівень 

доказовості: A,C) 
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Рекомендація XIII.1.8 

Білковий еквівалент виведення азоту (БВА) або швидкість катаболізму білка 

– достовірна та клінічно корисна міра чистої деградації білків та вживання білків 

у хворих на діалізі: 

 коли азотний баланс нульовий в стабільному стані, різниця між вживанням 

азоту та загальними втратами азоту дорівнює нулю або незначно позитивна (до 

0,5 г. азоту на день, невиміряні втрати). Внаслідок цього, у клінічно стабільного 

хворого БВА є достовірною оцінкою вживання білку; 

 БВА можливо встановити по міждіалізним змінам концентрації сечовини та 

по вмісту азоту сечі та діалізату; 

 оскільки чистий катаболізм білків в умовах голоду та дієтарна потреба в 

білках виражено залежить від ваги тіла, БВА часто стандартизують за вагою тіла. 

(Рівень доказовості: A,C) 

 

Рекомендація XII.1.9 
Суб’єктивна глобальна (нутріційна) оцінка (СГО) є достовірним та клінічно 

корисним параметром стану білково-енергетичного харчування у хворих на 

підтримуючому діалізі. (Рівень доказовості: A) 

 

Рекомендація XII.1.10 
Антропометричні вимірювання є достовірним та клінічно корисним 

параметром стану білково-енергетичного харчування у хворих на підтримуючому 

діалізі.  

Вимірюють: 

 відсоток звичайної ваги тіла; 

 відсоток стандартної ваги тіла; 

 індекс ваги тіла (ІВТ); 

 товщина складки шкіри; 

 оцінка відсотку жиру тіла; 

 площина поперечного розміру м’язів середини плеча, окружність або 

діаметр. (Рівень доказовості: B) 

 

Рекомендація XII.1.11 
Двухфотонна рентгенівська абсорбціометрія є достовірним та клінічно 

корисним параметром стану білково-енергетичного харчування у хворих на 

підтримуючому діалізі:  

 точні данні складу тіла корисні для оцінки адекватності стану 

харчування за тривалий термін; 

 рентгенівська абсорбційна денситометрія (DEXA) всього тіла для оцінки 

складу тіла є точним методом, котрий в меншій мірі залежить від порушень 

гідратації, що є звичайним у хворих на діалізі (чим, наприклад, біоелектричний 

імпеданс). (Рівень доказовості: B) 

 

Рекомендація XII.1.12 
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Вага тіла, яку необхідно використовувати для оцінки або призначення 

вживання білків та калорій – це скоригована безнабрякова вага тіла. Для 

гемодіалізних пацієнтів її необхідно визначати після сеансу, для пацієнтів ПД – 

після дренування черевної порожнини:  

 скориговану вагу тіла слід використовувати у пацієнтів, вага тіла яких 

без набряків нижче 95% або вище 115% медіани стандартної ваги згідно даних 

NHANES ІІ; 

 у хворих з вагою тіла без набряків в межах 95-115% від медіани 

стандартної ваги можна використовувати актуальну вагу (без набряків); 

 для оцінки загального жиру тіла та безжирової маси тіла за допомогою 

DEXA необхідно використовувати актуальну вагу без набряків з моменту 

дослідження DEXA; 

 для антропометричних розрахунків слід використовувати актуальну вагу 

тіла без набряків після сеансу гемодіалізу або після дренування черевної 

порожнини. (Рівень доказовості: D) 

 

XII.2 КОРЕКЦІЯ КИСЛОТНО-ОСНОВНОГО СТАНУ 

 

Рекомендація XII.2.1  
Рівень бікарбонату сироватки необхідно вимірювати щомісячно. (Рівень 

доказовості: D) 

 

Рекомендація XII.2.2 

Переддіалізний або стабілізований рівень бікарбрнату сироватки необхідно 

підтримувати не нижче 22 ммоль/л. (Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XII.2.3 
Рекомендоване споживання білку для клінічно стабільних пацієнтів на 

гемодіалізі – 1,2 г/кг ваги тіла на день. Не менше ніж на 50% вживаний білок 

повинен мати високу біологічну цінність. (Рівень доказовості: C) 

 

Рекомендація XIII.2.4 
Рекомендоване споживання калорій при підтримуючому гемодіалізі складає 

35 ккал/кг/день у пацієнтів молодше 60 років та 30-35 ккал/кг/день у пацієнтів 

більше 60 років:  

 енергетична потреба у хворих на підтримуючому діалізу та постійному 

амбулаторному ПД така ж сама як і у здорових людей; 

 дослідження метаболічного балансу у пацієнтів на гемодіалізі показали, 

що споживання 35 ккал/кг/день приводить до нейтрального азотистого балансу та 

сприяє підтриманню адекватного рівня альбуміну та антропометричних 

параметрів; 

 оскільки пацієнти старші 60 років ведуть менш активний стиль життя, 

доречно вживання калорій на рівні 30-35 ккал/кг/день. (Рівень доказовості: C) 
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XII. 3. ДІЄТОЛОГІЧНЕ КОНСУЛЬТУВАННЯ ТА СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

 

Рекомендація XII. 3.1 
Кожний діалізний пацієнт повинен спостерігатись за індивідуальним планом, 

який розроблений до або на початку діалізу:  

 план дієтологічної підтримки необхідно розробити до або на початку 

діалізної терапії, регулярно модифікувати його на основі змін медичних та 

соціальних умов; 

 план необхідно оновлювати кожні 3-4 місяці; 

 консультування дієтолога повинно бути інтенсивним з початку та 

продовжуватись надалі з інтервалом 1-2 місяці або частіше у випадку 

неадекватного харчування, розвитку БЕН або виявлення побічних ефектів та 

захворюваннь, котрі можуть викликати погіршення нутріційного статусу. (Рівень 

доказовості: D) 

 

Рекомендація XII. 3.2 
Діалізні пацієнти, які не спроможні досягнути адекватного рівня споживання 

білків та енергії за рахунок харчування на протязі тривалого часу повинні 

отримувати нутріційну підтримку:  

 тривалість періоду неадекватного харчування, після якого необхідно 

застосовувати нутріційну підтримку, може складати від декількох днів до двох 

тижнів, залежно від важкості стану хворого, проявів БЕН та ступеню 

неадекватності харчування; 

 перед призначенням нутріційної підтримки необхідно провести повне 

нутріційне обстеження; 

 необхідно відкоррегувати або відмінити медикаментозну терапію, котра 

може негативно впливати на апетит або викликати БЕН; 

 для полегшення нутриційної підтримки дієта може бути доповнена 

пероральними енергетичними та білковими добавками; 

 якщо пероральне харчування (враховуючи добавки) недостатнє, можливо 

використовувати харчування через зонд; 

 якщо зондове харчування не проводиться, можливе використання 

парентерального харчування під час гемодіалізу (ІДПХ) або перитонеальні 

розчини з амінокислотами (ІПАК). 

 якщо комбінація перорального харчування та ІДПХ або ІПАК не 

забезпечує потреби в білках та калоріях, необхідно розглянути часткове або повне 

щоденне парентеральне харчування; 

 необхідно регулярно оцінювати режим діалізу та модифікувати його для 

корекції будь-яких погіршень білково-енергетичного обміну, які викликані 

приєднанням захворювань або зменшенням споживання білку. (Рівень 

доказовості: A,C) 

 

Рекомендація XIII. 3.3 
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Оптимальне споживання білку під час гострого захворювання – 1,2-1,3 

г/кг/день: 

 пацієнт з гострим захворюванням на гемодіалізі повинен отримувати не 

менше 1,2 г/кг білку на день; 

 пацієнт з гострим захворюванням на перитонеальному діалізі повинен 

отримувати не менше 1,3 г/кг білку на день. (Рівень доказовості: D) 

 

Рекомендація XII. 3.4 
Рекомендоване споживання калорій у пацієнтів на програмному діалізі з 

гострим захворюванням повинно складати не менше 35 ккал/кг/день у пацієнтів 

молодше 60 років та 30-35 ккал/кг/день у пацієнтів старших за 60 років. (Рівень 

доказовості: A,C) 

 

Коментар робочої групи до рекомендації XII. 3.4 

Рекомендовані дози вітамінів для щоденного додаткового прийому у 

гемодіалізних хворих 

Вітаміни  Щоденна доза 

Тіамін 1,1-1,2 мг 

Рибофлавін 1,1-1,3 мг 

Піридоксин 10 мг 

Аскорбінова кислота 75-90 мг 

Фолієва кислота  1 мг 

Ціанокобаламін 2,4 мкг 

Кислота нікотинова  14-16 мг 

Біотин  30 мкг 

Пантотенова кислота  5 мг 

 

Рекомендація XII. 3.5 
Нутріційний статус хворих з ХХН Vст. необхідно оцінювати з регулярними 

інтервалами: 

 спонтанне зниження споживання білку та прогресуюче падіння 

показників нутріційного статусу спостерігається у багатьох хворих з 

переддіалізною ХХН Vст.; 

 наявність БЕН на початку діалізу є предиктором підвищеного ризику 

смерті на діалізі; 

 втручання, які підтримують або покращують нутріційний статус в період 

прогресування ХХН, імовірно, мають зв'язок з покращенням довготривалого 

виживання після початку діалізу; 

 оскільки прояви БЕН можуть розвинутись до появи необхідності в 

діалізі, регулярна (кожні 1-3 місяці) оцінка нутріційного статусу повинна бути 

рутинним компонентом переддіалізної допомоги; 

 нутріційний статус необхідно оцінювати частіше, якщо спостерігається 

неадекватне споживання білку, явна БЕН, захворювання які можуть погіршити 

нутриційний статус. (Рівень доказовості: B) 
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Додаток 1 
Рівняння CKD-EPI, 2009 р., модифікація 2012 р 

 

Раса Стать SCr*, мг/ 

100 мл** 

Формула 

Темношкірі Жіноча ≤0,7 
 

Темношкірі Жіноча >0,7 
 

Темношкірі Чоловіча ≤0,9 
 

Темношкірі Чоловіча >0,9 
 

Азійці Жіноча ≤0,7 
 

Азійці Жіноча >0,7 
 

Азійці Чоловіча ≤0,9 
 

Азійці Чоловіча >0,9 
 

Іспаноамеріканци і 

індіанці 

Жіноча ≤0,7 
 

Іспаноамеріканци і 

індіанці 

Жіноча >0,7 
 

Іспаноамеріканци і 

індіанці 

Чоловіча ≤0,9 
 

Іспаноамеріканци і 

індіанці 

Чоловіча >0,9 
 

Білі і інші Жіноча ≤0,7 
 

Білі і інші Жіноча >0,7 
 

Білі і інші Чоловіча ≤0,9 
 

Білі і інші Чоловіча >0,9 
 

 

SCr – концентрація креатиніна в сироватці крові. 

** SCr, мг/100 мл = (SCr, мкмоль/л)×0,0113 
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Додаток 2 

 

Скорочення: 

 ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації (мл/хв/м2); 

 SA – площа поверхні тіла (м2);  

 t – тривалість збору сечі у хвилинах (зазвичай – 1440); 

 Uvol – об’єм зібраної сечі (мл); 

 Uurea, Ucreat – концентрації сечовини і креатині у сечі; 

 Surea, Screat – сироваткові концентрації сечовини і креатиніну; 

 Wt – вага; 

 Ht – зріст 

 

Концентрації сечовини і креатиніну повинні виражатися в одних і тих же 

одиницях для сечі і сироватки. 

 

ШКФ = Uvol / 2 x t x (Uurea / Surea Ucreat / Screat) x 1.73 / SA 

 

Обчислення площі поверхні тіла: кращий метод (Gehan і George) [28]: 

 

SA = 0.0235 xWt0.51456 xHt0.42246 

 

Обчислення поверхні тіла: альтернативний метод (Dubois і Dubois) [28] 

 

SA = 0.007184 xWt0.425xHt0.725 

 

Обчислення ШКФ за віком, статтю, расою й азоту сечовини у крові (BUN), 

кретинин і альбуміну (формула MDRD). 

 

Одиниці SI (креатинін, сечовина – у ммоль/л) 

 

GFR = 170 x (Creatx 0.0113) -0.999 x вік -0.176 x (Ureax 2.8) -0.17 xAlb0.318 

 

Одиниці US (креатинін, сечовина – у мг/дл) 

 

GFR = 170 xCreat-0.999x возраст -0.176 xBUN-0.17 xAlb0.318 

 

Рівні ниркової функції (на основі даних MDRD) 

 

 Стать ШКФ Кліренс 

креатиніну 

Креатинін сироватки 

мг/дл μмоль/л 

Звернення 

(пізнє) 

Початок 

діалізу 

Ч 

Ж 

Ч 

Ж 

30 

30 

8 

8 

37 

37 

10 

10 

2.3-4.5 

1.5-4.1 

5.1-10.2 

4.1-9.0 

200-400 

140-360 

450-900 

360-800 
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Скорочення: 

 ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації (мл/хв/м2); 

 t – час між діалізами (хвилини); 

  PreUrea, PreCreat – переддіалізні концентрації сечовини і креатиніну у пробах 

крові в кінці збору сечі;  

 PostUrea, PostCreat – постдіалізні концентрації сечовини і креатиніну у пробах 

крові на початку збору сечі; 

 Uvol – об’єм зібраної сечі (мл); 

 Uurea, Ucreat – концентрації сечовини і креатиніну в сечі; 

 Surea, Screat – сироваткові концентрації сечовини і креатиніну; 

 SA – площа поверхні тіла (м2). 

 

Обчислення ШКФ зі збором сечі між діалізами. 

 

Концентрації сечовини і креатиніну повинні виражатися в одних і тих же 

одиницях для сечі і сироватки. 

 

ШКФ = Uvol / tx (Uurea / (PreUrea + PostUrea) + Ucreat/ (PreCreat + PostCreat)) x 1.73 / SA 

 

Для більшої точності повинні використовуватися концентраціі з урахуванням 

синдрому «віддачі» феномену «рикошету» післядіалізної концентрації. Її можна 

обчислити, виходячи з часу діалізу в хвилинах (td), концентрації до і негайно 

після діалізу: 

 

Концентрація з урахуванням «рикошету» = prex (post/pre) td/td + 35 
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Додаток 3 

Порівняльна характеристика методів оцінки швидкості клубочкової 

фільтрації (ШКФ) 
 

Метод 

визначення 

ШКФ 

Технічні особливості Переваги Обмеження Область 

застосуван-ня 

За 

кліренсом  

екзогенних 

речовин 

(інуліну, 

гломерулот

ропних 

радіофарма

цевтичних 

препаратів 

та ін) 

В кров вводиться речовина,що має 

наступні властивості: повністю 

виводиться шляхом клубочкової 

фільтрації, при цьому не 

реабсорбується, не секретується і не 

руйнується в нирках і сечових шляхах. 

Через певний проміжок часу 

досліджується концентрація данної 

речовини в крові пацієнта і в об'ємі 

сечі, зібраній за цей час (або 

визначається тільки концентрація 

речовини в плазмі крові через певний 

проміжок часу), на підставі чого 

розраховується кліренс. Проводиться 

стандар-тізація на поверхню тіла 

 

Висока точність Коштовні, 

технічно 

складні і 

інвазивні 

дослідження, 

потребують 

введення в 

організм 

чужоріднї 

речовини 

Необхідність 

особливо точного 

вимірювання 

ШКФ (наприклад, 

прогнозування 

початку діалізу, у 

потенційних 

донорів, при 

підборі доз 

хіміопрепаратів, 

наукові 

дослідження). 

За 

кліренсом 

креатиніну 

(проба 

Реберга-

Тарєєва) 

Визначається концентрація 

креатинінув сироватці крові пацієнта і 

пробісечі, зібраної напередодні за 

добу.На підставі концентрацій 

креатиніну,об'єму сечі і часу 

дослідження (24 год = 1440 хв) 

розраховується кліренс креатиніну. 

Проводиться стандартизація на 

поверхню тіла 

Прийнятна точність. 

Може застосову-

ватися у людей з 

нестандарт-ними 

м'язовою масою та 

швидкістю 

надходженнякреати

ніну в кров 

Вимагається 

збір добової 

сечі. 

Можливі 

похибки 

внаслідок 

неправиль-

ного збору та 

вимірювання 

її об'єму. У 

пацієнтів з-3-

5 стадіями 

ХХН може 

завищувати 

значення 

ШКФ 

Обстеження 

стаціонарних 

хворих. 

Уточнення 

результатів, 

отриманих за 

допомогою 

формул, для 

вирішення 

принципових 

лікувально-

діагностичних і 

експертних 

питань. 

Використання у 

випадках, коли 

формули 

незастосовні 

Розрахунок 

за 

формулами 

Визначається концентрація 

креатиніну в сироватці крові. 

На підставі її значення з 

урахуванням статі та віку пацієнта за 

спеціальними формулами (MDRD або 

CKD-EPI) розраховується 

рівень ШКФ. при використанні 

формули Кокрофта-Гоулта 

необхідна додаткова 

стандартизація на поверхню тіла, 

більш 

сучасні формули цього не вимагають 

Не вимагають збору 

добової сечі і 

виключаютьможлив

і пов'язані з ним 

помилки. 

Враховуютьпосилен

ня канальцевої 

секреції креатиніну 

у пацієнтів з 3Б-5 

стадіями ХХН, 

запобігаючизавище

ння значення ШКФ. 

Формули 

враховують 

антропомет-ричні, 

ген-дерні та вікові 

особливо-сті, що 

впливають на 

кінетику креатиніну 

У ряді 

ситуацій 

недостатньо 

точні і не 

рекомен-

дуються до 

застосуванню 

у людей з 

нестандарт-

ними 

розмірами 

тіла і 

м'язовою 

масою – див. 

коментардо  

Скринінг ХХН, 

амбулаторні 

обстеження 

пацієнтів з ХХН і 

умовно здорового 

населення. 

Динамічний 

контроль 

амбулаторних і 

стаціонарних 

пацієнтів 

Додаток 4. 
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Частота досліджень хімічної чистоти води під час періодів оцінки та 

спостереження. 

 

Частота Період оцінки – 3 

місяці 

Період 

спостереження – 

12 місяців 

Водопровідна вода 

Вода після пом’якшувача 

Вода шафи зворотного осмосу 

Вода на вході в водогон для ГД 

Вода на вході до апарату для ГД 

х 

х 

х 

х 

х 

х 

 

х 

 

х 

 

 

Частота досліджень вмісту хімічних речовин у періоді оцінки та 

спостереження. 

 

Частота Період оцінки – 3 місяці Період спостереження – 

12 місяців 

Алюміній 

Сурма 

Миш’як 

Барій 

Берилій 

Кадмій 

Кальцій 

Хлор та хлораміни 

Хром 

Мідь 

Фтор 

Свинець 

Магній 

Ртуть 

Нітрати 

Калій 

Селен 

Срібло 

Натрій 

Сульфати 

Талій 

Цинк 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на добу 

1 раз на добу 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на добу 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на добу 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

1 раз на місяць 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

1 раз на добу 

1 раз на добу 

Раз у квартал 

1 раз на місяць 

Раз на півроку 

1 раз на місяць 

1 раз на добу 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

1 раз на добу 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

1 раз на добу 

Раз на півроку 

Раз на півроку 

Раз на півроку 
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Частота досліджень бактеріальної контамінації у періоді оцінки та 

спостереження. 

 

Частота Період оцінки – 3 

місяці 

Період 

спостереження – 12 

місяців 

Водопровідна вода 

Вода після пом’якшувача 

Вода шафи зворотного осмосу 

Вода на вході в водогон для ГД 

Вода на вході до апарату для ГД 

Діалізат на виході з апарату  

Щотижня 

Щотижня 

Щотижня 

Щотижня 

Щотижня 

Щотижня 

Щомісяця 

 

 

 

Щомісяця 

Щомісяця 

 * Повторний період оцінки – після технічних втручань, періодичного 

обслуговування. 
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Додаток 5 

 

Інформаційний лист для пацієнта з хронічною хворобою нирок  

«Хворий повинен разом з лікарем  

боротися з хворобою»  

Гіппократ  

Хронічна хвороба нирок – ХХН – у термінальній(кінцевій) стадії, яка потребує лікування 

НЗТ(нирковозамісною терапією) має місце в середньому у кожних 300 людей на 1 млн. 

дорослого населення і належить до захворювань, які скорочують тривалість життя та 

призводять до інвалідності. Важливо знати, що на початкових стадіях хронічна хвороба нирок 

може ніяк не проявлятись і не впливати на самопочуття. Але виражене порушення функції 

нирок запускає каскад патологічних змін, які призводять до розвитку артеріальної гіпертензії, 

ураженню серця, судин, кісток, що призводить до виникнення набряків, підвищення у 10-15 

разів вірогідності розвитку інфаркту міокарда та інсульту. Сучасні наукові дослідження довели, 

що ці патологічні зміни можна попередити при своєчасному виявлені та корекції станів, які 

викликають розвиток ХХН на ранніх стадіях. Будьте уважними до себе. Обов’язково регулярно 

спостерігайтесь лікарем при наявності у Вас гіпертонічної хвороби, цукрового діабету, 

гломерулонефриту, хронічного пієлонефриту, полікістозу нирок, адже саме ці хвороби 

найчастіше призводять до розвитку ХХН. Ретельний контроль та корекція цих захворювань 

попереджує розвиток ХХН. У випадку виявлення хронічної ниркової недостатності ви маєте 

обов’язково спостерігатись нефрологом, адже це дозволить корегувати Ваш стан на ранніх 

стадіях хвороби та своєчасно розпочати НЗТ за її потреби, тому що пізній початок НЗТ суттєво 

знижує тривалість життя та пацієнтів навіть при її застосуванні. При виявленні хронічної 

хвороби нирок – прислухайтесь до порад лікаря, перегляньте Вашу життєву позицію. 

Дуже важливо контролювати рівень АТ. Підвищення АТ можна визначити лише при його 

вимірюванні. Не робить висновку щодо рівня АТ, орієнтуючись лише на своє самопочуття. 

Обов’язково придбайте тонометр, він Ваш незмінний помічник. Вибирайте моделі з манжеткою 

на плече, дотримуйтесь правил вимірювання тиску. Ваш АТ не повинен перевищувати рівень 

140/90мм рт.ст. 

Заведіть щоденник самоконтролю АТ та занотовуйте результати вимірювання. В 

примітках Ви можете зазначити своє самопочуття, скарги, прийом медикаментів. Препарати 

для лікування артеріальної гіпертензії потрібно приймати постійно. Якщо Вам призначили 

препарати для лікування артеріальної гіпертензії, не відміняйте їх самостійно, не порадившись з 

лікарем. Раптове припинення лікування може мати негативні наслідки для Вашого здоров’я та 

самопочуття.  

Не призначайте собі лікування самостійно, почувши телевізійну рекламу, або за порадою 

рідних та друзів, які не мають відповідної освіти та досвіду лікування серцево-судинних 

захворювань. Харчові добавки, магнітні браслети та диски не заміняють лікування. Одні групи 

гіпотензивних препаратів використовуються обмежено, інші взагалі протипоказані при 

хронічній нирковій недостатності. 

Виконання порад лікаря щодо зміни способу життя – обмеження вживання деяких 

продуктів харчування, дотримання режиму фізичного навантаження, підтримання оптимальної 

маси тіла, відмова від тютюнопаління та прийом фармакологічних препаратів – єдиний шлях, 

який допоможе Вам уникнути швидкого прогресування ХХН та розвитку таких серйозних 

ускладнень як інсульт, інфаркт міокарда.  

Паління тютюну – абсолютно доведений фактор ризику виникнення серцево-судинних 

захворювань. Під впливом нікотину прискорюється пульс, виникає спазм судин і підвищується 

артеріальний тиск. Ішемічна хвороба серця у курців виникає в 4 рази частіше в порівнянні з 

тими, хто не палить. Порадьтесь з лікарем, як легше подолати цю звичку. Це дуже важливе 

рішення у Вашому житті! 

Порушення обміну холестерину та ліпідів – основний фактор виникнення та 

прогресування атеросклерозу, який призводить до розвитку інфаркту та інсульту. Це є дуже 
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важливим аспектом, адже саме гіпертонічна хвороба та захворювання серцево-судинної 

системи є основною причиною розвитку ХХН. Визначте свій рівень холестерину в крові. 

Загальний холестерин не повинен перевищувати 5,0 ммоль/л. Якщо лікар призначив Вам 

статини – препарати, які знижують рівень холестерину – необхідно виконувати його 

рекомендації. Прийом статинів відповідає вимогам міжнародних стандартів по лікуванню 

пацієнтів з цукровим діабетом, ішемічною хворобою серця та артеріальною гіпертензією. 

Цукровий діабет є другою за частотою причиною розвитку ХХН; з іншого боку він значно 

прискорює розвиток серцево-судинних захворювань, які є основною причиною смерті пацієнтів 

з ХХН. У випадку, якщо Ви хворієте на цукровий діабет, оптимальним для Вас буде рівень 

артеріального тиску 130/80мм рт.ст. та нижче, а рівень загального холестерину – менше 4,5 

ммоль/л. Необхідно регулярно контролювати рівень глюкози у крові та виконувати 

рекомендації щодо режиму харчування, фізичних навантажень, підтримання оптимальної маси 

тіла. Зміна стилю життя допомагає багатьом пацієнтам з цукровим діабетом підтримувати 

оптимальний рівень глюкози у крові без додаткового прийому медикаментів. 

Слідкуйте за масою тіла – розрахуйте свій індекс маси тіла: маса (в кг) розділити на зріст 

(в м) в квадраті. Він не повинен перевищувати 25 кг/м2. Якщо індекс маси Вашого тіла 

перевищує 25, проаналізуйте Ваше харчування та фізичну активність, порадьтесь з лікарем і 

внесіть зміни в своє життя. Зверніть увагу на обсяг своєї талії. Якщо він перевищує 88 см у 

жінок і 102 см у чоловіків, то це вказує на абдомінальний тип ожиріння, який часто 

супроводжується прогресуванням артеріальної гіпертензії, розвитком цукрового діабету та 

ішемічної хвороби серця. Якщо Ви поставили собі за мету схуднути, пам’ятайте, що масу тіла 

потрібно зменшувати поступово. Краще схуднути на 5 кг за рік, ніж за місяць. 

Фізична активність сприяє зменшенню артеріального тиску, нормалізації маси тіла, тренує 

серцево-судинну систему та м’язи, знімає стрес та психоемоційне напруження, покращує Ваш 

сон та самопочуття. Мета, до якої необхідно прагнути – 30-45 хвилин ходьби щодня або хоча б 

5 днів на тиждень. Обов’язково порадьтеся з лікарем про допустимий рівень навантажень. 

Ізометричні навантаження з обтяженням (гирі, штанга, тренажери) підвищують АТ і повинні 

бути виключені. Не зробіть собі шкоди! 

 Намагайтесь дотримуватись достатньої за калорійністю та збалансованої за складом дієти 

кожного дня. Оптимальна калорійність Вашого щоденного раціону харчування відображається 

у стабільно нормальному індексі маси тіла. Якщо у Вас є зайві кілограми, калорійність дієти 

повинна бути зменшена. Порадьтесь з лікарем стосовно добової калорійності їжі та способів її 

контролю. 

Щоденний набір продуктів повинен бути різноманітним, містити достатню кількість 

фруктів та овочів (рекомендована ВООЗ норма складає не менше 400 г на день) та продукти із 

цільних злаків. Слід вживати кожного дня знежирені молочні продукти. Намагайтесь 

споживати жирну морську рибу не менше, ніж 3-4 рази на тиждень. 

Необхідно зменшити в раціоні кількість жирів тваринного походження, трансжирів, цукру, 

солодощів та продуктів, що містять багато холестерину. Починаючи з ХХН третьої стадії слід 

обмежити споживання білкових продуктів до 1,0 г/кг/д, при ХХН IV стадії – 0,8 г/кг/д, при 

ХХН V стадії – 0,6 г/кг/д(після початку НЗТ ці обмеження знімаються). Це дозволить 

уповільнити прогресування ХХН та відстрочить початок лікування діалізом. Крім того з цього 

ж моменту слід обмежити споживання продуктів, багатих на калій, адже видалення цього 

елементу знижується при ХХН, а його накопичення в організмі може призвести до порушення 

роботи серця. При зменшенні кількості сечі обов’язковим є контроль водного балансу, який 

включає фіксацію об’єму спожитої за добу рідини(рідина безпосередньо, фрукти, тощо), об’єму 

виділеної за добу сечі та вагу пацієнта вранці щоденно. Також обмежується споживання 

продуктів, багатих на фосфор, адже це призводить до ушкодження судин та стану кісток. Далі 

наведені «Дієтичні рекомендації щодо правильного вибору продуктів харчування», які 

допоможуть Вам визначитись з раціоном харчування.  
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Не досолюйте готові страви. Надлишок солі міститься у копчених виробах, м’ясних та 

рибних напівфабрикатах, консервах, тощо. Зменшення в раціоні солі знижує рівень 

систолічного АТ на 4-6 мм рт.ст та діастолічного АТ на 2-3 мм рт.ст.  

Важливо знати, що надмірне вживання алкоголю сприяє підвищенню АТ. Допустимі дози 

для практично здорових чоловіків – не більше 20 мл на добу у перерахунку на етанол (для 

жінок – вдвічі менше). 

Зміна стилю життя вимагатиме від Вас повсякденних постійних зусиль. Ваші звички 

формувались упродовж багатьох років, Ви не зможете позбавитись від них одразу. Ставте перед 

собою реалістичні цілі, ідіть до них крок за кроком, якщо щось не виходить – не кидайте, йдіть 

далі. Тільки від Вас та Вашого ставлення до власного здоров’я залежить успіх у лікуванні 

артеріальної гіпертензії та профілактика її ускладнень.  

Іншим важливим аспектом Вашого лікування є відмова від непотрібного 

внутрішньовенного введення препаратів. З одного боку ХХН не потребує такого застосування 

ліків, з іншого – слід зберігати судини передпліччя, адже лікування гемодіалізом потребує 

формування артеріовенозної фістули(АВФ), через яку під час сеансу гемодіалізу будуть 

видалятися з крові уремічні токсини та надлишок рідини. Артеріовенозна фістула є найкращим 

типом судинного доступу для гемодіалізу та рідку супроводжується розвитком ускладнень. 

АВФ слід формувати за 4-6 місяців до очікуваного початку лікування ГД, адже вона повинна 

«дозріти». Для формування артеріовенозної фістули хірурги виконують невелике оперативне 

втручання на судинах передпліччя, що значно ускладнює за умови трамбування вен, що є 

частим результатом внутрішньовенного введення препаратів та різноманітних крапельниць.  

У випадку наявності АВФ пацієнти повинні знати, що на руці, на якій розміщена 

артеріовенозна фістула неможна спати, носити тісний обяг та важкі речі, адже це може 

призвести до порушення її нормальної роботи. Вдома періодично слід перевіряти, чи працює 

фістула. Ознакою її нормальної роботи є наявність специфічного тремтіння, якщо прикласти 

іншу руку, або мембрану фонендоскопу. При виявленні ознак порушення нормальної роботи 

фістули слід одразу ж зателефонувати у діалізний центр. 
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Додаток 6 

Дієтичні рекомендації щодо правильного вибору продуктів харчування: 

 

Категорія 

 продуктів 

Продукти, вживання яких слід 

обмежити 

Продукти, якими слід замінити 

небажані продукти 

Продукти зі значним 

вмістом калію 

Фрукти: сливи, абрикоси, персики, 

виноград, полуниця, банани, 

смажена кртопля 

Овочі у будь-якому вигляді: 

буряк, морква, капуста, огірки, 

помідори, зелень, тощо. 

Продукти зі значним 

вмістом фосфору 

Жирна сметана, глазуровані сирки, 

твердий сир, вершки, жирні 

кисломолочні продукти, волоський 

горіх, мигдаль, кеш′ю, фундук, 

арахіс. 

Молоко та кисломолочні 

продукти до 1% жирності, 

йогурти з натуральними 

наповнювачами, нежирна 

сметана у страви, 

кисломолочний сир до 5% 

жирності. 

Продукти зі значним 

вмістом солі 

копчені та сирокопчені ковбасні 

вироби, копчена, солона риба, 

оселедець, ікра, соління, 

мариновані овочі, чіпси картопляні, 

картопля фрі, соуси на бульйонах, 

майонез. 

Пряні трави. 

 

 

ЯКЩО ВАМ НЕОБХІДНО ОБМЕЖИТИ БІЛОК 

 

Білок – це поживна речовина, що приймає участь у побудові м’язів, відновленні тканин та 

боротьбі із інфекцією. 

 

Чому необхідно обмежити вживання білку? 

У людей із захворюванням нирок на початковій стадії, обмеження вживання білку допомагає: 

 Зменшенню концентрації токсичних продуктів обміну в крові 

 Продовжити роботу нирок на триваліший час 

 

Скільки достатньо вживати? 

 

Ваш лікар рекомендує вживати білок не більше _____ г на день 

 

В яких продуктах міститься велика кількість білку? 

 

 Червоне м'ясо 

 Свійська птиця (курятина, індичка) 

 Риба та інші морепродукти 

 Яйця 

 Молоко та сир 

 Квасоля, боби, горіхи та соя 

 

В яких продуктах міститься невелика кількість білку? 

 Фрукти 

 Овочі 

 Зернові культури (крім цільнозернових) 

 Злаки 
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Які загальні порції? 

Групи продуктів Порції 

М'ясо, риба чи птиця  

М'ясо, риба чи птиця 28 г у готовому вигляді 

Молоко, молочні замінники 28 г або ½ склянки 

Яйця 1 яйце або ¼ чашка замінника яйця 

Сир  

Зернові культури  

Варені макарони, рис 1/3 чашки 

Варені злаки ½ чашки 

Злаки, готові до вживання 1 чашка 

Хліб 1 шматок 

Булочка для гамбургера ½ булочки 

Овочі  

Варені овочі ½ чашки 

Сирі овочі 1 середній або 1 чашка нарізаних 

Соки 113 г або ½ чашки 

 

Дієтологи, які спеціалізуються на захворюваннях нирок, можуть Вам розповісти скільки 

порцій із кожної групи продуктів Вам дозволено вживати. Залежно від рекомендованої для 

вас дієти і вибору, вам може бути дозволено вживати більше однієї 

 

Групи продуктів Порції 

Фрукти  

Свіжі 1 маленький або ½ великого 

Консервовані чи заморожені фрукти ½ чашки 

Соки 113 г або ½ чашки 

Ягоди 1 чашка 

Виноград, вишня 12 

Сухофрукти ¼ чашки 

Жири та олії  

Олії, маргарин 1 чайна ложка 

Майонез 1 ч. л. 

Салатні заправки 2 ч. л. 

Солодощі  

Печиво 1 печиво 

Морозиво, щербет, желатин  

Торт, 5х5см 1 шматок 

Фруктовий пиріг 1/6 або 20 см пиріг 

Цукор, варення, джем 1 ч.л. 

Горіхи, насіння, та бобові  

Горіхи ¼ чашки або 28 г 

Насіння 2 ч.л. 

Варені боби, сухі боби, горох ½ чашки 

Горіхове масло 2 ч.л. 

 

Читайте етикетки на продуктах 

Для того, щоб визначити найкращий вибір для вашої дієти 
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Користуйтеся здоровими порадами для купівлі, планування та приготування їжі із 

зменшеною кількістю білка. 

 

Для супів: 

 Використовуйте продукти із низькою кількістю білка такі, як рис чи макарони для 

збільшення маси супу 

 Використовуйте низькобілкові замінники молока, при приготуванні крем-супів. 

 

Для сандвічів: 

 Додавайте до сандвічів салат-латук, паростки люцерни, огірок, нарізану селеру, яблуко, 

петрушку чи водяні каштани 

 Вживайте хліб, який більш тонко нарізаний або іншого ґатунку (такі як хліб на заквасці 

або житній) 

 

В ресторанах: 

 Поділіть основну обідню страву із товаришем або заберіть половину додому. 

 Замініть основну страву із високим вмістом білку на іншу із меншим. 

 Пам’ятайте, страви приготовані з молока, горіхів чи яєць містять велику кількість білку 

 Вегетаріанські страви, приготовані із сушених бобів чи сочевиці – містять велику 

кількість білку 

 Обирайте ресторани, в яких страви найбільше підходять для вашої дієти, чи де страви 

готують по замовленню. Замовляйте страви наперед та пояснюйте, що ви дотримуєтесь 

особливої дієти. 

 Запитуйте про меню та як готується їжа. Багато ресторанів мають свої веб-сайти, де 

розміщено їх меню. 

 

Вдома: 

 

Для основних страв  

 Вживайте овочі та зернові продукти, як основну страву; вживайте м'ясо чи інші 

високопротеїнізовані продукти як другорядну страву. 

 Спробуйте кебаб. Вживайте невелику кількість м’яса із великою кількістю овочів та 

фруктів. 

 Готуйте страви із невеликою кількістю м’яса, такого як курятина, із рисом та 

макаронами. Куриця чи креветки з рисом чи фаршем із макаронами теж підходять. 

 Для запіканок, беріть меншу кількість м’яса, ніж цього потребує рецепт, та 

збільшуйте кількість вуглеводів (рис чи макарони). Готуйте супи із низьким вмістом 

солі. 

 Для забезпечення необхідної кількості калорій на день рекомендовано збільшити 

масову частку вуглеводів в раціоні, зменшити кількість вживання білку. 

 Для посилення сирного смаку, віддавайте перевагу гострому чедару, пармезану та 

посипайте страви невеликою кількістю. 
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ЯКЩО ВАМ НЕОБХІДНО ОБМЕЖИТИ НАТРІЙ 

 

Натрій – це мінерал, що міститься у багатьох продуктах, регулює кількість рідини, яку 

необхідно вживати для підтримки водного балансу організму. Натрій також регулює функцію 

нервів та м’язів.  

 

Чому необхідно обмежити вживання натрію? 

Здорові нирки здатні виводити надлишок натрію в організмі, але коли нирки не працюють 

нормально, рідина і натрій можуть накопичуватися в організмі. Підвищений рівень натрію 

крові може спричинити: 

 Високий артеріальний тиск 

 Збільшення ваги за рахунок затримки рідини 

 Спрагу 

 Набряки гомілок чи пальців 

 Набряклість навколо очей. 

 

Скільки достатньо вживати? 

 

Ваш лікар рекомендує вживати не більше _____ мг на день 

 

В яких продуктах міститься велика кількість натрію? 

 Столова сіль 

 Приправи такі, як соєвий соус, теріякі-соус, часнокова та цибулева сіль 

 Більшість консервованої їжі та заморожених обідів (якщо не вказано 

«низькосольова») 

 Мариноване, в’ялене, копчене чи оброблене м’ясо, зокрема бекон, шинка, сосиски чи 

м’ясна закуска 

 Солоні сухі закуски, такі як чіпси чи крекер. 

 Консервовані чи дегідратовані супи, напр. консервований суп з локшиною 

 Більшість ресторанної їжі, їжа на виніс та фаст-фуд. 

В яких продуктах міститься невелика кількість натрію? 

Свіжа їжа 

 Фрукти 

 Овочі 

 М'ясо, риба, домашня птиця 

 Продукти від свійської худоби(молоко, яйця, сир) 

Заморожені овочі 

Свіжі сезонні овочі(часник, цибуля,лимонний сок, перець) 

Свіжі чи сушені трави чи спеції (базилік, лавровий лист, каррі, імбир, шавлія, чебрець) 

Несолоний попкорн, сухі кренделики без солі, плоский маїсовий коржик чи кукурудзяні 

чіпси 

 

Читайте етикетки на продуктах 

Для того, щоб визначити найкращий вибір для вашої дієти 

 

Використовуйте замінники для їжі із високим вмістом солі: 

Замість Спробуйте 

Солі та приправ із сіллю 

 Столова сіль 

 Приправи із сіллю 

 Часникова сіль 

 Свіжа цибуля 

 Часниковий порошок 

 Цибулевий порошок 
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 Цибулева сіль 

 Селерова сіль 

 Перцева приправа із лимоном 

 «легка» сіль 

 Приправа для біфштексу 

 Бульонні кубики 

 Підсилювачі смаку 

 Чорний перець 

 Лимонний сік 

 Безсольові/низько сольові сезонні 

суміші 

 Оцет, звичайний і ароматизований 

Соуси із високим вмістом солі, такі, як: 

 Соус барбекю 

 Соус для стейку 

 Соєвий соус 

 Теріакі соус 

 Устричний соус 

 Домашній чи низько сольові соуси та 

заправки для салатів 

 Укус 

 Суха гірчиця 

Консервовані продукти, такі, як 

 Балик 

 Солене порося 

 Бекон 

 Кисла капуста 

 Маринади 

 Копчений лосось та оселедець 

 оливки 

 свіжа яловичина,телятина, свинина, 

птиця 

 риба 

 яйця 

Консервовані: 

 Супи 

 Соки 

 Овочі 

 

 Домашні супи чи супи із низьким 

вмістом солі 

 Консервовані супи без додавання 

солі. 

 

Користуйтеся здоровими порадами для купівлі, планування та приготування їжі із 

зменшеною кількістю калію. 

 

Вдома: 

 Вживайте трави та спеції замість солі 

 Не використовуйте замінники солі за виключенням страв, дозволених до вживання вам 

лікарем чи дієтологом. Деякі із них містять калій (людям із захворюванням нирок 

необхідно обмежувати калій). 

В ресторанах: 

 Обирайте ресторани, в яких страви найбільше підходять для вашої дієти, чи де страви 

готують по замовленню. Замовляйте страви наперед та пояснюйте, що ви дотримуєтесь 

особливої дієти. Запитуйте про меню та як готується їжа. У багатьох ресторанів є меню 

розміщене он-лайн. 

 Коли замовляєте страви просіть готувати без солі. 

 Просіть щоб до страв не додавали соуси, а подавали їх окремо 

 Китайська та Японська кухня може містити велику кількість натрію. Уникайте глутамату 

натрію, соєвого соусу, чи рибного соусу при приготуванні їжі. Вживайте рис, 

приготований на пару(в смажений рис часто додають соевий соус). Не додавайте до їжі 

соєвий соус після приготування. 
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ЯКЩО ВАМ НЕОБХІДНО ОБМЕЖИТИ КАЛІЙ 

 

Калій – це мінерал, що забезпечує належну роботу серця та м’язів.  

 

Чому необхідно обмежити вживання калію? 

Підвищений рівень калію крові може спричинити: 

 Серцевий напад 

 М’язову слабкість 

 Аритмію 

 

Скільки достатньо вживати? 

 

Ваш лікар рекомендує вживати не більше _____ мг на день 

 

В яких продуктах міститься велика кількість калію? 

Фрукти 

 Банани, кавуни, помаранчі, нектарини, ківі, манго, папайя, чорнослив, гранат 

 Фініки, сухофрукти, інжир 

Овочі 

 Авокадо, броколі, брюссельська капуста, батат, пастернак, гарбуз, овочеві соки, біла 

картопля. 

 Томати, продукти на основі томатів. 

 Овочі насиченого та зеленого кольору (такі як шпинат чи листовий буряк) 

 Сушені боби чи горох, чорні боби, жарені боби, печені боби, чечевиця, бобові. 

 

Інші 

 Молоко, йогурт 

 Горіхи та насіння 

 Висівки та висівкові продукти 

 Шоколад, гранола, чорна патока, горіхове масло 

 Солезамінники 

В яких продуктах міститься невелика кількість калію? 

Фрукти: 

 Яблука, чорниця, журавлина, ананас, малина 

Овочі: 

 Спаржа, капуста, морква, селера, кукурудза, огірок, баклажан, зелена квасоля, 

зелений горошок чи боби, латук (салат айсберг), цибуля, редиска, ріпа, 

водяний горіх 

Інші: 

 Рис, локшина, вермішель, хліб та хлібопродукти (не цільнозернові) 

 Пиріг, жовтий пиріг, пиріжки без шоколаду чи фруктів, що містять велику 

кількість калію, печиво без горіхів чи шоколаду. 

 

Читайте етикетки на продуктах 

Для того, щоб визначити найкращий вибір для вашої дієти 

 

Користуйтеся здоровими порадами для купівлі, планування та приготування їжі із 

зменшеною кількістю калію. 

 

Вдома: 
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 Не вживайте чи використовуйте для приготування їжі рідину з-під консервованих 

фруктів, овочів чи вареного м’яса. 

 Вживайте різноманітні продукти, але в помірній кількості. 

 Розмір порції має велике значення. Майже всі продукти містять невелику кількість 

калію. Велика кількість їжі із низьким вмістом калію може перетворитися на їжу із 

високим вмістом калію. 

В ресторанах: 

 Обирайте ресторани, в яких страви найбільше підходять для вашої дієти, чи де страви 

готують по замовленню. Замовляйте страви наперед та пояснюйте, що ви дотримуєтесь 

особливої дієти. 

 Для того, щоб мати більший вибір в ресторані, уникайте напередодні продуктів, що 

містять велику кількість калію.  

 Обирайте крохмаль та овочі, що містять низьку кількість калію (рис, локшина та зелені 

боби). 

 Уникайте вживання картоплі-фрі чи інших страв із жареною картоплею. 

 Для десертів: 

 Обирайте десерти, що просто приготовані, для уникнення вживання «прихованого» 

фосфору та калію. 

 Уникайте десертів із шоколадом, вершковим сиром, морозивом чи горіхами – вони 

містять велику кількість калію та фосфору. 

 

 

Національна їжа 

Китайська кухня 

 Обирайте овочі із низьким вмістом калію, такі як горох, волокниста квасоля, водяний 

горіх, паростки квасолі та китайська капуста. 

 

Мексиканська кухня 

 Будьте обережні – мексиканська їжа може містити велику кількість калію. 

 Остерігайтеся сальси. Сальса верде – зелений соус, але він приготований із зелених 

томатів. Кращий вибір: сальса приготована із перцю чилі без додавання томатів. 

 Уникайте бобів та рису (боби містять велику кількість калію). 

 Уникайте гуакамоле. Його готують із авокадо, що містять велику кількість калію. 

 

 Італійська кухня 

 Уникайте томатного соусу. Томати містять велику кількість калію, але паста подається із 

різними соусами не на томатній основі. Якщо ви змушені обрати страву із томатним 

соусом, попросіть, щоб соус подали окремо. 

 

 Африканська кухня 

 Будьте обережні – африканська їжа завжди містить велику кількість калію. 

 Уникайте коров’ячого гороху, сухих бобів, вареної зелені, шпинату, ямсу, пирогів із 

батату. Все перераховане містить велику кількість калію. 

 Кращий вибір? Курка-гриль (без шкіри), кукурудза, волокниста квасоля чи гібіскус 

їстівний, в’ялий салат латук, кукурудзяний хліб чи лаваш. 



 

 

 

103 

ЯКЩО ВАМ НЕОБХІДНО ОБМЕЖИТИ ФОСФОР 

 

Фосфор – це мінерал, що міститься в кістках. Разом із кальцієм, фосфор приймає участь в 

побудові міцних, здорових кісток та в підтримці в здоров’ї інших частин тіла. 

 

Чому необхідно обмежити вживання фосфор? 

Підвищений рівень фосфору в крові може спричинити вивільнення кальцію із кісток, 

викликаючи тим самим слабкість. Високі рівні фосфору та кальцію можуть призводити до 

відкладання кальцієвих депозитів в стінках судин, легень, очей чи серця. 

 

Скільки достатньо вживати? 

 

Ваш лікар рекомендує вживати не більше _________мг на день 

 

В яких продуктах міститься велика кількість фосфору? 

 Продукти від свійських тварин такі як молоко, сир, сливки, домашній сир, 

йогурт, морозиво, пудинг 

 Горіхи, насіння, арахісове масло 

 Сухі боби та горох, тушені боби, чорні боби, квасоля звичайна, сочевиця, 

лущений горох та соєві продукти. 

 Хлібні висівки, цільнозернові продукти 

 Напої, такі, як какао, ель, пиво, шоколадні напої та темні напої коли.  

В яких продуктах міститься невелика кількість фосфору? 

 Свіжі фрукти, такі, як яблука, абрикоси, ожина, грейпфрути, мандарини, груші, 

персики, ананаси, сливи та полуниці 

 Свіжі овочі такі, як цвітна капуста, морква, огірок, селера, залені боби та 

броколі. 

 Попкорн, крекери 

 Морозиво із фруктами, щербет 

 Кава чи чай без молока, фруктові соки. 

 

Інші: 

 Рис, локшина, хліб та хлібопродукти (не цільнозернові) 

 Пиріг, пиріжки без шоколаду чи фруктів, що містять велику кількість калію, 

печиво без горіхів чи шоколаду. 

 

Читайте етикетки на продуктах 

Для того, щоб визначити найкращий вибір для вашої дієти 

 

Користуйтеся здоровими порадами для купівлі, планування та приготування їжі із 

зменшеною кількістю калію. 

 

Вдома: 

 Використовуйте в мюслі, каву чи при приготуванні соусів креми та замінники молока, 

одержані не від свійських тварин. 

 Розмір порцій дуже важливий, оскільки більшість продуктів містить велику кількість 

фосфору. Пам’ятайте, що велика кількість їжі із низьким вмістом фосфору, може 

трансформуватись в їжу із високим вмістом фосфору. 

 Слідкуйте за додатками до їжі, що містять фосфор. Вони завжди наявні в порошку для 

печива, смажених пампушках, тістечках, макаронних продуктах та пудингах. 

В ресторанах: 
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 Обирайте ресторани, в яких страви найбільше підходять для вашої дієти, чи такі, де 

страви готують по замовленню. Замовляйте страви наперед та пояснюйте, що ви 

дотримуєтесь особливої дієти. 

 Уникайте страви із великою кількістю продуктів, таких як запіканка із рису чи картоплі з 

овочами, які зазвичай містять високий вміст фосфору та натрію. 

 Для десертів: 

 Обирайте десерти, що просто приготовані, для уникнення вживання «прихованого» 

фосфору та калію. 

 Уникайте десертів із шоколадом, вершковим сиром, морозивом чи горіхами – вони 

містять велику кількість калію та фосфору. 

 

Національна кухня 

 

Французька кухня 

 Будьте обережні – французька їжа містить велику кількість фосфору. 

 Уникайте їжі, що приготована на маслі, сирі чи з кремовими соусами  

 

Мексиканська кухня 

 Замовляйте блюда, що подаються без бобів чи додаткового сиру. 

 

Східна кухня 

 Будьте обережні – азіатська та індійська кухня може містити велику кількість фосфору. 

 Уникайте йогуртів, та пам’ятайте, що більшість індійських десертів містять молоко та 

відповідно велику кількість фосфору. 

 

Африканська кухня 

Будьте обережні – африканська їжа завжди містить велику кількість фосфору. 

 Обмежуйте їжу багату на фосфор, наприклад сухі боби, чорний горох та органічну їжу, 

таку як тельбухи. 
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