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Цель. Оценить частоту и  влияние на  прогноз традиционных 
и  факультативных факторов сердечно-сосудистого риска (ССР) 
у пациентов на программном гемодиализе.
Материал и  методы. В  исследование включены 82 пациента 
на программном гемодиализе. Дополнительно к общеклиническо-
му исследованию проведена оценка вариабельности сердечного 
ритма, определена скорость пульсовой волны методом фотопле-
тизмографии. Для выявления прогностически значимых факторов 
и определения диапазона их значений использован метод построе-
ния дерева решений.
Результаты. У  пациентов на  программном гемодиализе частота 
артериальной гипертензии и  избыточной массы тела выше, чем 
в  общей популяции  — 100% vs 33,8% и  51,2% vs 29,7%, соответ-
ственно, частота курения сопоставима — 25,6% vs 25,7%, а частота 
гиперхолестеринемии ниже общепопуляционной — 45,1% vs 57,6%. 
Факультативными факторами ССР у  пациентов на  программном 
гемодиализе являются: уровень пульсового артериального давле-
ния, длительность артериальной гипертензии, уровень гемоглоби-
на, скорость пульсовой волны, SDNN, фракция выброса левого 
желудочка. На  основании комбинации значимых факторов ССР 
сформулировано 5 правил, позволяющих предположить прогноз 

благоприятного или неблагоприятного исхода у пациентов на про-
граммном гемодиализе.
Заключение. Применение предложенных правил позволяет разра-
ботать новые и усовершенствовать имеющиеся профилактические 
и лечебные мероприятия, направленные на коррекцию модифици-
руемых факторов ССР и улучшить прогноз в отношении выживаемо-
сти пациентов на программном гемодиализе.
Ключевые слова: факторы сердечно-сосудистого риска, гемодиа-
лиз, прогноз. 
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Aim. To evaluate the frequency and effects on prognosis of conventional 
and optional cardiovascular risk (CVR) factors in hemodialysis patients.
Material and methods. The study included 82 patients receiving 
hemodialysis. Clinical examination was carried out. We also assesed 
heart rate variability and pulse wave velocity by photoplethysmography. 
To identify significant prognostic factors and determine the range of 
their values, the decision tree method was used.
Results. In hemodialysis patients, the prevalence of hypertension and 
overweight was higher than in the general population — 100% vs 33,8% and 
51,2% vs 29,7%, respectively; the smoking prevalence was comparable — 
25,6% vs 25,7%; the prevalence  of hypercholesterolemia was lower than in 
the general population — 45,1% vs 57,6%. Optional CVR factors in hemodi-
alysis patients were as follows: level of pulse pressure, duration of hyperten-
sion, hemoglobin level, pulse wave velocity, standard deviation normal to 
normal (SDNN), left ventricular ejection fraction. Based on a combination of 
significant CVR factors, 5 rules for predicting a favorable or unfavorable 
outcome in hemodialysis patients were identified.

Conclusion. The use of proposed rules allows to develop novel mea-
sures and improve current ones aimed at modifying CVR factors and 
increasing the survival of hemodialysis patients.
Key words: cardiovascular risk factors, hemodialysis, prognosis.
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АГ — артериальная гипертензия, ВСР — вариабельность сердечного ритма, ГД — гемодиализ, ЗПТ — заместительная почечная терапия, ЛЖ — левый желудочек, ПАД — пульсовое артериальное давление, 
СПВ — скорость пульсовой волны, ССР — сердечно-сосудистый риск, ССС — сердечно-сосудистые события, ТХПН — терминальная стадия хронической почечной недостаточности, ФВ — фракция выброса, 
ФР — факторы риска, ХБП — хроническая болезнь почек, SDNN — стандартное отклонение от средней длительности всех интервалов RR электрокардиограммы.

Введение 
Исследования последних лет показывают, что 

одной из основных проблем общественного здраво-
охранения во  всем мире становится хроническая 
болезнь почек (ХБП). Следствием этого является 
неуклонный рост числа пациентов с  терминальной 
стадией хронической почечной недостаточности 
(ТХПН), в которой для поддержания жизни пациен-
тов требуется применение дорогостоящих методов 
заместительной почечной терапии (ЗПТ). Количе-
ство пациентов с ТХПН в мире ежегодно увеличива-
ется на 6-7% и в 2018г превысило 4 млн человек [1]. 
По  последним опубликованным данным Общерос-
сийского регистра ЗПТ, на 31.12.2015г в России ЗПТ 
получали 44136 пациентов, темпы прироста состав-
ляют ~11% в год [2]. Около 80% пациентов с ТХПН 
в мире и в России получают гемодиализ (ГД). 

Несмотря на  постоянное совершенствование 
методов ЗПТ, для пациентов с  ТХПН характерна 
высокая смертность. Риск смерти среди лиц, начи-
нающих ГД, максимален в первые 120 сут., и состав-
ляет 27,5 случаев на  100 пациенто-лет, впослед-
ствии, ежегодная смертность составляет ~20% [3]. 
Продолжительность жизни пациента, начинающего 
ГД в возрасте 25-29 лет, в среднем составляет ~18,5 
лет, что на 33 года меньше, чем в той же возрастной 
группе пациентов без ХБП [4]. В  том случае, если 
пациент начинает диализ в  возрасте 65-74 лет, что 
является распространенной возрастной группой 
в диализной когорте пациентов, продолжительность 
жизни составляет ~5 лет, что на  50% меньше, чем 
в той же возрастной группе в общей популяции [5]. 
Основной причиной смерти пациентов с  ТХПН 
являются сердечно-сосудистые события (ССС), 
которые составляют 40-50% причин всех случаев 
смерти [3-6]. Оценка прогноза, а,  следовательно, 
риска возникновения ССС, которые во  многом 
определяют выживаемость пациентов с  ТХПН, 
может быть полезна для целенаправленного выбора 
профилактических мероприятий у  данной катего-
рии пациентов.

Стратификация пациентов с  ТХПН в  соответ-
ствии с  риском ССС является сложной задачей, 
поскольку традиционные алгоритмы прогнозирова-
ния сердечно-сосудистого риска (ССР), такие как 
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) и Framin-
gham, недооценивают риск развития ССС у пациен-
тов с ТХПН [7, 8]. В ряде исследований у пациентов 
на  программном ГД показана обратная связь между 
частотой ССС и некоторыми традиционными факто-

рами риска (ФР), такими, например, как уровень 
общего холестерина и индекс массы тела [9]. 

Поскольку влиянием традиционных факторов 
ССР не удается объяснить высокий уровень небла-
гоприятных исходов у пациентов с ТХПН, а сущест-
вующие методы оценки ССР, разработанные для 
общей популяции, имеют недостаточную прогно-
стическую значимость для этой категории пациен-
тов, то  выделение дополнительных (факультатив-
ных) ФР благоприятного или неблагоприятного 
исхода у  данной категории пациентов является 
актуальной проблемой. Исследования, направлен-
ные на  выявление новых факторов ССР, позволят 
совершенствовать методы профилактики и лечения 
сердечно-сосудистой патологии у пациентов с ТХПН, 
улучшить прогноз и снизить смертность этой кате-
гории пациентов.

Цель исследования — оценить частоту традици-
онных факторов ССР, выделить факультативные 
факторы ССР и оценить их влияние на прогноз бла-
гоприятного или неблагоприятного исхода у пациен-
тов с ТХПН, находящихся на программном ГД.

Материал и методы 
В клиническом исследовании приняли участие 82 

пациента с  ТХПН, которым проводится программный 
ГД. Исследование выполнено в соответствии со стандар-
тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и  принципами Хельсинской Декларации. Про-
токол исследования был одобрен Этическим комитетом. 
До  включения в  исследование у  всех участников было 
получено письменное информированное согласие. Воз-
раст пациентов, включенных в  исследование, составил 
22-75 лет, в среднем 55,5 (43,0;60,0) лет, из них 43 (52,4%) 
мужчины и 39 (47,6%) женщин. 

Критерии включения в  исследование: наличие 
ТХПН с проведением ЗПТ в виде программного ГД.

Критерии исключения из  исследования: сахарный 
диабет, гемодинамически значимые нарушения сердеч-
ного ритма, систолическая дисфункция левого желудочка 
(ЛЖ) — фракция выброса (ФВ) ЛЖ <55%, злокачествен-
ные новообразования, печеночная недостаточность, ды-
хательная недостаточность 2-3 степени, гемобластозы. 

Все пациенты прошли общеклиническое обследова-
ние, включавшее сбор жалоб, анамнеза, физикальные, ла-
бораторные и  инструментальные исследования. Состоя-
ние сердечно-сосудистой системы оценивалось по резуль-
татам проведения эхокардиографии, исследования вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР), жесткости артерий:

— Эхокардиография была выполнена на  аппарате 
MyLab20 (ESAOTE, Италия) с  использованием датчика 
с  частотой 3,5 МГц. Оценивались основные эхокардио-
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графические параметры, рекомендованные Американ-
ским обществом эхокардиографии и  Европейской ассо-
циацией эхокардиографии. 

— Исследование ВСР осуществлялось на аппаратно-
программном комплексе “ВНС-микро” (“НейроСофт”, 
Иваново) при выполнении 5-минутной записи ЭКГ.

— Для оценки жесткости артерий использовался 
показатель скорости пульсовой волны (СПВ), регистри-
руемый методом фотоплетизмографии при помощи при-
бора Pulse Trace PCA 2000 [10]. 

Статистический анализ осуществляли с использовани-
ем пакета Statistica 6.1 (лицензия BXXR904E306823FAN10) 
и программы Microsoft Excel. Характер распределения при-
знаков определяли методом Шапиро-Уилка. В случае харак-
тера распределения, отличного от  нормального, использо-
вали непараметрические методы проверки статистических 
гипотез. Полученные данные представлены в виде среднего 
и стандартного отклонения (М±SD) при нормальном рас-
пределении или в виде медианы и квартилей (Ме (Р25; Р75) 
при распределении, отличном от нормального. Применены 
методы описательной статистики, графического анализа 
данных, для сравнения двух независимых групп — критерий 
Манна-Уитни. Для сравнения качественных показателей 
двух независимых групп использовали критерий χ2 Пирсо-
на. Для поиска статистически значимых различий между 
пропорциями использовали анализ Difference Between 
Proportions пакета Statistica 6.1. Для решения задачи класси-
фикации и прогнозирования использовали метод деревьев 
решений, расчеты проводили в  демоверсии программы 
Deductor Studio 5.31. Критический уровень значимости p для 
всех используемых процедур статистического анализа дан-
ных принимали =0,05.

Таблица 1
Основные клинические и лабораторные параметры 

пациентов с ТХПН на программном ГД
Клинические параметры n=82
Длительность ЗПТ, мес. 37,5 (14,0;66,0)
Длительность АГ, мес. 132,0 (84,0;240,0)
Систолическое АД, мм рт.ст. 140 (120;150)
Диастолическое АД, мм рт.ст. 80 (70;90)
ПАД, мм рт.ст. 55,0 (50,0;60,0)
Индекс массы тела, кг/м2 25,1 (22,3; 29,3)
Гемоглобин, г/л 105 (93;115)
Креатинин, мкмоль/л 670 (570;780)
Общий холестерин, ммоль/л 4,5 (3,7;5,6)

Примечание: АД — артериальное давление.

Таблица 2
Основные структурно-функциональные параметры 

 сердечно-сосудистой системы у пациентов 
с ТХПН на программном ГД

Параметры n=82
Эхокардиография КДО, мл 114,4 (118,2;166,6)

КСО, мл 54,4 (40,9;61,9)
ФВ, % 63,2 (58,2;68,8)

Жесткость сосудистой стенки 
артерий

СПВ, м/с 9,5 (8,5;10,7)

ВСР ТР, мс2 533 (401;753)
SDNN, мс 22,0 (16,0;29,0)
LF/HF 1,7 (1,0;2,8)

Примечание: КДО  — конечный диастолический объем, КСО  — 
конечный систолический объем, ТР — показатель общей мощности 
спектра ВСР, SDNN — суммарный показатель ВСР, LF/HF — соот-
ношение высокочастотного и низкочастотного компонентов спект-
ра ВСР, отражающий баланс влияния на сердце парасимпатического 
и симпатического отделов.

Таблица 3
Частота основных факторов ССР у пациентов с ТХПН на программном ГД

Факторы ССР Частота ФР сердечно-сосудистых заболеваний, % р
Среди всех пациентов, включенных  
в исследование, n=82

Среди пациентов, включенных в исследование, 
находящихся в возрасте 25-64 лет, n=68

Мужской пол 52,4 51,5 0,913
Гиперхолестеринемия 45,1 35,3 0,226
АГ 100 100 1,000
Избыточная масса тела 51,2 48,5 0,742
Курение 25,6 26,5 0,900

Примечания: р — значимость различий между группами.

1

2

3

4

5
6

25,0%

21,4%

14,3%

3,6%

25,0%

10,7%

ОНМК (I61, I63)

Внезапная сердечная смерть (I46)

Острый ИМ (I21)
Атеросклероз сосудов нижних конечностей с развитием 
гангрены, сепсиса (I74)
Пневмония, сепсис (J18, А41)
Другие причины (K28, С25)

1

2

3

6

5

4

Рис. 1     Структура летальности пациентов с ТХПН на программном 
ГД.

Примечание: ОНМК — острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, ИМ — инфаркт миокарда.
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Результаты 
Клиническая характеристика и основные лабо-

раторные показатели пациентов, включенных 
в исследование, представлены в таблице 1. 

Результаты исследования структурно-функцио-
нальных параметров сердечно-сосудистой системы 
у пациентов с ТХПН на программном ГД, представ-
лены в таблице 2. 

С целью решения поставленной задачи проана-
лизирована частота традиционных факторов ССР 
у пациентов с ТХПН на программном ГД (таблица 3).

Частота факторов ССР у пациентов с ТХПН, нахо-
дящихся на программном ГД, не зависит от возраста.

В процессе наблюдения за пациентами в течение 
4 лет умерли 28 пациентов, структура причин смерти 
пациентов в  исследуемой группе представлена 
на рисунке 1. Видно, что в структуре причин смерти 
преобладали ССС (64,3%): острое нарушение мозго-
вого кровообращения (25,0%), внезапная сердечная 
смерть (21,4%) и острый инфаркт миокарда (14,3%), 
второе место занимали септические состояния 
(28,6%), развившиеся вследствие гангрены нижней 
конечности (3,6%) и пневмонии (25,0%). 

Для прогнозирования исхода у  пациентов 
на программном ГД использован метод построения 
дерева решений (рисунок 2), что позволило выде-
лить прогностически значимые факторы, опреде-
лить их неблагоприятное сочетание и  диапазон их 
значений (таблица 4).

При анализе построенного дерева решений 
была определена значимость факторов, оказываю-
щих влияние на  результирующую переменную. 
Наиболее значимыми факторами у  пациентов 
с  ТХПН на  программном ГД оказалась длитель-
ность артериальной гипертензии (АГ) и  уровень 
гемоглобина, наименьшее значение имел показа-
тель вариабельности сердечного ритма  — SDNN. 

На  основании комбинации значимых факторов 
сформулированы правила, определяющие прогноз 
в  отношении выживаемости у  пациентов на  про-
граммном ГД:

• Правило 1. Пациенты с  ТХПН в  возрасте 
22-75 лет, у  которых уровень гемоглобина <79 г/л, 
имеют неблагоприятный прогноз выживаемости, 
что требует приоритетных лечебных мероприятий, 
направленных на  коррекцию уровня гемоглобина.

• Правило 2. У  пациентов с  ТХПН в  возрасте 
22-75 лет при уровне гемоглобина ≥79 г/л, факто-
ром, определяющим прогноз, является уровень 
пульсового артериального давления (ПАД): при 
уровне ПАД >74 мм рт.ст. и <32,5 мм рт.ст. прогноз 
выживаемости неблагоприятный. Таким образом, 
у пациентов с ТХПН на программном ГД требуется 
не только коррекция уровня систолического и диа-
столического уровня артериального давления, 
но и достижение целевого уровня ПАД.

• Правило 3. У  пациентов с  ТХПН в  возрасте 
22-75 лет при уровне гемоглобина ≥79 г/л и уровне 
ПАД в диапазоне от 32,5 до 74 мм рт.ст. фактором, 
определяющим прогноз, становится показатель 
скорости пульсовой волны (СПВ): при значении 
СПВ ≥12,05 м/с прогноз выживаемости неблаго-
приятный. СПВ  — показатель жесткости сосудис-
той стенки, отражающий ремоделирование арте-
рий. У  пациентов с  ТХПН повышенная жесткость 
сосудистой стенки обусловлена развитием медиа-
кальциноза, который является исходом минераль-
ных нарушений при ХБП. Следовательно, у пациен-
тов с  ТХПН еще до  развития необратимых струк-
турных изменений артерий требуется своевременная 
(на более ранних стадиях ХБП) коррекция наруше-
ний фосфорно-кальциевого обмена. Кроме того, 
необходим тщательный подбор параметров проце-
дуры ГД, поскольку имеется информация о  связи 

Благоприятный прогноз
выживаемости

Уровень гемоглобина
крови, г/л

ПАД, мм рт.ст.≥79

от 32,5 до 74
СПВ, м/с

SDNN, мс
<12,05

Длительность АГ, мес.≥11,5

ФВ ЛЖ, %≥234 <58,9

≥58,9

<234

<11,5

нет

нет

нет

нет

нет

≥12,05

<32,5 и ≥75

<79

да

да

Рис. 2     Дерево решений, определяющее прогноз выживаемости у пациентов с ТХПН на программном ГД.
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объема удаленного за сеанс объема ультрафильтрата 
с повышением СПВ [11]. 

• Правило 4. У  пациентов с  ТХПН в  возрасте 
22-75 лет при уровне гемоглобина ≥79 г/л в сочета-
нии с  уровнем ПАД в  диапазоне 32,5-74  мм рт.ст. 
и значением СПВ <12,05 м/с, фактором, определя-
ющим прогноз, становится SDNN: при уровне 
SDNN <11,5 мс прогноз выживаемости неблагопри-
ятный. Изменение уровня SDNN должно быть 
достигнуто в  совокупности с  коррекцией других 
параметров ВСР. Низкий уровень SDNN обуслов-
лен снижением вегетативных влияний на  сердце 
и  свидетельствует о  низкой адаптивной способно-
сти организма пациента с  ТХПН. К  настоящему 
времени имеются ограниченные данные о возмож-
ностях воздействия на  ВСР методом подбора диа-
лизной программы [12]. А  применение средств, 
обладающих вегетокорректирующим действием, 
у  пациентов с  ТХПН на  программном ГД, требует 
проведения дополнительных клинических исследо-
ваний.

• Правило 5. У  пациентов с  ТХПН в  возрасте 
22-75 лет при уровне гемоглобина ≥79 г/л в сочета-
нии с  уровнем ПАД в  диапазоне 32,5-74  мм рт.ст., 
значением СПВ <12,05 м/с и SDNN ≥11,5 мс, факто-
ром, определяющим прогноз, является длительность 
АГ: у пациентов с длительностью АГ <234 мес. (19,5 
лет) прогноз выживаемости более благоприятный, 
чем при длительности АГ ≥234 мес. Длительность 
АГ  — немодифицируемый фактор, влияющий 
на прогноз, однако следует предположить, что боль-
шое значение имеет степень достижения целевых 
показателей АД: чем дольше пациент живет с достиг-
нутым целевым уровнем АД, тем стаж по АГ следует 
считать короче. Поэтому максимум терапевтических 
усилий должен быть направлен на коррекцию уровня 
АД. У пациентов с длительным стажем АГ дополни-
тельно на  прогноз влияет величина ФВ ЛЖ. При 
значении ФВ <58,9% прогноз в отношении выжива-
емости неблагоприятный. Величина ФВ отражает 
систолическую функцию ЛЖ, следовательно, перед 
врачом встает задача предупредить усугубление 
систолической дисфункции. Снижение показателя 
ФВ  — признак дезадаптивного ремоделирования 

ЛЖ, нормализация (повышение) этого показателя 
с помощью применения фармакологических методов 
лечения маловероятна, поэтому все лечебные меро-
приятия должны быть направлены на стабилизацию 
патологических изменений и  предупреждение их 
прогрессирования.

Обсуждение 
Оценка ССР рекомендована как практический 

инструмент определения оптимальной степени вме-
шательства для коррекции риска у  конкретного 
пациента [13, 14]. Основными предпосылками для 
использования ССР во врачебной практике и здра-
воохранении являются ограниченность экономиче-
ских ресурсов и  необходимость их использовать 
наиболее эффективно. Наиболее затратной частью 
системы здравоохранения является медицинское 
наблюдение за пациентами с ТХПН, в т. ч. находя-
щихся на программном ГД.

В значительной степени продолжительность 
жизни пациентов с  ТХПН определяет состояние 
сердечно-сосудистой системы и  высокая частота 
факторов ССР. Сердечно-сосудистая смертность 
у  пациентов на  ГД в  10-30 раз выше, чем в  общей 
популяции [3-6]. По данным проведенного исследо-
вания установлено, что в структуре причин смерти 
пациентов с  ТХПН, находящихся на  программном 
ГД, ССС составляют 64,3%.

По результатам представленного исследования 
установлено, что у пациентов с ТХПН, находящихся 
на  программном ГД, частота повышенного АД 
составляет 100%, избыточной массы тела  — 51,2%, 
частота курения  — 25,6%, а  количество пациентов 
с  гиперхолестеринемией составило 45,1%. В  допол-
нение к  традиционным выделены факультативные 
факторы ССР, влияющие на прогноз выживаемости 
пациентов, находящихся на программном ГД. Среди 
них клинические параметры  — уровень ПАД, дли-
тельность АГ, уровень гемоглобина, показатели СПВ 
(жесткость периферических артерий), показатели 
ВСР (SDNN) и данные эхокардиографии (ФВ ЛЖ). 

На основании комбинации факторов и с учетом 
значимости каждого из  них предложены 5 правил, 
применение которых позволяет разработать персо-

Таблица 4
Решающие правила, определяющие прогноз выживаемости  

у пациентов с ТХПН на программном ГД
Факторы Правило 1 Правило 2 Значимость (вклад) фактора, %
Уровень гемоглобина, г/л ≥79 18,3
СПВ, м/с <12,05 13,9
SDNN, мс ≥11,5 13,3
ПАД, мм рт.ст. от 32,5 до 74 <32,5 или ≥75 17,7
Длительность АГ, мес. <234 ≥234 21,9
ФВ ЛЖ, % <58,9 ≥58,9 14,9
Достоверность правила 97,6% 80,0%
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нифицированный подход, позволяющий установить 
те  модифицируемые традиционные и  факультатив-
ные ФР, коррекция которых позволит улучшить про-
гноз в отношении выживаемости пациентов, находя-
щихся на программном ГД. 

Заключение 
Высокая доля сердечно-сосудистых заболева-

ний в  структуре причин смерти и  высокая частота 
факторов ССР побудили исследователей к  поиску 
факультативных факторов, влияющих на  прогноз 
выживаемости пациентов с ТХПН, получающих ГД. 
На основании проведенного исследования у паци-
ентов с ТХПН в возрасте 22-75 лет выделены факуль-
тативные факторы, которые самостоятельно (уро-
вень гемоглобина) или в  совокупности с  другими, 
определяют прогноз выживаемости этой категории 
пациентов. На  основании иерархической модели 
сформулированы правила, использование которых 

позволяет разработать новые и  усовершенствовать 
имеющиеся профилактические и  лечебные меро-
приятия у пациентов с ТХПН в возрасте 22-75 лет, 
получающих ГД, направленные на улучшение про-
гноза их выживаемости. Применение неинвазив-
ных и доступных в реальной клинической практике 
методов оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы, использованных авторами настоящего 
исследования, является предпочтительным для 
контроля за  состоянием сердечно-сосудистой сис-
темы у  пациентов с  ТХПН на  ГД, относящихся 
к категории пациентов с очень высоким ССР. При 
этом полученные авторами новые научные данные, 
безусловно, требуют проведения дальнейших иссле-
дований в этой области.

Отношения и деятельность: авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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