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Погляд на проблему

Looking at the Problem

Нирково-замісна терапія (НЗТ) — спосіб лікуван-
ня пацієнтів із хронічною хворобою нирок (ХХН), що, 
згідно з настановами KDIGO, рекомендовано розпо-
чати в пацієнтів зі стадією ХХН 4–5 (рШКФ < 29 мл/
хв/1,73 м2) [1].

Одним із найбільш поширених у всьому світі ме-
тодів НЗТ є діаліз, який KDIGO пропонує розпо-
чинати за наявності одного симптому або більше: 
ознаки термінальної недостатності функції нирки 
(аномалії кислотно-основного обміну, серозити, 
свербіж); неможливість консервативного регулю-
вання рівня артеріального тиску та волемії; про-
гресивне порушення стану харчування, що не ко-
ригується дієтою; порушення когнітивної функції. 
Найбільш поширеними такі симптоми є у пацієнтів 
із ХХН 5-ї стадії, що є термінальною (рШКФ ≤ 15 мл/ 
хв/1,73 м2) [1].

Окрім діалізу, іншим менш поширеним методом 
НЗТ є ниркова трансплантація. KDIGO пропонує 
розглянути цей метод при рШКФ < 20 мл/хв/1,73 м2, 
за наявності доказів прогресивної необоротної ХХН у 

попередні 6–12 місяців. Найчастіше трансплантація 
нирки проводиться від живого донора [1].

Імовірно, на сьогодні у всьому світі надається 
перевага саме трансплантації нирки як методу НЗТ, 
однак існує низка проблем та перешкод у широкому 
його запровадженні. До основних причин, що утруд-
нюють світове поширення трансплантації, відносять 
нерівність соціальних та економічних умов у різних 
регіонах, обмежений людський ресурс та рівень під-
готовки медиків як для проведення операції, так і 
для післяоперативного догляду. Деякі частини світу 
також стикаються із юридичними та культурними 
бар’єрами, що потребують рішень та, імовірно, по-
літичного втручання для ефективного впровадження 
трансплантації [1, 2].

Лідерами у забезпеченні населення адекватною 
НЗТ, за даними 2020 року, є п’ять країн: США, Япо-
нія, Німеччина, Бразилія та Італія, що становить 
лише 12 % від світової популяції. Країни із середнім 
рівнем достатку мають значний тягар витрат на лі-
кування ХХН переважно методом діалізу, а країни із 
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Резюме. Сьогодні проблема нирково-замісної терапії гостро стоїть в усьому світі. Основними ме-
тодами зараз є діаліз та ниркова трансплантація. Разом із тим для багатьох регіонів один чи більше 
методів є недосяжними, що зумовлене економічними, соціальними та іншими чинниками. Гемодіаліз 
та перитонеальний діаліз є рівнозначними за ефективністю методиками, однак навіть за умови доступ-
ності обох видів буває нелегко здійснити вибір на користь того чи іншого. Для кожного пацієнта, що 
вибирає метод нирково-замісної терапії, стоїть питання, який шлях вибрати. Моральний і соціальний 
аспекти такого вибору є досить складними. Тому роль лікаря, окрім кваліфікованого виконання нир-
ково-замісної терапії, є багато в чому дорадчою та потребує терпіння й розуміння пацієнта. Важливо 
підняти рівень інформованості пацієнтів, освіту медичного персоналу та забезпечити рівномірний до-
ступ до усіх видів нирково-замісної терапії у світі.
Ключові слова: нирково-замісна терапія; гемодіаліз; перитонеальний діаліз; ниркова транспланта-
ція; хронічна хвороба нирок
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низьким рівнем доходу нерідко не можуть дозволити 
собі жодного методу НЗТ взагалі, що призводить до 
загибелі понад 1 мільйона осіб щорічно [3].

Зрозуміло, що в більшості країн із низьким рівнем 
доходу трансплантація є досі недосяжним методом, 
однак і розвинені країни мають складнощі в її впро-
вадженні.

Так, у Сполучених Штатах Америки транспланта-
ція нирки є методом вибору для меншості пацієнтів 
із термінальною ХХН. Дані United Network for Organ 
Sharing (UNOS) за 2021 рік вказують, що протягом 
останніх років більшість пацієнтів із термінальною 
ХХН жодного разу не зверталися за оцінкою з при-
воду трансплантації нирки і мають до 70 % 5-річної 
смертності на діалізі. 

При цьому впровадження імуносупресивної тера-
пії з комбінацією азатіоприну та стероїдів у 1963 році 
та циклоспорину в 1983 році значно покращило на-
слідки для пацієнтів із трансплантованими органами, 
мінімізуючи ризики відторгнення. Подальші іннова-
ції — моноклональні та поліклональні антитіла проти 
Т-клітин та винайдення нових імуносупресантів (та-
кролімус, сиролімус, мікофенолат тощо) здійснили 
прорив у показниках однорічного виживання пере-
садженого органа та пацієнта (> 90 %). Таким чином, 
у країнах із більш високим достатком трансплантація 
нирки вважається більш кошторис-ефективною аль-
тернативою діалізу. Із 1988 року у США було здійсне-
но понад 515 000 трансплантацій нирки із рекордним 
показником у 2019 році (24 502) [4–8].

У Європі за 2019 рік були здійснені 28 053 ниркові 
трансплантації, а в Африці, наприклад, лише 470 [9].

Одним зі світових лідерів у трансплантації нирки 
на сьогодні є Турція з одним із найкращих показни-
ків однорічного виживання транспланта та пацієнтів 
після трансплантації від живого донора [10].

Загалом у світових звітах із ниркової трансплан-
тації наголошується на необхідності вдосконалення 
програм та законодавчої бази з трансплантації від 
живих та померлих донорів, із залученням зовніш-
нього та доброчинного фінансування, посиленим на-
вчанням медичного персоналу та створенням освіт-
ніх програм для населення. 

Обмежений доступ до діалізу та трансплантації 
значно утруднює підтримку здоров’я та якості життя 
пацієнтів із ХХН у країнах із низьким рівнем доходу. 
За статистикою 2019 року, показник трансплантації 
у цих країнах залишається дуже низьким, що відо-
бражається у світових показниках захворюваності та 
смертності від ХХН [10–15].

З огляду на невтішний світовий стан трансплан-
тації як методу НЗТ при ХХН 4–5-ї стадій більшість 
країн все ще надають перевагу методу діалізу, при 
цьому перитонеальний діаліз (ПД) та гемодіаліз (ГД) 
використовуються однаково успішно та з подібними 
наслідками. Перші два роки від початку діалізу ПД та 
ГД демонструють рівну ефективність, однак бракує 
даних досліджень для оцінки віддалених наслідків [1, 
2, 11, 16].

Вибір методу діалізу не завжди є легким завдан-
ням для лікуючого лікаря, адже це залежить не лише 
від загального стану пацієнта, а і від наявних ресурсів 
системи охорони здоров’я, економічних, освітніх, за-
конодавчих та логістичних чинників. Країни із низь-
ким рівнем доходу значно частіше надають перева-
гу ПД з огляду на суттєво менші вимоги до його до 
ресурсів — економічних, технологічних та людських 
[16–18].

Цікавим є досвід розвинених країн із тактикою 
«початкового ПД», коли пацієнти мали можливість 
самостійного вибору між двома методами діалізу 
після консультації із лікарем. Близько 25 % пацієн-
тів обирали ПД, що супроводжувалося відповідною 
освітньою програмою, та ефективно його дотримува-
лись [18].

Серед переваг, що зазначені пацієнтами на ПД, 
були: покращення якості життя, близькість до роди-
ни, зручне самостійне управління процедурою із ви-
бором часу та ефективне управління анемією через 
нижчі крововтрати порівняно з ГД [11, 18]. Старші 
пацієнти із термінальною ХХН, що за критеріями та 
наявними можливостями мали вибір між тим чи ін-
шим методом діалізу, також мали вищу мотивацію до 
ПД завдяки комбінації нормального ритму життя із 
можливістю самостійно та успішно управляти про-
цедурою, приділяючи більше часу звичній активнос-
ті [19].

Пандемія COVID-19 також внесла корективи в 
управління діалізом: пацієнтам на ПД було легше 
отримати доступ до лікування, водночас уникаючи 
надмірних соціальних контактів через необхідність 
переміщення та перебування в центрах ГД. Кіль-
кість пацієнтів на ПД у цей період зросла також че-
рез подовження часу очікування в листах ниркової 
трансплантації, запобіжні заходи з урахуванням по-
рушення імунологічної толерантності у донорів та 
отримувачів трансплантата та через посилення про-
токолів безпеки хірургічних та терапевтичних відді-
лень. Більшість рішень із трансплантації у 2019–2021 
роках приймались з огляду на досвід центрів та ліку-
ючих лікарів, віддалені наслідки яких будуть оціне-
ні належним чином у більш пізньому терміні. Було 
розроблено спеціальні інноваційні програми із «від-
даленого управління пацієнтом» (Remote patient 
management), що було асоційоване зі сприятливими 
наслідками для пацієнтів, яким призначали ПД. Як 
результат, покращився контроль артеріального тиску, 
знизились рівні госпіталізації та тривалість перебу-
вання в лікарні [11, 18, 20–22].

Окремим питанням, вартим розгляду, є вибір ме-
тодики діалізу перед нирковою трансплантацією, 
адже більшість пацієнтів у світі, як зазначалось, не 
мають доступу до своєчасної трансплантації, навіть 
за її наявності, тому вимушені проводити діаліз під 
час перебування в листі очікування.

У США, де щорічно зростає кількість пацієн-
тів із термінальною ХХН, більшість пацієнтів до 
трансплантації обирають ГД, хоча найновіші дослі-
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дження свідчать про переваги саме ПД у передтран-
сплантаційному періоді з огляду на нижчі ризики 
госпіталізацій, зниження витрат системи охорони 
здоров’я та смертності. Ці дані 2019 року змінюють 
наше попереднє уявлення про однакові рівні смерт-
ності при обох методах діалізу у передтранспланта-
ційному періоді [23].

У світі приблизно 10–20 % дорослих отримувачів 
ниркового трансплантата та 40 % педіатричних отри-
мують ПД до ниркової трансплантації. Найбільша 
увага в передопераційному медичному догляді приді-
ляється управлінню катетером ПД [24].

Одразу після трансплантації ПД часто викорис-
товується для підтримки віддаленого функціонуван-
ня трансплантата (ВФТ), що потребують близько 
20  % пацієнтів після проведеної операції, особливо 
в центрах із розширеними донорськими критеріями. 
ПД порівняно з ГД був асоційований із нижчим ри-
зиком виникнення ВФТ de novo та серцево-судинної 
смертності. Дані щодо тромбозу у трансплантаті про-
тягом перших 5 та 10 років, однак, неоднозначні та 
потребують подальшого вивчення [23, 24]. Рекомен-
довано залишати катетер ПД у пацієнтів, які не мали 
порушення цілісності очеревинної порожнини після 
операції та виконувати ПД у супінованій позиції із 
низьким об’ємом. Хоча на сьогодні не існує єдиного 
світового консенсусу в догляді за катетером ПД після 
ниркової трансплантації, наголошується на важли-
вості активного догляду за ним та найшвидшого його 
видалення при зникненні потреби у ПД для профі-
лактики інфекційних ускладнень [24].

Повідомляється про загальний брак рандомізова-
них контрольованих досліджень із вибору методики 
діалізу до трансплантації та його подальшого впливу 
на стан трансплантата в найближчий та віддалений 
час та впливу на якість життя, але ПД вважається не-
дооціненим методом у передопераційному періоді, і 
нижчий рівень його використання порівняно із ГД, 
імовірно, спостерігається через недостатність освіт-
ніх програм [23].

У будь-якому випадку запропоновано надавати 
перевагу ПД у посттрансплантаційному періоді, адже 
ГД має вищі інфекційні ризики через наявність цен-
трального венозного катетера, що потенційно є дже-
релом більшої інфекційної небезпеки для пацієнтів, 
які знаходяться на імуносупресії, та небезпеки крово-
течі [25].

Для кращого вибору методу діалізу важлива дво-
стороння комунікація та співпраця лікаря та пацієнта. 
Нові дослідження направлені на розробку інструмен-
тів самостійної оцінки пацієнтами для полегшення 
вибору методики діалізу при ХХН. Зазначається, що 
вищий рівень поінформованості пацієнтів дає кращі 
результати лікування на діалізі, більш ефективне до-
тримання того чи іншого методу та зростання показ-
ників якості життя [26].

Одне з досліджень показало позитивні результати 
використання таких шкал оцінки, у яких максималь-
на оцінка в прийняті рішення була 100 і загальний 

середній рівень задоволення у прийнятті рішення 
пацієнтами становив 86. Різниця у виборі між до-
машнім та внутрішньолікарняним діалізом була не-
значною та все ж схилялась на користь домашнього 
(97 проти 83 %, р  =  0,627). Пацієнти, які обирали 
домашній метод, мали вищий рівень обізнаності по-
рівняно з тими, які обирали внутрішньолікарняний 
(84 проти 75 %, р = 0,006), хоча рівень готовності був 
практично однаковим (87 проти 84 %, р = 0,908). На-
явні можливості та обізнаність пацієнтів призвели до 
досягнення високого рівня задоволеності пацієнтів 
рішенням — 83 % [27].

Подібні дані були отримані Ghodsian et al. (2021), 
що оцінювали 300 пацієнтів на діалізі (218 на ГД та 
82 на ПД) у двох діалізних центрах. Було встановлено 
золотий стандарт пацієнт-орієнтованого догляду — 
«спільне прийняття рішення» (Shared decision making 
(SDM)). Пацієнти проходили опитування, за резуль-
татами якого середній бал SDM був вищим в осіб на 
ПД (33,11 ± 10,08), ніж у тих, які перебували на ГД 
(17,14  ±  74,24) (p < 0,001). Цікавою ідеєю, що під-
сумовувала дослідження, була пропозиція спільного 
прийняття рішення про можливий метод діалізу за-
здалегідь — на ранніх стадіях ХХН [28].

Попереднє дослідження Zee та ін. (2018) підтвер-
джує, що пацієнти, які перебувають на ПД, відчува-
ють себе більш задіяними та інформованими порів-
няно з пацієнтами на ГД [29].

Schellartz та колеги (2021) зіткнулись із проти-
лежною проблемою. Опубліковано статтю за дани-
ми опитування 590 пацієнтів, які перебували на ГД 
у двох діалізних центрах у Німеччині. Пацієнтам 
було запропоновано подібне опитування стосов-
но розуміння ними обраної методики діалізу, адже 
ГД та ПД вважаються еквівалентними методиками 
для лікування термінальної ХХН. Німецькі лікарі 
зобов’язані інформувати своїх пацієнтів щодо пере-
ваг та недоліків того чи іншого способу, але, незва-
жаючи на численні переваги ПД, вживаність його 
залишається низькою. 

Вражаючі результати вказали на те, що лише 56 % 
пацієнтів зазначили, що були поінформовані про той 
чи інший метод діалізу, при цьому краще поінфор-
мованими були пацієнти, молодші за 65 років (на 
61  %, р  <  0,001). Пацієнти із вищим рівнем освіти 
мали на 47 % більше шансів на отримання інформа-
ції (р  =  0,030). Інформовані пацієнти мали вищий 
бал загального задоволення лікуванням (76,9 проти 
44,2; p < 0,001). Було зроблено висновок, що більша 
частка розглянутих пацієнтів на ГД, а саме пацієн-
ти похилого віку та/або з низьким рівнем освіти, не 
усвідомлювали наявні опції та їх різницю до початку 
діалізу [30].

Багато сучасних даних вказують на вищу оцінку 
діалізу пацієнтами, які знаходяться на ПД, порівняно 
із ГД. Тому важливо покращувати інформованість та 
задіяність гемодалізних пацієнтів [31].

Найновіше дослідження Kobe et al. (2022) з аналізу 
національної бази даних у Японії показало, що із рос-
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том поінформованості пацієнтів все більше пацієнтів 
переходять на ПД [32].

Центр у Північній Індії у 2021 році проаналізував 
методи НЗТ у 13 дітей із термінальною ХХН, устано-
вив хронічний ПД найбільш прийнятним методом 
для педіатричної категорії за неможливості тран-
сплантації через складнощі венозного доступу для 
ГД. Основні проблеми, які були висвітлені в публі-
кації, — протидія інфекціям та подолання затримки 
росту [33].

Іншою важливою перевагою ПД, за новими дани-
ми, стало зниження функціонального класу серцевої 
недостатності та кількості госпіталізацій, пов’язаних 
із серцево-судинними подіями в пацієнтів без ХХН із 
застійною серцевою недостатністю. ПД мав позитив-
ний вплив для завершення станів, що характеризува-
лись перевантаженням рідиною [34].

Загалом, за результатами аналізу 57 досліджень 
та 68 оригінальних статей MEDLINE (PubMed) та 
ClinicalTrials.gov, установлено використання мно-
жинних адаптивних методів дизайну досліджень для 
поліпшення ефективності лікування в популяції, що 
знаходиться на діалізі. Тенденція вказує на зростан-
ня частоти використання цих методів для отримання 
більш вірогідних даних та їх ефективність для статис-
тичного аналізу та формування подальших рекомен-
дацій із ведення пацієнтів на НЗТ [35].

Продовжуються нові дослідження із застосу-
ванням новітніх методів для кращої стратифікації 
із покращенням ефективності ведення пацієнтів у 
подальшому. Наприклад, протеомні дослідження 
встановили дисрегуляцію молекулярних процесів 
у пацієнтів на ПД, які можуть призводити до ПД-
асоційованих ускладнень. Знайдені порушення вза-
ємодії рецептор — ліганд та експресія певних генів 
відповідають біологічним процесам ангіогенезу, клі-
тинної адгезії та організації позаклітинного матриксу 
та можуть бути прогностичними факторами усклад-
нень, пов’язаних із ПД за умови гіперекспресії. 

Дослідження на глибоких клітинному та молеку-
лярному рівнях можуть ознаменувати нову сторінку 
у виборі того чи іншого методу НЗТ, але найважли-
вішим для таких пацієнтів є усвідомлення можли-
вості вибору та доступу щонайменше до одного з 
методів.

Сучасній світ вносить певні обмеження в процес 
надання нирково-замісної терапії [37]. До них слід 
віднести COVID-19 [38] та військові дії. Слід також 
окремо відзначити, що під час військових дій може 
виникати ціла низка проблем, що потребують від лі-
каря та пацієнта правильного вибору. На сьогодні, 
спираючись на особистий досвід, можна запропону-
вати алгоритми дій у таких обставинах [39]. 

Висновки
Діаліз та трансплантація нирки є сучасними мето-

дами нирково-замісної терапії. 
Оскільки трансплантація є досі недоступним ме-

тодом у багатьох країнах світу, основним вибором для 

більшості пацієнтів із термінальною хворобою ни-
рок є діаліз, тоді перед лікарем та пацієнтом постає 
питання про вибір перитонеального чи гемодіалізу. 
Вибір зазвичай базується скоріше на доступних тех-
нічних та фінансових ресурсах, аніж на особистих по-
бажаннях та статусі пацієнта. Дослідження вказують, 
що важливим компонентом нирково-замісної терапії 
за будь-якого її вибору є поінформованість та на-
вчання пацієнта, що покращує показники дотриман-
ня терапії та оцінку якості життя самими пацієнтами. 
Перитонеальний діаліз як метод сьогодні переживає 
відродження із поновленням більш широкого впро-
вадження серед населення завдяки зручності та низці 
інших переваг.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-
ності при підготовці даної статті.
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Renal replacement therapy:  
does the patient have a choice?

Abstract. Nowadays there is an emerging problem with renal 
replacement therapy in the world. Its main methods include di-
alysis and renal transplantation. However, many regions in the 
world do not have access to one or more therapy methods due 
to numerous economic, social, and other factors. Hemodialysis 
and peritoneal dialysis are shown to be equally efficient, how-
ever, it may be difficult to choose one. For each patient who is 
faced with the choice of a method of renal replacement therapy, 
the question is which way to choose. The moral and social as-

pects of such a choice are quite complex. Therefore, the role of 
a doctor, in addition to the qualified performance of renal re-
placement therapy, is largely advisory and requires patience and 
understanding of a patient. It is important to raise the awareness 
of patients and the level of medical staff education as well as 
provide equal access to all renal replacement therapy types in 
the world.
Keywords: renal replacement therapy; hemodialysis; peritoneal 
dialysis; renal transplantation; chronic kidney disease
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