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В Москве состоялось открытие 
некоммерческой обществен-
ной организации «НОВАЯ 

ЖИЗНЬ». По словам Руководителя 
Ирины Христовой, эта организация 
призвана «объединить усилия со-
общества пациентов, направленные 
на отстаивание их прав и защиту 
интересов». Первое заседание и 
школу пациентов планируется про-
вести в сентябре-октябре 2014 года.

Создание организации пациентов 
«НОВАЯ ЖИЗНЬ» — это единствен-
ный способ объединить усилия 
общественности, отдельных лиц, 
медицинского сообщества и законо-
дательных властей в поиске путей 
решения проблем, связанных с ока-
занием медицинской помощи, диа-
гностики, доступности лечения и ре-
абилитации нефропациентов в РФ. 

«НОВАЯ ЖИЗНЬ» активно раз-
вивающаяся структура будет ра-
ботать в тесном взаимодействии с 
региональными представителями, 
врачами,с другими общественны-
ми организациями, представите-
лями властей и фармкомпаний, на-
правляя все возможные усилия на 
улучшение качества жизни нефро-
пациентов. Впрочем, новой эту ор-
ганизацию можно назвать лишь для 
тех, кто еще не знаком с деятельно-
стью Ирины Христовой, которая с 
2007-2014 года являлась руководите-
лем другой общественной нефроло-
гической организации. 

Организация «НОВАЯ ЖИЗНЬ» 
объединяет людей с нефрологиче-
скими заболеваниями, помогая им 
преодолеть последствия операций 
и адаптироваться к новой жизни 
после трансплантации и создать 
условия для качественной жизни. 

Организация оказывает поддержку 
по защите прав пациентов, коорди-
нирует профилактическую работу 
среди пациентов, пропагандируя 
здоровый образ жизни. 

В 2014 году организация «НОВАЯ 
ЖИЗНЬ» получила статус Межре-
гиональной Общественной орга-
низации, что выводит на более зна-
чимый уровень все ее начинания и 
проекты.

В составе правления организации 
«НОВАЯ ЖИЗНЬ»:
Председатель - Христова Ирина 
Михайловна
Заместитель Председателя - Пиме-
нов Михаил Александрович
Заместитель Председателя по 
общим вопросам - Москалев Роман 
Николаевич
Горбушина Наталья Павловна
Земская Лариса Олеговна
В состав региональных представи-
телей введены…
1. Христова Ирина Михайловна-Мо-
сковское отделение
2. Кострулева Светлана Ярополковна 
по Воронежу и Воронежской
области
3. Горбушина Наталья Павловна –
Московское областное отделение
4. Земская Лариса Олеговна –
Пермь и Пермская область
5. Грязев Сергей Владимирович –
Кировское отделение
6. Афанасьев Константин Алексан-
дрович –Белгородское отделение.
7. Зорина Екатерина Анатольевна – 
Республика Коми 
8. Альмеев Сергей Николаевич –
Ульяновск и Ульяновская область
9. Пименова Елена Алексеевна –Во-
логодское отделение

В настоящее время организация 
«НОВАЯ ЖИЗНЬ» стремительно 
растет, создавая все новые отделе-

ния по всей стране, в том числе в 
Подмосковье. 

В 2014 году Организация плани-
рует начать масштабный проект 
–«Об информировании пациентов 
о методе перитонеального диали-
за»……. На эту работу организация 
нацелилась не случайно – иссле-
дуя интересы пациентов в разных 
городах, районах и поселках, они 
столкнулись с тем, что есть боль-
шой недостаток информации по 
профилактике заболеваний, по 
применению лекарственных пре-
паратов, особенностях проведения 
этого метода диализа. Поэтому на 
общем собрании Правления было 
принято решение включить в спи-
сок мероприятий на 2014-2015 год 
следующие мероприятия:
1. Проведения дня нефрологиче-
ского пациента
2. День диабета
3. Выпуск газеты НЕФРОПОМОЩЬ
4. Школы-семинары для пациентов
5. Выпуск методических пособий 
для пациентов

У организации свой сайт: 
 www.nefrohelp.ru

Присоединиться к организации 
может каждый житель Москвы или 
любого региона, которому интерес-
на необходимая и благородная ра-
бота по улучшению качества жизни 
пациентов, их объединению и от-
стаиванию своих прав. Для этого 
достаточно позвонить по телефону 
+ 7 -916-907-92-02, +7-916-038-83-23, 
+7-926-702-33-82 и получить нуж-
ную информацию, чтобы начать де-
ятельность или принять участие в 
проектах организации. 

«Если человека нельзя вылечить 
-это не значит, что ему нельзя по-
мочь!»

                     

 

Свидетельство о регистрации средства массовой информации пи № ФС77-57873от 25 апреля 2014 г.

В России начала 
работу новая 
организация 
по защите прав 
пациентов «НОВАЯ 
ЖИЗНЬ»

Взгляни на мир глазами Бога…  
Он видит мир не так, как ты…

Ты говоришь: «Могу немного…».
А он в ответ: «Все можешь ТЫ!»
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Перитонеальный диализ 
(ПД) активно применяет-
ся в лечении ХПН с начала 

80-х годов наряду с гемодиализом, 
и к 2011 г. во всем мире количе-
ство пациентов, получающих этот 
метод лечения, уже превысило 149 
тысяч человек.

Количество больных на ПД в от-
дельных странах значительно раз-
личается. Это связано как с исто-
рически сложившейся практикой, 
так и с системой финансирования 
здравоохранения. Так, например, 
в Мексике и Гонконге почти в 
80% случаев терминальной стадии 
ХПН используется ПД, в Канаде и 
Великобритании — около 35-37% 
всех диализных больных получают 
этот вид лечения, а в США, Герма-
нии, Франции и Италии таких па-
циентов не более 10 %.

По данным регистра Российско-
го диализного общества в 2013 г. 
в Москве, где перитонеальный 
диализ успешно используется уже 
более 18-ти лет, почти 17% боль-
ных с ХПН, получающих диализ, 
лечатся именно этим методом. В 
целом же по России доля пациен-
тов на перитонеальном диализе не 
превышает пока 9% от всех диа-
лизных больных, что явно недо-
статочно и может объясняться как 
экономическими причинами, так 
и недостаточной информирован-
ностью медицинского персонала 
и пациентов об этом методе лече-
ния. Между тем, именно в нашей 
стране, с ее протяженными терри-

ториями с низкой плотностью на-
селения, перитонеальный диализ 
является наиболее эффективным 
подходом к решению проблемы 
лечения терминальной стадии 
ХПН. А в педиатрии это признан-
ный метод выбора. В настоящее 
время благодаря диализу появи-
лась возможность оказывать по-
мощь новорожденным, которые 
родились без почек.

Эффективность 
и преимущества 
перитонеального 

диализа. 
Результаты большого количе-

ства исследований во всем мире 
убедительно показывают, что эф-
фективность ПД (оцениваемая по 
длительности жизни на диализе) 
не только сопоставима с эффек-
тивностью гемодиализа (ГД), но 
даже несколько ее превышает, по 
крайней мере, в первые 3-4 года 
лечения.

Наши собственные наблюдения, 
в целом, также показывают сход-
ную эффективность ПД и ГД, при 
этом мы обнаружили, что на ре-
зультаты лечения оказывают вли-
яние такие факторы, как возраст 
пациентов и характер основного 
заболевания, приведшего к почеч-
ной недостаточности.

При оценке эффективности 
ПД и ГД в различных возрастных 
группах пациентов получавших 
диализ в нашем центре, оказалась, 
что выживаемость больных моло-
дого возраста (не старше 49 лет) 
была выше при использовании ПД. 
Это касается даже такой наиболее 
сложной категории больных, как 
пациенты с сахарным диабетом. 
Поэтому мы, как и многие другие 
специалисты, считаем именно пе-
ритонеальный диализ методом вы-
бора для молодых больных, пер-
спективных для пересадки почки.

Помимо этого преимущества 
перитонеального диализа хорошо 
известны и другие существенные 
достоинства этого метода. В част-
ности, при применении ПД более 
длительно сохраняется остаточная 

функция почек (выделительная и 
эндокринная), что значительно об-
легчает контроль водного баланса, 
анемии и кальциево-фосфорных 
расстройств у больных с ХПН.

Отсутствие необходимости сосу-
дистого доступа при ПД позволя-
ет продолжать в течение многих 
лет диализное лечение у пациен-
тов, ранее длительно получавших 
гемодиализ, в тех случаях, когда 
уже невозможно поддерживать 
адекватное функционирование 
артериовенозной фистулы. Кроме 
того, ПД дает возможность избе-
жать риска кардиальных осложне-
ний, связанных с сосудистым до-
ступом, у пациентов с тяжелыми 
поражениями сердечно-сосуди-
стой системы. 

Среди других преимуществ пе-
ритонеального диализа отмечает-
ся также и существенное сниже-
ние вероятности инфицирования 
вирусами гепатита, риск которого, 
не смотря на широкое внедрение 
в клиническую практику целого 
ряда профилактических мер, в ус-
ловиях ГД все же остается доволь-
но высоким.

Кроме того, имеются данные 
о более благоприятном течении 
ближайшего периода после транс-
плантации почки у больных, полу-
чавших перитонеальный диализ, 
по сравнению с пациентами, ле-
чившимися до трансплантации ге-
модиализом.

Наконец, при использовании ПД 
повышается такой немаловажный 
показатель, как качество жизни 
пациентов. Объясняется это не 
только относительной независи-
мостью больных на ПД от диа-
лизного центра и медицинского 
персонала (так как лечение прово-

Перитонеальный диализ  
при хронической почечной недостаточности
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дится в амбулаторных условиях), 
но и тем, что пациенты ПД чаще 
возвращаются к профессиональ-
ной деятельности, особенно при 
лечении автоматизированным пе-
ритонеальным диализом, а соот-
ветственно ощущают себя более 
социально-реабилитированными. 
Кроме того, существуют програм-
мы, в рамках которых пациенты, 
находящиеся на ПД могут полу-
чать растворы бесплатно, нахо-
дясь на отдыхе за рубежом. 

Таким образом, перитонеальный 
диализ — хороший выбор для лю-
дей, которые не хотят быть «при-
вязанными» к диализному центру 
или живут далеко от него. Часто 
перитонеальный диализ предпо-
читают женщины с маленькими 
детьми или активно работающие 
люди, у которых есть возможность, 
трудиться, не нарушая программу 
лечения.Одной из разновидностей 
перитонеального диализа являет-
ся аппаратный или автоматизиро-
ванный ПД, который проводится с 
помощью специального аппарата 
– циклера. При таком виде диа-
лиза основное число обменов рас-
твора происходит ночью, циклер 
присоединяется к Вашему катете-
ру через специальный стерильный 
набор соединительных магистра-
лей, и автоматически заполняет и 
опорожняет брюшную полость во 
время сна пациента.

Автоматизированный перитоне-
альный диализ (АПД) показан па-
циентам с сопутствующими пато-
логиями, что особенно актуально в 
педиатрической практике. Метод 

позволяет повысить сохранность 
фильтрационных свойств брю-
шины и значительно увеличивает 
время нахождения пациента на 
данном методе ЗПТ, что особенно 
актуально при длительном ожида-
нии трансплантации.

Использование индивидуально 
подобранных для пациента режи-
мов автоматического перитоне-
ального диализа позволяет про-
вести несколько трансплантаций 
почки, сохраняя основные функ-
ции брюшины на протяжении 
всей жизни пациента.

На основании научных иссле-
дований в области заместитель-
ной почечной терапии, метод 
автоматизированного перитоне-
ального диализа (АПД), проводи-
мого с помощью специального 
оборудования – циклера, позво-
ляет достигнуть более высоких 
показателей ультрафильтрации и 
клиренсов, обеспечить функцио-
нальную сохранность брюшины, 
а также улучшить качество жизни 
пациентов, находящихся на посто-
янном перитонеальном диализе. 
Важным преимуществом данного 
метода является высокий уровень 
безопасности и автоматизация 
процесса обменов, что уменьшает 
влияние «человеческого фактора» 
(ошибки по невнимательности и 
т.п.) на правильность выполнения 
процедуры.

Метод АПД является оптималь-
ным выбором для социально-ак-
тивных пациентов и, особенно, 
для детей, так как позволяет про-
водить процедуру обмена ночью 
во время сна пациента, освобож-
дая дневное время для его привыч-
ных занятий или учебы. Отметим, 
что ночной перитонеальный диа-
лиз является более комфортным 
и физиологичным для пациента, 
так как позволяет исключить воз-
можные ощущения дискомфорта, 
возникающие при обычном руч-
ном методе. Кроме того, исполь-
зование метода АПД позволяет 
маленьким пациентам вести ак-
тивную социальную жизнь, посе-
щать образовательные и спортив-
ные учреждения, не делая акцент 
на наличии данной патологии у 
ребенка, что позволяет сохранить 
гармоничное личностное и психо-
логическое развитие ребенка. В 
последние годы применение мето-
да АПД в детской практике стало 

особенно актуальным ввиду того, 
что совершенствование методов 
диагностики ХПН и знание вра-
чей о возможности помочь этому 
контингенту больных, привело к 
росту количества детей с ХПН, 
направляемых на ЗПТ. За послед-
ние годы в Москве и регионах РФ 
значительно увеличилось количе-
ство пациентов детского возрас-
та, получающих перитонеальный 
диализ с помощью циклера. Так в 
детском диализном центре ДГКБ 
св. Владимира 75% детей, находя-
щихся на ЗПТ, получают ПД, из 
них половина АПД.

Также важным преимуществом 
ПД является то, что в поддерж-
ку пациентов на перитонеальном 
диализе, частными диализными 
центрами разработаны специаль-
ные программы, в рамках которых 
пациентам предоставляется воз-
можность пользоваться циклером 
и получать растворы для автома-
тизированного перитонеального 
диализа бесплатно в период их от-
дыха за рубежом.

Трудности, 
связанные 
с лечением 

перитонеальным 
диализом.

Важно отметить, что ПД нельзя 
лечить абсолютно любого чело-
века. Существуют определенные 
медицинские противопоказания, 
но кроме них есть и психологи-
ческий аспект лечения. Этот вид 
диализа проводится самим па-
циентом дома, и, если больной 
недостаточно мотивирован к те-
рапии, не дисциплинирован или 
неаккуратен, то риск каких либо 
осложнений или не благоприят-
ного исхода у него достаточно ве-
лик. Впрочем, как и при лечении 
гемодиализом. Такие пациенты 
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потенциально имеют множество 
проблем с возникновением ос-
ложнений.

Указанные достоинства пери-
тонеального диализа не вызыва-
ют сомнений, однако известно, 
что многолетнее использование 
этого метода у значительной ча-
сти больных оказывается невоз-
можным. Поэтому вопросы так 
называемой «выживаемости ме-
тодики ПД», то есть вероятности 
сохранения эффективности его 
применения при длительных сро-
ках лечения, начали обсуждать-
ся уже в середине 80-х годов XX 
века, когда появились данные, 
позволявшие сравнить накоплен-
ный опыт ПД с эффективностью 
использования ГД. За последние 
20 лет достигнуты значительные 
успехи в повышении адекватно-
сти ПД, профилактике и лечении 
его осложнений, и, главное, удли-
нении сроков его эффективности 
(состоятельности). Тем не менее, 
проблема долговременного ис-
пользования ПД все же остается 
актуальной и до настоящего вре-
мени.

Так, по данным многих авторов, 
только 60-70% больных удается 
эффективно лечить ПД более 6-8 
лет, тогда как остальные пациен-
ты по истечении этого срока по 
разным причинам нуждаются в 
переводе на ГД. Одной из глав-
ных причин «несостоятельно-
сти» перитонеального диализа, 
требующей перевода больных на 
ГД, является диализный перито-

нит. Такой перитонит отличается 
от других воспалительных забо-
леваний брюшной полости, вы-
званных различными хирурги-
ческими причинами, он лечится 
консервативно, т. е. в подавляю-
щем большинстве случаев, не тре-
бует оперативных вмешательств. 
Совершенствование соедини-
тельных систем позволило в тече-
ние последних двух десятилетий 
значительно снизить частоту диа-
лизных перитонитов. Кроме того, 
необходимо подчеркнуть, что да-
леко не каждый пациент перено-
сит диализные перитониты при 
лечении ПД.

Известно, что в 70-75% случаев 
всех перитонитов проникновение 
микроорганизмов в брюшную по-
лость происходит во время про-
ведения процедуры ПД. При этом 
самыми распространенными воз-
будителями диализного перито-
нита являются те микроорганиз-
мы, которые всегда присутствуют 
на коже и слизистых оболочках 
у любого человека, будь то здо-
ровый или больной (аутофлора). 
Чаще всего это осложнение воз-
никает из-за нарушения пра-
вил проведения процедуры ПД, 
вследствие чего в брюшную по-
лость попадают микроорганизмы, 
вызывающие воспаление. Таким 
образом, те пациенты, которые 
тщательно соблюдают правила 
проведения процедур, меньше 
подвержены риску развития пе-
ритонита. На сегодняшний день 
компании-производители диа-
лизных аксессуаров и оборудо-
вания разработали безопасные 
и простые в использовании си-
стемы для перитонеального диа-
лиза, в том числе системы, вклю-
чающие уникальную дисковую 
технологию - пошаговое «сопро-
вождение» пациентов на всех 
этапах процедуры обмена и до-
полнительную защиту от инфи-
цирования. Использование таких 
систем достоверно снижает риск 
возникновения диализных пери-
тонитов и позволяет пациентам с 
легкостью проводить процедуры 
обмена в амбулаторных условиях.

При использовании адекватных 
режимов антибактериального ле-
чения и соблюдении разработан-
ных протоколов в подавляющем 
большинстве случаев диализный 

перитонит удается быстро пода-
вить, что позволяет успешно про-
должать ПД. Тем не менее, много-
кратные повторные рецидивы 
этого осложнения, возникающие 
в случаях, когда не удастся сани-
ровать очаги инфекции (как пра-
вило, это патология ЛОР-органов), 
могут стать поводом для прекра-
щения перитонеального диализа 
и перевода больного на ГД.

Не менее серьезным ограниче-
нием перитонеального диализа 
остается, и развитие с течением 
времени его неадекватности, ко-
торая проявляется, главным об-
разом, нарастающей задержкой 
воды в организме и снижением 
интенсивности удаления токси-
ческих веществ. Это объясняется 
действием двух основных факто-
ров — неуклонного и неизбежно-
го (хотя и более медленного, чем 
при ГД) снижения остаточной 
функции почек, и формирования 
так называемой «функциональ-
ной недостаточности брюшины».

При лечении перитонеальным 
диализом через брюшную по-
лость пациента может проходить 
около 3000 литров раствора в год, 
поэтому проблема постепенного 
развития функциональной не-
достаточности перитонеальной 
мембраны при многолетнем ис-
пользовании ПД является пред-
метом интенсивного изучения. 
Основным направлением иссле-
дований в этой области является 
создание новых, более биосовме-
стимых диализирующих раство-
ров (ДР), некоторые из них уже 
внедрены в клиническую практи-
ку. На сегодняшний день, благода-
ря современным фармацевтиче-
ским технологиям, производятся 
и с успехом применяются двухка-
мерные растворы для перитоне-
ального диализа, которые, за счет 
раздельной стерилизации глю-
козы и электролитов, содержат 
ультранизкое количество ПДГ 
(продуктов деградации глюкозы), 
агрессивно влияющих на брюши-
ну. Кроме того, данные растворы 
обладают более физиологичным 
нейтральным pH, что позволяет 
пациенту комфортно переносить 
процедуры обмена. Достоверно 
доказано, что применение таких 
растворов благоприятно сказы-
вается на «выживаемости метода 
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ПД» и качестве жизни пациентов.
Также, не менее важным для 

поддержания адекватности ПД 
является торможение регресса 
остаточной функции почек. Поиск 
подходов к решению этой пробле-
мы является одной из наиболее 
актуальных задач современной 
нефрологии. В последние годы 
предложены некоторые препара-
ты, нефропротективное (то есть 
защищающее почечную ткань от 
склерозирования независимо от 
характера основного заболева-
ния) действие которых доказано. 
Большое внимание так же уделя-
ется лечению основного заболе-
вания почек и предотвращению 
использования лекарственных 
пре-паратов, обладающих нефро-
токсическим эффектом.

Интегрированный 
подход к 

заместительной 
почечной терапии.

Именно потому, что перитоне-
альный диализ, как впрочем, и ге-
модиализ, не может использовать-
ся бесконечно долго, в последние 
годы появилась концепция инте-
грированного подхода к замести-
тельной почечной терапии. Впер-
вые она была сформулирована в 
Бельгии в первой половине 90-х 
гг., а к настоящему времени такой 
подход уже довольно широко ис-
пользуется во многих развитых 
странах. Суть его заключается в 
оптимальной комбинации разных 
видов заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) с использованием 
достоинств каждого метода та-
ким образом, чтобы максимально 
продлить жизнь пациента с хро-
нической почечной недостаточ-
ностью.

Согласно этой концепции регу-
лярное наблюдение пациента с 
хронической почечной недоста-
точностью должно начинаться 
на как можно ранних ее стадиях. 
При этом основные усилия долж-
ны быть направлены на тормо-
жение прогрессирования ХПН 
с использованием всех возмож-
ных методов нефропротекции, 
коррекцию артериальной гипер-
тонии, нефрогенной анемии, на-

рушений фосфорно-кальциевого 
обмена, белково-энергетической 
недостаточности и лечение со-
путствующей патологии, особен-
но заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы.

В дальнейшем же, еще при от-
носительно сохранной остаточ-
ной функции почек, когда ско-
рость клубочковой фильтрации 
составляет примерно 10-12 мл/
мин., и при отсутствии медицин-
ских противопоказаний, лече-
ние пациента следует начинать с 
именно перитонеального диали-
за, который является оптималь-
ным первым видом ЗПТ. Затем 
больному может быть выполнена 
трансплантация почки или, при 
снижении эффективности ПД, 
лечение может быть продолжено 
гемодиализом. С другой стороны, 
перитонеальный диализ может 
быть начат больным и после не-
удачной трансплантации почки, 
или после многолетнего гемодиа-
лиза, в случаях, когда не удается 
сформировать безопасный сосу-
дистый доступ или развиваются 
тяжелые кардиальные осложне-
ния, не позволяющие лечить па-
циента гемодиализом.

Целесообразность использова-
ния перитонеального диализа как 
«терапии первой линии» стано-
вится очевидной, если принять 
во внимание его, уже обсуждав-
шиеся выше, преимущества и 
подтверждается практическими 

наблюдениями. Наш собствен-
ный опыт также демонстрирует, 
что своевременная смена диализ-
ных методов лечения повысить 
эффектив-ность терапии в це-
лом, и, соответственно, при по-
следовательном использовании 
разных видов ЗПТ (включая ПД, 
ГД, трансплантацию почки, в том 
числе и повторную) показатели 
выживаемости больных значи-
тельно увеличиваются.

Таким образом, перитонеаль-
ный диализ является важной со-
ставляющей заместительной по-
чечной терапии. Выживаемость 
больных при его использовании 
не отличается от выживаемости 
пациентов гемодиализа, а для от-
дельных категорий больных ее 
превышает. Долговременное ис-
пользование ПД существенно 
лимитируется его осложнения-
ми, однако современная замести-
тельная почечная терапия пред-
полагает интеграцию разных 
методов лечения хронической 
почечной недостаточности, при 
которой преимущества перитоне-
ального диализа позволяют рас-
сматривать его как оптимальный 
первый метод ЗПТ, после которо-
го больным может быть выпол-
нена трансплантация почки, или 
они продолжают лечение гемо-
диализом. В то же время, пациен-
ты гемодиализа при отсутствии 
возможности поддержания адек-
ватного сосудистого доступа или 
при серьезной, гемодинамически 
значимой кардиальной патологии 
могут продолжить дальнейшее 
лечение перитонеальным диа-
лизом. Такой подход позволяет 
существенно продлить жизнь па-
циента с терминальной стадией 
хронической почечной недоста-
точности.

Соавторство: Андрусев Ан-
тон Михайлович к.м.н, врач-
нефролог высшей категории, За-
ведующий 4 нефрологическим 
отделением, Доцент кафедры 
нефрологии ФПДО МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова и Зверев Дми-
трий Владимирович, к.м.н., до-
цент, заведующий центром гра-
витационной хирургии крови 
и гемодиализа, ГБУЗ «ДГКБ св. 
Владимира ДЗМ»
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Гемодиализ по соседству

Больные не могут часами до-
бираться до жизнеспасаю-
щей процедуры. Врачи счи-

тают, что количество диализной 
помощи в Москве необходимо 
удвоить. Фото Ивана Драчева.

Жизнь без почек возможна, но 
нелегка. Кровь ведь нуждается в 
регулярном очищении, почки же, 
в функцию которых это входит, 
не работают. То, что век назад 

представлялось фантастикой, 
теперь стало рутинной процеду-
рой: очищение крови с помощью 
аппарата искусственной почки 
– гемодиализ. Если, конечно, 
его удастся получить. Обеспе-
ченность гемодиализом сегодня 
– 20-25% требующейся. Врачи 
советуют больным с почечной 
недостаточностью заранее, пока 
функция почек еще хоть немного 
сохранилась, занимать очередь 
на гемодиализ.

В Москве ситуация лучше, чем 
в других регионах, но тоже да-
лека от благополучия. Больным 
зачастую приходится часами до-
бираться по пробкам до учреж-
дения, где проводят гемодиализ. 
И так три раза в неделю. А через 
четыре часа, когда закончится 
процедура, – обратно. Специ-
алисты считают, что диализную 

помощь в Москве необходимо 
удвоить. Самый прагматичный 
выход – открывать диализные 
центры в наиболее проблемных 
точках столицы.

Понятно поэтому, что знаковым 
событием стало открытие нового 
диализного центра в Куркине. 
Центр этот, в котором пациенты 
получают лечение бесплатно, по 
полису обязательного медицин-
ского страхования, один из луч-
ших в России.

«Открытие центра диализа в 
Куркине – событие, демонстри-
рующее один из реальных путей 
помощи больным с терминаль-
ной почечной недостаточностью, 
которых без аппарата искус-
ственной почки или пересадки 
донорского органа ждет немину-
емая гибель», – объяснил обо-
зревателю «НГ» главный нефро-
лог Минздрава РФ профессор 
Евгений Шилов. Этими видами 
заместительной почечной тера-
пии обеспечены лишь 20–25% 
нуждающихся больных. Мини-
стерство здравоохранения Рос-

Открытие центра диализа 
Bbraun в Куркино
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сии покрыть в короткие сроки 
имеющийся дефицит не сможет: 
строительство диализных цен-
тров, оснащенных современным 
дорогостоящим медицинским 
оборудованием и технологиями, 
требует значительных бюджет-
ных затрат. Поэтому перспек-
тивный путь – создание таких 
центров через форму государ-
ственно-частного партнерства: 
частный инвестор строит центр 
под ключ, а государство опла-
чивает предоставляемую меди-
цинскую помощь по единому 
тарифу через территориальные 
фонды обязательного медицин-
ского страхования. Эту иници-
ативу сейчас в России развива-
ют несколько крупных мировых 
диализных сетей, проявляет ин-
терес и отечественный бизнес. 
Появились диализные центры на 
Урале, в Краснодарском крае, в 
Дальневосточном регионе.

«Не в каждой европейской 
стране есть диализные центры 
такого уровня, как открывший-
ся в Куркине, – рассказал обо-
зревателю «НГ» один из его ор-
ганизаторов доцент Валерий 
Шило. – Особое внимание уде-
лено качеству процедуры очище-
ния крови и комфорту больных, 
которым приходится получать 
диализ три раза в неделю на про-
тяжении многих лет. В центре 
установлены новейшие диализ-
ные машины с полным набором 
опций, горячая дезинфекция 
диализной петли, медицинская 
информационная система».

Центр произвел впечатление не 
только на журналистов, но и на 
заместителя директора Департа-
мента организации медицинской 
помощи Минздрава РФ Евгения 
Камкина, который высоко оце-
нил уровень оснащения, а также 
удобство и комфорт пациентов, 
удобство для медицинского пер-

сонала – до мелочей продуман-
ную эргономику рабочего места 
медицинской сестры диализного 
зала и врачей-нефрологов. А ру-
ководитель отдела специализи-
рованной помощи департамента 
здравоохранения Москвы Алек-
сей Погонин удивился, что но-
вый центр уже принимает боль-
ных. Действительно, торжество 
торжеством, а лечебный процесс 
идет своим чередом: пациенты 
уже лежат в удобных креслах, 
подключенные к аппаратуре. 
И это не демонстрация для жур-
налистов и начальства, а обыч-
ный сеанс очищения крови.

Больным из Химок и Сходни 
уже не нужно для этого тратить 
более часа на поездку в Крас-
ногорск или Одинцово, теперь 
весь путь занимает менее 15 мин. 
С нового года получать жизне-
спасающее диализное лечение 
рядом с домом будут жители 
Куркина, Ховрина, Строгина и 
Митина. До сих пор им прихо-
дилось совершать утомительные 
поездки по загруженным авто-
магистралям три раза в неделю.

Важность территориальной до-
ступности диализных центров 
подчеркнул профессор Павел Во-
робьев, заведующий кафедрой 
гематологии и гериатрии Перво-
го Московского медицинского 
университета им. Сеченова. По 
его мнению, в каждой области 
страны должны быть три-пять 
небольших диализных центров, 

аппараты искусственной почки 
должны стоять в крупных рай-
онных образованиях. Пока та-
кой программы нет, и больные 
вынуждены переезжать, меняя 
квартиру или покупая жилье ря-
дом с диализным центром.

Проблемы заместительной по-
чечной терапии – лишь верхуш-
ка айсберга общемировой про-
блемы смертности от почечных 
заболеваний, сердечно-сосуди-
стой в первую очередь, подчер-
кивает профессор Шилов. В Рос-
сии для решения этой проблемы 
необходимы серьезные систем-
ные изменения в сложившейся 
модели здравоохранения: при-
знание хронической болезни по-
чек социально значимым заболе-
ванием, утверждение программ 
раннего выявления ее в группах 
риска (наличие диабета, гипер-
тонии, ожирения, пожилой воз-
раст), увеличение численности 
врачей-нефрологов и улучшение 
лекарственного обеспечения. 

Автор: Ада Горбачева.
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Искусственная почка, выращенная в 
лабораторных условиях в Бостоне и 
успешно пересаженная крысе, нача-
ла функционировать. Ученые и рань-
ше выращивали отдельные органы и 
даже пересаживали их людям, одна-
ко до сих пор искусственно создан-
ные почки были менее эффективны, 
чем настоящие.

Теперь исследователи в области 
регенеративной медицины уверены, 
что перед ними открываются огром-
ные возможности.

Почки отвечают за очистку крови 
и выводят из нее излишнюю воду и 
продукты жизнедеятельности орга-
низма.

Это один из самых востребован-
ных органов в трансплантологии – 
пациенты вынуждены подолгу до-
жидаться донорских почек.

Биоинженеры надеются в будущем 
очищать старую почку от прежних 
клеток, оставляя сотовую структуру, 
которая потом послужит “лесами” 
для строительства нового органа.

Такая техника дает два важных 

преимущества перед донорскими 
органами.

Во-первых, поскольку почка состо-
ит из тканей самого пациента, ему не 
понадобится всю жизнь принимать 
иммуноподавляющие препараты, 
предотвращающие отторжение ор-
гана.

И во-вторых, значительно увели-
чится число органов для трансплан-
тации, поскольку сейчас большин-
ство трансплантатов отторгается и 
подлежит уничтожению, но теперь 
их можно будет использовать в каче-
стве матрицы для новых органов.

И 5% – успех
Исследователи из Главной больницы 
Массачусетса сделали первые шаги 
на пути к созданию искусственно 
выращенных почек.

В качестве образца они взяли поч-
ку крысы и с помощью растворителя 
очистили ее от старых клеток, оста-
вив лишь белковую матрицу, которая 
повторяет сеть кровеносных сосудов.

Затем по этой сети в матрицу были 
закачаны нужные клетки, которые 
срослись с “лесами” и образовали 
новый орган.

Во время строительства почка 12 
дней находилась в условиях, имити-
рующих тело крысы.

После тестирования почка смогла 
производить мочу, хотя лишь на чет-
верть от объема нормального органа.

После этого ученые пересадили 
почку крысе, но ее работоспособ-
ность при этом упала на 5%.

Но даже это, по словам доктора Ха-
ральда Отта, возглавляющего иссле-
дования, вполне достаточно.
«Если вы были на диализе, то вос-
становление работы почки до 10-15% 
уже позволяет вам отказаться от 
этой процедуры, – напоминает док-
тор Отт. – А если вспомнить о том, 
что только в США 100 тысяч пациен-
тов дожидаются донорской почки, а 
в год пересаживают лишь 18 тысяч, 
то потенциально клинический эф-
фект нашей разработки может быть 
огромен».

продолжение статьи на стр. 9 >>

В настоящее время в Красноярском 
крае около 480 пациентов с хрониче-
ской почечной недостаточностью.

Врачи Красноярского края впер-
вые в истории региона провели опе-
рацию по пересадке почки, сообщи-
ла в четверг пресс-служба краевой 
клинической больницы.

По информации пресс-службы, 
операция была проведена при уча-
стии специалистов Федерального 
научного центра трансплантологии 
и искусственных органов имени ака-
демика Шумакова, почки были пере-
сажены двум пациентам с диагнозом 
терминальная хроническая почеч-
ная недостаточность (ХПН).

«Первые операции двум пациен-
там с ХПН были проведены совмест-

но с известным российским транс-
плантологом, заслуженным врачом 
РФ Яном Мойсюком. Благодаря 
слаженной работе хирургической и 
анестезиологической служб оба вме-
шательства прошли успешно. Сегод-
ня состояние пациентов стабильное 
и не вызывает опасений у медиков», 
— говорится в сообщении.

Отмечается, что к первой в исто-
рии региона пересадке внутренних 
органов красноярские врачи готови-
лись три года — много времени ушло 
на оборудование специальной опе-
рационной, организацию лаборато-
рии и службы трансплантации. Спе-
циалисты краевой клиники прошли 
обучение в Федеральном научном 
центре трансплантологии и искус-
ственных органов имени Шумакова. 
Только после этого стало возмож-
ным получение больницей лицензии 
на операции по пересадке.

Уточняется, что в настоящее время 
в Красноярском крае около 480 паци-
ентов с терминальной ХПН. Все они 

пока пользуются аппаратом «искус-
ственная почка», из них у 30% паци-
ентов возможна трансплантация ор-
гана. Ежегодно в регионе количество 
больных, чья жизнь зависит от про-
цедуры гемодиализа, увеличивается 
в среднем на 70 человек.

«С августа 2012 года в краевой боль-
нице формируется лист ожидания 
реципиентов почки. В настоящее 
время в списке более 35 пациентов. 
В этом году мы планируем провести 
около 10 операций по транспланта-
ции почек, следующим этапом раз-
вития трансплантологии в крае ста-
нет пересадка печени», — цитирует 
пресс-служба слова главного врача 
краевой больницы.

Операция по 
пересадке почки 
впервые прошла в 
Красноярском крае

В МИРЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ

Ученые в США 
создали в 
лаборатории 
действующую почку
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В США зафиксирован первый в 
истории случай рождения ребенка 
женщиной с пятью донорскими ор-
ганами. Как сообщает CBS, 26-лет-
няя гражданка Катара Фатима Аль 
Ансари (Fatima Al Ansari), у которой 
пересажены печень, желудок, под-
желудочная железа, а также тонкий 
и толстый кишечник, две недели 
тому назад благополучно произвела 
на свет здоровую девочку в Jackson 
Memorial Hospital (Майами, штат 
Флорида).

В 2007 году, в возрасте 19 лет, у жен-
щины был диагностирован тромбоз 
мезентериальных (брыжеечных) со-
судов. В результате нарушения кро-
воснабжения органов брюшной по-
лости развился их некроз. В Jackson 
Memorial Hospital в Майами, куда 
Фатиму срочно доставили из Ката-
ра, ей были проведены операции по 
трансплантации пяти органов – пе-
чени, желудка, поджелудочной же-
лезы, тонкого и толстого кишечника.

В то время у женщины было два 
месяца беременности, которую 
пришлось прервать из-за угрозы 

жизни пациентки. Когда Фатима 
полностью восстановилась после 
операций, она и ее муж решились 
предпринять новую попытку стать 
родителями. Это удалось благода-
ря процедуре экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) и 26 февраля 
2013 года путем кесарева сечения на 
свет появилась здоровая девочка ве-
сом около двух килограммов.

За состоянием Фатимы во вре-
мя беременности следила команда 
трансплантологов и гинекологов. 
Как рассказал на состоявшейся 13 
марта пресс-конференции один из 
лечащих врачей Фатимы, акушер-
гинеколог Салих Ясин (Salih Yasin), 
наибольшее беспокойство медиков 
вызывала возможная воспалитель-
ная реакция со стороны донорских 
органов на беременность, однако все 
обошлось. Беременность, по словам 
Ясина, не была легкой, у женщины 
наблюдались некоторые осложне-
ния и физический дискомфорт. «Од-
нако тот факт, что перенесший пять 
трансплантаций человек решает за-
вести ребенка, сам по себе является 
чудом», – отметил врач.

Предполагается, что Фатима оста-
нется под медицинским наблюде-
нием еще неделю, после чего семья 
вернется в Катар. По мнению вра-

чей, состояние здоровья женщины 
позволяет ей в будущем попробо-
вать родить еще одного ребенка.

Эксперты обращают внимание на 
уникальность случая Фатимы Аль 
Ансари, так как ранее регистриро-
вались случаи беременности и родов 
у женщин максимум с двумя пере-
саженными органами. «У нас хоро-
шие показатели выживаемости и 
возвращения пациентов к нормаль-
ной жизни, но ни один из них еще 
не решился на рождение ребенка», 
– цитирует AP Томаса Фишбейна 
(Thomas Fishbein), исполнительного 
директора Джорджтаунского ин-
ститута трансплантологии. Он под-
черкнул, что случай Фатимы, сам по 
себе удивительный ввиду небольшо-
го процента успешных транспланта-
ций кишечника, дает надежду мно-
гим людям, перенесшим пересадку 
органов.

Трехлетний житель города Там-
па (штат Флорида) успешно перенес 
операцию по одновременной транс-
плантации пяти донорских органов, 
сообщает местный телеканал FOX 13.

Адонис Ортис (Adonis Ortiz) по-
явился на свет в декабре 2010 года с 
редкой внутриутробной аномалией 
развития кишечника и через четыре 
часа после рождения перенес свою 
первую операцию. Однако у Адони-
са наблюдался «синдром короткой 
кишки» – из-за недостаточной дли-

ны тонкого кишечника нарушено 
усваивание питательных веществ. 
Кроме того, у мальчика начала уга-
сать функция печени.

В октябре 2013 года команда хи-
рургов Jackson Memorial Hospital 
(Майами) в ходе длившейся шесть 
часов операции пересадили Адони-
су от одного и того же донора печень, 
поджелудочную железу, желудок, а 
также толстый и тонкий кишечник.

Мальчик хорошо перенес опера-
цию и послеоперационный период и 
уже выписан домой. По словам леча-
щего врача Родриго Вианна (Rodrigo 
Vianna) риск развития реакции от-
торжения в случае Адониса состав-
лял менее 10 процентов и теперь у 
ребенка весьма хорошие шансы на-

чать жить нормальной жизнью.
Операции по трансплантации 

столь большого количества донор-
ских органов сразу сравнительно 
редки, а процент успешных переса-
док кишечника очень низок. Сово-
купность этих обстоятельств, а так-
же возраст пациента делает случай 
Адониса уникальным.

Пять донорских 
органов не помешали 
гражданке Катара 
стать матерью

Трехлетнему 
американцу успешно 
пересадили пять 
донорских органов 
сразу

продолжение

Впечатляющие результаты
Разумеется, прежде чем новую 

технологию удастся опробовать на 
людях, понадобится еще немало ис-
следований.

Необходимо существенно увели-
чить производительность такой поч-

ки и убедиться в том, что она способ-
на будет долго работать.

Кроме того – в отличие от экспе-
риментальной – человеческая поч-
ка значительно больше, и наращива-
ние на ней клеток может оказаться 
куда более сложной задачей.

«Это чрезвычайно интересный и 
очень впечатляющий эксперимент, 

– заявил хирург Университетского 
колледжа Лондона профессор Мар-
тин Берчилл, занимавшийся транс-
плантацией трахеи, выращенной на 
матрице. – Им удалось преодолеть 
основные технические барьеры, ко-
торые стояли на пути регенератив-
ной медицины».



10 www.nefrohelp.ru

ЦМВ-инфекция занимает, пожа-
луй, ведущее место среди вирусных 
инфекций у больных с пересажен-
ной почкой как по частоте развития, 
так и по серьезности последствий 
при отсутствии своевременной диа-
гностики и адекватного лечения. 

Человеческий цитомегаловирус 
относится к семейству бета-герпес-
вирусов. ЦМВ практически никог-
да не вызывает явное заболевание у 
лиц с нормальным иммунитетом, но 
реактивируется при ослаблении им-
мунологического контроля. Именно 
поэтому его относят к возбудителям-
«оппортунистам». Первичное инфи-
цирование ЦМВ, как и другими гер-
петическими вирусами, чаще всего 
происходит в детстве. Частота виру-
соносительства с наличием антител к 
нему в крови в общей популяции вы-
сока: в Северной Америке и Запад-

ной Европе - 30-70%, а в странах Вос-
точной Европы и Азии - более 80-85%. 

ЦМВ-инфекция может протекать в 
следующих формах:
• бессимптомная виремия (нахож-
дение вируса в крови с его активным 
размножением)
• «ЦМВ-синдром», включающий ви-
ремию и неспецифические симпто-
мы - повышение температуры тела, 
недомогание, иногда - снижение ко-
личества лейкоцитов и/или тромбо-
цитов в клиническом анализе крови
•тяжелое поражение органов и 
тканей, обозначаемое как «ЦМВ-
болезнь»

При отсутствии специфического 
лечения эти формы являются ста-
диями заболевания. Ранее частота 
ЦМВ-инфекции после ТП составляла 
в различных центрах от 30 до 80%, а 
ЦМВ-болезнь развивалась у 30-60% 

реципиентов почечного трансплан-
тата. В настоящее время частота 
ЦМВ-инфекции существенно снизи-
лась в связи с активным внедрением 
в клиническую трансплантологию 
противовирусной профилактики и 
«упреждающего» лечения. 

Риск ЦМВ-инфекции растет при 
повышении интенсивности имму-
носупрессии, например, при очень 
высоких концентрациях в крови 
циклоспорина или такролимуса, ис-
пользовании антилимфоцитарных 
препаратов (АТГ) для лечения или 
профилактики криза отторжения.

Специфическими факторами ри-
ска являются несовпадение ЦМВ-
инфицированности донора почки 
и реципиента. Наиболее высокий 
риск развития активной ЦМВ-
инфекции наблюдается при сочета-
нии донора, имеющего специфиче-

Цитомегаловирусная инфекция  
после трансплантации почки

Преимущества отдыха в 
Краснодарском крае

• Уникальные природно-климатиче-
ские условия – край расположен на 
границе умеренных и субтропиче-
ских широт, на стыке равнин и гор.
• Самый теплый регион России 
– средняя температура января на 
равнине −3… −5 °С, на Черномор-
ском побережье 0…+6 °С, в Сочи 
+5,9 °C, средняя температура июля 
+22…+24 °C.
• Всесезонный курорт с разнообраз-
ными историческими, природными, 
археологическими, культурными до-
стопримечательностями.
• Самый популярный в России при-
морский бальнеологический и ку-
рортно-рекреационный центр.

Адреса диализных центров в 
Краснодарском крае

Все прибывающие в Краснодар-
ский край из других регионов России 
получают бесплатную медицинскую 
помощь в рамках Территориальной 
программы Обязательного Медицин-
ского Страхования (ОМС) при нали-
чии действующего полиса ОМС, либо 
временного свидетельства ОМС.

Для прохождения процедур гемо-
диализа пациентам из других ре-
гионов необходимо иметь при себе 
следующие документы:

• Паспорт гражданина РФ.
• Действующий полис обязатель-
ного медицинского страхования.
• Выписка из истории болезни па-
циента.
• Анализ на антитела к гепатиту С.
• Анализ на Hbs Ag.

Диализные центры ООО 
«Фрезениус Медикал 
Кеа Кубань» в которых 
можно пройти процедуры 
гемодиализа:
г. Краснодар, ул. Черкасская, 22, 
+7 (861) 277-43-16

г. Туапсе, ул.Ленина, 35-37, + 
7 (86167) 264-34

г. Новороссийск, ул. Революции 
1905 г., 30, +7 (8617) 61-35-15

г. Ейск, ул.Энгельса, 145,  
+7 (86132) 320-53 

г. Сочи, ул. Туапсинская, 1,  
+7 (8622) 61-42-45

ст. Фастовецкая, ул. Ленина, 2,  
+7 (86196) 455-72

г. Армавир, ул.Энгельса, 2,  
+7 (86137) 202-52

Мы поможем Вам в любом вопросе относительно лечения и удобства пребывания в наших Центрах.
+7 (989) 823-90-23, www.knc-kuban.ru

Ещё совсем недавно, пациенты изо дня в день проходили проце-
дуры гемодиализа в одном и том же медицинском учреждении по 
месту жительства, не позволяя себе даже помыслить о свободе 
передвижения, о летнем отдыхе. К счастью, ситуация изменилась. 

В вашем распоряжении легендарные курорты Краснодарского 
края и диализные центры Fresenius, где к вашим услугам всё необхо-
димое для прохождения процедур гемодиализа.

Диализ на отдыхе



11www.nefrohelp.ru

ские антитела к ЦМВ, и реципиента 
без антител к ЦМВ в сыворотке кро-
ви (Донор+Реципиент-). Однако и 
другие варианты - Д+Р+ (и у доно-
ра, и у реципиента есть анти-ЦМВ 
антитела), Д-Р+ (антитела только у 
реципиента) не исключают разви-
тия ЦМВ-болезни. Другие факторы 
риска включают тяжелые сопут-
ствующие заболевания и выражен-
ное снижение количества лейкоци-
тов в крови.

Типичными симптомами ЦМВ-
болезни являются лихорадка выше 
38° С, снижение количества лейко-
цитов и тромбоцитов в клиническом 
анализе крови, повышение активно-
сти печеночных ферментов (АЛТ). 
Наиболее тяжелой, жизнеугрожаю-
щей формой заболевания является 
ЦМВ-пневмония. Особенностями 
пневмонии, вызванной ЦМВ, явля-
ется отсутствие кашля или сухой 
кашель без отхождения мокроты, 
нарастающая одышка, неэффек-
тивность антибиотиков и отхарки-
вающих препаратов. Изменения 
рентгенологической картины при 
ЦМВ-пневмонии также не совсем 
обычны: в ранних стадиях суще-
ственных изменений нет вообще, в 
дальнейшем картина может соответ-
ствовать острому бронхиту, а в дале-
ко зашедшей стадии - напоминать 
отек легких. Врач-рентгенолог в 
силу объективных причин не может 
поставить диагноз ЦМВ-пневмонии, 
так как специфических рентгеноло-
гических симптомов этого заболе-
вания не существует. Тем не менее, 
это не значит, что при подозрении 
на ЦМВ-инфекцию рентгенография 
не нужна вообще – она помогает ис-
ключить другие заболевания легких. 

Следует помнить, что рентгено-
графия органов грудной клетки не 
является основным методом диа-
гностики ЦМВ-пневмонии (в отли-
чие от «обычной» бактериальной 
пневмонии).

При ЦМВ-болезни могут разви-
ваться поражения различных отде-
лов желудочно-кишечного тракта 
(пищевода, желудка, толстой киш-
ки), иногда с формированием об-
ширных язв. Иногда наблюдается 
ЦМВ-холецистит и панкреатит. 

ЦМВ не только вызывает у боль-
ных с иммуносупрессией тяже-
лые органные поражения (прямое 
действие ЦМВ), но и обладает ря-
дом непрямых эффектов: может 
провоцировать острое и хрониче-

ское отторжение трансплантата, 
способствует развитию тяжелых 
оппортунистических инфекций – 
пневмоцистоза, туберкулеза, тя-
желых бактериальных и грибко-
вых инфекций. В последнее время 
в клинической трансплантологии 
большое внимание уделяется и 
другим непрямым эффектам ЦМВ 
– способности провоцировать 
посттрансплантационный сахар-
ный диабет, описанные выше ЭБВ-
зависимые лимфопролифератив-
ные заболевания, специфические 
поражения пересаженного сердца, 
легких, печени, сердечно-сосуди-
стые осложнения у реципиентов 
любых органов.

 Клиническая симптоматика ЦМВ-
инфекции неспецифична, поэтому 
диагностика практически невоз-
можна без использования специаль-
ных лабораторных методов. Опреде-
ление анти-ЦМВ антител IgM и IgG 
в сыворотке крови служит для опре-
деления серологического статуса 
(инфицированности) донора и реци-
пиента. Для диагностики активной 
ЦМВ-инфекции у реципиентов этот 
метод не применяется из-за очень 
низкой чувствительности.

В настоящее время для диагности-
ки активной ЦМВ-инфекции и для 
контроля эффективности лечения 
используется определение ДНК ви-
руса в крови с помощью полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР). Опти-
мально применение количественной 
ПЦР, которая позволяет установить 
не только наличие вируса в кро-
ви, но и определить количество его 
копий в 1 мл крови. Качественное 
определение ДНК вируса в ПЦР 
также применяется - это очень чув-
ствительный метод, но он не всегда 
позволяет различить активное забо-
левание и латентную инфекцию.

При отсутствии своевременно на-
чатого лечения ЦМВ-болезнь соз-
дает реальную угрозу жизни реци-
пиента, поэтому при установлении 
диагноза (и даже серьезном подозре-
нии на активную ЦМВ-инфекцию) 
лечение должно быть начато неза-
медлительно.

Если у пациента с транспланти-
рованной почкой повышается тем-
пература тела, появляется грип-
поподобный синдром и признаки 
поражения бронхо-легочной си-
стемы (дыхательный дискомфорт, 
одышка, кашель, боли в грудной 
клетке) необходимо срочно обра-

титься к врачу трансплантационно-
го центра. Врач назначит специаль-
ное обследование и лечение, а при 
необходимости обеспечит срочную 
госпитализацию больного.

При легкой или среднетяже-
лой форме заболевания может 
быть использован валганцикло-
вир внутрь. Пациентам с тяжелой 
ЦМВ-болезнью, а также больным, 
у которых не произошло снижения 
вирусной нагрузки после семи и 
более дней лечения валганциклови-
ром внутрь назначают ганцикловир 
внутривенно капельно не менее 14 
дней. Доза препарата зависит от со-
стояния функции трансплантата, а 
максимальная продолжительность 
лечения определяется индивидуаль-
но в зависимости от тяжести заболе-
вания и ответа больного на лечение. 
Валганцикловир может быть исполь-
зован для продолжения лечения, в 
этом случае препарат может при-
меняться в течение 1-3 месяцев. У 
реципиентов почечного трансплан-
тата с тяжелой формой заболевания 
исход улучшается при сочетанном 
применении внутривенного ганци-
кловира и ЦМВ-специфического 
иммуноглобулина или внутривенно-
го иммуноглобулина. 

Важным компонентом лечения 
является коррекция иммуносупрес-
сии. В прошлом, когда эффективные 
противовирусные препараты были 
недоступны, при ЦМВ-болезни дозы 
иммуносупрессивных препаратов 
снижались, некоторые препараты 
отменялись совсем. В настоящее 
время снижение иммуносупрессии 
требуется не всегда, а только при 
тяжелом течении, повторных эпи-
зодах заболевания, устойчивости 
к противовирусным препаратам. 
Коррекция иммуносупрессии долж-
на выполняться опытным врачом с 
большой осторожностью, так как 
снижение иммуносупрессии может 
способствовать отторжению транс-
плантата. 

Известно, что сама ЦМВ-инфекция 
может провоцировать криз отторже-
ния почечного трансплантата. Если 
диагноз острого отторжения под-
тверждается у больного с активной 
ЦМВ-инфекцией, рекомендуется 
лечение ганцикловиром с последу-
ющим переходом на прием валган-
цикловира внутрь. Если отторжение 
не купируется в течение нескольких 
дней терапии ганцикловиром, назна-
чается антикризовое лечение. 
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Профилактика 
цитомегаловирусной 

инфекции

Поскольку начало лечения ЦМВ-
инфекции в стадии развернутых кли-
нических проявлений недостаточно 
эффективно, основную роль играет 
предупреждение заболевания. Суще-
ствуют две стратегии предупрежде-
ния ЦМВ-инфекции: упреждающая 
терапия и профилактика. Стратегия 
упреждающей терапии предусматри-
вает мониторинг содержания ДНК 
ЦМВ в крови (регулярное, с опреде-
ленными промежутками, определе-
ние ДНК ЦМВ в крови с помощью 
ПЦР) и немедленное назначение 
лечения при обнаружении большо-
го числа копий ДНК вируса, еще до 
появления клинических симптомов. 
Профилактика подразумевает на-
значение противовирусного пре-
парата в течение первых месяцев 
после трансплантации всем реципи-
ентам группы высокого риска ЦМВ-
инфекции. Достоинствами противо-
вирусной профилактики является 
высокая эффективность, влияние на 
непрямые эффекты ЦМВ и просто-
та применения. Профилактический 
прием противовирусных препаратов 
не только предотвращает развитие 
ЦМВ-инфекции и ЦМВ-болезни, но 
и снижает риск других герпетиче-
ских инфекций (в том числе, вызван-
ных вирусами простого и опоясы-
вающего герпеса), бактериальных и 
протозойных инфекций, риск смерти 
от любой причины (Рис. 1, 2).

В разное время в различных 
центрах трансплантации для 
профилактики ЦМВ-инфекции 
использовали внутривенный ган-
цикловир, валацикловир, ЦМВ-
специфический иммуноглобулин.

 
Рис. 1. Влияние профилактическо-

го противовирусного лечения на риск 
ЦМВ-инфекции, ЦМВ-болезни и ле-
тальности от ЦМВ  

 

Рис. 2. Влияние профилактики ЦМВ-
инфекции на риск других герпетиче-
ских, бактериальных и протозойных 
инфекций

 
В настоящее время стандартом 

профилактики ЦМВ-инфекции 
после трансплантации органов 
стало применение препарата вал-
ганцикловир (Вальцит). Препарат 
обладает хорошей биодоступно-
стью: доза валганцикловира 900 
мг, принятая внутрь, позволяет 
достигнуть таких же системных 
уровней ганцикловира, как и при 
внутривенном введении ганцикло-
вира в дозе 5 мг/кг массы тела. Од-
нако врач может назначить и более 
низкую дозу валганцикловира, и 
даже рекомендовать прием препа-
рата не каждый день. Обычно это 
связано со сниженной функцией 
трансплантата или снижением ко-
личества лейкоцитов и/или тром-
боцитов в клиническом анализе 
крови. Если назначить обычную 
дозу валганцикловира больному со 
сниженной скоростью клубочко-
вой фильтрации, то концентрация 
препарата в крови превысит тера-
певтические значения, и могут раз-
виться серьезные лекарственные 
осложнения, прежде всего – рез-
кое снижение количества лейко-
цитов, тромбоцитов, эритроцитов 
крови. Вообще на фоне приема вал-
ганцикловира необходим контроль 
клинического анализа крови – не 
реже 1 раза в месяц, а по показани-
ям - и чаще. 

Продолжительность медика-
ментозной профилактики ЦМВ-
инфекции является важным мо-
ментом. До недавнего времени 
после ТП применялась трехмесяч-
ная профилактика валганциклови-
ром. Затем было проведено специ-
альное исследование IMPACT 200, 
целью которого было установить 
оптимальную продолжительность 
профилактического приема валган-
цикловира у больных с пересажен-

ной почкой. В этом исследовании 
сравнивались 2 группы больных: 
пациенты одной группы прини-
мали валганцикловир в течение 3 
мес., а другой группы – в течение 
6 мес. после трансплантации. Было 
убедительно показано, что профи-
лактика валганцикловиром в тече-
ние 6 месяцев после ТП повышала 
безсобытийную выживаемость 
реципиентов (а «событием» счита-
лись осложнения и неблагоприят-
ные исходы) (Рис. 3) и существенно 
снижала частоту ЦМВ-болезни и 
ЦМВ-виремии.

 

 

Рис. 3. Повышение безсобытийной 
выживаемости больных с пересажен-
ной почкой при 200-дневном профи-
лактическом приеме валганциклови-
ра 

Согласно новой инструкции 
по применению валганциклови-
ра, утвержденной Минздравсоц-
развития России 29.04.2011 г. (П 
№015446/01-290411), для профи-
лактики ЦМВ-инфекции больным 
после трансплантации почки не-
обходимо начать терапию препа-
ратом валганцикловир в течение 
первых 10 суток после операции 
и продолжать терапию по 200-е 
сутки посттрансплантационного 
периода. 

Таким образом, своевременная 
диагностика и лечение, а главное - 
адекватная профилактика герпети-
ческих инфекций, позволяет суще-
ственно снизить частоту различных 
осложнений после трансплантации 
почки, а также увеличить выжива-
емость больных и трансплантиро-
ванных органов. 

Профессор кафедры транс-
плантологии, нефрологии и ис-
кусственных органов факультета 
усовершенствования врачей МО-
НИКИ им. М.Ф. Владимирского, 
д.м.н. Прокопенко Е.И.
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Автор фото: Кристина Богачева.
Красивые, кипенно-белые маши-

ны с красным крестом стремительно 
мчатся по проспектам и улицам го-
рода. Для сидящих в них бригад ско-
рой помощи время - определяющий 
фактор, часто - вопрос между жиз-
нью и смертью. Ежедневно Станция 
скорой медицинской помощи имени 
А. С. Пучкова выполняет от 11500 до 
13000 выездов. Чтобы понять, как 
сегодня работает столичная скорая, 
корреспондент «МП» побывала на 
одной из ее подстанций.

По данным Департамента здраво-
охранения Москвы, среднее время 
прибытия кареты скорой помощи  
на ДТП составляет сегодня 8,3 мину-
ты, максимально скорую приходится 
ждать не более 15 минут. По мнению 
экспертов, существенно сократить 
время ожидания приезда бригады 
медиков позволила современная ор-
ганизация работы Станции по прин-
ципу централизованного управле-
ния: ее сеть - это 56 подстанций и 64 
поста, равномерно развернутых на 
территории мегаполиса. Региональ-
ные объединения - группы подстан-
ций - расположены в пределах всех 
административных округов.

Подстанция №34, созданная еще в 
1978 году, находится на улице Кли-
машкина, в доме 18. Входим в «святая 
святых», стараясь не мешать работе 
диспетчеров, принимающих вызо-
вы, и отдыхающим между выездами 
фельдшерам и врачам. Хотя какой 
уж тут отдых во время смены! За день 
бригады, работающие на ней, обслу-
живают около 120 вызовов, зимой их 
число доходит и до 140. Всего на этой 
подстанции 14 бригад, в составе кото-
рых  25 медицинских работников.

Объясняет заведующий подстан-
цией Алексей Михайлович Лозовой:  
- Если говорить об успехах, то се-
годня самое большое достижение 
столичной службы скорой помощи, 
на мой взгляд, - это, конечно, связь, 
возможность контролировать рабо-
ту бригад. Каждая наша машина ос-
нащена навигатором. Это особенно 
важно для Москвы с ее большим 

количеством транспорта. Сотруд-
ники скорой уже успели оценить 
усилия правительства Москвы по 
улучшению транспортной доступ-
ности - у нас исчезли все жалобы 
на поздний приезд бригад.

Скорую помощь столицы не слу-
чайно называют бриллиантом сто-
личного здравоохранения. О ны-
нешних возможностях оказания 
экстренной медицинской помощи 
еще несколько десятков лет назад 
можно было только мечтать.

- Раньше что у нас было в арсе-
нале? Ящик, укладка со шприцами, 
которые стерилизовали прямо на 
подстанции, разовых-то не было, да 
мизерный набор медикаментов, - 
рассказывает старейший сотрудник 
подстанции, врач-невролог Анато-
лий Васильевич Маринин. - А сейчас 
оснащение совсем иное! Каждая 
бригада скорой может снять ЭКГ, в 
машинах есть дефибрилляторы, ап-
парат искусственной  вентиляции 
легких. При необходимости мы мо-
жем интубировать больного прямо 
в квартире. И все это сегодня в по-
рядке вещей. Поверьте, мне есть с 
чем сравнивать. Сейчас стало очень 
интересно работать.

Анатолий Васильевич - личность 
легендарная. Трудно представить: 
врач в общей сложности прорабо-
тал в службе скорой помощи боль-
ше пятидесяти лет! Совсем маль-
чишкой, в 20 лет, Маринин начал 
свой трудовой путь фельдшером 
скорой. Потом - армия, после кото-
рой работу стал совмещать с учебой 
в Первом мединституте. Будучи 
интерном, Маринин уже стал за-
ведующим подстанции №13, распо-
лагавшейся на Симферопольском 
бульваре. К слову, это был первый 
район Москвы, в котором объеди-
нили детскую неотложку и службу 
скорой помощи для взрослых. «В те 
времена не хватало детских врачей, 
- объясняет Анатолий Васильевич. -  
Так что я два года ездил на вызовы 
как педиатр».

Они даже порой спорят с нами 
по поводу того или иного сложного 
случая. А значит - им не все равно. 
Это очень важное качество.

Конечно, опыта молодым подчас не 
хватает, и чтобы помочь им, на под-
станции ежедневно обсуждаются те 
или иные вопросы, связанные с ра-
ботой бригад. В каждой смене есть 
ответственный сотрудник  - это опыт-
ный врач, к которому обращаются за 
советом молодые специалисты.

...Здесь работают те, кто пришел 

на скорую по призванию. Осталь-
ные, как правило, через год уходят 
- искать себя в ином направлении 
системы здравоохранения. Конечно, 
интересуюсь у своих собеседников, 
какими же особыми качествами дол-
жен обладать врач скорой помощи?

«Умение быстро принимать реше-
ния, способность по первому симпто-
му безошибочно определить степень 
угрозы для жизни», - отвечает Ло-
зовой. А Маринин добавляет: «Врач 
скорой - прежде всего хороший диа-
гност. И он должен быть готов остать-
ся один на один с болезнью...»

При том, что номера 03 и 103 наби-
рают в экстренных, серьезных слу-
чаях, медики отмечают одну пробле-
му, с которой им порой приходится 
сталкиваться на вызовах, - агрессия, 
проявление негатива со стороны па-
циентов и их родных.

В наши дни опытные врачи со-
ветуют своим молодым коллегам 
после звонка в квартиру, откуда 
был сделан вызов, отойти в сторо-
ну. Потому что никто не знает, что 
ждет их за дверью...

- Мы постоянно напоминаем мо-
лодым: «Вы работаете на передовом 
крае, вы работаете с людьми, - гово-
рит заведующий подстанцией. - Ме-
дики помнят об этом. Но и им бывает 
очень непросто. Судите сами: если 
вызов, например, поступил с улицы 
или со станции метрополитена, во-
круг пострадавшего, больного и бри-
гады скорой, которая старается ему 
помочь, обычно собирается толпа 
зрителей. Многие пытаются давать 
советы врачам. В таких условиях ра-
ботать сложно. Мы подсчитали: если 
вызовов 135, то контактов с людьми 
- примерно в три раза больше. Пред-
ставляете, 500 человек - и всех надо 
успокоить, нейтрализовать. Часто 
медики просят родственников вы-
йти из комнаты, где оказывается по-
мощь. Те, естественно, обижаются. 
Но врачам важно ограничить больно-
го от психологического воздействия, 
волнения, которое ему может пере-
даваться от родных. Прибыть бри-
гада обязана в кратчайшие сроки, и 

Секреты успеха столичной скорой помощи
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у нее должно быть четкое обоснова-
ние времени, проведенного по месту 
вызова. Конечно, если случай очень 
сложный, бригада будет находиться 
на вызове столько, сколько это необ-
ходимо. Но медики должны тратить 
время только на больного.

А случаи бывают разные, чаще все-
го - тяжелые. Ведь нередко москвичи, 
особенно работающие люди, в поли-
клинику не слишком спешат, предпо-
читая заниматься самолечением, тя-
нуть до последнего. А «до последнего» 
- это как раз вызов скорой. Анатолий 
Васильевич  вспоминает, что в 1970-е 
годы врачи скорой помощи в основ-
ном выезжали исключительно на 
экстренные вызовы, в общественные 
места. «Хронических больных мы 
практически не видели», - говорит он. 

- Отказать мы никому не можем, не 

имеем права, - рассказывает Алексей 
Михайлович Лозовой. - Медицина 
очень изменилась в последнее время. 
Если раньше мы шли к врачу, потому 
что болеем, то сейчас этот визит часто 
откладывается на неопределенное 
время. Сегодня мало кто знает, что 
при ОРЗ нужно пять дней лежать в 
постели. Людям некогда тратить вре-
мя на свое здоровье. Это очень се-
рьезная проблема.

Как известно, недавно московские 
службы скорой и неотложной помо-
щи разделили. И диспетчеры Службы 
во время принятия вызова проводят 
некую сортировку, решая, отправить 
ли бригаду скорой или передать вызов 
по месту жительства - в неотложную 
службу, которая  сегодня есть в каж-
дом округе столицы. Но привыкли-то 
люди к скорой... На нее прежде всего 

и надеются, набирая известный всем 
телефон 03.

Однако, по словам медиков, кон-
тингент потенциальных пациентов 
скорой все-таки изменился. «Наш па-
циент помолодел, - говорит Лозовой. - 
В ночное время суток большое число 
вызовов поступают на подстанцию 
из клубов и дискотек». Немало и ми-
грантов, в том числе нелегальных, ко-
торым попросту больше не к кому об-
ратиться за медицинской помощью. 
Часто пациентами бригад становятся 
гипертоники, пожилые люди, не гово-
ря о потерпевших в ДТП.

Скорая поможет каждому. Ведь 
люди, которые работают в этой Служ-
бе, - бриллианты столичного здраво-
охранения. 

автор: Наталия ПОКРОВСКАЯ 

История
28 апреля 1898 года в Москве при 

Сущевском и Сретенском полицей-
ских участках были открыты две 
первые Станции скорой помощи. На 
каждой Станции было по одной каре-
те. Выезжали на них врач, фельдшер 
и санитар. Каждая карета была осна-
щена укладкой с медикаментами, ин-
струментарием и перевязочным ма-
териалом. 3 июля 1898 года в истории 
Москвы была первая катастрофа, на 
которую были направлены бригады 
Скорой помощи. На Иерусалимском 
проезде, в доме Суровцева, упала 
строящаяся каменная стена. Было 
девять пострадавших. Выезжали обе 
кареты. Всем пострадавшим была 
оказана первая помощь, пять из них 
были госпитализированы. С тех пор 
и даже во время Великой отечествен-
ной войны Станция скорой помощи 
ни на минуту не прекращала свою 
работу. В настоящее время Станция 
скорой помощи города Москвы одно 
из крупнейших медицинских уч-
реждений насчитывающее в своем 
составе более 10000 сотрудников, 57 
подстанций и 66 постов, равномерно 
развернутых на территории города 
и более 1100 бригад скорой помощи.

Какое количество 
операторов ежедневно на 
телефонной линии?

Ежедневно на приеме вызовов 
от населения в оперативном отде-
ле Станции скорой и неотложной 
медицинской помощи им. А.С. Пуч-
кова работает около 30 операторов. 
При необходимости, в случаях уве-
личения потока звонков, особенно 

в вечерние часы, количество опера-
торов может быть увеличено до 45. 

Среди диализных пациентов 
ходят слухи об отмене 
транспортных перевозок. 
Так ли это? (Прошу 
официальный ответ)

Конечно это не так. Транспор-
тировка пациентов на процедуру 
амбулаторного гемодиализа будет 
осуществляться. По состоянию на 
01.08.2014 г. на Станции функцио-
нирует 133 общепрофильные фель-
дшерские выездные бригады СМП, 
которые ежедневно осуществляют 
транспортировку пациентов на про-
цедуру программного амбулаторно-
го гемодиализа и после процедуры 
гемодиализа. Ежедневно ими выпол-
няется более 1800 транспортировок.

Кроме этого проводится работа по 
совершенствованию данного процес-
са. Проводится постепенная плановая 
замена санитарного автотранспорта, 
представляющего собой комфорта-
бельные автомашины, в том числе в 
2013-2014 году поставлено на линию 
6 автомашин с оснащенных подъ-
емным механизмом для пациентов с 
ограниченными возможностями на 
базе автомашины Мерседес. 

На Станции так же проводится 
работа по оптимизации маршрутов 
транспортировки пациентов на про-
цедуру амбулаторного гемодиализа 
и после.  Разрабатывается и вводится 
в эксплуатацию компьютерная про-
грамма рассчитывающая наиболее 
оптимальные маршруты и группы 
пациентов для транспортировки в 
режиме реального времени. 

Учитывая открытие новых гемоди-
ализных центров, в настоящее время 
совместно с главным нефрологом 
Департамента здравоохранения го-
рода Москвы О.Н. Котенко начата 
работа по прикреплению пациентов 
по территориальному признаку в 
ближайшие к месту жительства ге-
модиализные центры, что приведет к 
сокращению времени необходимой 
для их транспортировки.     	

Каким образом 
осуществляется вызов 
машины и транспортировка 
колясочников - диализников?

На данный момент на Станции 
имеется 7 санитарных автомашин, 
оснащенных подъемным механиз-
мом для пациентов с ограниченны-
ми возможностями передвижения 
(на кресле-каталке). 

Необходимость направления дан-
ной бригады отражена в инфор-
мационной базе Станции, которая 
сформирована на основании зая-
вок гемодиализных центров.  Когда 
пациент-колясочник  осуществляет 
вызов бригады для транспортиров-
ки, то информация появляется на 
экране у диспетчера. Нами разра-
ботаны маршруты движения этих 
бригад для максимально возможно-
го охвата нуждающихся. В планах 
2015-2016 годов переоснастить еще 
несколько имеющихся автомашин 
подъемниками.

ВЫЗОВ БРИГАДЫ: 103 или 03
СПРАВКА:  
+7 (499)445-01-02
www.mos03.ru

Вопросы от организации «Новая жизнь» 
(Ирина Христова)
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Что такое АНЕМИЯ?
Анемия – это снижение концентрации гемо-
глобина в крови. Среди многочисленных при-
чин анемии основной при почечной недоста-
точности (т.н. нефрогенная анемия) является 
нарушение синтеза в почках гормона эритро-
поэтина. Без участия этого гормона не могут 
нормально созревать красные кровяные клет-
ки – эритроциты. И соответственно - не мо-
гут доставлять к тканям достаточного количе-
ства кислорода, связанного с гемоглобином. 
Поэтому больным с анемией почечного генеза 
показано введение т.н. рекомбинантного эри-
тропоэтина (синтетического аналога гормо-
на).

Куда необходимо 
обратиться, если нет 
возможности получить 
диализ?

К главному нефрологу Москвы или Москов-
ской области (если Вы живете в этом регионе), 
к главному специалисту по нефрологии Ваше-
го региона проживания.

Кто решает, какой диализ 
выбрать пациенту? 

Врач-нефролог городского нефрологического 
центра или стационара, куда пациент направ-
лен для подготовки к началу заместительной 
почечной терапии, рекомендует вид замести-
тельной терапии, наиболее подходящий дан-
ному пациенту и доступный в данном регио-
не. Однако, пациент имеет право выбрать тот 
или иной вид заместительной терапии, при 
отсутствии противопоказаний и наличии сво-
бодных мест.

Что делать если пациент 
отказывается от 
гемодиализа? 

Пациент имеет право распоряжаться своей 
жизнью, в том числе и отказываться от жиз-
ненно необходимых ему процедур. При этом 
врач должен сделать все от него зависящее, 

чтобы убедить пациента принять правильное 
решение, должны быть разъяснены риски 
отказа от диализа. Если пациент не изменил 
своего решения, он подписывает документ о 
том, что осознает все последствия и берет от-
ветственность на себя. Этот документ может 
быть отозван пациентом в любой момент, ког-
да он изменит свое решение.

Почему на гемодиализе 
развивается анемия, ведь я 
выполняю все рекомендации 
врача?

Как уже сказано выше, основной причиной 
является дефицит эндогенного эритропоэти-
на, а также дефицит железа, который связан с 

• плохой усвояемостью железа в желудочно-
кишечном тракте у больных уремией, 

• повышенным риском кровотечения (носо-
вые, геморроидальные, маточные, желудоч-
но-кишечные микро- и макрокровопотери) на 
фоне применения антикоагулянта на проце-
дуре ГД

• хронической кровопотерей (остаточная 
кровь в магистралях и диализаторе при от-
ключении)

Так же плохой коррекции анемии способству-
ет хроническое воспаление в организме, на 
фоне которого ухудшается ответ организма 
на введение эритропоэтина

Как можно приостановить 
развитие анемии?

• уменьшение кровопотерь (полная отмывка 
системы после диализа достаточным количе-
ством физ. раствора, гастропротекция при 
наличии поражения желудочно-кишечного 
тракта)

• лечение воспаления

• пополнение запасов железа при железоде-
фиците (на основании анализа обмена желе-
за) препаратами внутривенного железа, т.к. 
пероральные препараты у пациентов с почеч-
ной недостаточностью практически неэффек-
тивны и раздражают кишечник.

ОтвЕТЫ НА ВОПРОСЫ

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
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• регулярное введение препаратов рекомби-
нантного эритропоэтина (рЭПО), в дозе, на-
значенной лечащим врачом.

Появились ли препараты, 
которые могли бы 
притормозить развитие 
ХПН?

Специальных препаратов не существует, но 
есть понятие «нефропротекция», т.е. защита 
почек от прогрессирования почечной недо-
статочности, которая включает в себя ком-
плекс мер:

• соблюдение диеты с ограничением соли и 
белка

• отказ от курения, употребления нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, 
снижение избыточного веса

• контроль АД, лечение гипертензии

• контроль протеинурии (белка в моче), целе-
вые значения менее 0,3 г/сут

• контроль гиперлипидемии

Остеопороз-есть 
ли возможность 
приостановить его 
развитие?

Общее правило в лечении больных с почеч-
ной недостаточностью состоит в том, что-
бы поддерживать концентрацию фосфора 
в плазме на нормальном уровне (диетой или 
фосфатбиндерами). Это основной путь про-
филактики минерально-костных нарушений. 
Если есть признаки гиперпаратиреоза (повы-
шен паратгормон), то врач назначает препа-
раты, способствующие его снижению. Какие 
и в какой дозе определяет врач на основании 
комплекса анализов.

Влияет ли питание во время 
гемодиализа на болезни 
ЖКТ?

На ЖКТ прием пищи на диализе не влияет, но 
во время процедуры принимать пищу неже-
лательно (исключение – диабетики, склон-

ные к гипогликемии), поскольку прием пищи 
провоцирует гипотонию на диализе.

Можно ли посещать 
сауну и бассейн, а так 
же купаться в водоемах 
и морях пациентам 
перитонеального, 
гемодиализа, додиализным и 
трансплантированным ?

Это должен решать врач в каждом конкрет-
ном случае на основании состояния пациен-
та. Общие же рекомендации такие: 
- на додиализной стадии и после транспланта-
ции водные процедуры разрешены, 
- пациенты, получающие гемодиализ через 
фистулу, должны дождаться образования ко-
рочек на местах пункций; при наличии пер-
манентного катетера необходимо герметизи-
ровать место выхода катетера; с временным 
катетером купание запрещено.
- сложнее всего пациентам, получающим пе-
ритонеальный диализ. Купание в водоемах 
таким больным нежелательно, принимать 
душ можно только загерметизировав место 
выхода перитонеального катетера, чтобы ис-
ключить его загрязнение.

Влияет ли номер диализной 
иглы на качество очистки?

Диализная игла большего диаметра, позво-
ляет проводить диализ с большей скоростью 
кровотока, что положительно влияет на сте-
пень очищения у пациентов с хорошим досту-
пом.

На ваши вопросы отвечала к.м.н., главный 
врач Центра Диализа B.Braun Рыбакова Ольга 
Борисовна.

ОтвЕТЫ НА ВОПРОСЫ
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