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Статья посвящена проблеме фармакотерапии артериальной гипертензии у 

больных хронической болезнью почек, находящихся на диализе. Приведены данные 

исследований, отражающие распространенность патологии у пациентов на диализе. 

Отражена проблема отсутствия рекомендаций по поддержанию целевых показателей 

артериального давления у данной категории больных. Представленырезультаты 

когортных и рандомизированных исследований по влиянию различных классов 

гипотензивных препаратов на прогноз и выживаемость пациентов. Подчеркнута 

неизученность проблемы и необходимость проведения дальнейших клинических 

испытаний для совершенствования фармакотерапии артериальной гипертензии у 

диализных больных. 
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The article is devoted to a problem of arterial hypertension pharmacotherapy at pa-

tients with renal insufficiency in dialysis. The data of researches reflecting prevalence of 

pathology at patients in dialysis are provided. The problem of lack of references on main-

tenance of target indicators of arterial pressure at this category of patients is reflected. Re-

sults of cohort and randomized researches on influence of various classes of hypotensive 

drugs on the forecast and survival of patients are presented. Obscurity of the problem and 
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need of carrying out further clinical tests for improvement of pharmacotherapy of arterial 

hypertension at dialysis patients is emphasized. 

Keywords: hemodialysis, arterial hypertension, renal insufficiency, hypotensive therapy. 
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Хроническая болезнь почек (ХБП) – 

наднозологическое понятие, объединяю-

щее всех пациентов с сохраняющимися  

в течение 3 и более месяцев признаками 

повреждения почек и/или снижением  

их функции. В случае сохраненной или 

повышенной скорости клубочковой филь-

трации (СКФ), а также у больных с ее  

начальным снижением (60≤СКФ≤90 

мл/мин/1,73 м
2
) для диагноза ХБП необ-

ходимо присутствие признаков поврежде-

ния почек (альбуминурия≥30 мг/сут или 

отношение альбумин/креатинин в моче 

≥30 мг/г (≥3 мг/моль)), изменение осадка 

мочи, электролитные нарушения, струк-

турные и морфологические изменения, 

трансплантация почки в анамнезе). При 

СКФ≤60 мл/мин/1,73 м
2
 ХБП диагности-

руется даже при отсутствии маркеров по-

вреждения почек [1, 2]. При снижении 

СКФ ниже 15 мл/мин/1,73 м
2
 у пациентов 

диагностируют 5 стадию ХБП или терми-

нальную почечную недостаточность. Та-

кие пациенты нуждаются в диализе или 

трансплантации почек. 

В России по данным Регистра Рос-

сийского диализного общества в 2007 г. 

различные виды заместительной почечной 

терапии получали более 20 000 человек, а 

ежегодный прирост числа этих пациентов 

в среднем составил 10,5% [3, 4]. 

Эпидемиология и патогенез арте-

риальной гипертензии у диализных 

больных 

Одним из основных сопутствующих 

заболеваний у диализных больных явля-

ется артериальная гипертензия. В когорт-

ном исследовании на 2535 пациентах, на-

ходящихся на гемодиализе, распростра-

ненность артериальной гипертензии (сис-

толическое артериальное давление (АД)>150 

мм рт. ст., диастолическое АД>85 мм рт. 

ст.) составила 86% (n = 2173). При этом 

артериальная гипертензия, в отличие от 

обычной популяции, не была связана с 

возрастом, полом, этнической принад-

лежностью. АД контролировали должным 

образом только 30% (n = 659) пациентов. 

Остальные больные либо не лечили по-

вышенное АД (12%), либо получали не-

адекватную терапию [5].  

В исследовании Salemetal. показано, 

что распространенность артериальной 

гипертензии у пациентов на гемодиализе 

составляла 72% (среднее АД до сеанса 

диализа ≥114 мм рт. ст.). При этом у 

большинства пациентов (80%) отмечалось 

повышение как систолического, так и 

диастолического артериального давления. 

Изолированная систолическая гипертензия 

присутствовала только у 20% больных [6]. 

Различия в показателях распростра-

ненности артериальной гипертензии мо-

гут быть связаны с методикой измерения 

АД. Показано, что АД измеренное дома и 

на амбулаторном приеме ниже, чем АД 

измеренное в клинике до и после диализа. 

Однако именно домашнее или амбулатор-

ное АД влияет на прогноз у диализных 

пациентов [7]. 

Патогенез артериальной гипертен-

зии у диализных больныхсложен и вклю-

чает в себя, по меньшей мере, три звена: 

увеличение сердечного выброса, повыше-

ние жесткости крупных артерий и интен-

сивное волновое отражение (спазм арте-

риол). Кроме того, эффект ультрафильт-

рации и изменение объема плазмы после 

гемодиализа может часто приводить к 

эпизодам гипотонии. 

Лечение артериальной гипертен-

зии у пациентов на гемодиализе 

Целевые уровни АД у больных на 

диализе окончательно не установлены. В 

исследовании на 5433 пациентах, находя-

щихся на гемодиализе, изучалось влияние 

АД на сердечно-сосудистую выживаемость 

в течение 5 лет. Было показано, что 

додиализное АД (как систолическое, так и 

диастолическое) не влияло насердечно-
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сосудистую смертность, апостдиализное 

АД (систолическое АД выше 180 мм рт. ст. 

(отношение рисков (ОР) =1,96, p<0,015) и 

диастолическое выше 90 мм рт. ст. (ОР = 

1,73, p<0,05)) было связано с повышенной 

сердечно-сосудистой смертностью. В то же 

время низкое систолическое АД <110 мм 

рт. ст. было ассоциировано с повышенной 

сердечно-сосудистой смертностью как до, 

так и после диализа [8]. 

Влияние медикаментозной коррекции 

АД на выживаемость пациентов на диализе 

окончательно не изучено. Существуют 

лишь единичные исследования, посвящен-

ные данному вопросу. 

Когортные исследования коррек-

ции АД у диализных пациентов  

В исследовании Foley R. et al. на 11142 

пациентах, находящихся на гемодиализе, 

изучалось влияние антигипертензивной 

терапии на выживаемость пациентов. Было 

показано, что применение антигипертен-

зивных препаратов снижает общую смерт-

ность. Каждый класс антигипертензивных 

средств (бета-блокаторы, блокаторы каль-

циевых каналов, препараты центрального 

действия, альфа-блокаторы, вазодилатато-

ры), за исключением ингибиторов ангио-

тензин-превращающего фермента (АПФ) 

снижал смертность в неурегулированных 

моделях. При этом, наиболее выраженный 

эффект наблюдался при приеме бета-

блокаторов (отношение рисков 0,72, 95%; 

доверительный интервал (ДИ) от 0,66 до 

0,79, р<0,0001). После корректировки на 

коморбидность влияние на выживаемость 

оказывали только бета-блокаторы [9].  

Kestenbaum B. et al. проанализирова-

ли влияние приема блокаторов кальцие-

вых каналов на общую и сердечно-сосу-

дистую смертность на когорте 3716 паци-

ентов, находящихся на гемодиализе. Из 

обследованных больных 51% получал 

блокатор кальциевых каналов. Примене-

ние блокатора кальциевых каналов снижа-

ло риск общей смертности на 21% (ОР 

0,79, 95%; ДИ от 0,69 до 0,90) и риск 

сердечно-сосудистой смертности на 26% 

(ОР 0,74, 95%; ДИ от 0,60 до 0,91). У 

больных с существовавшими ранее сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями при-

менение блокаторов кальциевых каналов 

было связано со снижением общей и 

сердечно-сосудистой смертности на 23% 

и 22% соответственно [10]. 

Efrati S. et al. изучали влияние 

применения и АПФ на общую смертность 

у пациентов на гемодиализе. 60 больных 

получали и АПФ, а 66 человек вошли в 

контрольную группу. Хотя АД достоверно 

не отличалось между изучаемыми 

группами, применение и АПФ снижало 

смертность на 52% (ОР 0,48, 95%; ДИ от 

0,25 до 0,91, р<0,002). Уменьшение 

относительного риска у лиц <65 лет было 

особенно значимо (ОР 0,21; 95% ДИ от 

0,08 до 0,58, р = 0,0006) [11]. 

Рандомизированные исследования 

коррекции АД у диализных пациентов 

В исследовании Zannad F. et al. па-

циенты на гемодиализе были рандомизи-

рованы на две группы: добровольцы, по-

лучающие 5 мг фозиноприлас титрацией 

дозы до 20 мг в день (n = 196) или пла-

цебо (n = 201), а также традиционную те-

рапию в течение 24 месяцев. Первичной 

конечной точкой являлись фатальные и 

нефатальныепервичные крупные кардио-

васкулярные события (сердечно-сосудис-

тая смерть, клиническая смерть, нефаталь-

ный инсульт, сердечная недостаточность, 

инфаркт миокарда или реваскуляризация). 

Было показано, что применение фозино-

прила существенно не влияет на комбини-

рованную первичную конечную точку 

(ОР0,93; 95% ДИ от 0,68 до 1,26, р = 0,35, 

n = 397). При проведении вторичного 

анализа согласно протоколу (n = 380, ряд 

пациентов были исключены из анализа) 

отмечалась тенденция в пользу примене-

ния фозиноприла (скорректированное ОР 

0,79; 95% ДИ от 0,59 до 1,1, р = 0,099). 

При этом у пациентов с исходной артери-

альной гипертензией использование фози-

ноприла значительно снижало как систо-

лическое, так и диастолическое АД [12].  

В исследовании Takahashi A. et al. 80 

пациентов, находящихся на хроническом 

гемодиализе (47 мужчин и 33 женщины, 

средний возраст 611 год) в стабильном 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16766543
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состоянии и без каких-либо клинических 

признаков сердечных заболеваний, были 

случайным образом распределены на бо-

льных, принимающих кандесартан в дозе 

4-8 мг/сутки (n=43) или не принимающих 

препараты (контрольная группа, n=37), с 

последующим наблюдением в течение 

19,41,2 месяцев. Конечными точками 

являлись фатальный/нефатальный инфаркт 

миокарда, нестабильная стенокардия, за-

стойная сердечная недостаточность, тяже-

лая аритмия и внезапная смерть. Во время 

наблюдения сердечно-сосудистые собы-

тия наблюдались у 7 пациентов в группе 

кандесартана и у 17 в контрольной 

группе. Анализ Каплана-Мейера показал, 

что сердечно-сосудистые осложнения и 

смертность были достоверно (р<0,01) 

выше в контрольной группе, чем в группе 

кандесартана (45,9% против 16,3% и 

18,9% против 0,0% соответственно) [13]. 

В исследовании Suzuki H. et al. на 

пациентах в возрасте от 30 до 80 лет, на-

ходящихся на гемодиализе от 2 до 3 раз в 

неделю в течение от 1 до 5 лет, в 5 клини-

ческих центрах изучалась целесообраз-

ность применения блокаторов рецепторов 

ангиотензина II (валсартана, кандесартана 

и лозартана) (БРАТ II). 360 пациентов бы-

ли случайным образом распределены на 2 

группы (по 180 больных): получающих и 

не получающих БРАТ II. Средний возраст 

пациентов составил 60 лет, из них 59% 

мужчин, а 51% больных страдал сахарным 

диабетом. Среднее преддиализное систоли-

ческое АД составляло 154 мм рт. ст. 

Первичной конечной точкой явля-

лось развитие фатальных и нефатальных 

сердечно-сосудистых событий (инфаркта 

миокарда, инсульта, застойной сердечной 

недостаточности, аортокоронарного шун-

тирования или чрезкожных коронарных 

вмешательств). Вторичной конечной точ-

кой являлась смертность от всех причин. 

В ходе исследования было зафиксировано 

93 летальных исхода или нефатальных 

сердечно-сосудистых события (52%), из 

них 34 случая (19%) в группе БРАТ II и 59 

(33%) в контрольной группе. После вне-

сения поправки на возраст, пол, наличие 

диабета, систолическое АД и центр, в ко-

тором проводилось исследование, уста-

новлено, что лечение с применением 

БРАТ II было независимо связано со сни-

жением фатальных и нефатальных сердеч-

но-сосудистых событий (ОР 0,51; 95% ДИ 

от 0,33 до 0,79; р=0,002). За анализиру-

емый период было зафиксировано 63 

летальных исхода: 25 (14%) в группе БРАТ 

II и 38 (21%) в контрольной группе (ОР 

0,64; 95% ДИ от 0,39 до 1,06, p=0,1) [14]. 

В исследовании Cice G. et al., оцени-

валось влияние карведилола на смерт-

ность диализных больных с дилатацион-

ной кардиомиопатией. В общей сложнос-

ти 114 пациентов на гемодиализе с дила-

тационной кардиомиопатией были рандо-

мизированы на группы, получающие кар-

ведилол или плацебо в дополнение к 

стандартной терапии. Первый анализ был 

проведен через год после начала исследо-

вания и сопровождался дополнительным 

периодом наблюдения в течение 12 месяцев. 

Через 2 года от начала исследования 

ЭхоКГ показалазначительное ослабление 

патологического ремоделированиялевого 

желудочка (ЛЖ) на фоне карведилола 

(меньший диаметр полости ЛЖ и более 

высокие фракции выброса (ФВ) в группе 

активного лечения, чем в группе плацебо). 

Через два года в группе карведилола умер-

ло 51,7% пациентов, а в группе плацебо 

73,2% (р<0,01). Кроме того, было значите-

льно меньше сердечно-сосудистых смертей 

(29,3%) и госпитализаций (34,5%) среди 

больных, получавших карведилол, чем сре-

ди пациентов, получавших плацебо (67,9% 

и 58,9% соответственно, р<0,00001) [15].  

В проспективном рандомизирован-

ном двойном слепом плацебо-контролиру-

емом многоцентровом исследовании Tepel 

et al. изучалось влияние амлодипина на 

развитие сердечно-сосудистых событий у 

251 пациентов с гипертонической болез-

нью, находящихся на гемодиализе. 123 па-

циента были рандомизированы на амло-

дипин (10 мг один раз в день) и 128 на 

прием плацебо. Первичной конечной точ-

кой была смертность от любой причины. 

Вторичная конечная точка была комбини-
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рованной и включала смертность от 

любой причины или сердечно-сосудистую 

смертность. Средний возраст пациентов 

составил 61 лет, а средний период наблю-

дения – 19 месяцев (8-30). Первичная ко-

нечная точка развилась у 15 пациентов 

(12%), получающих амлодипин, и у 22 

больных (17%), получающих плацебо (ОР 

0,65; 95% ДИ от 0,34 до 1,23; р=0,19). 

Вторичная конечная точка наблюдалась у 

19 пациентов (15%) группы амлодипина и 

у 32 больных группы плацебо (25%) (ОР 

0,53; 95% ДИ от 0,31 до 0,93, р=0,03) [16]. 
В рандомизированном открытом од-

ноцентровом контролируемом исследова-
нии Li P.K. et al. оценивалось влияние и 
АПФ рамиприла на снижение остаточной 
функции почек у больных с терминальной 
стадией ХБП, находящихся на перитонеа-
льном диализе. В исследование было 
включено 60 пациентов, получающих пе-
ритонеальный диализ. Пациенты были 
рандомизированы на группу принимаю-
щую рамиприл (5 мг в день) и группу без 
лечения. В течение 12 месяцев в группе 
рамиприласредняя остаточная СКФ сни-
зилась на 2,07 мл/мин/1,73 м

2
, а в контро-

льной группе на 3,00 мл/мин/1,73 м
2 

(ОР 
0,93 мл/мин/1,73 м

2
;95% ДИ от 0,09 до 

1,78 мл/мин/1,73 м
2
, р=0,03). Однако лета-

льность от любых причин, продолжи-
тельность госпитализации, а также частота 
сердечно-сосудистых осложнений между 
группами существенно не отличались [17]. 

В трехлетнем рандомизированном 
двойном слепом плацебо-контролируемом 
многоцентровом исследовании с участием 
30 итальянских клиник Cice G. et al., изу-
чалось влияние телмисартана на общую и 
сердечно-сосудистую смертность у паци-
ентов на гемодиализе с комбинированной 
ХСН и сниженной ФВ ЛЖ при добав-
лении к стандартной терапии иАПФ.В об-
щей сложности 332 пациента были вклю-
чены в исследование (165 человек полу-
чали телмисартан, 167 – плацебо). Сред-
ний период наблюдения составил 35,5±8,5 
мес (медиана: 36 месяцев; диапазон: от 2 до 
40 месяцев). В ходе исследования оценивали 
общую и сердечно-сосудистую смертность и 
госпитализацию по поводу ХСН.  

Установлено, что при приеме телми-
сартана в течение 3-х лет значительно сни-
жалась смертность от всех причин (35,1% 
против 54,4%; р<0,001), сердечно-сосуди-
стая смертность (30,3% против 43,7%; 
р<0,001), а также частота госпитализаций 
по поводу ХСН (33,9% против 55,1%; 
р<0,0001). С помощью анализа пропорцио-
нальных рисков Кокса показано, что 
телмисартан был независимым фактором, 
определяющим смертность от всех причин 
(ОР 0,51; 95% ДИ от 0,32 до 0,82, р<0,01), 
сердечно-сосудистую смертность (ОР 0,42; 
95 % ДИ от 0,38 до 0,61, р<0,0001) и 
госпитализацию по поводу ХСН (ОР 0,38; 
95% ДИ от 0,19 до 0,51; р<0,0001). Основ-
ным побочным эффектом в группе терапии 
телмисартаном бала гипотония, которая 
встречалась в 16,3% в группе телмисартана 
и в 10,7% – в группе плацебо [18]. 

В мета-анализе Agarwal R. et al., 
включающем 1202 пациента было показа-
но, что общая польза антигипертензивной 
терапии по влиянию на сердечно-сосудис-
тые события по сравнению с контрольной 
или группой плацебо составила ОР 0,69, 
95% ДИ от 0,56 до 0,84 с использованием 
модели фиксированных эффектов и 0,62, 
95% ДИ от 0,44 до 0,88 с применением 
модели случайных эффектов. При анализе 
подгрупп было обнаружено, что антиги-
пертензивная терапия оказала положитель-
ный эффект в большей степени у пациен-
тов с повышенным АД (ОР 0,49; 95% ДИ 
от 0,35 до 0,67), чем у нормотоников (ОР 
0,86; 95% ДИ 0,67 до 1,12) [19]. 

Вмета-анализ Heerspink H.J.L. et al. 
вошли 1679 пациентов и 495 сердечно-
сосудистых событий. В группе пациентов, 
получавших лечение, среднее систоличе-
ское АД было на 4-5 мм рт. ст., а диасто-
лическое на 2-3 мм рт. ст. ниже показателей 
больных без лечения. Уменьшение артери-
ального давления на фоне терапии было 
связано с меньшим риском развития сер-
дечно-сосудистых событий (ОР 0,71; 95% 
ДИ от 0,55 до 0,92, р=0,009), смерти от всех 
причин (ОР 0,80; 95% ДИ от 0,66 до 0,96, 
р=0,014), а также сердечно-сосудистой 
смертности (ОР 0,71;95% ДИ от 0,50 до 
0,99, р=0, 044) [20]. 
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Заключение 

Артериальная гипертензия является 

важнейшим фактором риска развития и 

прогрессирования не только сердечно-

сосудистых заболеваний, но и ХБП. В то-

же время ХБПявляется важным независи-

мым фактором риска развития и прогрес-

сирования сердечно-сосудистых заболе-

ваний. Пациенты, находящиеся на гемо-

диализе, должны постоянно дома контро-

лировать АД, что даже более важно, чем 

пред- и постдиализное измерение. Целе-

вое артериальное давление у пациентов на 

диализе окончательно не установлено, од-

нако на основе имеющихся исследований 

можно рекомендовать систолическое АД 

ниже 140 мм рт. ст., но не ниже 110 мм рт. 

ст., а диастолическое ниже 90 мм рт. ст. 

Имеющиеся результаты клинических 

исследований не позволяют отдать пред-

почтение какому-либо классу антигипер-

тензивных препаратов. Однако не следует 

назначать диуретики, а назначение иАПФ и 

БРАТ II должно сопровождаться контролем 

скорости клубочковой фильтрации и уровня 

калия в сыворотке крови.  

Для дальнейшего совершенствова-

ния фармакотерапии артериальной гипер-

тензии у пациентов на диализе необходи-

мо проведения крупных клинических ран-

домизированных исследований. 
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