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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ -  оценить правильность тактики проведения сеанса гемодиализа у больных с разной величиной 
артериального давления. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовали 95 больных, получающих лечение гемодиализом. Эффек­
тивность гемодиализа оценивали по степени редукции мочевины и критерию KT/V. Степень гидратации определяли при 
помощи биоимпедансометрии. РЕЗУЛЬТАТЫ. Лишь у половины пациентов отмечено нормальное систолическое АД. Нор­
мальная степень гидратации выявлена у 33% больных. Однако тактика проведения сеанса ГД не отличалась в группах 
пациентов с пониженным, нормальным и повышенным систолическим артериальным давлением. В результате после 
сеанса ГД количество больных с гипотензией достоверно увеличилось. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Необходим индивидуальный под­
ход при определении тактики сеанса ГД. Его можно достичь при определении степени гидратации инструментальными 
методами, такими, как биоимпедансометрия.
Ключевые слова: гемодиализ, артериальная гипертензия, артериальная гипотензия, гипергидратация, гипогидрата­
ция, биоимпедансометрия.

ABSTRACT
THE AIM of the investigation was to evaluate accuracy of performing the hemodialysis sessions in patients with different values 
of arterial pressure. PATIENTS AND METHODS. The effectiveness of hemodialysis performed in 95 patients was assessed by KT/ 
V criterion and by the urea reduction ration. The degree of hydration was estimated by bioimpedansometry. RESULTS. Normal 
arterial pressure was revealed in half of our patients only. Only 33% of our patients had normal degree of hydration. But the 
strategy of hemodialysis was the same in patients with different arterial pressure. As a result, the number of hypotonic patients 
was considerably greater after hemodialysis. CONCLUSION. The strategy of hemodialysis sessions should be chosen individually 
that can be achieved using bioimpedansometry as a method of determination of the hydration degree.
Key words: hemodialysis, arterial hypertension, arterial hypotension, hyperhydration, hypohydration, bioimpedansometria.

ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые осложнения являются 

наиболее частыми причинами смерти больных в 
процессе лечения гемодиализом (ГД), составляя 
50-70% от общей летальности в данной популяции 
[1]. В их структуре важная роль отводится арте­
риальной гипертензии (АГ) [2-4]. Повышение ар­
териального давления (АД) у диализных пациентов 
связано с рядом причин [5, 6]. Из них наиболее 
пристальное внимание привлекают гипергидрата­
ция и гипернатриемия. В частности, известно, что 
у 50-70% больных после начала диализной тера­
пии и удаления избытка жидкости отмечается нор­
мализация АД [7-9].

Однако с точки зрения патофизиологических 
механизмов, перегрузка объемом может приво­
дить к повышению АД только при нарушении со­
судистой ауторегуляции, когда вазодилатационный

ответ на гиперволемию недостаточен. Так как у 
большинства больных ауторегуляция нарушена [10, 
11], возникает практически важный вопрос о том, 
как оценить степень гидратации пациентов. Пред­
лагаются различные методики, среди которых в 
России, как правило, используют «сухой вес». Боль­
шинство нефрологов понимают его как такой вес, 
достижение которого после сеанса ГД не сопро­
вождается повышением АД перед следующим 
сеансом ГД. Однако невозможно реально зани­
маться регулярным определением этого показате­
ля в диализных центрах, где лечение получают 
около 100 пациентов. Ориентироваться на межди­
ализную прибавку массы тела вряд ли практично. 
Как правило, ее величину называют сами больные, 
а проверять, насколько правильно они проводили 
взвешивание, вряд ли есть возможность. В резуль­
тате риск того, что сеанс гемодиализа будет про-
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водиться по желанию больного, а не по медицинс­
ким показаниям, многократно возрастает. В связи 
с этим, мы хотели бы привлечь внимание врачей 
гемодиализа к методике биоимпедансометрии, ко­
торая могла бы существенно помочь в оценке су­
хого веса. Целью нашего исследования явилось 
изучение взаимосвязи между величиной артериаль­
ного давления и степенью гидратации при опреде­
лении тактики проведения сеанса ГД.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Обследовали 95 больных, получающих лече­

ние ГД, из них 55 мужчин и 40 женщин в возрасте 
47,2±1,4 лет. Средняя длительность диализной те­
рапии составила 62,6±0,2 месяца. Распределение 
больных ХБП по полу, возрасту и основной пато­
логии почек представлено в табл. 1.

В целом по группе количество мужчин было 
больше, чем женщин (p<0,031). Основная патоло­
гия почек чаще была представлена хроническим 
гломерулонефритом (p<0,01). Достоверных разли­
чий по возрасту и полу между подгруппами паци­
ентов с различными диагнозами выявлено не было.

У всех пациентов определяли концентрацию 
общего белка, гемоглобина, креатинина, мочеви­
ны, калия и натрия крови, величину гематокрита и 
количество эритроцитов. Эффективность сеанса ГД 
оценивали по величине дозы диализа (KT/V) [12], 
а также степени редукции мочевины [13]. Артери­
альное давление измеряли за 30 минут до сеанса 
ГД, в конце каждого часа процедуры и через 30

Распределение больных ХБП по полу, 
возрасту и основной патологии почек, X±m

минут после ГД. Биоимпедансометрию проводили 
при помощи аппарата Диамант-Р.

Данные в таблицах приведены в виде средней 
арифметической ± ошибка средней. Достоверность 
различий между средними в двух группах оцени­
вали при помощи однофакторного дисперсионного 
анализа. Для множественных сравнений использо­
вали тесты Краскела-Уоллиса и Фридмана. Раз­
личия меду пропорциям и определяли с 
использованием хи-квадрат статистики. Статис­
тическая обработка материала выполнялась с ис­
пользованием стандартного пакета программ 
прикладного статистического анализа (Statistica for 
Windows v. 6.0). Статистически значимой считали 
величину двустороннего p<0,05.

Диагноз Всего Мужчины Женщины В озраст

Всего 95 55 40 47,2±1,4
Хронический гломерулонефрит 53 30 23 48,0±1,7
Хронический пиелонефрит 9 3 6 44,0±8,9
Поликистоз почек 6 2 4 55,1±2,8
Сахарный диабет 8 7 1 43,2±5,4
Прочие 17 13 4 44,8±3,5

Т абли ца 2
Распределение больных по артериальному давлению 

и степени гидратации
Группа САД 

<110 
мм рт ст

САД 
110-139 
мм рт ст

САД 
>140 
мм рт ст

Всего (% от 
общ его числа 
больных)

Гипогидратированные 4 5 4 13 (13,6%)
% по строкам 30,7 38,6 30,7
Н ормогидратированные 3 20 9 32 (33,6%)
% по строкам 9,3 62,6 28,1
Гипергидратированные 8 21 21 50 (52,8%)
% по строкам 16,0 42,0 42,0
Всего (% от общего 
числа больных) 15 (15,7%) 46 (48,4%) 34 (35,9%) 95

РЕЗУЛЬТАТЫ
Нас интересовала взаимосвязь между величи­

ной артериального давления и распределением жид­
кости между водными пространствами. В связи с 
этим, по величине систолического артериального 
давления (САД) до процедуры ГД пациентов под­
разделили на 3 группы: 1-я группа -  15 больных с 
САД <110 мм рт ст, 2-я группа -  46 больных с САД 
110-139 мм рт ст, 3-я группа -  34 больных с САД 
140 мм рт ст и выше. По степени гидратации па­
циенты также были распределены на 3 группы: 1-я 
группа -  13 гипогидратированных больных с об­
щим объемом жидкости до сеанса ГД менее 98% 
от должной величины, 2-я группа -  32 нормогидра­
тированных больных с ООЖ 98-102% от должной 

величины и 3-я группа -  50 гипергидра- 
Т аблица 1 тированных больных с ООЖ более 102% 

от должной величины.
Распределение пациентов по артери­

альному давлению и степени гидратации 
представлено в табл. 2. В целом по груп­
пе количество гипотоников было мень­
ше, чем нормотоников (p<0,0001) и 
гипертоников (p<0,001). Число пациентов 
с нормальным и повышенным АД дос­

товерно не различалось. Количество 
гипогидратированных пациентов 
было меньше, чем нормогидратиро­
ванных (p<0,001) и гипергидратиро- 
ванны х (р<0,0001). Число 
гипергидратированных больных было 
выше, чем нормогидратированных 
(p<0,008). Среди гипотоников не было 
различий по количеству пациентов с 
различной степенью гидратации. В 
подгруппе пациентов с нормальным 
АД преобладали нормо- и гипергид- 
ратированные (p<0,0005). В подгруп-
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Основные клинико-лабораторные данные, X±m
Показатель САД<110 

мм рт ст 
n=15

САД 110-139 
мм рт ст 
n=46

САД>140 
мм рт ст 
n=34

P

Применение гипотензивных средств (да/нет) 0/15 46/0 34/0 1/2<0,0001
1/3<0,0001
2/3>0,1

Применение эритропоэтина(да/нет) 12/3 37/9 30/14 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Жажда (да/нет) 15/0 46/0 30/4 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Слабость (да/нет) 5/10 24/22 25/9 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Судороги (да/нет) 12/3 30/16 20/14 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Осиплость голоса (да/нет) 5/10 26/20 20/14 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Досаливание пищи (да/нет) 15/0 37/9 28/6 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3<0,1

Наличие ИБС (да/нет) 12/3 33/13 24/10 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Гемоглобин, г/л 85,4±4,3 89,7±3,6 81,6±4,1 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Гематокрит, у.е. 28,6±3,1 28,0±1,1 24,9±1,1 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Эритроциты, х1012/л 2,52±0,17 2,97±0,19 2,52±0,15 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Общий белок, г/л 70,5±1,8 70,6±0,8 65,3±1,3 1/2>0,1
1/3<0,05
2/3<0,05

пе больных с артериальной гипертензией преобла­
дали гипергидратированные (p<0,004).

В табл. 4 представлены основные клинико-ла­
бораторные данные в зависимости от величины 
САД. Гипотензивные препараты принимали все па­
циенты с нормальным и повышенным САД. Раз­
личий в частоте использования эритропоэтина 
между больными с различной величиной САД от­
мечено не было. Жажда, слабость, судороги, осип­
лость голоса встречались у пациентов с одинаковой 
частотой. С одинаковой частотой пациенты доса­
ливали пищу. Не было различий по частоте прояв­
ления ИБС. В ы раж енность анемии меж ду

Т аблица 4 подгруппами была 
сходной. Единствен­
ным показателем, по 
которому подгруппы 
различались, была 
концентрация общего 
белка, которая оказа­
лась более низкой (но 
в пределах нормаль­
ных значений) в под­
группе пациентов с 
артериальной гипер­
тензией.

В табл. 3 представ­
лены результаты опре­
деления объемов 
жидкостных секторов 
организма. Средний 
общий объем жидкости 
у пациентов всех групп 
оказался сходным и 
лишь незначительно 
превышал нормальные 
значения в группе ги­
пертоников. Объем 
внеклеточной жидкости 
был увеличен во всех 
группах в сходной сте­
пени, а объем внутри­
клеточной жидкости во 
всех группах не отли­
чался от нормы. Из таб­

лицы видно, что средние величины не дают 
достаточного представления о степени гидратации 
больных. В связи с этим в дальнейшем применяли 
частотный анализ.

В табл. 5 представлены показатели, характе­
ризующие диализную терапию. Наибольшей дли­
тельность диализной терапии оказалась у больных 
с пониженным САД. Вместе с тем, междиализная 
прибавка веса, «доза диализа», степень редукции 
мочевины, объем ультрафильтрации, степень сни­
жения натрия и калия крови в подгруппах не разли­
чались. Однако скорость ультрафильтрации была 
выше у больных с пониженным САД.

В табл. 6 представлена величина
Т аблица 3 гидратации пациентов до сеанса ГД в 

зависимости от исходной величины 
САД. По результатам биоимпедансо- 
метрии перед началом сеанса ГД бо­
лее половины пациентов, независимо от 
величины САД, находились в состоя­
нии гипергидратации, больше всего их 
было в группе пациентов с САД> 140

Показатели гидратации больных до ГД в % 
от должной величины, X±m

Общий объем 
жидкости

Объем внекле­
точной жидкости

Объем внутрикле 
точной жидкости

САД<110 мм рт ст 104,1±2,0 110,3±5,3 100,9±0,6
САД110-139 мм рт ст 102,8±1,0 107,1±2,3 101,4±0,3
САД >140 мм рт ст 104,1±0,8 110,6±2,4 100,9±0,3
р >0,1 >0,1 >0,1
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Т аблица 5 занижается, а у пациентов с ги-
Активность диализной терапии, X±m

Показатель САД<110 
мм рт ст 
n=15

САД 110-139 
мм рт ст 
n=46

САД>140 
мм рт ст 
n=34

Р

Длительность лечения ГД, мес 111±25 69±11 49±9 1/2<0,05
1/3<0,01
2/3>0,1

Междиализная прибавка веса, кг 3,75±0,25 3,40±0,27 3,53±0,34 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

KT/V, у.е. 1,23±0,02 1,27±0,02 1,24±0,03 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Степень редукции мочевины, % 57,6±2,5 56,9±1,4 56,1±2,0 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Объем ультрафильтрации, л 3,41±0,39 2,80±0,29 2,71±0,33 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Скорость ультрафильтрации, мл/час 880±88 656±67 659±88 1/2<0,05
1/3<0,05
2/3>0,1

Степень снижения натрия, % 1,7±1,3 0,8±0,4 1,9±0,9 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

Степень снижения калия, % 37±4 34±5 41±3 1/2>0,1
1/3>0,1
2/3>0,1

пергидратацией -  завышается.
В табл. 7 представлена ве­

личина гидратации пациентов 
после сеанса ГД в зависимос­
ти от исходной величины САД 
После сеанса ГД в группе боль­
ных с САД менее 110 мм рт ст 
число гипогидратированных 
больных возросло в 2 раза 
(p<0,01). В группе больных с 
нормальными цифрами САД ко­
личество гипогидратированных 
больных также увеличилось -  в 
3,5 раза (p<0,0001). В группе па­
циентов с повышенным САД 
количество гипогидратирован­
ных больных увеличилось в 2 
раза (p<0,01).

На рис. 2 и 3 представлена 
динамика артериального давле­
ния во время сеанса ГД в зави­

симости от исходной
Т абли ца 6

Величина гидратации пациентов до сеанса ГД в зависимости 
от исходной величины САД

Общий объем 
жидкости 
<98% должной

Общий объем 
жидкости 
98-102% должной

Общий объем 
жидкости 
>102% должной

Всего (% от 
общ его числа 
больных)

САД<110 мм рт ст 4 3 8 15 (15,7%)
% по строкам 26,6 20 53,4
САД 110-139 мм рт ст 5 20 21 46 (48,4%)
% по строкам 11 43,4 45,6
САД>140 мм рт ст 4 9 21 34 (35,9%)
% по строкам 11,7 26,4 61,9
Всего (% от общего 
числа больных) 13 (13,6%) 32 (33,8%) 50 (52,6) 95

мм рт ст. Интересно отметить, что у 13% больных 
также независимо от величины САД регистрирова­
ли признаки гипогидратации.

На рис. 1 показано, что при клиническом опреде­
лении сухого веса у пациентов с гипогидратацией он

Рис. 1. Величина ошибки при клиническом определении 
сухого веса в зависимости от степени гидратации.

величины САД.
Значения теста 

Фридмана были следу­
ющими: для пациентов
1- й группы с САД < 110 
мм рт ст х2=12,8 
р=0,024, для пациентов
2- й группы с САД 110­
139 мм рт ст х2=23,3 
р=0,0002, для пациентов
3- й группы с САД > 140 
мм рт ст х2=16,4 
р=0,005. Результаты

теста подтверждают, что САД снижалось во всех 
трех группах: в 1-й и 2-й максимально к 4-му часу 
процедуры (на 14 и 10% соответственно), а в 3-й -  
ко 2-му часу процедуры (на 5%).

В табл. 8 приведены результаты теста Краске- 
ла-Уоллиса для оценки различий САД во время ГД. 
Наиболее низкие значения САД у больных 3-й груп­
пы отмечались ко 2-му часу, а у больных 1-й и 3-й 
групп -  к 4-му часу процедуры ГД. Достоверные 
различия в величине САД сохранялись и после ГД.

Значения теста Фридмана были следующими: 
для пациентов 1-й группы с САД < 110 мм рт ст 
Х2=19,2 р=0,001, для пациентов 2-й группы с САД 
110-139 мм рт ст х2=31,2 р=0,00001, для пациентов 
3-й группы с САД > 140 мм рт ст х2=11,1 р=0,049. 
Результаты теста подтверждают, что САД снижа­
лось во всех трех группах максимально к 4-му часу 
процедуры: в 1-й группе на 15%, во 2-й -  на 9% и в
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до ГД 2 час 4 час
1 час 3 час после ГД

-о- 1 гр САД <110 
-О 2 ф  САД 110-139 
-О  3 ф  САД>140

Рис. 2. Динамика систолического АД в течение сеанса диа­
лиза.

до ГД 1 час 2 час 3 час 4 час после ГД

-О- 1 гр САД<110 мм ртст 
- О  2гр САД 110-139 мм рт ст 
-О  Згр САД>140 мм ртст

Рис. 3. Динамика диастолического АД в течение сеанса ге­
модиализа.

Т абли ца 8
Тест Краскела-Уоллиса для оценки 

различий САД во время ГД
Период H Р

До ГД 23,3 0,00001
1 час 17,6 0,0001
2 час 15,1 0,0005
3 час 15,1 0,0005
4 час 15,7 0,0004
После ГД 18,0 0,0001

Т абли ца 9
Тест Краскела-Уоллиса для оценки 

различий ДАД во время ГД
Период H Р

До ГД 13,3 0,0013
1 час 7,7 0,021
2 час 7,8 0,019
3 час 10,6 0,004
4 час 11,6 0,003
После ГД 15,5 0,0004

ОБСУЖДЕНИЕ
Обследованные нами больные были отобраны 

случайным образом. Величина САД взяли за осно­
ву подразделения пациентов на группы в связи с тем, 
что данный показатель активнее реагирует на из­
менение объема жидкости и на наш взгляд больше 
подходит для целей классификации в данном иссле­
довании, по сравнению с математически созданны­
ми показателями (среднее гемодинамическое АД, 
пульсовое АД). Количество пациентов, у которых 
удалось добиться нормального АД, составляло око­
ло половины обследованных. В соответствии с кон­

3-й на 5%. В табл. 9 приведены результаты теста 
Краскела-Уоллиса для оценки различий САД во 
время ГД. В течение всей процедуры диализа и 
после нее. САД оставалось наиболее высоким у 
больных 3-й группы с исходным САД >140 мм рт 
ст. САД на протяжении 2-4 часа процедуры и пос­
ле ГД у пациентов 1-й группы с исходным САД 
<110 мм рт ст было ниже, чем у пациентов 2-й груп­
пы с исходным САД 110-140 мм рт ст.

цепцией «сухого веса» можно было предполагать, 
что их гидратация соответствует норме. Однако это 
оказалось справедливо менее, чем для половины 
этих пациентов. Это позволяет думать о том, что 
концепция «сухого веса» оказывается справедливой 
далеко не всегда.

Несмотря на то, что у наших пациентов арте­
риальное давление и степень гидратации были раз­
личными, тактика проведения сеанса ГД у них не 
различалась по показателю KT/V, степени редук-

т ции мочевины и объе-
Т абли ца 7

му ультрафильтрации. 
Следует отметить,

Величина гидратации пациентов после сеанса ГД в зависимости 
от исходной величины САД

Общий объем 
жидкости 
<98% должной

Общий объем 
жидкости 
98-102% должной

Общий объем 
жидкости 
102% должной

Всего (% от что развитие гиповоёе- 
общ его числа мии во время процеду-
больных) ры ГД сопровождается

САД<110 мм рт ст 
% по строкам 
САД 110-139 мм рт ст 
% по строкам 
САД>140 мм рт ст 
% по строкам 
Всего (% от общего 
числа больных)

8
54,55
18
38,89
8
22,22

34 (13,6%)

3
18,18
19
41,67
16
48,15

38

4
27,27
9
19,44
10
29,63

23 (33,6%)

15 (15,7%) кардиодепрессорным 
рефлексом Бецольда- 

46 (48,4%) Яриша и появлением 
34 (35,9%) гипотонии [14]. Разви­

тие гипотонии во время 
9 5  ГД чаще всего обус-
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ловлено неправильной оценкой степени гидратации 
больных [15-17].

Так, среди наших пациентов с гипогидратаци­
ей клиническая оценка сухого веса давала зани­
женный результат, что приводило к завышению 
скорости ультрафильтрации и развитию гипотонии. 
В общем это неудивительно, так как жалобы, ко­
торые принято считать характерными для состоя­
ния гипогидратации, с одинаковой частотой 
встречались у пациентов с гипо-, нормо- и гипер­
тензией.

Несколько неожиданным для нас оказалось то, 
что у 22% больных с повышенным САД отмеча­
лась гипогидратация. Причем количество гипогид­
ратированных гипертоников после сеанса ГД 
возросло в 2 раза. Известно, что повышение вяз­
кости крови при гипогидратации является важной 
причиной развития сердечно-сосудистых осложне­
ний. Поэтому проведение сеансов ГД в стандарт­
ном режиме у данной подгруппы пациентов даже 
при высоком качестве детоксикации прогностичес­
ки неблагоприятно.

Максимальная степень снижения САД у гипер­
тоников в среднем оказалась очень небольшой (ме­
нее 10%) и отмечалась во время 2-го часа ГД. У 
нормотоников и гипотоников снижение АД было 
более значительным и максимальная его величи­
на достигалась к концу сеанса ГД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования позволяют 

думать, что клинический метод определения су­
хого веса малоэффективен и должен уйти в про­
ш лое. К линическое определение степени 
гидратации больных вполне уместно во вводном 
периоде ГД, когда по наличию периферических оте­
ков, признакам застоя в малом круге кровообра­
щения нетрудно сделать вывод о гипергидратации. 
Если подобная клиническая ситуация сохраняется 
длительное время, то такой диализ вряд ли можно 
считать адекватным. Упоминания о высокой кор­
реляционной связи общего или внеклеточного объе­
ма жидкости или междиализной прибавки массы 
тела в некоторых публикациях у пациентов, полу­
чающих заместительную почечную терапию бо­
лее года, вызывает удивление. Адекватная тактика 
диализного лечения обязана приводить к ситуации, 
о которой мы сообщаем в данной статье, когда 
клинически действительно подчас непросто разоб­
раться, с каким больным имеешь дело -  гипер- 
или гипогидратированным. В таком случае при 
регулярной автоматизированной оценке степени 
гидратации диализных больных можно будет су­

щественно снизить риск развития и тяжесть тече­
ния сердечно-сосудистых осложнений. Мы осоз­
наем, что этот весьма важный и категоричный 
вывод сделан на небольшой выборке диализных 
больных. Вероятно, он нуждается в дополнитель­
ной всесторонней проверке. Конечно, использован­
ный нами метод биоимпедансометрии нельзя 
назвать «золотым стандартом» определения сте­
пени гидратации. Однако у него есть ряд достоинств, 
которые позволяют надеяться на более широкое его 
внедрение в практику ГД в России.
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