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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ изучение динамики артериального давления (АД) во время сеанса гемодиализа (ГД) и в межди
ализный период, а также суточного профиля АД в превалентной группе больных, получающих лечение хроническим ГД. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследована превалентная группа стабильных больных на программном гемодиализе (n=70). 
Всем пациентам было выполнено 2-суточное амбулаторное мониторирование АД (АМАД). Анализировали динамику изме
нений АД в ходе процедуры ГД; средние значения и расчетные индексы систолического (САД), диастолического (ДАД), 
пульсового (ПАД) и среднего АД (АДср) во время сеанса ГД, в дневное и ночное время междиализного периода. РЕЗУЛЬ
ТАТЫ. Во время процедуры ГД происходит достоверное снижение САД, ДАД и АДср. (все р<0,0001). Достоверной динами
ки ПАД в течение сеанса ГД не происходит (р=0,34). Закономерности динамики для САД, ДАД, АДср и ПАД в междиализный 
период общие: в течение 1-го дня после сеанса ГД отмечается тенденция к дальнейшему снижению АД, с минимальными 
значениями в 1-ю ночь; показатели АД в 1-й и 2-й последиализные дни практически одинаковы; ночные значения АД во 
2-е сутки значительно увеличиваются; к окончанию 2-х суток наблюдения АД возвращается к своему исходному уровню. 
Между 1-ми и 2-ми сутками наблюдения отмечены достоверные различия по динамике АД ночью, которые касались САД 
(р= 0,004) и АДср. (р= 0,021). Различия в динамике ДАД в 1-ю и 2-ю ночь не достигали выбранного уровня достоверности 
(р= 0,08). Большинство пациентов (61,4%) имеют нарушенный суточный профиль АД в 1-ю ночь после процедуры ГД, с 
увеличением этого показателя во 2-ю ночь (79%). Уменьшение способности к ночному снижению АД во 2-ю ночь наблюде
ния подтверждается такими расчетными параметрами, как доля измерений АД, с превышением «гипертензионного» 
порога и индекс времени гипертензии для САД, различий по тем же самым индексам для ДАД не обнаружено. ЗАКЛЮЧЕ
НИЕ. Описаны закономерности изменения АД и его суточного профиля, что может иметь важное значение для диагности
ки гипертензии/гипотензии у диализных больных и коррекции терапии.
Ключевые слова: гемодиализ, артериальное давление, амбулаторное мониторирование АД, суточный профиль АД. 

ABSTRACT
THE AIM of the investigation was to evaluate the dynamics of blood pressure (BP) during the haemodyalisis (HD) session and 
during the interdyalisis period, and also daily profile of BP in prevalent group of patients, who receive treatment by chronic HD. 
PATIENTS AND METHODS. A prevalent group of stable patients on programmed haemodyalisis was investigated (n = 70). To all 
patients was performed 48 hours BP ambulatory monitoring (BMAP). The dynamics of BP changes during the course of HD 
procedure was analyzed; the mean values and calculated indexes of systolic (SBP), diastolic (DBP), pulse (PBD) and mean BP 
(BPm) during HD procedure, in day and night interdyalisis period were evaluated. RESULTS. During the HD procedure a reliable 
decrease of SBP, DBP and BPm (all p < 0,0001) took place. The reliable dynamics of PBP during the HD procedure does not take 
place (p = 0,34). The stability of the dynamics for SBP, DBP, BPm and PBP in interdyalisis period are common: during the first day 
after the HD procedure a tendency to the decrease of the BP is noted, with the minimal values during the first night; the BP values 
during the 1st and 2nd days after dialysis are practically the same; the night values of BP in the 2nd day significantly increase; by the 
end of the 2nd day of the evaluation BP returns to its base level. Between the 1st and 2nd day of the evaluation the reliable differences 
in the BP dynamics at night were noted, which had to do with SBP (p = 0,0004) and BPm (p = 0,021). The differences in the 
dynamics of DBP in 1st and 2nd night did not reach the chosen level of reliability (p = 0,08). Most of the patients (61,4%) had 
disturbed daily profile in the 1st night after the HD procedure, with the increase of this values in the 2nd night (79 %). The decrease 
of the ability to the night BP decrease in the 2nd night of the investigation is supported by calculated parameters, as the part of 
BP evaluation, with the increase of the hypertension threshold and time hypertension index for SBP, the differences on the same 
indexes for DBP was not noted. CONCLUSION. The method of 48 hour BP monitoring allows close evaluation of the conformity
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dynamics and daily profile of BP, which can be significant for diagnostics of hypertension/hypotension in dialysis patients and 
therapy correction.
Key words: hemodyalisis, blood pressure, ambulatory BP monitoring, daily BP profile.

ВВЕДЕНИЕ

Изменения системного АД как в одну, так и в 
друтуго сторону могут иметь существенное кли
ническое и прогностическое значение у больных, 
получающих программный гемодиализ [1-5].

Пациенты на стандартном ГД претерпевают 
значительные колебания объема внеклеточной 
жидкости и, как следствие, выраженные вариации 
АД, поэтому рутинные измерения АД непосред
ственно в ходе процедуры ГД, до и после нее недо
статочно точно отражают истинную ситуацию. 
Это, в свою очередь, может приводить к недооцен
ке существенных изменений АД (как гипертензии, 
так и гипотензии) и неадекватному их контролю 
[6]. Альтернативой является длительное АМАД, 
которое у больных на ГД имеет существенные пре
имущества не только вследствие более точного 
измерения абсолютных значений АД и отсутствия 
«эффекта белого халата», но и благодаря возмож
ности детального анализа длительных временных 
вариаций АД в междиализном периоде и их клини
ческого значения [7-11].

Однако, количество публикаций с применени
ем АМАД для оценки динамики АД у больных на 
ГД ограничено. Особенно это касается исследо
ваний с использованием АМАД в течение всего 
междиализного промежутка времени (44-48 часов), 
которое в специфической популяции диализных па
циентов имеет очевидные преимущества перед 
традиционным 24-часовым АМАД [12]. В резуль
тате многие вопросы, связанные с динамикой па
раметров АД, не только в ходе диализа, но и в меж
диализный период остаются откры
тыми и требуют дальнейшего 
детального изучения. С этой целью 
нами было выполнено исследование 
закономерностей изменений абсо
лютных показателей, индексов, а так
же суточного профиля системного 
АД с применением 24-часового и 48
часового АМАД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С 2002 по 2008 гг. нами была ис
следована превалентная группа ста
бильных больных на программном 
ГД. Из исследования исключали 
больных с системной сосудистой па
тологией, текущими острыми заболе

ваниями -  инфекциями, острыми коронарными син
дромами, после оперативных вмешательств, кро
вотечений, а также с фракцией выброса левого 
желудочка (ФВЛЖ) <30%. В каждом случае на 
момент мониторирования регистрировали следу
ющие рутинные клинические показатели: пол, воз
раст, индекс массы тела (ИМТ), длительность ле
чения на ГД, объем ультрафильтрации, KT/V в день 
проведения АМАД, гемоглобин, альбумин, гомо
цистеин, тропонин Т, паратиреоидный гормон 
(ПТГ), а также индекс массы миокарда левого 
желудочка (ИММЛЖ), ФВЛЖ по методу Teihholz, 
а также факт постоянного лечения ингибиторами 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), 
бета-блокаторами и блокаторами медленных каль
циевых каналов (БКК).

Всего в исследование включили 97 больных, 
которым выполнено АМАД (из них 70 больных -  
2-суточное), клиническая характеристика которых 
представлена в табл. 1.

Всем пациентам было выполнено АМАД на 
аппарате «Кардиотехника 4000+АД» (Институт 
кардиологической техники «Инкарт», Россия) с 
аускультативным (тоны Короткова) и осцилломет
рическим методом регистрации АД. В дневные 
часы измерение АД проходило с интервалами от 
30 до 60 минут, ночью (с 22 до 6 часов) -  каждые 
60-90 минут. Мониторы устанавливали непосред
ственно перед сеансом ГД через сутки после пре
дыдущего сеанса диализа (независимо от сме
ны). У всех пациентов вторые сутки наблюдения 
приходились на междиализный период, а монито-

Таблица 1
Клиническая характеристика группы больных, 

включенных в исследование

Показатели М±SD или 
М(95%ДИ)

Минимум Максимум

Пол (муж),% 59 - -
Возраст, годы 56±11 25 71
ИМТ, кг/м2 23,3±3,7 17 31
Длительность ГД, мес. 87(71-103) 7 279
ФВЛЖ по Teihholz, % 64±13 31 86
ИММЛЖ, г/м2 145(132-158) 65 307
Альбумин, г/л 40±3 32 48
KT/V на момент СМАД 1,14(1,09-1,19) 1,12 1,60
Ультрафильтрация, л 3,3(3,0-3,6) 0,5 5,0
Гемоглобин на момент СМАД, г/л 105±15 79 127

Терапия иАПФ, % 46 - -
Терапия бета-блокаторами, % 46 - -
Терапия БКК, % 32 - -
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рирование прекращали непосредственно перед на
чалом следующего сеанса ГД. Таким образом, 
период наблюдения включал в себя 3 дня (1-й день, 
в т.ч. сеанс ГД, 2-й междиализный день и частич
но 3-й деньперед следующим сеансом ГД) и 2 ночи.

По данным АМАД нами была проведена оцен
ка динамики систолического (САД), среднего 
(АДср), диастолического (ДАД) и пульсового 
(ПАД) давления во время сеанса ГД и в междиа
лизный период (анализировали средние значения 
САД, АДср, ДАД, ПАД за дневное, ночное время 
и сутки в целом). Последнее измерение было пред
ставлено цифрами АД перед следующим сеансом 
ГД. АДср рассчитывали по формуле ДАД+1/ 
3(САД-ДАД).

Для оценки динамики САД и ДАД при 2-су
точном мониторировании использовали следующие 
стандартные расчетные показатели:

-  долю измерений с превышением верхнего 
порогового уровня соответствующего АД (для 
САД 140 мм рт. ст. днем, 120 мм рт. ст. ночью; 
для ДАД 90 мм рт. ст. днем, 80 мм рт. ст. ночью) 
-  отношение количества измерений, в которых ве
личины АД превышают пороговый уровень к об
щему количеству измерений за анализируемый 
период (за сутки в целом, день или ночь);

-  доля измерений со снижением АД от нижне
го порогового уровня (для САД 101 мм рт. ст. днем, 
86 мм рт. ст. ночью; для ДАД 61 мм рт. ст. днем, 
48 мм рт. ст. ночью) -  отношение количества из
мерений, в которых величины АД находятся ниже 
порогового уровня к общему количеству измере
ний за анализируемый период (за сутки в целом, 
день или ночь);

-  индекс времени гипертензии -  время, в тече
ние которого величины АД превышают верхний 
пороговый уровень (параметр рассчитывается в 
процентах к дневному, ночному или общему вре
мени за сутки);

-  индекс времени гипотензии -  время, в тече
ние которого величины АД меньше нижнего поро
гового уровня (параметр рассчитывается в процен
тах к дневному, ночному или общему времени за 
сутки);

Так же определяли степень ночного снижения 
давления (отдельно для САД, ДАД и АДср). По 
степени ночного снижения АД (СНСАД) все паци
енты были разделены на 4 группы [13]:

1. Дипперы -  пациенты с нормальной (опти
мальной) СНСАД: от 10 до 20%;

2. Нондипперы -  пациенты с недостаточной 
степенью снижения АД: СНСАД 0-10%;

3. Овердипперы -  пациенты с повышенной сте
пенью снижения АД: СНСАД>20%;

4. Найтпикеры -  пациенты с устойчивым по
вышением ночного АД: СНСАД<0;

Статистический анализ полученных данных 
был проведен с использованием лицензионного 
стандартного пакета прикладных статистических 
программ SPSS 12.0. Для определения взаимосвя
зей между исследуемыми показателями исполь
зовали корреляционный анализ Пирсона и Спирме
на. Для сравнения групп использовали t-критерий 
Стьюдента для парных сравнений, тест Вилкоксо- 
на и ANOVA. Критическим уровнем достоверности 
нулевой гипотезы об отсутствии различий и влия
ний считали значение р<0,05. Данные представле
ны как среднее и стандартное отклонение (M±SD) 
или как среднее и 95%-й доверительный интервал 
(95%-ДИ -  указан в скобках).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Динамика АД  в ходе процедуры ГД.
В ходе процедуры ГД происходит существен

ное снижение систолического, диастолического и 
среднего АД (все ртренда (ANOVA) < 0,0001). Сни
жение систолического АД во время ГД было не
равномерным -  более выраженную динамику САД 
отмечали в 1-й и 3-й часы процедуры. В то же вре
мя в ходе 2-го и 4-го часов САД оставалось, в сред
нем, на одном и том же уровне (рис. 1). Продолжа
ющееся снижение ДАД отмечали в первые три часа 
ГД, с отсутствием динамики давления в последний 
час (рис. 2). Аналогичные закономерности наблю
дали и для АД ср (рис. 3). Значения же ПАД дос
товерной динамики в течение сеанса ГД не пре
терпевают (ртренда (ANOVA) =0,34) (рис. 4).

Закономерности динамики АД  в междиализ- 
ныт период

САД остается стабильным в течение 1-го после
диализного дня с недостоверной тенденцией к даль-

0 1 2  3 4
Часы процедуры гемодиализа

Рис. 1. Динамика САД во время сеанса ГД panova=0,00004 
(различия между 1-м и 2-м часом, а также 3-м и 4-м часом 
недостоверны, все остальные попарные различия досто
верны -  все р<0,01).

4 4
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Рис. 2. Динамика ДАД во время сеанса ГД, pANOVA=0,00001 
(различия между 2-м, 3-м и 4-м часами недостоверны, все 
остальные попарные различия достоверны -  все р<0,01).

Рис. 4. Динамика ПАД во время сеанса ГД, pANOVA=0,34 (при 
попарном сравнении различия достоверны только между 
2-м и 4-м часами (p=0,044)).

Рис. 6. Динамика ДАД в междиализный период (рАшт = 
0,00007).

нейшему снижению (различия между САД после
днего часа ГД и среднего значения САД в 1-й день 
недостоверны). Продолжая закономерно снижать
ся, САД достигает минимальных значений в 1-ю

Рис. 3. Динамика АДср во время сеанса ГД, pANOVA=0,00002 
(различия между 1-м и 2-м часом; 2-м/3-м и 4-м часами 
недостоверны, все остальные попарные различия досто
верны -  все р<0,05).

0,00001).

ночь. В то время как уровень САД в 1-й и 2-й пос
ледиализные дни практически одинаков, ночные 
значения САД в 1-е и 2-е сутки значительно раз
личаются (р=0,000002). К окончанию 2-х суток 
после проведенного сеанса ГД САД существенно 
нарастает, возвращаясь к своему исходному уров
ню, соответствующему додиализным показателям 
в 1-е сутки наблюдения (рис. 5). Те же самые осо
бенности динамики характерны для ДАД, АДср и 
ПАД (рис. 6-8).

Индексы и суточный профиль АД
Между 1-ми и 2-ми сутками наблюдали досто

верные различия по среднему проценту динамики 
АД ночью, которые касались, главным образом, 
САД и АДср. В 1-ю ночь САД снизилось, в сред
нем, на 7,2% (5,3-9,2). Это снижение было значимо 
более выражено, чем во 2-ю ночь -  2,5% (0,3-4,7) 
(р= 0,004). Аналогичные различия отмечены для 
динамики АДср -  его снижение в 1-ю и 2-ю ночь 
составило, соответственно, 6,6% (4,5-8,7)и 2,8% 
(0,4-5,1) (р= 0,021). Различия в динамике ДАД не
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Рис. 7. Динамика АДср в междиализный период (рАшта = 
0,00001).

Рис. 8. Динамика ПАД в междиализный период (рАшт = 
0,00002).

Дипперы 1 сут Нондипперы 1 Найтпикеры 1 
(п=27) сут. (п=26) сут. (п=17)

Рис. 9. Различные категории пациентов по суточному про
филю АД в 1-е и 2-е последиализные сутки (белые столбцы 
-  дипперы (2 сутки), серые столбцы -  нондипперы (2 сут
ки), черные столбцы -  найтпикеры (2 сутки)).

достигали выбранного уровня достоверности (со
ответственно, 6,4% (4,4-8,4) и 3,6 (1,2-6,0), р=0,08).

Доля измерений с превышением «гипертензи- 
онного» порога (>120), а также индекс времени 
гипертензии для САД в ночной промежуток вре
мени было достоверно больше во 2-е сутки, но не

различались в дневное время. Различий по тем же 
самым индексам для ДАД обнаружено не было 
(табл. 2).

Напротив, индекс времени гипотензии САД, 
доля измерений САД со снижением от нижнего 
порога (86 мм рт. ст.), а также доля ночных изме
рений ДАД со снижением от нижнего порога (48 
мм рт. ст.) во 2-е сутки были достоверно ниже, 
чем в 1-е. Индексы времени гипотензии ДАД были 
практически одинаковы (табл. 2).

При проведении двухсуточного мониторирова- 
ния диализных пациентов мы выявили различие 
суточного профиля АД в 1-е и 2-е сутки наблюде
ния (рис. 9).

В 1-е сутки 38,6% обследованных имели дос
таточное снижение АД ночью, т.е. относились к 
категории «дипперов». У остальных суточный про
филь АД был нарушен -  37,1% были «нондиппера- 
ми», 24,3% -  «найтпикерами». Пациенты-«овердип- 
перы» за две ночи наблюдения не выявлены.

Во 2-е сутки была отмечена частичная «рота
ция» внутри разных категорий больных в соответ
ствии с суточным профилем АД. Так, среди лиц с 
нормальным суточным профилем в 1-е сутки толь
ко около трети остались дипперами и на 2-е сутки, 
в то время как 28% из этой группы пациентов ста
ли найтпикерами, а 40% -  нондипперами.

Почти половина пациентов, классифицирован
ных как «нондипперы» в 1-е сутки (45,5%), оста
лись в этой группе и во 2-ю ночь наблюдения. У 
14,3% пациентов суточный профиль АД нормали
зовался, а 40,2% перешли в группу найтпикеров.

Более половины «найтпикеров» (60%) остались 
таковыми и на 2-е сутки, 26,7% стали нондиппера
ми, а 13,3% -  «дипперами».

Преддиализные измерения, динамика в ходе 
процедуры ГД и междиализный уровень АД

Преддиализные измерения САД и ДАД суще
ственно превышали значения показаний АМАД в 
междиализном периоде. Различия были более суще
ственны для ночных значений САД и ДАД (табл. 3).

Выявлена достоверная прямая взаимосвязь 
между динамикой САД при проведении ГД и все
ми средними уровнями показателей АД в 1-е сут
ки, за исключением АДср в 1-й день. Интрадиа- 
лизные изменения ДАД были достоверно связаны 
только с дневными значениями САД и ДАД в пер
вые сутки. Динамика АДср была достоверно свя
зана с дневным и ночным уровнем САД и ПАД, 
дневным -  ДАД, ночным -  АДср (все в 1-е сут
ки). Динамика ПАД на ГД коррелировала с днев
ным и ночным уровнем САД и ПАД, ночным АДср 
(все в 1-е сутки). Достоверных взаимосвязей меж
ду изменениями АД на ГД и средним уровнем САД,
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Таблица 2
Сравнение индексов гипертензии и гипотензии в 1-е и 2-е 

сутки наблюдения (данные представлены как средние 
значения, в скобках указан 95%-ДИ)

Показатель 1 сутки 2 сутки р

Доля измерений с гипертензией по САД
-всего за сутки 46(38-55) 52 (43-61) 0,0002

-день 45 (36-53) 46 (36-55) 0,1
-ночь 47 (38-56) 66 (55-76) 0,00002

Доля измерений с гипертензией по ДАД
-всего за сутки 30 (23-36) 33(24-41) 0,08
-день 27 (20-33) 28 (20-37) 0,29
-ночь 38 (30-46) 43 (32-53) 0,15

Индекс времени гипертензии по САД
-всего за сутки 48 (40-57) 52(43-61) 0,003
-день 46 (37-54) 45 (35-55) 0,42
-ночь 51 (41-60) 65 (55-76) 0,00001

Индекс времени гипертензии по ДАД
-всего за сутки 30 (23-37) 33 (24-42) 0,044

-день 26 (19-33) 28(19-37) 0,05
-ночь 38 (30-46) 40 (30-50) 0,32

Доля измерений с гипотензией по САД
-всего за сутки 11 (6-16) 7(3-11) 0,007
-день 12 (7-17) 9 (4-14) 0,033
-ночь 8(4-13) 3 (0-7) 0,008

Доля измерений с гипотензией по ДАД
-всего за сутки 12 (8-17) 10 (5-14) 0,1
-день 14 (9-19) 11 (6-17) 0,038
-ночь 8 (4-12) 5 (2-8) 0,031

Индекс времени гипотензии по САД
-всего за сутки 8(4-11) 5 (3-8) 0,23
-день 7(3-11) 7 (3-10) 0,78
-ночь 6 (3-10) 3 (0-5) 0,005

Индекс времени гипотензии по ДАД
-всего за сутки 9 (5-12) 7(4-11) 0,14
-день 9(5-13) 10 (5-14) 0,41
-ночь 7 (3-10) 4(1-8) 0,14

ной информации о закономерностях 
динамики различных параметров си
стемного АД у больных на ГД для 
оценки их клинической значимости 
с применением АМАД [17].

Так, в проведенном нами иссле
довании показано снижение САД, 
ДАД и АДср к концу 3-го часа и их 
дальнейшую стабилизацию до завер
шения стандартной процедуры ГД 
(см. рис. 1-4). Очевидно, что эти из
менения закономерны для большин
ства больных и являются результа
том и маркером интрадиализной кор
рекции натрий- и объемзависимых 
механизмов роста АД. Выражен
ность снижения АД в ходе процеду
ры ГД, в свою очередь, существен
но влияет на его уровень в междиа
лизный период. Однако это влияние, 
по-видимому, ограничивается 1-ми 
последиализными сутками, посколь
ку данные корреляционного анализа 
отчетливо указывают, что динами
ка САД, ДАД, АДср и ПАД при про
ведении ГД прямо и достоверно свя
зана со средними абсолютными 
дневными и ночными значениями 
этих показателей при АМАД только 
в этот период времени. В то же вре-

ДАД, ПАД и АДср во 2-е сутки обнаружено не мя, значимых связей интрадиализных изменений
было (табл. 4). АД с его уровнем в течение 2-х суток не обнару

О БС УЖ ДЕНИЕ
жено (см. табл. 4).

Анализ данных мониторирования показал, что
В настоящее время многие аспекты, связан

ные с клинической оценкой изменений АД в ходе 
диализа и тактикой ведения таких пациентов, ос

закономерности динамики между процедурами ГД 
общие для средних абсолютных значений САД, 
ДАД, ПАД и АД ср. В междиализном периоде АД

таются открытыми из-за отсутствия четких реко
мендаций. Известные рекомендации по оптималь
ным значениям АД, разработанные для непочеч
ных популяций и преддиализных стадий хронической 
болезни почек, не могут быть прямо перенесены 
на лиц, получающих ГД [14-16]. В этом плане, в 
первую очередь, необходимо накопление деталь

имеет, по крайней мере, два периода: снижение в 
течение 1-го дня и 1-й ночи, при этом все парамет
ры АД 2-го дня продолжают оставаться на после
диализном уровне; отчетливое повышение АД со 
2-й ночи до следующей процедуры ГД (см. рис. 5
8). Достоверное увеличение ряда индексов гипер
тензии и снижение гипотензивных индексов отме-

Таблица 3
Сравнение САД и ДАД перед сеансом ГД и в междиализный период

Междиализный Разница между САД перед ГД и 
период САД в междиализный период (мм рт. ст.)

Разница между ДАД перед ГД и ДАД 
в междиализный период (мм рт. ст.)

M 95%-ДИ Min Max M 95%-ДИ Min Max

1 день 9,1 5,9-12,4 -29,0 51,0 5,0 3,0-6,9 -19,0 27,0
1 ночь 20,2 15,7-24,7 -37,0 80,0 9,6 7,0-12,3 -26,0 41,0
2 день 7,1 2,7-11,5 -72,0 42,0 4,8 2,4-7,2 -19,0 27,0
2 ночь 10,7 6,2-15,3 -40,0 61,0 6,9 4,2-9,7 -21,0 37,0
Перед след. ГД -2,0 -6,9-2,9 -55,0 52,0 2,2 -0,7-5,2 -32,0 35,0
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Таблица 4
Корреляционный анализ показателей динамики АД 

во время сеанса ГД и в междиализный период

Динамика показателей АД в ходе процедуры ГД
САД ДАД АДср ПАД

CАД 1 день 0,37 0,24 0,33 0,29
р<0,001 p=0,020 p=0,001 p=0,005

АДср 1 день 0,15 0,11 0,14 0,09
p=0,155 p=0,265 p=0,175 p=0,373

ДАД 1 день 0,27 0,21 0,27 0,15
p=0,008 p=0,035 p=0,009 p=0,152

ПАД 1 день 0,34 0,18 0,28 0,31
p=0,001 p=0,081 p=0,006 p=0,002

САД 1 ночь 0,34 0,13 0,25 0,33
р=0,001 p=0,217 p=0,019 р=0,002

АДср 1 ночь 0,31 0,13 0,23 0,27
p=0,003 p=0,224 p=0,028 p=0,009

ДАД 1 ночь 0,26 0,12 0,20 0,21
p=0,016 p=0,273 p=0,062 p=0,053

ПАД 1 ночь 0,30 0,10 0,21 0,33
p=0,004 p=0,341 p=0,045 p=0,001

САД 2 день 0,20 0,05 0,12 0,20
p=0,105 p=0,678 p=0,308 p=0,104

АДср 2 день 0,15 -0,0009 0,07 0,16
p=0,223 p=0,994 p=0,583 p=0,195

ДАД 2 день 0,16 -0,04 0,05 0,18
p=0,179 p=0,749 p=,0676 p=0,138

ПАД 2 день 0,15 0,10 0,14 0,14
p=0,221 p=0,392 p=0,263 p=0,264

САД 2 ночь 0,17 0,03 0,10 0,18
p=0,164 p=0,788 p=0,407 p=0,142

АДср 2 ночь 0,15 -0,04 0,04 0,17
p=0,240 p=0,769 p=0,727 p=0,162

ДАД 2 ночь 0,12 -0,08 0,0020 0,15
p=0,352 p=0,538 p=0,987 p=0,240

ПАД 2 ночь 0,16 0,13 0,16 0,14
p=0,201 p=0,298 p=0,192 p=0,247

САД перед ГД 0,04 0,01 0,02 0,04
p=0,739 p=0,962 p=0,883 p=0,736

АДср перед ГД 0,04 -0,02 0,0014 0,03
p=0,766 p=0,894 p=0,991 p=0,828

ДАД перед ГД 0,03 -0,03 -0,01 0,01
p=0,809 p=0,787 p=0,924 p=0,920

ПАД перед ГД 0,04 0,02 0,03 0,06
p=0,717 p=0,863 p=0,795 p=0,615

САД средние показатели 0,24 0,05 0,15 0,24
p=0,069 p=0,686 p=0,242 p=0,067

АДср средние показатели 0,15 -0,0014 0,07 0,15
p=0,247 p=0,991 p=0,584 p=0,224

ДАД средние показатели 0,18 0,01 0,09 0,16
p=0,161 p=0,952 p=0,470 p=0,205

ПАД средние показатели 0,24 0,12 0,20 0,23
p=0,064 p=0,337 p=0,123 p=0,072

чено именно в эту часть междиализного периода 
(см. табл. 2). Полученные данные вполне согласу
ются с наблюдениями S.Santos et al. (2003): при 44
часовом мониторировании АД в аналогичной по раз
мерам выборке диализных пациентов (n = 71) САД, 
ДАД и ПАД имели отчетливую тенденцию к нара
станию во 2-е междиализные сутки без четкой 
связи с прибавкой веса; АГ (средние значения > 
135/85 mmHg) определена в 55% больных, несмотря 
на антигипертензивную терапию [18].

Среди обследованных нами больных доля па

циентов с нарушенным суточным 
профилем АД в 1-ю ночь соста
вила 61,4%, во 2-ю ночь -  79%, 
что соответствует и данным дру
гих исследований, в которых на 
долю «нондипперов» и «найтпике- 
ров» приходится от 60 до 82% [18
22] в 1-ю ночь, с увеличением во 
2-ю ночь после ГД до 83% [18].

Сравнительный анализ индек
сов АД в 1-е и 2-е сутки наблюде
ния позволяет считать, что нару
шения его суточного профиля, в 
основном, определяется ночным 
приростом САД и, в значительно 
меньшей степени, изменениями 
ДАД. Об этом свидетельствует 
достоверное увеличение и доли 
измерений с гипертензией, и ин
декса времени гипертензии для 
САД во 2-ю ночь, а также индек
са времени гипертензии для САД 
за 2-е сутки в целом. Различия по 
ДАД касались индекса времени 
гипертензии всего за 2-е сутки. 
Во 2-ю ночь также наблюдали 
достоверное снижение обоих ин
дексов гипотензии для САД и 
только уменьшение доли измере
ний с гипотензией для ДАД (табл. 
2).

Мы также получили интерес
ные данные о том, что суточный 
профиль АД у пациентов на ГД в 
1-ю и 2-ю ночь может существен
но отличаться, а принадлежность 
к категориям «дипперов», «нон
дипперов» и «найтпикеров» не 
является постоянной в пределах 
междиализного периода (см. рис. 
9). Более половины обследован
ных больных (53%) изменили 
свой тип суточного профиля АД. 

Причем, в то время как у 38% отмечено ухудше
ние способности к ночному снижению АД (диппер 
^  нондиппер или нондиппер ^  найтпикер), у 15% 
произошла обратная ротация (нондиппер ^  дип
пер или найтпикер ^  нондиппер). Диагностика на
рушений суточного профиля у больных на ГД, обус
ловленных циркадными нарушениями автономной 
функции, является важным моментом из-за 9-крат
ного увеличения кардиальной смертности у нон
дипперов [21], поэтому приведенные наблюдения 
требуют отдельного анализа и дополнительных ис
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следований для уточнения прогностической роли 
описанных вариантов динамики суточного профи
ля АД. Например, известны данные о том, что аб
солютные значения САД ночью имеют более цен
ное прогностическое значение, нежели определе
ния состояния «диппер-нондиппер» [23].

Полученные результаты определенно указывают 
и на то, что преддиализные измерения САД и ДАД, 
используемые в рутинной практике для оценки сте
пени гипертензии/гипотензии, дают значения, суще
ственно превышающие показания АМАД в междиа
лизном периоде (см. табл. 3). Таким образом, стан
дартная ориентировка на додиализный уровень АД 
малопригодна для точной диагностики его измене
ний в междиализном периоде [24]. Хотя известно, что 
при их рутинных измерениях усреднение значений 
САД и ДАД (до медианы) до процедуры ГД, после и 
в ходе нее более точно предсказывает данные АМАД 
в междиализном периоде [25].

В любом случае очевидно, что данные АМАД 
позволяют получить более широкую и более точ
ную информацию, в том числе и прогностического 
характера, чем рутинное, хотя и регулярное изме
рение АД [9]. К настоящему времени, например, 
стало известно, что параметры междиализного АД 
более четко связаны с ГЛЖ и объемом внеклеточ
ной жидкости [10,11].

В проведенном исследовании получены сведе
ния об общих закономерностях интра- и интердиа
лизной динамики АД, которые демонстрируют пре
имущества применения АМАД для выявления 
весьма распространенных нарушений АД и его 
суточного профиля перед рутинным его контролем. 
Накопление подобного рода детальных данных о 
вариациях параметров АД в междиализном пери
оде и их дальнейший анализ позволит получить 
ответ на вопрос об их клинической и прогности
ческой значимости.
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