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Резюме: През�последните�60�години�хемодиализата�се�развива�и�усъвършенства�като�
основна�поддържаща�живота�терапия�за�пациентите�с�терминална�бъбречна�
недостатъчност.�Особено�критичен�период�в�живота�на�пациентите�с�хронично�
бъбречно�заболяване�е�времето�на�прехода�към�старта�на�диализното�лече-
ние.�Три�пъти�седмичните�хемодиализни�схеми�са�се�превърнали�в�стандарт-
но�предписание�по�подразбиране�в�световен�мащаб.�Инкременталната�хемо-
диализа� е� стратегия,� персонализиран� подход� към� започване� на� диализната�
терапия,� при� който�честотата� и� продължителността� на�диализните� сесии� се�
коригират�въз�основа�на�остатъчната�бъбречна�функция.�Интересът�към�тази�
идея� през� последните� години� е� подновен,� като� някои� скорошни� проучвания�
показват,�че�постепенното�начало�на�диализното�лечение�може�да�има�значи-
телни�предимства�както�за�пациентите,�така�и�за�намаляване�тежестта�върху�
здравните�ресурси.�Решението�кога�да�започне�хрониодиализното�лечение�се�
основава�на�цялостна�клинична�оценка�или�спад�на�стойността�на�изчислената�
гломерулна�филтрация.�Концепцията�може�да�бъде�разширена�до�прогресив-
но�увеличаване�на�диализната�доза�според�постепенното�намаляване�на�оста-
тъчната�бъбречна�функция�с�оглед�постигане�на�задоволителен�метаболитен�
контрол.�Този�поетапен�подход�стои�в�основата�на�инкременталната�диализа,�
която�все�повече�се�разглежда�като�удобен�за�пациента�начин,�който�позволява�
плавен�преход�от�преддиализни�грижи�към�пълномащабна�бъбречнозамести-
телна�терапия,�намалявайки�т.нар.�„диализен�шок“.
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Abstract: Over� the� past� 60� years�hemodialysis� has� been�developed�and� refined�as� the�
main� life-sustaining� therapy� for� patients� with� end-stage� renal� disease.�A� par-
ticularly�critical�period� in� the� life�of�patients�with�chronic�kidney�disease� is� the�
time�of� transition� to� the�start�of�dialysis� treatment.�Thrice�weekly�hemodialysis�
regimens�have�become�the�standard�default�prescription�worldwide.�Incremental�
hemodialysis�is�a�strategy,�personalized�approach�to�initiation�of�dialysis�therapy�
in�which�the�frequency�and�duration�of�dialysis�sessions�are�adjusted�based�on�
residual�renal�function.�Interest�in�this�idea�has�been�renewed�in�recent�years,�
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with� some� recent� studies� showing� that� gradual� initiation� of� dialysis� treatment�
may�have�significant�benefits,�both�for�patients�and� in� reducing� the�burden�on�
healthcare� resources.�The� decision�when� to� start� chroniodialysis� treatment� is�
based�on�overall�clinical�assessment�or�a�decline�in�estimated�glomerular�filtra-
tion� rate.� The� concept� can� be� extended� to� a� progressive� increase� in� dialysis�
dose�according� to� the�gradual�decrease� in� residual� renal� function,�with�a�view�
to�achieving�satisfactory�metabolic�control.�This�stepwise�approach�is�the�basis�
of� incremental�dialysis,�which� is� increasingly�seen�as�a�patient-friendly�way�to�
allow�a�smooth�transition� from�pre-dialysis�care�to�full-scale�renal�replacement�
therapy,�reducing�the�so-called�“dialysis�shock”.
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻

През� последните� 60� години� хемодиализата�
(ХД)� се� развива� и� усъвършенства� като� основна�
поддържаща�живота�терапия�за�болните�с�терми-
нална�бъбречна�недостатъчност.�Особено� крити-
чен� период� в� живота� на� пациентите� с� хронично�
бъбречно�заболяване�(ХБЗ)�е�времето�на�прехода�
към�старта�на�диализното�лечение.�Този�период�е�
белязан�от�много�трудни�решения�за�пациентите�и�
често�е�съпроводен�със�значителна�клинична�те-
жест�и�смъртност.�Превенцията�в�преддиализния�
стадий� на� ХБЗ� се� изразява� в� оценка� и� стремеж�
към� забавяне�на�развитието�на� хроничната�бъб-
речна� недостатъчност,� предотвратяване� и� лече-
ние�на�усложненията,�както�и�управление�на�сър-
дечно-съдовия�риск.�Диагностицираните�с�ХБЗ�се�
нуждаят� от� оптимизирани� преддиализни� грижи:�
редовно�амбулаторно�проследяване�от�нефролог,�
стриктен� контрол� на� придружаващите� заболява-
ния�(артериална�хипертония,�захарен�диабет,�ре-
нална�анемия),�корекция�на�железния�дефицит�и�
калциево-фосфорните� нарушения,� наставления�
за� спазване� на� диетичен� режим,� обсъждане� на�
избор� за�диализна�терапия,� създаване�на�съдов�
достъп,�информиране�относно�заболяването,�оп-
циите� за� лечение� и� очакваните� резултати,� оказ-
ване�на�психологическа�подкрепа,� подготовка� за�
бъбречна�трансплантация�[1].

Пациентите�на�диализа�имат�от�5�до�10�пъти�
по-висок� стандартизиран� коефициент� на� смърт-
ност� (SMR�–�Standardized�Mortality�Ratio)� в� срав-
нение� с� общата� популация� [2],� като� най-висок�
морталитет�се�наблюдава�през�първите�6�месеца�
след�започване�на�диализното�лечение�[3].�Много�
потенциални� рискови� фактори� могат� да� обяснят�
тази� ранна� висока� смъртност,� например� неадек-

ватно�проследяване�от�нефролог�в�напредналите�
стадии� на� бъбречната� недостатъчност,� ненавре-
менно�конструиране�на�постоянен�съдов�достъп,�
предшестващо�сърдечно-съдово� заболяване�или�
други�придружаващи�заболявания�[4].�

Целта�на�настоящия�обзор�е�представяне�на�
концепцията�за�инкременталната�хемодиализа.�

Зึๅไํุึใ฻�ใึ�ื๐ืๆ฻ํใไ฽ึโ฻็ุ่ึ๏ึ� 
่฻ๆึๅ฾๕�็๐็�็่ึใฺึๆ่ใึ� 

3�ๅ๐่ ฾�็฻ฺโ฾ํใไ�๋฻โไฺ฾ึแ฾฽ใึ�ฺไ฽ึ� 
ๅๆ฾�ๅึ์฾฻ใ่฾�็๐็�฽ึๅึ฽฻ใึ�ไ็่ึ่๐ํใึ�

ื๐ืๆ฻ํใึ�๊้ใเ์฾๕�–�ใ฻ฺไ็่ึ่๐์฾

Въпреки� многото� постижения� оптималната�
диализна�доза�при�старта�на�бъбречнозамества-
щото�лечение�все�още�остава�недоизяснена.�Три�
пъти�седмичните�хемодиализни�схеми�са�се�пре-
върнали�в�стандартно�предписание�по�подразби-
ране� в� световен� мащаб.� Докато� съобразяването�
с�остатъчната�диуреза�е�общоприета�практика�за�
пациентите�на�перитонеална�диализа�[5],�все�още�
относително� малко� диализни� структури� рутинно�
съобразяват�старта�на�хемодиализната�терапия�с�
остатъчната�бъбречна�функция�[6,�7,�8].�

Освен�натрапчивостта�си�в�живота�на�паци-
ента,�хемодиализата�сама�по�себе�си�понякога�
не�е�лишена�от�необоснована�ятрогенност�и�до-
като�интензивната�диализа�има�добре�признати�
предимства� в� определени� ситуации� (например�
при�бременност),�доказано�е,�че�ранното�започ-
ване� на� бъбречнозаместващата� терапия� неви-
наги� е� свързано� с� подобряване� на� преживяе-
мостта�на�диализ�ните�пациенти�[9].�Освен�това�
хемодиализното� лечение� има� неблагоприятно�
въздействие� върху� емоционалния� статус� при�
пациентите� с� терминална� бъбречна� недоста-
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тъчност.�Често�срещаните�психологически�про-
блеми�включват�стрес,�депресия,�тревожност�и�
необходимост� от� социална� подкрепа� [10].� Кон-
цепцията,�че�при�диализа�„повече�е�по-добре“�и�
„еднаква�диализна�доза�е�подходяща�за�всички�
пациенти“,�също�е�оспорена�[11,�12].

Хемодиализата� с� пълна� доза� може� да� уско-
ри� загубата� на� остатъчната� бъбречна� функция,�
поставяйки� пациента� в� допълнително� неизгодно�
положение� [13].� Пациентите� често� започват� ди-
ализа�без�доказана�бъбречна�диагноза� [14]� и� не�
е�неразумно�да�се�предположи,�че�някои�от�тези�
пациенти�може�да�имат�остър�или�обратим�компо-
нент�на�бъбречното�си�заболяване.�В�този�случай�
започването�на�диализа�с�пълна�доза�и�непросле-
дяването�на�остатъчната�бъбречна�функция�може�
да�лиши�пациента�от�шанса�за�бъбречно�възста-
новяване,�като�по�този�начин�ненужно�го�задържа�
на�хрониодиализа�[15].�

Иใเๆ฻โ฻ใ่ึแใึ�๋฻โไฺ฾ึแ฾฽ึ�

Инкременталната�хемодиализа�не�е�предписа-
ние,� тя� е� стратегия,� персонализиран� подход� към�
започване�на�диализа,�при�който�честотата�и�про-
дължителността�на�диализните�сесии�се�коригират�
въз�основа�на�резидуалната�бъбречна�функция�[16].

Идеята,�че�при�решение�за�старт�на�хрониоди-
ализното� лечение� трябва� да� се� вземе� предвид�
остатъчната� бъбречна�функция,� не� е� нова.�Още�
Ahmad�и�Scribner�през�1979�г.�заявяват,�че�„оста-
тъчната�бъбречна�функция�е�основен�определящ�
фактор� за� нуждите� от� диализа“� [17].� Bonomini� и�
сътр.�първи�прилагат�инкрементален�подход�към�
диализата�на�практика�[18].�Тази�концепция�е�по-
пуляризирана�от�Gotch�и�Nolph�в�първоначалните�
насоки�на�NKF-KDOQI�през�1997�г.�[19]�и�допълни-
телно�разработена�от�Gopler�и�Burkart�[20,�21].

Инкременталната�хемодиализа�има�потенциа-
ла�да�позволи�по-добро�запазване�на�бъбречната�
функция,�по-малко�инвазивна�е�за�пациента�и�е�с�
по-ниска�цена.�Въпреки�тези�предимства�тя�не�се�
прилага�често,�тъй�като�в�началото�на�хемодиализ-
ното� лечение� съществува� известна� несигурност�
при�съобразяването�на�стартовата�доза�ХД�с�ос-
татъчната�ренална�функция�[11].�Трудното�импле-
ментиране�на� инкременталната�ХД� в� практиката�
се�дължи�и�на� това,�че�намаляващата�бъбречна�
функция� изисква� динамично� индивидуализирано�
предписание�за�диализа.�Необходима�е�надеждна�
система�за�перманентно�наблюдение�на�резиду-
алната�диуреза,�от�една�страна,�и�динамична�про-
мяна�на�диализните�параметри,�от�друга.�

О์฻ใเึ�ใึ�ไ็่ึ่๐ํใึ่ึ�ื๐ืๆ฻ํใึ� 
๊้ใเ์฾๕�฾�ฺ฾ึแ฾฽ใึ่ึ�ฺไ฽ึ

За�оценка�на�остатъчната�бъбречна�функция�
се�разчита�на�събирането�на�урина�в�междудиализ-
ния�период�и�определяне��стойността�на�изчисле-
ната�гломерулна�филтрация�(eGFR).�Много�болни�
намират�това�за�неудобно�и�може�да�има�значи-
телна� вариабилност� между� отделните� пациенти�
поради�проблеми�със�спазването�на�режима.

Качеството� на� хемодиализата� обикновено�
се�оценява�чрез�измерванe�на�диализната�доза�
–�ефективност�на�диализата� (Kt/V)�или�коефи-
циент� на� намаляване� на� уреята� (URR),� като�
няма�ясни�стандарти�за�включване�на�остатъч-
ната�бъбречна�функция�в�общата�оценка�–�URR�
и�Kt/V�отчитат�само�клирънса�по�време�на�една�
диализна�сесия.�Те�игнорират�остатъчната�бъб-
речна�функция,�честотата�на�диализите�и�интер-
валите� между� тях.� Те� се� влияят� от� продължи-
телността�на�лечението,�така�че�тези�мерки�са�
пряко�сравними�между�пациентите�само�когато�
честотата,� интервалите� и� продължителност�та�
на� лечението� са� стандартизирани� (напр.� три�
пъти�седмично�в�продължение�на�4�часа).�Диа-
лизната�доза,�оценена�чрез�URR�или�Kt/V,�не�е�
сравнима�с�непрекъснатия�клирънс�от�бъбреци-
те.�За�сравнение�–�клирънсът�при�перитонеал-
на�диализа�е�почти�непрекъснат.�Той�може�да�се�
измери� чрез� събиране�на� диализен�ефлуент� и�
да�се�добави�към�този�от�събиранията�на�урина.�
По�този�начин�може�лесно�да�се�изчисли�комби-
нираният�бъбречнодиализен�клирънс�[11].

Предложени�са�три�метода�за�изчисляване�на�
клирънса� при� хемодиализа� по� начин,� сравним� с�
непрекъснатата�бъбречна�функция:�

1.�Индекс� на� отстраняване� на� разтворените�
вещества�(SRI),�който�интерпретира�най-високото�
(пиково)�ниво�на�урея�в�седмичния�цикъл�[22].

2.�Стандартният� Kt/V� (std� Kt/V)� се� изчислява�
по� същия� начин� като�SRI,� но� използва� средната�
концентрация�на�урея�преди�диализата�вместо�пи-
ковата�[23].�

3.�Еквивалентният� бъбречен� клирънс� (EKR)�
използва� средна� във� времето� концентрация� на�
урея�в�кръвта,�съобразена�спрямо�телесната�по-
върхност�(ml/min/1.73�m2)�[24].�

При�всеки�от�тези�методи�уреята,�отстранена�
от�бъбреците,�може�да�се�добави�към�тази,�ели-
минирана�чрез�диализа�и�да�се�изчисли�комби-
нираният�клирънс.�Недостатък�на�SRI,�std�Kt/V�и�
EKR�е,� че� те�отчитат�бъбречната�функция�като�
равна�на�клирънса�на�уреята�чрез�диализа.�Това�
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подценява�относителния�принос�на�бъбречната�
функция�в�сравнение�с�диализата.�Предложен�е�
корекционен�коефициент�от�2�за�бъбречния�кли-
рънс�на�урея�[25],�което�предполага,�че�в�срав-
нение� с� хемодиализата� със� същия� клирънс� на�
урея� бъбречната�функция� е�два� пъти� по-ефек-
тивна� в� контролирането� на� уремията.� За� това�
има� известна� рационална� основа.� Уреята� се�
реабсорбира�в�бъбречните�тубули,�така�че�кли-
рънсът�на�уреята�е�по-малък�от�GFR.�От�друга�
страна,� уреята� дифундира� най-бързо� през� ди-
ализната� мембрана,� така� че� средният� клирънс�
чрез� диализа� на� редица� диализиращи� се� уре-
мични�токсини�би�бил�около�0,75�пъти�клирънса�
на�уреята.�Еквивалентът�на�скоростта�на�гломе-
рулната�филтрация�(GFR�equivalent)�в�идеалния�
случай� би� трябвало� да� се� поддържа� на� ниво,�
подобно� на� GFR� преди� пациентът� да� започне�
диализа.� Съществуващите� гайдлайни� предпо-
лагат� стойности� за� корекционните� фактори� за�
бъбреците� и� диализата� съответно� 1,5� и� 0,75�
[11].� Но� освен� очистването� на� малки� молекули�
остатъчната� диуреза� има� и� други� предимства,�
осигуряващи� на� диализния� пациент� ефективно�
елиминиране�на�фосфор,�средни�молекули�(β2-
микроглобулин)�и�свързани�с�протеините�токсич-
ни�урейни�продукти,�контрол�на�водния�баланс�и�
анемията,�минимизиране�на�сърдечно-съдовите�
усложнения,� по-дълга� преживяемост,� по-добро�
качество�на�живот�[26].�Загубата�им�не�може�да�
бъде� компенсирана� чрез� увеличаване� на� диа-
лизната�доза.�В�съответствие�с�основна�физио-
логична�представа�много�изследвания�показват,�
че� естествената�бъбречна�функция�е� клинично�
много�по-важна�от�диализните�клирънси�[27].

Кไใ์฻ๅ์฾๕�„็่ๆ฻โ฻฼�เ๐โ�ไ่แึูึใ฻“�ๅๆ฾�
็่ึๆ่ึ�ใึ�๋฻โไฺ฾ึแ฾฽ใไ่ไ�แ฻ํ฻ใ฾฻

Минималната� гломерулна� филтрация,� необ-
ходима� за� избягване� на� уремични� симптоми� без�
диализа,�варира�между�отделните�пациенти,�но�е�
в�диапазона�от�6-10�ml/min/1.73�m2,�като�бъбреч-
ният�уреен�клирънс�в�този�момент�би�бил�4-7.5�ml/
min/1.73�m2.�Настоящите�насоки�препоръчват�ми-
нималната�доза�диализа�при�анурични�пациенти�
да� бъде� Kt� /� V� ≥� 1.2.� Това� е� минималната� доза,�
необходима�за�контрол�на�уремичната�симптома-
тика�и�избягване�на�дългосрочни�усложнения.�

Интересът� към� концепцията� за� инкремента-
лен� подход� през� последните� години� е� подновен,�
като�някои�скорошни� обсервационни�проучвания�
показват,�че�постепенното�начало�на�диализното�

лечение� може� да� има� �значителни� предимства,�
както�за�пациентите�[28,�29],�така�и�за�намаляване�
тежестта�върху�здравните�ресурси�[30].�

Решението�кога�да�се�започне�диализа�е�едно-
временно�трудно�и�просто.�След�публикуването�на�
проучването�IDEAL�и�след�интегрирането�му�в�Кли-
ничното� практическо� ръководство� на� Канадското�
дружество�по�нефрология�от�2014�г.�за�определяне�
на�времето�за�започване�на�хронична�диализа�се�
появява� концепцията,� че� стартирането� на� диали-
зата�трябва�да�следва�политика� �на�„стремеж�към�
отлагане“.� Решението� трябва� да� се� основава� на�
цялостна� клинична�оценка,� обобщена�във:� първа�
поява�на� клинични�индикации�или� спад� на� eGFR�
под�10-6�ml/min/1,73�m2.�Клиничните�индикации�са�
ясни,� но� са� трудни� за� количествено� определяне,�
тъй�като�включват�симптоми�на�уремия,�хиперхид-
ратация,�рефрактерна�хиперкалиемия�или�ациде-
мия�и�други�състояния,�които�могат�да�бъдат�моду-
лирани�от�допълнителни�фактори,�като�например�
предпочитания�на�пациента,�скорост�на�влошаване�
на�бъбречната�функция,�време�за�изчакване�за�съз-
даване�на�съдов�достъп�и�т.н.� [31,�32].�Основните�
методи�за�съхраняване�на�резидуалната�бъбречна�
функция�при�всички�пациенти,�наскоро�започнали�
хемодиализа,�са�представени�на�табл.�1�[33].

Концепцията� за� „стремеж� към� отлагане“�
и� цялостна� клинична� оценка� може� да� бъде�
разширена� до� непрекъснато� съобразяване� на�
диализната� доза� с� прогресивното� намаляване�
на� бъбречната� функция� с� оглед� постигане�
на� задоволителен� клиничен� и� метаболитен�
контрол.� Този� поетапен� подход� стои� в� основата�
на� инкременталната� диализа,� която� все� повече�
се� разглежда� като� удобен� за� пациента� начин,�
който�позволява�плавен�преход�от�преддиализни�
грижи�към�пълномащабна�бъбречнозаместителна�
терапия,�намалявайки�т.нар.�„диализен�шок“�[34].�

Насоките� на� KDOQI� от� 2015� г.� (Глава� 3:�
Измерване� на� диализната� доза:� Кинетика� на�
уреята)�препоръчват:�1)�целеви�Kt/V�за�единична�
доза� (spKt/V)� от� 1,4� на� хемодиализна� сесия� за�
пациент,�лекуван�три�пъти�седмично,�с�минимален�
доставен�spKt/V�от�1,2.�(1�B);�2)�При�пациенти�със�
значителна� остатъчна� бъбречна�функция� дозата�
на� хемодиализата� може� да� бъде� намалена,� при�
условие� че� резидуалната� бъбречна� функция� се�
измерва� периодично.� По-малка� от� стандартната�
пълна�доза�ХД� (Kt/V� ˂� 1,2)�може�да�се� постигне�
чрез�редукция�на�честотата�на�диализното�лечение�
от�3�пъти�седмично�на�2�пъти�седмично�или�чрез�
намаляване�на�времето�на�диализната�сесия�от�3�
пъти�по�4�часа�на�3�пъти�по�3�часа�седмично�[35].
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Таблица�1.�Методи�за�запазване�на�резидуалната�бъбречна�функция при�пациенти,�стартиращи�хемодиализна�терапия [33]

Измерване�и�монито-
риране�на�остатъчната�
бъбречна�функция�

•�Измерване�на�резидуалната�бъбречна�функция�и/или�междудиализната�диуреза�при�всички�паци-
енти,�започващи�хемодиализа
•�Целеви�стойности�на�резидуалната�бъбречна�функция�>�3�ml/min/1.73m2�и�диуреза�>�600�ml/ден
•�Мониториране�на�резидуалната�бъбречна�функция�и/или�диурезата�всеки�месец�през�първата�годи-
на,�след�това�–�на�всяко�тримесечие,�докато�диурезата�спадне�<�100�ml/ден�или�РБФ�<�2�ml/min/1.73�m2

•�Измерване�и�наблюдение�на�други�параметри�за�адекватност�на�лечението�(анемия,�хидратация,�
контрол�на�фосфор�и�калий,�хранителен�статус,�качество�на�живот)

Минимизиране�на�нефро-
токсичните�фактори

•�Рентгеноконтрастни�вещества
•�Аминогликозиди
•�НСПВС�и�COX-2�инхибитори
•�Спиране�на�имуносупресията�при�трансплантация

Контрол�на�артериалното�
налягане�и�избягване�на�
интрадиализните�хипото-
нични�епизоди

•�Контрол�на�хипертонията
•�Използване�на�блокада�на�РААС�и�бримкови�диуретици

Индивидуализиране�на�
диализната�прескрипция

•�Инкрементална�хемодиализа
•�Преоценка�на�диализната�доза�при�промяна�на�остатъчната�бъбречна�функция
•�Високопропускливи,�биосъвместими�диализни�мембрани
•�Ултрачиста�вода�за�диализата
•�Избягване�на�интрадиализна�хипотония

Нископротеинова�диета •�Нископротеинова�диета�(0,6�до�0,7�g/kg/ден)�в�дните�без�диализа�и�редовна�до�високопротеинова�
диета�(1,2�g/kg/ден)�в�дните�на�хемодиализа

Вใ฻ฺๆ๕ุึใ฻�ใึ�฾ใเๆ฻โ฻ใ่ึแใึ่ึ� 
ฺ฾ึแ฾฽ึ�ุ�฻฼฻ฺใ฻ุใึ่ึ�ๅๆึเ่฾เึ

Инкременталната�хемодиализа�е�дефинира-
на,�описана�и�практикувана�по�различен�начин:�
някои� изследователи,� главно� в� Съединените�
щати,�я�считат� за�синоним�на�2�пъти�седмична�
ХД�със�стандартна�продължителност�[28],�дока-
то� други,� главно� в�Европа,� използват� термина,�
за� да� дефинират� прогресивно� увеличение� от�
1� сеанс� с� кратка� продължителност� (2–3� часа)�
седмично�до�пълна�доза�стандартна�ХД�(4�часа�
3� пъти� седмично)� [36].� Други� автори� считат� за�
инкрементална�хемодиализа�всички�схеми,�при�
които� се� използва� „по-малка� от� стандартната“�
диализна�доза�[37].�Персонализираната�полити-
ка� позволява� също� намаляване� на� диализната�
доза� („декрементални“�схеми)�в�случаи�на�въз-
становяване� на� част� от� бъбречната� функция�
след�започване�на�диализа.�Това�може�да�благо-
приятства�прекъсването�на�диализната�терапия�
след�3�до�6�месеца,�конвенционално�считани�за�

граница� на� обратимост� на� терминалното� бъб-
речно�заболяване�[38,�39].�

На�фиг.�1�и�табл.�2�е�представен�пример�как�
може�да�се�предпише�инкрементална�диализна�
стратегия,�като�се�използва�еквивалент�на�GFR.�
Този� подход� е� ограничен� до� проследяване� на�
клирънса� на� разтворените� вещества,� като� из-
ключва�клиничната�преценка�за�пациента�[11].�

В�случая�пациентът�развива�уремични�симп-
томи�на�4-ата� година,� когато�GFR�намалява�до�
<� 8 � ml/min/1,73� m².� В� този� момент� се� започва�
диализа�с�ниска�доза,�за�да�се�повиши�GFR�ек-
вивалент�до�10�  mL/min�и� пациентът�да�остане�
асимптомен.� След� това,� тъй� като� бъбречната�
функция� намалява,� диализната� доза� се� увели-
чава� постепенно,� като� се� поддържа� постоянен�
еквивалент�на�GFR�от�10�ml/min/1,73�m².

Увеличаването� на� времето� и/или� честотата�
на�лечението�може�да�бъде�използвано�и�като�
начин� за� контрол� на� хиперхидратацията� или�
хиперфосфатемията.
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Фиг.�1.�Въвеждане�на�инкрементална�диализа�за�поддържане�на�GFR�еквивалент�от�10�ml/min/1,73�m²

Таблица�2.�Прескрипция�на�инкрементална�хемодиализа�с�вариации�на�честота�и�продължителност� 
при�поддържане�на�GFR�еквивалент�от�10�ml/min/1,73�m²

Пๆ฻ฺ฾โ็ุ่ึ�ใึ�฾ใเๆ฻โ฻ใ่ึแใึ่ึ�ХД� 
[�28,�29,�37,�40]

�● По-дълго� съхранение� на� остатъчната�
бъбречна� функция,� със� съпътстващи� ползи:�
ефективно� елиминиране� на� фосфор,� средни�
молекули� (β2-микроглобулин)� и� свързаните� с�
протеините�токсични�урейни�продукти,�намаля-
ване�нуждата�от�приложение�на�еритропоетино-
ви�и�железни�препарати�[33];

�● По-рядко� канюлиране� на� нова� атериове-
нозна� фистула� или� протеза,� което� удължава�
продължителността� на� използване� на� съдовия�
достъп;�

�● Редукция� на� хроничното� системно� възпа-
ление�и�оксидативния�стрес;

�● По-добра� психологическа� адаптация� към�
тежестта�на�ХД�лечение,�избягване�на�„диализ-
ния�шок“;

�● Подобрено�качество�на�живот;
�● Облекчен� икономически� натиск� върху� са-

мия�пациент;
�● По-ефективно�използване�на�медицински-

те�ресурси;
�● Намалени�разходи�за�здравеопазване;�
�● Еднаква� преживяемост� на� пациентите� в�

сравнение�с�конвенционалната�3�пъти�седмич-
на�ХД�[41].
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Пไ่฻ใ์฾ึแใ฾�ใ฻ฺไ็่ึ่๐์฾� 
ใึ�฾ใเๆ฻โ฻ใ่ึแใึ่ึ�ХД�[37]

�● Необходимост� от� по-често� мониториране�
на�клиничните�и�параклиничните�параметри�на�
пациента;

�● Опасност� от� неадекватно� ХД� лечение� при�
недиагностицирана�загуба�на�остатъчна�бъбречна�
функция,�със�съпътстващи�рискове:�обемно�обре-
меняване�и�повишен�риск�от�метаболитен,�елек-
тролитен�и�киселинно-алкален�дисбаланс;

�● Риск� от� резистиране� на� пациента� към� про-
мяна�на�терапията�с�по-интензивни�ХД�графици;

�● Прилагане�на�неадекватно�бъбречнозамест-
ващо�лечение�при�неправилно�подбрани�пациенти.

Пๆไ๊฾แ�ใึ�„฾ฺ฻ึแใ฾๕“�ๅึ์฾฻ใ ,่� 
เึใฺ฾ฺึ่�฽ึ�฾ใเๆ฻โ฻ใ่ึแใึ�๋฻โไฺ฾ึแ฾฽ึ

Някои�автори�се�опитват�да�очертаят�профила�
на�„идеалния“�кандидат�за�инкрементална�хемоди-
ализа,�изброявайки�до�10�характеристики,�но�като�
цяло�определят�пациентите�със�стабилен�метабо-
литен�баланс�и�релевантно�отделяне�на�урина�[2�8]:�

1.�Диуреза�>�0,5�l/ден
2.�Ограничено�задържане�на�течности�в�интер-

диализния�период�с�наддаване�на�тегло�<�2,5�kg�
(или�по-малко�от�5%�от�идеалното�сухо�тегло)�без�
провеждане�на�ХД�в�рамките�на�3�до�4�дни.

3.�Липса� или� лесно� овладяеми� сърдечно-съ-
дови�или�белодробни�симптоми�без�клинично�зна-
чима�хиперхидратация,�без�систолна�дисфункция�
(ФИ�>�40%)�и�липса�на�голяма�коронарна�интер-
венция�през�предходните�3�месеца.

4.�Пациентите� с� по-голяма�мускулна� маса� са�
подходящи�за�2�пъти�седмично�диализно�лечение,�
при�условие�че�не�са�хиперкатаболни.

5.�Редки�епизоди�или�лесно�овладяема�хипер-
калиемия�(K�>�5,5�mmol/l).�

6.�Редки�епизоди�или�лесно�овладяема�хипер-
фосфатемията�(P�>�1,37�mmol/l).

7.�Добър� хранителен� контрол� без� хиперката-
болизъм.

8.�Липса�на�тежка�анемия�(Hb�>�80�g/l)�и�подхо-
дящ�отговор�на�терапията�за�анемия.

9.�Рeдки�епизоди�на�хоспитализация�и�лесно�
контролирани�съпътстващи�заболявания.

10.�Задоволително�качество�на�живот.

С่ๆึ่฻ู฾฾�฽ึ�ุใ฻ฺๆ๕ุึใ฻�[2�8]

1.�За�да�започне�и�да�се�поддържа�двукрат-
но�седмично�хемодиализа,�пациентът�трябва�да�

отговаря�на�първия�критерий�(отделяне�на�ури-
на�>�0,5�l/ден)�плюс�повечето�(5�от�9)�от�остана-
лите�критерии.

2.�Ежемесечно�проследяване�на�всички�паци-
енти�на�двуседмична�хемодиализа�и�сравняване�
на�резултатите�между�двуседмична�и�триседмич-
на�хемодиализа,�с�оглед�гарантиране�на�еквива-
лентност� при� продължаване� на� двуседмичната�
хемодиализа.

3.�Преминаване� от� режим� 2� пъти� седмично�
към�3�пъти�седмично�хемодиализа,�ако�диурезата�
намалее�(<�0,5�l/ден)�или�ако�хранителният�статус�
или� общото� здравно� състояние� на� пациента� по-
казват�тенденция�на�влошаване.

В�заключение:�Инкременталната�ХД�не�е�ре-
цепта�за�изпълнение,�тя�е�стратегичски�подход�за�
стартиране�на�хрониодиализното�лечение.�Инкре-
менталният� режим� на� хемодиализа� води� до� по-
дълго� запазване� на� остатъчната� бъбречна� функ-
ция,�което�е�свързано�с�по-добро�качество�на�живот�
и�преживяемост�на�болните�на�хемодиализа.�
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