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Предисловие к первому изданию

Грядет следующее тысячелетие, и мы надеемся, что в ближайшие 
годы потребность в диализе начнет наконец снижаться. Этой цели 
можно добиться за счет превентивных мер, особенно в области 
контроля гипертензии на ранних стадиях хронической болез-
ни почек. Снизить потребность в гемодиализе может увеличение 
числа донорских почек, с одной стороны, и снижение частоты от-
торжения трансплантатов — с другой. Все это нам представляет-
ся вполне реальным. Между тем наша цель как профессионалов в 
области диализа — сделать все, что в наших силах, чтобы диализ 
стал эффективным, насколько это возможно, в отношении выжи-
ваемости и реабилитации.

Представляемое читателю руководство превосходно, но не могу 
не сделать одно лишь замечание касательно дозы диализа. Хотя 
современные рекомендации относительно дозы диализа и были 
пересмотрены в большую сторону, этого все же недостаточно, 
чтобы пациент чувствовал себя хорошо и восстановился для нор-
мальной жизни. В самом деле, при снижении мочевины на 65%, что 
считается минимумом, установленным Medicare, пациенты оста-
ются хроническими уремиками. Автор прямо об этом не говорит, 
но, если вы прочтете между строк, поймете, что автор пытается 
сказать читателю, что это правда. Более того, расчет дозы основы-
вается на фактической массе тела пациента (нередко истощенно-
го), а должен исходить из идеальной массы тела, что более точно 
покажет потребность в дозе диализа. 

В такой же степени для хорошего самочувствия пациента плохо 
то, что мы не имеем встроенной минимальной границы безопас-
ности дозы диализа. Я считаю, что граница безопасности обяза-
тельно должна быть, т.к. не в каждом диализе проверяется доза. 
Любые проблемы в ходе процедуры гемодиализа работают против 
доставки пациенту прописанной дозы гемодиализа. Например, 
если во время процедуры произошел какой-нибудь сбой, то вре-
мя, затраченное на устранение заминки диализа, обычно не учи-
тывается. Важно подчеркнуть, что более высокая недельная доза 
диализа лучше. Как ни высока она, побочных эффектов при этом 
нет. Pierratos показал, что при проведении семи ночных диализов 
в неделю самочувствие пациента значительно улучшилось. Столь 
высокая доза диализа даже потребовала добавления фосфата в 
диализат.

xiv
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Доступ к циркуляции до сих пор является ахиллесовой пятой 
гемодиализа, а рециркуляция — главной причиной недостаточной 
дозы диализа. Нативная фистула по Cimino остается «золотым 
стандартом». Никогда не следует использовать протезы, пока у 
пациента есть вены для создания фистулы.

На перитонеальном диализе всегда существует опасность недо-
статочной эффективности диализа, поскольку остаточная функ-
ция почек играет очень важную роль в контроле уремии на пери-
тонеальном диализе. Потеря этой остаточной функции приводит 
к опасности проведения крайне неадекватного диализа. У этой 
группы пациентов необходим тщательный мониторинг дозы диа-
лиза, включая ту часть дозы, которая обеспечивается остаточной 
функцией почек. Это крайне важно, чтобы избежать печальных 
последствий для пациента.

Основное противоречие заключается в том, что Сугейл Ахмад, 
исходя из реальной жизни, рекомендует стандартную схему гемо-
диализа 3,5 час 3 раза в неделю. И специалисты в области диализа, 
и их пациенты должны осознать, что при такой схеме невозможно 
обеспечить достаточную реабилитацию, за исключением пациен-
тов с маленькой массой тела. Имеющаяся в настоящее время край-
не низкая степень реабилитации пациентов на диализе это под-
тверждает. Как указывается в тексте, есть много способов, чтобы 
выйти за пределы этого ограничения времени сессии, и я надеюсь, 
что эти предложения будут увеличивать заинтересованность в их 
продолжении в соответствии с потребностями каждого пациента. 
Ведь недостаточный диализ является главной причиной провала 
реабилитации диализного пациента. Как только сломан барьер 
времени 3,5 час 3 раза в неделю, появляются положительные эф-
фекты в виде контроля диализного ацидоза. Особенно важно, что 
появляется возможность контролировать кровяное давление. По 
моему личному мнению, которое основано на громадном практи-
ческом опыте и литературных данных, антигипертензивные пре-
параты абсолютно неэффективны для контроля давления в попу-
ляции пациентов на диализе. Более того, их использование уве-
личивает частоту эпизодов гипотензии, особенно при коротком 
диализе. И верно, антигипертензивные препараты должны быть 
отменены до того, как внеклеточный объем может быть снижен до 
уровня сухого веса. Я считаю, что сухой вес достигнут, если вне-
клеточный объем достаточно мал, чтобы обеспечить нормотензию 
и неспособность переносить антигипертензивные препараты. Все 
мною сказанное не имеет силы, пока диализу не отдается по край-
ней мере 12–15 час в неделю.

Даже если профессиональный коллектив специалистов опти-
мизирует все аспекты диализа в соответствии с гайдлайнами дан-
ного руководства, останется еще одна ключевая задача. Персонал 
должен убедить пациентов, что получение максимально возмож-
ной диализной дозы имеет жизненное значение для хорошего 
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самочувствия. Врачи показали себя плохими пропагандистами и 
учителями в этой ключевой проблеме. Пациентов надо привести 
к осознанию, что бо' льшая недельная доза диализа обеспечивает 
лучшее самочувствие. Тогда пациенты уже решают сами, стоит ли 
провести дополнительное время на диализе в обмен на хорошее 
самочувствие, без которого реабилитация крайне затруднительна 
и даже невозможна.

Belding H. Scribner,
Сиэтл, Вашингтон, США

июль 1999 г.

TITYL.indd   Sec1:xvi 28.03.2011   12:38:56



 xvii

Предисловие к русскому изданию

Все современные крупные руководства по диализу очень похожи 
друг на друга: они состоят из глав, написаных крупнейшими спе-
циалистами в какой-либо области диализа. Библиографические 
списки в этих книгах просто необозримы — число участников 
составляет несколько десятков, а иногда больше сотни, поэтому 
теряется авторская позиция, нет личной концепции по общим и 
частным проблемам диализа. Иное дело представляемая читате-
лю книга Сугейла Ахмада «Клинический диализ: руководство». 
Это монография в первоначальном понимании этого слова, лишь в 
одной главе по постоянным методам приглашен соавтор. Именно 
потому, что книга авторская, читать ее очень интересно.

Впервые руководство по клиническому диализу было издано в 
1999 году и удостоилось высокой оценки основоположника совре-
менного диализа великого B. Scribner, который написал к первому 
изданию руководства замечательное предисловие. В нем содер-
жится и общая оценка книги, и сдержанная оценка современного 
состояния диализа, и критика отдельных концепций автора, и воз-
можные перспективы.

У читателей книга получила признание и была переиздана в 
2000 и 2003 годах. Данное руководство представляет собой второе 
издание 2009 года, в котором все главы переработаны. Заслугой 
Ахмада является то, что ему удалось в небольшой книге отразить 
все аспекты современного диализа, библиографией автор тоже не 
злоупотребляет. Тексты С. Ахмада отражают американскую пози-
цию по проблемам диализа. Эта позиция рациональна, добротна, 
основана только на проверенных научных данных и независима от 
модных или конъюнктурных веяний. 

Руководство предназначено для врачей как только приступаю-
щих к изучению заместительной почечной терапии, так и уже име-
ющих опыт в этой области, а также для студентов медицинских 
институтов, желающих расширить свои знания.

Е.А. Стецюк
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