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Резюме
Цель: артериальная гипертензия является основной причиной гипертрофии левого желудочка 

(ГЛЖ) у больных, получающих лечение гемодиализом (ГД). Целью исследования явилось уточнение 
связи между ГЛЖ и вариабельностью артериального давления у больных на гемодиализе.

Материал и методы: обследовано 62 больных (мужчин – 32, женщин – 30, средний возраст соста-
вил 55±13 лет), которые не менее года получали лечение гемодиализом. Больным выполнена эхокар-
диография и рассчитан индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). Офисное измерение 
АД проводили до и после гемодиализа. СМАД выполняли на протяжении 24 часов на следующие 
после ГД сутки. Больные самостоятельно определяли АД в домашних условиях (утром и вечером) 
на протяжении 30 дней, включая и дни проведения гемодиализа. Вариабельность АД оценивали 
по величине стандартного отклонения от средней величины показателя.

Результаты: гипертрофия левого желудочка диагностирована у 32 (51,6%) больных. ИММЛЖ 
составил 123,41±39,26 г/м2. Пульсовое артериальное давление было выше у больных с ГЛЖ при 
всех методах измерения артериального давления. По результатам многофакторного регрессион-
ного анализа вариабельность преддиализного систолического артериального давления была неза-
висимым фактором, прямо связанным с величиной индекса миокарда левого желудочка (R2=0,31; 
β=0,34; t=2,69; P=0,009).

Заключение: больные с ГЛЖ имеют более высокий уровень пульсового артериального давления, 
как при офисном измерении, проведении СМАД, так и при самостоятельном измерении в домашних 
условиях. Вариабельность САД до ГД, независимо от уровня АД, ассоциирована с гипертрофией 
левого желудочка.

Abstract
Aim: arterial hypertension is one of  the main causes of  the left ventricular hypertrophy (LVH) 

in hemodialysis (HD) patients. The aim of  this study was to investigate the correlation between LVH and 
blood pressure variability in hemodialysis patients.
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Patients and methods: 62 patients (M/F: 32/30, 55±13 years) after 1 year hemodialysis treatment were 
studied. Echocardiographic evaluation was performed after dialysis and left ventricular mass index (LVMI) 
was calculated. All patients underwent 24-hour ambulatory BP monitoring (ABPM), predialysis and 
postdialysis systolic and diastolic BP was determined and Home Blood Pressure Measurements (HBPM) 
was performed. Average values for 24-hour BP, daytime BP, and nighttime BP were calculated, average 
values of  HBPM during 30 days including hemodialysis session days and pre- and postdialysis offi ce BP 
were analysis and variability of  BP parameters was calculated.

Results: left ventricular hypertrophy was detected in 32 (51.6%) patients. Mean LVMI was 123.41±39.26 g/m2. 
Pulse blood pressure was higher in patients with LVH with all methods BP measuring. Predialysis systolic 
BP variability was determined as the independent factor is associated with LVMI in multivariate regression 
analysis (R2=0.31; β=0.34; t=2.69; P=0.009).

Conclusions: our study showed that patients on the long term (more 1 year) hemodialysis treatment have 
higher pulse BP with all methods of  measurement. The predialysis systolic BP variability was associated 
with the left ventricular hypertrophy independently of  the blood pressure level.

Key words: arterial hypertension, blood pressure variability, hemodialysis, left ventricular hypertrophy

Введение

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) – наибо-
лее частая патология сердца у больных, получающих 
лечение гемодиализом [13], которая может подвер-
гаться частичному регрессу в ходе заместительной 
терапии [2]. Очевидно, что ГЛЖ возникает задолго 
до начала заместительной почечной терапии, и ос-
новной причиной ГЛЖ является артериальная гипер-
тензия, в том числе и вариабельность артериального 
давления [6].
Рекомендации KDIGQ-2012 [20], EBPG-2014 [32], 

Российские рекомендации по диагностике и лечению 
АГ при ХБП 2014 года [3] дают представления о диа-
гностике и лечении АГ у пациентов с ХБП, в том 
числе на преддиализных стадиях, однако нет единого 
мнения о целевом артериальном давлении и четких 
рекомендаций по коррекции АГ у пациентов, на-
ходящихся на гемодиализе [8, 18]. В определенной 
степени проблему решает согласительный документ 
ERA-EDTA и ESH-2017 [29].
Помимо офисного измерения артериального дав-

ления, в последние годы для диагностики и оценки 
АГ широко применяется суточное мониторирование 
артериального давления (СМАД) и самостоятель-
ное измерение АД больным в домашних условиях 
(Home Blood Pressure Measurements). В целом ряде 
работ показано преимущество СМАД над офисным 
АД [6, 21, 33], широко обсуждаются возможности 
домашнего измерения артериального давления [22], 
а также вариабельность артериального давления 
[16, 27, 31]. Между тем, у больных, получающих ле-
чение гемодиализом, вариабельность АД при раз-
ных методах измерения и ее связь с ГЛЖ изучены 
недостаточно.

Целью исследования явился анализ различных 
параметров артериального давления у больных, 
не менее года получающих лечение гемодиализом, 
и уточнение связи ГЛЖ с вариабельностью артери-
ального давления.

Материал и методы

Обследовано 62 больных (мужчин – 32, женщин – 
30, средний возраст составил 55±13 лет), которые 
получали на протяжении не менее года лечение 
гемодиализом. Причинами ХБП были: гломеруло-
нефрит – у 28, поликистоз почек – у 12, сахарный 
диабет – у 10, мочекаменная болезнь – у 9, пиело-
нефрит – у 2, амилоидоз почек – у 1 больного. Двад-
цать пять больных имели хроническую сердечную 
недостаточность I-IIБ стадии, I-III функциональ-
ного класса, которую диагностировали и оценивали 
в соответствии с Национальными рекомендациями 
ВНОК и ОССН по диагностике и лечению ХСН 
(третий пересмотр). Длительность артериальной ги-
пертензии составила 13,3±5,9 лет, уровень гемогло-
бина – 106,5±18,7 г/л.
Гемодиализ проводили на аппаратах Nipro 

Surdial X и Nipro Surdial TM – 55 Plus в среднем 
по 4 часа 3 раза в неделю с использованием бикар-
бонатного диализирующего раствора и диализаторов 
Elisio 17H, Elisio 21H с мембраной Polynephron. Kt/V 
составлял от 1,2 до 1,8.
Офисное измерение АД проводили до и после ге-

модиализа, анализировали систолическое артериаль-
ное давление (САД), диастолическое артериальное 
давление (ДАД), пульсовое артериальное давление 
(ДАД).
СМАД выполняли на протяжении 24 часов 

на следующие после ГД сутки на аппарате CardioTens 
Meditech Ltd. (Венгрия). Анализировали следу-
ющие параметры: средние величины систоличе-
ского (САД), диастолического (ДАД) и пульсового 
(ПАД) артериального давления, вариабельность АД 
за период бодрствования и сна, а также степень ноч-
ного снижения (СНС) АД. Суточный профиль АД 
оценивали по СНС САД и ДАД с использованием 
общепринятых критериев определения двухфазного 
ритма [16].
Кроме того, больные самостоятельно опреде-

ляли АД в домашних условиях автоматическими 
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приборами дважды в день (утром и вечером), запол-
няя дневник наблюдения на протяжении 30 дней, 
включая и дни проведения гемодиализа. Анали-
зировали систолическое артериальное давление 
в утренние часы (САДсамУ), диастолическое АД 
(ДАДсамУ) Пульсовое АД (ПАДсамУ) и вечерние 
часы (САДсамВ, ДАДсамВ, ПАДсамВ). Вариабель-
ность домашнего, офисного и преддиализного АД 
оценивали по величине стандартного отклонения 
от средней величины показателя за 30 дней наблю-
дения. Больным выполнена эхокардиография и доп-
плерэхо-кардиография. Эхо-кардиографическое 
исследование проводили на аппарате GE Vivid E9 
в М-режиме импульсным датчиком 3,5 МГц в поло-
жении больного на левом боку, измерения прово-
дили согласно рекомендациям американского эхо-
кардиографического общества. Фракцию выброса 
считали сохранной при ФВ>50%. Массу миокарда 
левого желудочка (ММЛЖ) рассчитывали по фор-
муле Devereux. Определяли индекс массы миокарда 
левого желудочка (ИММЛЖ) как отношение ММЛЖ 
к площади поверхности тела.
Гипертрофию миокарда левого желудочка диа-

гностировали при ИММЛЖ 115 г/м2 и более у муж-
чин и 95 г/м2 и более у женщин. Относительную тол-
щину стенки (ОТС) левого желудочка рассчитывали 
по формуле: ОТС = 2 х ЗСЛЖ/КДР. Нормальной 
геометрией левого желудочка считали ОТС≤0,42 при 
нормальном ИММЛЖ, концентрическое ремоде-
лирование диагностировали при ОТС>0,42 и нор-
мальном ИММЛЖ, концентрическую гипертро-
фию левого желудочка диагностировали при 

ОТС>0,42 и увеличенном ИММЛЖ, эксцентрическую 
ГЛЖ при ОТС≤0,42 и увеличенном ИММЛЖ [14].
Результаты обработаны с применением про-

граммы Statistica for Windows 7.0 Характер распре-
деления данных вариационного ряда оценивали 
с помощью Shapiro-Wilk W test. Статистическую 
достоверность различий определяли при нормаль-
ном распределении параметров по t-критерию 
Стьюдента для связанных или несвязанных пере-
менных, в случае, если распределение отличалось 
от нормального, использовали Mann-Whitney U test 
или Wilcoxon matched pair test. Проводился одно-
факторный корреляционный анализ (в зависимо-
сти от вида распределения – Pearson или Spearman) 
и многофакторный регрессионный анализ, рассчиты-
вали χ2 (Yates corrected). При распределении данных, 
близком к нормальному, показатели представлены 
как M±SD, где M – среднее арифметическое, SD – 
стандартное отклонение. В противном случае данные 
представлены в виде Me (ИКР), где Me – медиана, 
ИКР – интерквартильный размах: 25 процентиль – 
75 процентиль. Различие считали достоверным 
при Р<0,05.

Результаты

Артериальная гипертензия по данным преддиа-
лизного офисного измерения АД наблюдалась у 23 
(37,1%) больных. По данным 24 часового СМАД 
артериальная гипертензия диагностирована у 28 
(45,1%), при самостоятельном измерении АД в до-
машних условиях – у 33 (53,2%) больных. Основы-
ваясь на критериях, рекомендованных консенсусом 
по АГ у больных на диализе [86], по результатам 
СМАД гипертония белого халата диагностирована 
нами у 14 (22,4%) и маскированная гипертензия – у 13 
(21,0%) больных. Эхокардиографические и доппле-
рэхокардиорафические параметры представлены 
в Таблице 1. Гипертрофия левого желудочка диагно-
стирована у 32 (51,6%) больных. ХСН наблюдалась 
у 25 больных, 23 из них имели сохранную фракцию 
выброса левого желудочка (ФВ>50%).
Параметры офисного, домашнего измерения АД 

и СМАД представлены в Таблице 2 и на рисунках 1 
и 2. Пульсовое артериальное давление как офисное, 
так и измеренное самостоятельно, и при СМАД, было 
достоверно выше у больных с ГЛЖ, разница осо-
бенно выражена при дневном ПАД по данным СМАД 
и утреннем ПАД при самостоятельном измерении 
артериального давления. При этом вариабельность 
дневного САД и САД перед ГД статистически досто-
верно выше у больных с гипертрофией левого желу-
дочка. Многофакторный регрессионный анализ, в ко-
торый в качестве зависимой переменной был включен 
ИММЛЖ, а в качестве независимых переменных – 
параметры, которые были связаны с ИММЛЖ 
при однофакторном анализе: пол, возраст, вариа-
бельность САД в дневные часы по данным СМАД, 

Таблица  1 | Table 1
Эхокардиографические и допплерэхо-

кардиографические параметры у больных, 
получающих лечение гемодиализом (n=62)

Echocardiographic and doppler echocardiographic 
parameters in hemodialysis patients (n=62)

Параме тр Величина

ИММЛЖ, г/м2 129,1± 42,2
ОТС 0,48±
ФВ,% 62,2±
ФВ > 50% (n) 60 (96,8%)
Е/е′ ≥ 13 (n) 42 (67,7%)
СисДЛА, мм рт.ст. 40,4±11,7
СрДЛА, мм рт.ст. 26,6±7,2

Примечание: ИММЛЖ – индекс массы миокарда лево-
го желудочка, ОТС – относительная толщина стенки 
левого желудочка, ФВ – фракция выброса, E/e′ ≥13 – 
отношение пика Е трансмитрального кровотока 
к пику e′, скорости движения фиброзного кольца ми-
трального клапана, СисДЛА – систолическое давление 
в легочной артерии, СрДЛА – среднее давление в легоч-
ной артерии



Вариабельность артериального давления и гипертрофия левого желудочка у больных на гемодиализе Оригинальные статьи

Нефрология и диализ · Т. 20,  № 1  2018  59

Таблица  2 | Table 2
Параметры артериального давления у больных, получающих лечение гемодиализом

Parameters of  arterial blood pressure in hemodialysis patients

Параметр артериального давления Больные с ГЛЖ (n=32)
M±SD

Больные без ГЛЖ (n=30)
M±SD Р

Офисное АД до и после ГД

САД до ГД, мм рт.ст. 136,8±11,9 135,6±16,4 0,7
ДАД до ГД, мм рт.ст. 80,9±9,5 84,9±11,5 0,1
ПАД до ГД, мм рт.ст. 55,9±11,8 50,6±9,7 0,08
САД после ГД, мм рт.ст. 142,3±14,9 142,0±12,9 0,9
ДАД после ГД, мм рт.ст. 83,8±12,6 88,4±10,5 0,2
ПАД после ГД, мм рт.ст. 59,9±11,3 53,6±11,2 0,03
Вариабельность САД до ГД, мм рт.ст. 12,1±4,0 9,2±3,2 0,02
Вариабельность ДАД до ГД, мм рт.ст. 7,3±2,1 6,2±3,1 0,09
Вариабельность САД после ГД, мм рт.ст. 9,9±4,4 8,5±3,9 0,2
Вариабельность ДАД после ГД, мм рт.ст. 6,7±3,4 5,6±1,9 0,2
Домашнее измерение АД

САД утро, мм рт.ст. 142,9±16,7 133,9±14,9 0,04
ДАД утро, мм рт.ст. 81,6±11,0 82,6±12,2 0,8
ПАД утро, мм рт.ст. 61,3±14,1 51,2±14,1 0,004
Вариабельность САД, утро, мм рт.ст. 12,8±4,5 10,9±3,4 0,1
Вариабельность ДАД, утро, мм рт.ст. 6,2±2,1 5,8±1,9 0,4

САД вечер, мм рт.ст. 139,0±16,5 135,4±13,4 0,4
ДАД вечер, мм рт.ст. 80,2±11,2 82,2±10,2 0,5
ПАД вечер, мм рт.ст. 58,8±13,6 53,2±8,3 0,09
Вариабельность САД, вечер, мм рт.ст. 13,0±4,9 11,1±3,5 0,1
Вариабельность ДАД, вечер, мм рт.ст. 7,1±2,4 6,67±2,9 0,5
Суточное мониторирование АД

Среднее суточное САД, мм рт.ст. 131,7±15,9 124,1±15,0 0,07
Среднее суточное ДАД, мм рт.ст. 76,1±11,0 76,7±12,3 0,9
Среднее суточное ПАД мм рт.ст. 55,8±12,7 47,6±7,2 0,008
Среднее дневное САД, мм рт.ст. 133,0±14,6 125,5±14,7 0,06
Среднее дневное ДАД, мм рт.ст. 77,6±10,1 78,6±12,4 0,7
Среднее дневное ПАД, мм рт.ст. 56,6±12,4 46,9±7,0 0,004
Среднее ночное САД, мм рт.ст. 129,7±19,9 121,4±17,1 0,1
Среднее ночное ДАД, мм рт.ст. 73,5±13,4 72,7±13,5 0,8
Среднее ночное ПАД, мм рт.ст. 56,2±13,8 48,7±8,1 0,02
Степень ночного снижения САД (%) Me 3,8 (-1:2,7)

max:18, min:-14
Me 5,1 (-3,2:3,9)
max:14, min:-15

Z=-0,6
P=0,5

Степень ночного снижения ДАД (%) Me 5,0 (11,2:13.3)
max:18, min:-14

Me 8,2 (2,2:15,0)
max: 22, min:-12

Z=-0,8
P=0,4

Нон-диппер (non-dipper) (n) 27 12 χ2=0,44; Р=0,51
Диппер (dipper) (n) 3 2 НД
Овер диппер (over dipper) (n) 1 1 НД
Пикер (peaker) (n) 10 6 χ2=0,25; Р=0,62
Вариабельность САД, суточная, мм рт.ст, 15,0±3,9 13,3±2,9 0,7
Вариабельность САД, дневная, мм рт.ст. 15,1±4,6 12,7±2,9 0,03
Вариабельность САД, ночная, мм рт.ст, 12,5±3,5 12,9±5,4 0,8
Вариабельность ДАД, суточная, мм рт.ст. 9,7±2,3 9,9±2,5 0,7
Вариабельность ДАД, дневная, мм рт.ст. 9,5±2,6 9,9±2,5 0,4
Вариабельность ДАД, ночная, мм рт.ст. 8,4±2,8 10,3±4,8 0,054
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пульсовое АД в дневные часы по данным СМАД, 
утреннее пульсовое АД при самостоятельном изме-
рении и вариабельность САД до ГД, показал наличие 
прямой независимой связи между вариабельностью 
САД до гемодиализа и ИММЛЖ (R2=0,31; β=0,34; 
t=2,69; P=0,009). Независимой статистически до-
стоверной связи между другими параметрами АД 
и ИММЛЖ в многофакторном анализе не просле-
живалось. У тридцати девяти больных (62,9%) наблю-
дался суточный профиль АД non-dipper, у 5 – dipper, 
у 2 – over dipper, у 16 – night-peaker.

Обсуждение

Считается, что достаточно 3-5 дней самостоя-
тельного измерения артериального давления, чтобы 
составить представление об уровне домашнего ар-
териального давления у больных с ХБП [30]. Вместе 
с тем, есть мнение о необходимости более длитель-
ной оценки домашнего АД на протяжении 6 дней, 
свободных от диализа, что лучше, чем додиализное 
и постдиализное артериальное давление [29]. Домаш-
нее АД тесней связано с ГЛЖ у больных на ГД, чем 
преддиализное и постдиализное АД [9, 11]. А.Б. Са-
бодаш и соавт. [5] на достаточно большом клини-
ческом материале проанализировали связь между 
выживаемостью больных на гемодиализе и параме-
трами артериального давления в зависимости от вре-
мени измерения и показали, что с выживаемостью 
связана динамика междиализного САД, в то время 
как преддиализное и интрадиализное АД не было 
связано с выживаемостью. Для больных, получаю-
щих лечение перитонеальным диализом, характерно 
нарушение суточного ритма АД (non-dipper), кото-
рое не зависит от тяжести артериальной гипертензии 
и ассоциировано с развитием гипертрофии левого 
желудочка [1].
Гипертрофия левого желудочка диагностирована 

нами у 51,6% больных. Относительно невысокая 
частота ГЛЖ объясняется, в том числе, возможным 
регрессом в течение года лечения гемодиализом 
[2, 15]. Для больных, получающих заместительную 
почечную терапию, важно учитывать, что индекс 
массы миокарда левого желудочка рассчитывается 
исходя из толщины стенок и размера полости ле-
вого желудочка в диастолу, и его величина в значи-
тельной степени зависит от объема полости левого 
желудочка, при этом ликвидация гиперволемии, не-
зависимо от изменения толщины стенок левого же-
лудочка, влияет на индекс массы миокарда и диасто-
лическое наполнение левого желудочка [4]. Согласно 
биоимпедансометрии, около четверти больных на ГД 
имеют гипергидратацию, которая является важным 
фактором патогенеза артериальной гипертензии 
и гипертрофии левого желудочка [34]. Артериаль-
ная гипертензия в междиализные дни прямо связана 
с задержкой жидкости [23]. Для того, чтобы миними-
зировать влияние перегрузки объемом на величину 
индекса массы миокарда левого желудочка больные 
были обследованы нами в стабильном состоянии спу-
стя как минимум год лечения гемодиализом.
Гипертрофия левого желудочка развивается 

у большинства больных до начала заместительной 
почечной терапии, в том числе в результате нару-
шения вариабельности АД в виде недостаточного 
ночного снижения (non-dipper) [6], которое является 
прогностически неблагоприятным даже при кон-
тролируемой артериальной гипертензии [26]. Мета-
анализ, включавший 17312 больных с артериальной 
гипертензией, подтвердил важность нарушений 
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Рис. 1. Систолическое артериальное давление у больных 
на гемодиализе в зависимости от метода и времени 

измерения артериального давления 
Fig. 1. Systolic blood pressure in hemodialysis patients, 
depending on the method and time of  blood pressure 

measurement

Рис. 2. Вариабельность систолического артериального 
давления в зависимости от метода и времени измерения 

артериального давления
Fig. 2. The variability of  systolic blood pressure, depending 

on the method and time of  blood pressure measurement
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циркадного ритма систолического артериального 
давления и их связь с сердечно-сосудистыми собы-
тиями [28].
У обследованных нами больных с ГЛЖ САД 

утром при самостоятельном измерении было выше, 
чем у пациентов без ГЛЖ, другие параметры САД 
и ДАД не различались, однако надо учесть, что речь 
идет о больных, которые не менее года получали ле-
чение ГД и параметры АД в значительной степени 
связаны с коррекцией гемодиализом артериального 
давления. Более того, практически у всех больных 
эритропоэз-стимулирующими препаратами корриги-
рована анемия, которая вносит существенный вклад 
в развитие ГЛЖ при ХБП. Пульсовое артериальное 
давление при всех методах регистрации было зна-
чительно выше у больных с гипертрофией левого 
желудочка. Одной из причин увеличения ПАД яв-
ляется повышение жесткости артерий при ХБП, что 
наиболее выражено у больных на заместительной 
почечной терапии.
Утреннее измерение АД, а не преддиализное из-

мерение АД, чаще позволяет выявить артериальную 
гипертензию [10], что подтверждают и наши данные. 
Офисное АД не позволяет диагностировать маски-
рованную артериальную гипертензию и гипертонию 
белого халата. Мы, основываясь на согласительном 
документе ERA-EDTA и ESH-2017 [29], диагности-
ровали гипертонию белого халата у 22,4% и маски-
рованную артериальную гипертензию у 21,0% боль-
ных, что сопоставимо с данными других авторов (28% 
и 26%, соотв. [12]), вместе с тем, это не простой, как 
кажется на первый взгляд, вопрос, требующий спе-
циального анализа и обсуждения, которые выходят 
за рамки настоящей публикации.
Вариабельность САД (дневного по данным СМАД 

и САД до ГД) была выше у больных с ГЛЖ, причем 
она связана с ИММЛЖ, независимо от уровня АД, 
в том числе и пульсового. Помимо состояния гидра-
тации на уровень преддиализного САД влияет сама 
процедура измерения АД: не всегда выдерживаются 
требования об отдыхе перед измерением АД, необ-
ходимости повторных измерений, трудно оценить 
состояние стресса перед сеансом и другие факторы. 
Все вышеперечисленное может влиять не только 
на уровень САД, но и на его вариабельность.
Вариабельность САД была выше в дневные часы 

при СМАД, чем при самостоятельном измерении 
в утренние часы и до ГД, однако связь с ИММЛЖ 
прослеживается только с додиализной вариабельно-
стью. Обнаруженная нами прямая независимая связь 
между вариабельностью САД до ГД и ИММЛЖ сви-
детельствует о необходимости поиска возможностей 
коррекции додиализной вариабельности артериаль-
ного давления.
В литературе широко обсуждаются преимущества 

и недостатки как СМАД, так и домашнего измере-
ния АД. Основной недостаток СМАД – информа-
ция только о 24 часовом профиле АД, какой уровень 

АД в другие дни – неясно. Исследование 48 часового 
профиля АД полностью не решает проблему. В связи 
с этим ряд авторов отдают предпочтение самостоя-
тельному измерению АД, как наиболее подходящему 
методу с практической точки зрения [17]. При этом 
к очевидным недостаткам метода следует отнести 
недостаточную точность недорогих аппаратов для 
измерения АД, которыми пользуется население, тем 
более что состояние их в процессе эксплуатации, 
за редким исключением, не контролируется. Кроме 
того, не всегда есть уверенность в соблюдении боль-
ным правил измерения артериального давления.
Когда и по каким параметрам диагностировать 

АГ у больных на ГД, остается дискутабельным. 
Согласно рекомендациям K/DOQI 2004 года, АГ 
у больных на ГД диагностируется при преддиализ-
ном АД>140/90 мм рт.ст. или при постдиализном 
АД>130/80 мм рт.ст. [19]. Методы и подходы про-
должают обсуждаться, в том числе, использование 
СМАД, домашнего измерения АД с вниманием 
не только к уровню АД, но и его вариабельности 
[24, 25]. В определенной степени к унификации 
должно привести использование согласительного до-
кумента ERA-EDTA и ESH по АГ у больных на заме-
стительной почечной терапии [29], хотя доказатель-
ная база по целому ряду положений Рекомендаций 
остается недостаточной и многие выводы основаны 
на мнении экспертов.

Заключение

Гипертрофия левого желудочка наблюдается 
не менее чем у половины больных, получающих ле-
чение гемодиализом. Больные с ГЛЖ имеют более 
высокий уровень пульсового артериального давления, 
как при офисном измерении, проведении СМАД, 
так и при самостоятельном измерении в домашних 
условиях. Вариабельность САД до ГД, независимо 
от уровня АД, ассоциирована с гипертрофией левого 
желудочка. Возможность повлиять на вариабельность 
АД является предметом дальнейших исследований, 
так как может открыть новые подходы к коррекции 
ГЛЖ у больных на гемодиализе.
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