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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ: определить уровень артериального давления (АД), измеряемого в разных временных точках «диализной» не-
дели, для оценки отдаленного прогноза у гемодиализных пациентов. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: у 86 пациентов одного 
диализного центра в двухлетнем проспективном исследовании оценивали взаимосвязь уровня АД перед, в ходе, после 
сеанса диализа, в междиализный интервал и выживаемости пациентов. РЕЗУЛЬТАТЫ: АД у большинства пациентов, 
снижаясь в ходе диализа, продолжает уменьшаться в последующий междиализный день. АД перед первым сеансом 
составило 146±24 и 85±14, перед вторым – 141±19 и 82±13, перед третьим – 141±23 и 84±15 мм Hg, в целом соот-
ветствуя целевому (<140 и 90 мм Hg) у 57% женщин и 48% мужчин. С междиализными прибавками массы тела (МТ) 
взаимосвязано только систолическое АД перед сеансом (r=0,222; p=0,04), тогда как диастолическое АД –  в любой 
интервал, в большей степени – перед сеансом (r=0,454÷0,281; p<0,01). Двухлетняя выживаемость пациентов по 
Kaplan–Meier не зависела от преддиализного и интрадиализного АД; влияние последиализного АД приближалось к 
статистической значимости в скорректированной регрессионной модели Кокса (р=0,051). Междиализное систоличе-
ское АД выше 141 мм Hg (граница верхнего и среднего тертиля) было взаимосвязано с относительным риском (ОР) 
летальности 3,23 (95%ДИ 1,08÷9,66); р=0,036. В регрессионную модель также вошли прибавка массы тела (ОР=1,73 
каждый % прибавки МТ), возраст (ОР +7% за 1 год) и пол. Диастолическое АД выше 84 ммHg в междиализный период 
ассоциировалось с увеличением риска смерти: ОР=6,84 (95%ДИ 1,55÷30,2), р=0,011. ЗАКЛЮЧЕНИЕ: АД в междиа-
лизные дни в большей степени, чем на диализе, влияет на выживаемость.

Ключевые слова: гемодиализ, артериальная гипертензия, «домашнее» артериальное давление, гипергидратация, 
выживаемость.

ABSTRACT
THE AIM: to evaluate blood pressure (BP) level importance measured in different phases of “dialysis” week as a prognostic 
factor in hemodialysis patients. PATIENTS AND METHOD: correlation between BP level before, during and after dialysis in in-
terdialytic interval and survival of patients was estimated in two years prospective study of one dialysis center. RESULTS: BP in 
most of patients decreases during dialysis session and continues to decrease in interdialysis interval. BP before first session 
was 146±24 and 85±14, second – 141±19 and 82±13, third – 141±23 and 84±15 mm Hg, being in target range (<140/90 mm 
Hg) in 57% of women and 48% of men. The interdialysis body mass gain (BM) was linked only with systolic BP measured before 
session (r=0.222; p=0.04), and diastolic BP measured at any time point, more closely – with predialysis values (r=0.454÷0.281; 
p<0.01). Two year survival (Kaplan-Meier) was not associated with predialysis and intradialysis BP; the association with post-
dialysis BP was close to significance in adjusted Cox regression model (p=0.051). Interdialysis BP higher 141 mm Hg (border 
of upper and middle tercile) was interrelated with mortality relative risk (RR) 3.23 (95%CI 1.08÷9.66); p=0.036. Regression 
model also included BM gain (RR=1.73 per 1% IWG), age (RR +7% per 1 year) and gender. Diastolic BP higher than 84 mm HG 
in interdialysis period was associated with increase of mortality level: RR=6.84 (95%CI 1.55÷30.2) p=0.011. CONCLUSION: BP 
in interdialysis period is significantly more important for survival than on dialysis. 
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ВВЕДЕНИЕ

Если для пациентов с хронической болезнью 
почек (ХБП) С1–5 стадий существуют устоявшиеся 
представления о коррекции артериальной гипер-
тензии [1], нашедшие отражения в международных 
рекомендациях (KDIGQ-2012 [2] и в целом поддер-
жанных K/DOQI-2013 [3], EBPG-2014 [4] и рядом 
национальных инициатив [5–7]) и в Российских 
национальных рекомендациях – 2014  [8], то для 
когорты пациентов на диализе единого мнения не 
существует [8–11] . Два независимых метаанализа 
рандомизированных клинических исследований 
предполагают, что контроль АД у диализных 
пациентов взаимосвязан со снижением частоты 
значимых сердечно-сосудистых событий  [12, 13], 
однако эпидемиологические исследования часто 
говорят об обратном [14]. В значительном числе 
работ не удавалось подтвердить неблагоприятное 
прогностическое значение высокого АД. Напри-
мер, в крупном эпидемиологическом исследова-
нии (16 283 вновь принятых на гемодиализ (ГД) 
пациентов с медианой наблюдения 1,5 года) только 
в группе пациентов моложе 40 лет наблюдалось 
незначительное увеличение рисков летальности 
с ростом преддиализного систолического АД в 
диапазоне 140–180 мм Hg и в группе моложе 50 
лет – в диапазоне выше 160 мм Hg. В группах более 
старшего возраста риски летальности были выше 
при низком АД (менее 140 и 80 мм Hg) [15].

Безусловно, важнейшим фактором коррекции 
АД у пациентов на ГД является достижение «су-
хой» массы тела  (МТ) [16], но эта стратегия не 
свободна от рисков развития эпизодов интрадиа-
лизной гипотензии. 

Даже после агрессивной дегидратации у значи-
тельного числа пациентов на трехразовом диализе 
АД остается повышенным [16], а сама она может 
быть опасной [17]. Возможно, оптимальным ре-
шением во многих случаях было бы увеличение 
частоты сеансов диализа  с уменьшением их дли-
тельности [18], однако по ряду организационных и 
личностных причин это решение для большинства 
пациентов мало осуществимо. Необходимым до-
полнением становится медикаментозная гипотен-
зивная терапия.

Помимо неопределенности целевых значений 
АД и оптимальных методов достижения этих 
уровней для пациентов с ХБП С5Д стадии, от-
крытым остается вопрос, какой интервал времени 
(временную точку) по отношению к сеансам диа-
лиза следует использовать для оценки достигнутой 
коррекции артериальной гипертензии.

Пациенты на стандартном ГД претерпевают 

значительные колебания объема внеклеточной жид-
кости и электролитного состава крови и, как след-
ствие, имеют выраженные вариации АД. Поэтому 
рутинные измерения АД медицинским персоналом 
непосредственно в ходе процедуры диализа, до 
и после нее могут недостаточно точно отражать 
истинную картину динамики АД и, следователь-
но, необходимости его коррекции. Неясно, какие 
значения АД должны использоваться в качестве 
ориентира для начала терапии и контроля развития 
сердечно-сосудистых осложнений: перидиализ-
ное (до и после сеанса диализа), интрадиализное 
(регистрация АД в ходе сеанса каждые 30 мин), 
междиализное (44 ч между сеансами диализа – са-
моконтроль или суточное мониторирование АД – 
СМАД). По-видимому, СМАД едва ли сможет стать 
рутинным средством контроля из-за трудоемкости 
и обременительности для пациента.

Цель нашего исследования – определение уров-
ня АД, измеряемого в разных временных точках 
«диализной» недели, для оценки отдаленного про-
гноза у пациентов на ГД.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

В проспективное исследование течения артери-
альной гипертензии на ГД включены 86 стабильных 
пациентов одного центра. Помимо фиксации АД 
перед, во время и после сеанса ГД для первого, вто-
рого и третьего сеансов в неделю, регистрировали 
результаты измерения пациентами АД в течение 
междиализных дней одной недели. Пациентов 
обучали измерению АД в стандартных условиях. 
Самостоятельно измеренное АД фиксировалось в 
дневниках (не менее 3 раз в междиализный день), 
все результаты использовались для расчета сред-
них значений систолического и диастолического 
АД за день. В диализном центре фиксировалось 
АД, измененное перед началом подключения, в 
ходе сеанса диализа (ежечасно у пациентов с АД в 
целевом диапазоне и чаще – у пациентов с АД вне 
целевого диапазона) и после диализа. При оценке 
выживаемости в качестве потенциально влияющих 
переменных использовались средние значения 
измерений за три сеанса диализа или за четыре 
междиализных дня. Возраст пациентов на старте 
исследования составлял 54±15 лет, срок предше-
ствовавшей заместительной терапии – 71±73 мес. 
Продолжительность сеансов диализа составляла 
264±19 мин; скорость кровотока – 318±36 мл/мин; 
94,2% сеансов выполнено на артериовенозной 
фистуле, 4,6% сеансов – на сосудистом протезе, 
1,2% сеансов – на перманентном центральном 
венозном катетере; продолжительность сеансов и 
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скорости кровотока значимо не различались при 
разных типах сосудистого доступа. Скорость по-
тока диализата в 98% сеансов диализа была 500 мл/
мин, редко – 600–800 мл/мин. Обеспеченная доза 
диализа составила 1,42±0,19 (eKt/V). В среднем 
АД перед сеансом составляло 143±22 и 83±14 
мм Hg, соответствуя целевому (<140 и 90 мм Hg) 
у 57% женщин и 48% мужчин. Медиана уровня 
гемоглобина равнялась 111 г/л, интерквартильный 
размах (ИР) – 100÷119 г/л; доля пациентов в це-
левом диапазоне (100–120 г/л) – 63%, еще в 16% 
случаев уровень гемоглобина превышал 120 г/л без 
терапии эритропоэтином. Содержание альбумина 
в крови – 40±3 г/л; индекс массы тела 25,6±4,4. 
Объем ультрафильтрации за сеанс – 2,3±1,1 л. 
Уровень натрия в диализирующем растворе уста-
навливался в примерном соответствии с уровнем 
натрия в крови [19] в ди апазоне 135÷142 (медиа-
на – 138, ИР 137÷140) ммоль/л и не изменился за 
неделю измерений АД. Сухая масса тела опреде-
лась первоначально клинически как минимальная 
переносимая постдиализная масса тела пациента, 
достигнутая постепенным снижением массы, при 
котором могут присутствовать минимальные сим-
птомы гиповолемии или гиперволемии [20]. Для 
уточнения клинической оценки использовался 
векторный анализ биоимпеданса и оценка отно-
сительного изменения объема крови в ходе сеанса 
диализа аппаратом CritLine™ [21]. 

Статистический анализ проводили с помощью 
пакетов прикладных статистических программ 
SPSS.20 и Excel 2010, используя стандартные мето-
ды описательной статистики: вычисление средних 
значений и стандартного отклонения (среднее ± 
стандартное отклонение) при нормальном распре-
делении величин или как медиана [Ме] и интерквар-
тильный размах [ИР] между первым и четвертым 
квартилем. Проверку гипотезы о нормальности рас-
пределения проводили с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова. Для сравнения величин с 
нормальным распределением использовали t-тест 
Стьюдента. Для сравнения непрерывных величин 
с распределением, отличным от нормального, ис-
пользовали тест Вилкоксона. Достоверность раз-
личий количественных параметров и их динамики 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента для 
независимых и связанных выборок. Для сравнения 
категориальных переменных использовали χ2-тест 
с коррекцией Бонферрони при множественных 
сравнениях. Оценка статистической значимости 
различий вида кривых выживаемости проводилась 
по методу Kaplan–Meier и в регрессионной модели 
Кокса с включением в модель факторов, способных 

оказать существенное влияние на выживаемость. 
Выживаемость пациентов рассчитывали с момен-
та включения пациента в исследование. Нулевую 
статистическую гипотезу об отсутствии различий 
и связей отвергали при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средние значения АД в течение «диализной» 
недели представлены на рис. 1.

АД перед первым сеансом составило 146±24 
и 85±14, перед вторым – 141±19 и 82±13, перед 
третьим – 141±23 и 84±15 мм Hg; в попарном 
сравнении – систолическое (сАД) было на 5 
(95%ДИ 2÷9; р=0,005) мм Hg, а диастолическое 
(дАД) – на 3 (95%ДИ 0÷5, р=0,027) мм Hg ниже 
перед вторым сеансом, чем перед первым. АД в 

 Рис.1. Уровень АД в течение недели: систолическое АД 
(верхняя панель), диастолическое АД (нижняя панель). ГД 
1,2,3 – первый, второй и третий сеансы ГД в течение недели, 
интервал 1,2,3 – междиализные интервалы, интервал 4 – вто-
рой день длинного междиализного интервала. Стрелками обо-
значено изменение АД между соответствующими периодами: 
светлые – снижение, темные – повышение. Горизонтальной 
линией в прямоугольниках отмечена медиана (Ме), верхняя и 
нижняя границы прямоугольника обозначают верхний – Q75 – 
(75% значений) и нижний – Q25 – (25% значений) квартили, 
отсекая диапазон, в котором находится половина значений 
анализируемой величины – интерквартильный размах – ИР); 
вертикальные линии отмечают границы диапазона значений 
от Q25-1,5×ИР×k1 до Q75+1,5×ИР×k2, за которым находятся 
только выскакивающие величины. Коэффициенты k зависят 
от симметричности распределения.
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ходе сеанса (133±18 и 82±12) не различалось до-
стоверно между тремя сеансами в неделю. Среднее 
сАД перед диализом за 3 сеанса было выше, чем 
в ходе сеанса: систолическое – на 9 (95%ДИ 7÷12; 
р=0,005) мм Hg, диастолическое – на 2 (95%ДИ 
0÷4; р=0,048), но не различалось в ходе сеанса и по-
сле него. В междиализный день АД было ниже, чем 
после сеанса: систолическое – на 4 (95%ДИ 0÷6; 
р=0,034) мм Hg, а диастолическое – на 3 (95%ДИ 
1÷8; р=0,015) мм Hg. Во второй междиализный 
день АД возрастало в сравнении с первым: систо-
лическое – на 8 (95%ДИ 6÷9; р<0,001) и диастоли-
ческое – на 5 (95%ДИ 3÷7; р<0,001), оставаясь все 
же ниже, чем перед первым сеансом в неделю: си-
столическое – на 7 (95%ДИ 3÷11; р<0,001) мм Hg и 
диастолическое – на 3 (95%ДИ 0÷5; р=0,04) мм Hg.

Междиализные прибавки массы тела были 
ожидаемо связаны с АД (табл. 1) – в большей мере 
с диастолическим с ослаблением связи в ряду ве-
личин АД: преддиализное – в ходе сеанса – после 
сеанса – в междиализный интервал.

Перед первым сеансом ГД в неделю прибавка 
массы тела составила 3,7±1,9% «сухой массы» 
(СМ), только 79% пациентов укладывались в целе-
вой уровень (<5%); для второго и третьего сеанса 
в неделю прибавки составили 2,5±1,5% (95% в 
целевом диапазоне) и 2,8±1,4% (92%). При попар-
ном сравнении прибавка ко второму сеансу была 
на 1,2% (95%ДИ 0,9÷1,5%, р<0,001) больше, чем к 
первому, а к третьему – на 0,3% (95%ДИ 0,0÷1,5%, 
р<0,066) меньше, чем ко второму. За период на-

блюдения средненедельная прибавка массы тела 
снизилась на 1,3% (95%ДИ 1,0÷1,7%). 

Увеличение АД за интервал между сеансами 
диализа, оцененное по динамике от междиализного 
к преддиализному, было теснее (r=0,268; p=0,013) 
связано с междиализными прибавками массы тела, 
чем увеличение АД от последиализного к пред-
диализному (r=0,225; p=0,037).

Исходно 32;15; 31; 17 и 5% пациентов получали 
0÷4 гипотензивных препарата, соответственно. За 
период исследования число используемых гипотен-
зивных препаратов у каждого пациента снизилось 
на 0,46±0,12; доля пациентов без гипотензивной 
терапии увеличилась с 25 до 40%. Число пациентов, 
получавших два и три гипотензивных препарата, 
снизилось с 31 и 17% до 24 и 2%, за счет чего увели-
чилась доля пациентов на монотерапии с 15 до 29%.

В течение 24 мес исследования 9 пациентов 
умерли (актуариальная двухлетняя выживаемость 
89,2±3,4%). Возраст умерших составил 67±10 лет 
(что выше возраста в общей группе – 54±15 лет, 
р<0,001); медиана срока ЗПТ – 43 мес (интерквар-
тильный размах – 13÷140 мес) – не отличалась от 
таковой в общей группе (48 мес). По 3 пациента 
(33%) основным диагнозом имели хронический гло-
мерулонефрит и диабетическую нефропатию, 2 па-
циента (22%) страдали гипертонической болезнью, 
1 (11%) – поликистозом почек. Причинами смерти 
стали сердечно-сосудистая патология у 5 пациентов 
(56%), инфекция – у 3 пациентов (33%) и желудочно-
кишечное кровотечение – у 1 пациента (11%).

 Таблица 1

Связь величин АД с междиализными прибавками массы тела

АД До сеанса В ходе сеанса После сеанса Между сеансами

систолическое r=0,222; p=0,04 r=0,179; p=0,1 r=0,060; p=0,6 r=0,115; p=0,3

диастолическое r=0,454; p<0,01 r=0,377; p<0,01 r=0,281; p=0,01 r=0,281; p=0,01

Рис. 2. Выживаемость пациентов по тертилям преддиализного систолического АД (слева) и тертилям среднего систоличе-
ского АД в ходе сеанса (справа).
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На рис. 2 и 3 представлена выживаемость 
пациентов в зависимости от систолического АД, 
измеренного перед сеансом диализа, среднего си-
столического АД за сеанс ГД и измеренного после 
сеанса диализа. Систолическое АД до сеанса диа-
лиза никак не было связано с выживаемостью (см. 
рис. 2), по крайней мере в диапазоне наблюдаемых 
значений (5-я÷95-я персентили: 106÷161 мм Hg).

Среднее систолическое АД в ходе сеанса ГД так-
же не разделяло тертили АД по выживаемости (см. 
рис. 2) в анализе по Kaplan–Meier (log-rank; p=0,19), 
стратификация по полу не изменила оценку 
(р=0,18). В связи с тем, что у пациентов в нижнем 
тертиле АД тенденция к снижению выживаемости 
могла быть обусловлена сердечно-сосудистой пато-
логией, проведено сравнение выживаемости между 
вторым (127–142 мм Hg) и третьим (> 142 мм Hg) 

тертилем АД, но различие также не достигло ста-
тистической значимости (р=0,07).

В анализе по Kaplan–Meier при разделении 
пациентов по тертилям последиализного систо-
лического АД (см. рис. 3) различия в выживаемо-
сти приближались к статистической значимости 
(р=0,058), особенно – при стратификации по полу 
(р=0,055). Однако заданного уровня значимости 
различия в выживаемости достигли только в ре-
грессионной модели Кокса с коррекцией по полу, 
возрасту, междиализной прибавки массы тела и 
сроку заместительной почечной терапии до старта 
исследования (р=0,05).

Подобно картине с последиализным систоличе-
ским АД, выживаемость групп пациентов в двух 
нижних тертилях междиализного АД была близка 
(р=0,10), и они анализировались вместе (рис. 4). 

 Рис. 3. Сравнение выживаемости пациентов в зависимости от исходного систолического АД после диализа: по Kaplan–Meier 
(слева); различия в выживаемости указанных групп в скорректированной регрессионной модели Кокса (справа): относительный 
риск превышения АД 146 мм Hg – 4,27 (95% ДИ 1,00÷18,3), р=0,05 по сравнению с нижним тертилем (<125 ммHg).

 Рис. 4. Сравнение выживаемости пациентов со средним систолическим АД в междиализный интервал ниже 141 мм Hg (два 
тертиля) и выше 141 мм Hg (верхний тертиль) по Kaplan–Meier, р=0,075 (слева); различия в выживаемости указанных групп в 
скорректированной регрессионной модели Кокса (справа): относительный риск превышения АД 141 мм Hg – 3,23 (95% ДИ 
1,08÷9,66), р=0,036 (см. табл. 2).
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В анализе по Kaplan–Meier различия в выживае-
мости пациентов с АД<141 мм Hg (два тертиля) 
и АД>141 мм Hg (верхний тертиль) не достигли 
статистической значимости, но в регрессионной 
модели Кокса (см. рис. 4) с коррекцией по полу, 
возрасту, междиализной прибавки массы тела и 
сроку заместительной почечной терапии до старта 
исследования относительный риск, связанный с 
АД>141 мм Hg (пребыванием в верхнем тертиле 
междиализного систолического АД), составил 3,23 
(95% доверительный интервал – (ДИ) – 1,08÷9,66); 
р=0,021 (табл. 2).

В скорректированной модели регрессии Кокса 
выживаемость пациентов была связана с возрастом 
(+7% риска смерти на год увеличения возраста; 
95%ДИ +1÷ +12%; р=0,012), средненедельной 
преддиализной прибавкой массы тела (рост риска 
смерти в 1,7 раза на каждое увеличение прибавки в 
1% «сухой» массы; 95%ДИ в 1,1÷2,8 раза; р=0,026) 
и наличием систолического АД выше 141 мм Hg 
в междиализные дни в сравнении с пребыванием 
в диапазоне систолического АД ниже 141 мм Hg 
(увеличение риска в 3,2 раза; 95%ДИ – в 1,08÷9,7 
раза; р=0,036). Разделение пациентов на три 
группы по тертилям снижало значимость фактора 
междиализного АД ниже критической величины: 
пребывание в диапазоне средней трети систоли-
ческого АД (120–140 мм Hg) в междиализные дни 
в сравнении с наличием систолического АД выше 

141 мм Hg было связано со снижением риска на 
67%; (95%ДИ –90%÷+9%; р=0,068).

Выживаемость пациентов не была связана с 
уровнем диастолического АД: преддиализного 
(р=0,789), среднего интрадиализного (р=0,734) 
и последиализного (р=0,988) в log-rank тесте по 
Kaplan–Meier при разделении по тертилям диа-
столического АД. 

Поскольку выживаемость групп пациентов в 
двух нижних тертилях междиализного диастоли-
ческого АД была близка (р>0,10), статистическое 
сравнение третьего тертиля (>84 мм Hg) было 
проведено с объединенной группой первых двух 
тертилей (≤84 мм Hg). Относительный риск пре-
бывания в верхнем тертиле составил 6,84; (95% 
ДИ 1,55÷30,2), р=0,011. Относительные риски, 
полученные в регрессионной модели Кокса, скор-
ректированной по полу, возрасту, междиализной 
прибавки массы тела и сроку заместительной 
почечной терапии до старта исследования, пред-
ставлены в табл. 3.

Средненедельное систолическое АД (средняя 
величина для четырех значений: АД перед сеансом, 
АД в ходе сеанса, АД после сеанса и междиализ-
ное АД), как в качества непрерывной величины, 
так и в качестве категориальной величины (при 
разделении на тертили), не оказалось значимой 
переменной в нескорректированной модели Кокса 
и при коррекции на возраст, срок ЗПТ, величину 

Таблица 2

Выживаемость пациентов в множественной регрессионной модели Кокса: 

значимые переменные при пошаговом исключении

Показатель B SE Wald df Значимость Exp(B) 95% ДИ для Exp(B)

Пол, мужской 1,421 0,739 3,701 1 0,054 4,143 0,974 17,63

Возраст, 1 год 0,063 0,025 6,350 1 0,012 1,065 1,014 1,118

Прибавка массы тела, 
% «сухой» массы тела

0,549 0,247 4,940 1 0,026 1,731 1,067 2,809

АД систолическое междиализное, 
выше 141 мм Hg

1,172 0,559 4,395 1 0,036 3,228 1,079 9,656

Примечание. Исходный набор переменных: возраст, срок ЗПТ, величина междиализной прибавки массы тела (в % от «сухой 
массы тела»), принадлежность к верхнему тертилю междиализного систолического АД (>141 ммHg), систолическое АД до 
сеанса ГД и среднее за сеанс ГД.

 Таблица 3

Выживаемость пациентов в множественной регрессионной модели Кокса: 

значимые переменные при пошаговом исключении

Показатель B SE Wald df Значимость Exp(B) 95% ДИ для Exp(B)

Пол, мужской 1,508 0,725 4,326 1 0,038 4,517 1,091 18,71

Возраст, 1 год 0,067 0,033 4,122 1 0,042 1,069 1,002 1,141

Прибавка массы тела, 
% «сухой» массы тела

0,559 0,259 4,658 1 0,031 1,748 1,053 2,905

АД диастолическое междиализное,
выше 84 мм Hg

1,924 0,757 6,460 1 0,011 6,848 1,553 30,20

Примечание. Исходный набор переменных: Возраст, срок ЗПТ, величина междиализной прибавки массы тела (в % от «сухой 
массы тела»), принадлежность к верхнему тертилю междиализного диастолического АД (>84 ммHg), диастолическое АД до 
сеанса ГД и среднее за сеанс ГД.
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междиализной прибавки массы тела (при принуди-
тельном включении в модель р>0,3). Аналогичный 
результат дали модели Кокса для средненедельного 
диастолического АД (р>0,4).

Влияние междиализной прибавки МТ и уровня 
натрия в диализирующем растворе не достигло 
уровня статистической значимости в анализе по 
Kaplan–Meier при разделении подгрупп по медиа-
не уровня натрия в диализирующем растворе (138 
ммоль/л – р=0,25) и при выделении подгруппы в 
верхнем квартиле прибавки МТ (более 3,7% от 
«сухой» МТ – р=0,31 в log-rank тесте).

Большее АД перед первым сеансом в неделю 
сочеталось с большей прибавкой МТ; при раздель-
ном анализе по сеансам в неделю преддиализное 
АД было, как правило, тесно связано с прибавкой 
МТ. Прибавка МТ не была связана ни с какими по-
казателями АД в междиализном интервале, кроме 
диастолического АД во второй междиализный день 
длинного интервала (r=0,373; p<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Если в популяции без выраженной ХБП возрас-
тание систолического АД на каждые 20 мм Hg и 
диастолического АД на каждые 10 мм Hg связано с 
удвоением риска смерти от инсульта, а понижение 
АД в рандомизированных исследованиях при-
водило к сопоставимому снижению рисков [11], 
то для диализных пациентов полученные свиде-
тельства не столь однозначны: по меньшей мере, 
три крупных исследования не нашли взаимосвязи 
результатов измерения АД и риска инсульта [22], 
и только два относительно больших исследования 
нашли слабую взаимосвязь [23]. Во всех этих ра-
ботах в качестве меры артериальной гипертензии 
использовалось преддиализное АД.

Представленные в настоящем наблюдательном 
исследовании изменения АД в ходе «диализной» 
недели близки описанным в других работах: при 
двухсуточном мониторировании в течение перво-
го дня после сеанса ГД отмечается тенденция к 
дальнейшему снижению АД, с минимальными 
значениями в первую ночь; показатели АД в первый 
и второй последиализные дни практически одина-
ковы; ночные значения АД во вторые сутки значи-
тельно увеличиваются; к окончанию вторых суток 
наблюдения АД возвращается к своему исходному 
уровню [24]. СМАД, однако, меньше подходит 
для рутинного контроля, чем самостоятельное 
домашнее измерение, ввиду малой доступности 
оборудования и обременительности для пациента. 
СМАД наилучшим образом предсказывало риски 
летальности в сравнении с «домашним» измере-

нием, но границы оптимального уровня АД были 
различными для этих двух методов контроля АД: 
< 120–126 мм Hg и < 133–144 мм Hg, соответствен-
но [25].

Большинство описаний характеристик арте-
риальной гипертензии у российской популяции 
диализных пациентов относится к срезовым одно-
моментным исследованиям [26, 27]. Проведенный 
анализ выживаемости в Российском регистре ЗПТ у 
вновь принятых на диализ пациентов в зависимости 
от уровня АД показал, что только систолическое 
АД выше 180 мм Hg и диастолическое АД ниже 
60 связано с статистически значимым повышением 
риска смерти [28] в сравнении с диапазоном 120–
139 мм Hg и 80–89 мм Hg, соответственно. Следует 
отметить, впрочем, что оценивалось влияние АД 
в начале диализного лечения, которое во многом 
определяется мерой экстренности приема паци-
ентов на диализ и уровнем преддиализной гипер-
гидратации с учетом lag-феномена (отсроченного 
снижения АД после достижения эуволемии) [29].

В семилетнем проспективном наблюдении для 
выявления факторов, повлиявших на сердечно-
сосудистую летальность пациентов на диализе, 
возраст, клинические признаки ИБС и уровень 
тропонина, но не АД (оцененное по среднене-
дельному преддиализному уровню) влияли на 
выживаемость [30], в то же время у подгруппы 
пациентов с ИБС развитие ишемии миокарда было 
отчетливо связано с параметрами АД в междиа-
лизный промежуток времени [31]. Рост индекса 
массы миокарда левого желудочка у 49 пациентов 
на протяжении 5 лет был связан с АД в междиа-
лизный день (r=0,41; p<0,01), но не перед сеансом 
диализа (r=0,28; p>0,1) [32].

В работе C.Y. Yang и соавт. оценен прогноз в 
зависимости от реакции АД пациента на сеанс 
диализа. В исследовании принимали участие 115 
пациентов, оценивалась динамика АД по 25 сеан-
сам (2 мес), последующее наблюдение длилось 4 
года. Более высокая общая и сердечно-сосудистая 
смертность отмечена у пациентов с повышением 
систолического АД (АД) после диализа более чем 
на 5 мм Hg, чем у пациентов со средним изменени-
ем систолического АД после диализа в пределах от 
–5 до 5 мм Hg и у пациентов со средним падением 
систолического АД после диализа более чем на 5 
мм Hg [33].

Наиболее детальный анализ принадлежит, ве-
роятно, группе исследователей из Индианаполиса 
(R. Agarwal), которые более 5 лет проследили 
судьбу 326 пациентов, разделив их на квартили по 
данным амбулаторного мониторинга АД (44 ч) и 
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по результатам самостоятельного измерения АД 
пациентами дома.

Уже начиная со второго квартиля, отчетливо 
растут риски летальности как для амбулаторного 
мониторирования (120–135 мм Hg), так и «домаш-
него» измерения (133–149 мм Hg). Границы кварти-
лей получились несколько разными (что в последу-
ющем позволило говорить даже о разных целевых 
значениях для разных методов измерения АД). 
Группы пациентов, разделенные по квартилям АД, 
различались по выживаемости как для амбулатор-
ного мониторирования (log-rank в регрессии Кокса 
р=0,007), так и для «домашнего» АД (р=0,023)  [25]. 
Существенное количество пациентов в исследова-
нии позволило в полиномиальной модели искать 
«оптимальные» диапазоны для «амбулаторного» 
(110–120 мм Hg) и «домашнего» (120–130 мм Hg) 
АД (что необходимо воспринимать, конечно, с не-
которой осторожностью, пока это не подтверждено 
в аналогичных исследованиях). Выводы далеко не 
всех подобных исследований мы можем переносить 
на популяцию наших пациентов, поскольку, напри-
мер, в приведенном выше исследовании до 90% 
группы составляли афроамериканцы, у половины 
был сахарный диабет, возраст был выше среднерос-
сийского на 10 лет, средний уровень гемоглобина 
(122±14 г/л) превышал верхнюю границу целевого 
диапазона в России [34] (120 г/л), а средняя мас-
сы тела заставляла предполагать высокий индекс 
массы тела. 

В недавней публикации исследования CRIC 
(2015) [35] (326 пациентов с данными по «домаш-
нему» АД) авторы продемонстрировали линейную 
связь летальности и систолического АД в междиа-
лизные дни (+26% (95%ДИ 14÷40%) на каждые 
10 мм Hg, что сопоставимо с нашими данными: 
+24% на каждые 10 мм Hg (95%ДИ –2÷ +57%, 
р=0,068), но статистической значимости в модели 
систолическое АД достигло только как категори-
альная величина (более 141 мм Hg) – возможно, 
из-за меньшего числа наблюдений – 86 пациентов. 
При этом в исследовании CRIC у вновь принятых 
на диализ пациентов отмечена U-образная зависи-
мость от АД, измеряемого в диализном центре, – и 
значительно более слабая, чем при измерении в 
междиализный интервал.

В небольшом рандомизированном исследовании 
Da Silva G.V. и соавт. [36] сравнили результаты 
коррекции АД при оценке АД только по пред-
диализному уровню (n=31) или по «домашнему» 
измерению в междиализные дни. Через 6 мес 
средненедельное АД не изменилось в контрольной 
группе и снизилось на 10 мм Hg в эксперименталь-

ной – за счет изменения гипотензивной терапии. 
К сожалению, в исследовании не представлено 
других исходов эксперимента. В наблюдательном 
исследовании J. Park и соавт. рассмотрен еще один 
аспект оценки АД – снижение систолического АД 
за сеанс диализа было связано с выживаемостью 
U-образной зависимостью: снижение АД на 30÷0 
мм Hg было связано с лучшей выживаемостью, чем 
снижение более 30 мм Hg или любое повышение 
АД; максимальная выживаемость в кубической мо-
дели зависимости рисков летальности от величины 
снижения АД на сеансе соответствовала снижению 
АД на 14 мм Hg (снижение риска смерти на 8%) для 
систолического АД и на 6 мм Hg (снижение риска 
смерти на 7%) – для диастолического АД [37].

Ограничение исследования: возможность рас-
пространить выводы исследования на широкую 
диализную популяцию ограничена ввиду того, что 
работа была проведена на пациентах одного центра, 
требуется расширение группы пациентов. Иссле-
дование факторов, влияющих на выживаемость 
пациентов, не сопровождено систематической 
инструментальной оценкой «сухой» массы тела – 
полезным дополнением к клинической оценке. 
Оценку влияния АД на выживаемость проводили 
только по исходным значениям АД на старте ис-
следования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Уровень АД в междиализные дни в большей 
степени, чем до или в ходе сеанса диализа, влияет 
на выживаемость пациентов.
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