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Обобщены современные данные об изучении влияния различных значений артериального давления на прогноз и выживаемость 
пациентов, находящихся на лечении программным гемодиализом. Показано, что высокое значение систолического артериального дав-
ления, превышающее 180/90 мм рт. ст., и низкое давление  (менее 110 мм рт. ст.) как до, так и после процедуры гемодиализа уве-
личивают риск сердечно-сосудистой смертности, а высокое пульсовое давление (более 70 мм рт. ст.) достоверно повышает уровень 
смертности у диализных больных.
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There have been summarized current data on the effect of various arterial pressure values on prognosis and survival rate of patients 
undergoing program dialysis treatment. High systolic pressure exceeding 180/90 mm Hg and low pressure — less than 110 mm Hg both before 
and after hemodialysis have been shown to increase the risk of cardiovascular mortality, and high pulse pressure (over 70 mm Hg) increases 
reliably the mortality in dialysis patients.    
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По данным различных авторов [1–3], распростра-

ненность артериальной гипертензии (АГ) в диализной 

популяции колеблется в пределах от 55 до 95%. Столь 

большой диапазон зависит как от уровня артериаль-

ного давления (АД), который в разных исследованиях 

колеблется в пределах от 100 до 114 мм рт. ст., так и 

от особенностей ведения больных в разных странах 

и конкретных диализных центрах (время сеанса диа-

лиза, частота сеансов диализа, используемый буфер, 

количество больных, получающих терапию эритропо-

этином, количество больных с сахарным диабетом, 

возрастной и расовый состав). По данным Dialysis 

Morbidity and Mortality Study Wave 1, представленным 

М. Rahman и соавт. [4], в котором обследованы 5369 

пациентов, 63% имели АГ. Похожие данные были 

получены НЕМО Study [5]. Неудовлетворительный 

контроль АД у диализных пациентов может рассмат-

риваться как одна из главных причин, объясняющих 
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тот факт, что, в отличие от общей популяции, где до-

стигнуты значительные успехи в снижении заболева-

емости и смертности от сердечно-сосудистых заболе-

ваний, в популяции диализных пациентов отмечается 

прогрессивный рост этих показателей, несмотря на 

значительные технологические усовершенствования 

самой процедуры гемодиализа [6–9].

В ряде исследований связи между АГ и выжива-

емостью диализных пациентов не показано [10, 11]. 

В крупном японском исследовании [11], где проанали-

зированы данные 1243 пациентов за четырехлетний 

срок наблюдения, статистически значимого различия в 

уровне смертности в группах гипер- и нормотоников не 

установлено (23,1 и 20,9% соответственно). М. Salem 

и соавт. [10] в своем двухлетнем мультицентровом 

исследовании, в которое были включены 649 гемоди-

ализных пациентов, показали, что АГ, наоборот, свя-

зана с лучшей выживаемостью, а пациенты с систоли-

ческим артериальным давлением менее 110 мм рт. ст. 

имеют б льшую летальность. По данным P.G. Zager и 

соавт. [12], только постдиализное АД, превышавшее 

180/90 мм рт. ст., увеличивало риск сердечно-сосудис-

той смертности, в то время как преддиализная АГ на 

показатели смертности не влияла. 

По данным F. Port и соавт. [13], высокое АД перед 

сеансом гемодиализа увеличивало только риск цереб-

роваскулярной смертности; в то же время отмечено, 

что низкое систолическое АД (менее 110 мм рт. ст.) как 

до, так и после процедуры гемодиализа увеличивало 

риск сердечно-сосудистой смертности. 

Похожие данные приводит R.N. Foley с соавт., осно-

вываясь на результатах исследования USRDS Waves 3 

and 4 Study, в которое было включено 11 142 пациента 

[14]. Кроме того, в этом исследовании показано, что с 

учетом коморбидных факторов большие междиализ-

ные прибавки жидкости уменьшают выживаемость. 

В последнее время значительное внимание уделя-

ется пульсовому давлению как независимому фактору 

риска сердечно-сосудистых осложнений [14–16]. По 

данным P.S. Klassen [15], высокое пульсовое давле-

ние является достоверным фактором риска, который 

напрямую влияет на выживаемость пациентов, нахо-

дящихся на гемодиализе: каждое повышение постдиа-

лизного АД на 10 мм рт. ст. увеличивает риск смерти на 

12%. Аналогичные данные приводятся в исследовании 

USRDS Waves 3 and 4 Study [14]. По данным CREED 

study [16], значение пульсового давления 70 мм рт. ст. 

и более сопровождается двукратным ростом риска сер-

дечно-сосудистых осложнений по сравнению с его зна-

чением менее 50 мм рт. ст.

По данным Framingham study, требуется не менее 10 

лет наблюдений за больными, чтобы установить поло-

жительное влияние нормализации АД на показатель 

выживаемости [17]. Убедительны данные В. Charra 

и соавт. [18], полученные при анализе 250 пациентов 

за 15-летний период наблюдения. Ими была проде-

монстрирована б льшая выживаемость спустя 5 лет 

лечения на программном гемодиализе у пациентов со 

средним систолическим АД менее 100 мм рт. ст. по 

сравнению с пациентами с более высокими значения-

ми АД: рост показателя выживаемости составлял бо-

лее 20%, а увеличение среднего АД на 1 мм рт. ст. при-

водило к снижению показателя выживаемости на 2,1%.  

Аналогичные данные приводят N. Mazzuchi и соавт. [3], 

которые также подчеркивают важность длительности 

периода наблюдения для демонстрации связи между 

АГ и выживаемостью. По результатам наблюдения за 

405 гемодиализными пациентами только спустя 5 лет 

непрерывного лечения на гемодиализе им удалось 

показать увеличение летальности у пациентов с повы-

шенным АД (АД>160 мм рт. ст.).

Улучшить контроль АД у диализных пациентов мож-

но, корригируя длительность и частоту диализных сес-

сий [19, 20]. В частности, ежедневный по 2–3 ч в день 

[19] и трехразовый по 8 ч в неделю [20] гемодиализ 

позволяет добиться адекватного контроля АГ у 95% 

больных. Важность фактора времени для коррекции 

АГ убедительно продемонстрирована в сравнительном 

исследовании K. Katzarski с соавт., где шведские паци-

енты получали лечение 4–5-часовым гемодиализом, а 

французские — лечение длительным 8-часовым гемо-

диализом [21]. Значительная группа французских па-

циентов (около 25%) имела объемы внеклеточной жид-

кости, сравнимые или даже превышающие таковые у 

шведских пациентов-гипертоников, но без развития АГ. 

По результатам исследования оказалось, что адекват-

ный контроль АД может быть достигнут даже у пациен-

тов с гипергидратацией за счет увеличения диализного 

времени, что позволяет в большей мере выводить оп-

ределенные вазоактивные субстанции, которые могут 

поддерживать высокие значения АД у пациентов, диа-

лизируемых менее эффективно. Авторы заключают, 

что достижение нормотензии возможно независимо от 

длительности и дозы гемодиализа, если контроль пост-

диализного объема внеклеточной жидкости, а значит, и 

сухой массы — адекватный.

В ряде работ показано влияние на рост АД повы-

шенного уровня ионизированного кальция, а также об-

суждается роль повышения гематокрита при терапии 

эритропоэтином [22]. М. Neff показал, что увеличение 

гематокрита до 40% вызывает рост диастолического 

АД на 40% при одновременном повышении перифери-

ческого сосудистого сопротивления на 80% [23]. Зна-

чительное увеличение АД было отмечено более чем у 

35% диализных пациентов во время проведения I/II и 

III фаз клинических испытаний рекомбинантного чело-

веческого эритропоэтина [24]. Авторы предполагают, 

что в данном случае рост АД связан со значительным 

увеличением периферического сосудистого сопротив-

ления — как за счет прямого действия эритропоэтина 

на сосудистую стенку, так и опосредованно, за счет 

улучшения доставки кислорода в ткани и увеличения 

вязкости крови [22].

Таким образом, высокое значение систолического 

АД, превышающее 180/90 мм рт. ст., и низкое давле-

ние (менее 110 мм рт. ст.) как до, так и после процеду-

ры гемодиализа увеличивают риск сердечно-сосудис-

той смертности, а высокое пульсовое давление (более 

70 мм рт. ст.) достоверно повышает уровень смертнос-

ти у диализных больных.
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