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АННОТАЦИЯ
Введение. Сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной смертности среди пациентов, находящихся на гемо-
диализе, при этом до 40 % летальных исходов связаны с внезапной сердечной смертью. Ключевым фактором риска внезапной 
сердечной смерти выступают нарушения ритма сердца. Данные о распространенности аритмий и их роли в прогнозе у пациентов, 
получающих заместительную почечную терапию, остаются противоречивыми. Цель исследования: провести анализ данных 
48‑часового мониторирования электрокардиограммы в различные периоды диализного цикла, оценить частоту развития небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий у больных на хроническом гемодиализе за пятилетний период и сравнить получен-
ные результаты. Методы. Проведено пилотное проспективное обсервационное когортное исследование (2014–2025 гг.). Включены 
88 пациентов ≥18 лет, находившихся на программном гемодиализе ≥6 месяцев. Критериями исключения служили ранее диагности-
рованные нарушения ритма сердца, тяжелая сердечно-сосудистая и сопутствующая патология. В первый день недели диализного 
цикла (вторник/среда, после междиализного промежутка) пациентам выполнено 48‑часовое холтеровское мониторирование с ана-
лизом 12 периодов по 4 часа. Четырехчасовой интервал «1–4 часа» полностью соответствовал процедуре гемодиализа. Регистра-
ция начиналась за 15 минут до подключения к аппарату. Последующее проспективное наблюдение составило 64 [61; 67] месяца. 
Проведено комплексное лабораторное обследование. Рукопись подготовлена в соответствии с рекомендациями STROBE. Стати-
стический анализ выполнен в среде Python (Python Software Foundation, США) и Statistica, v.12.0 (StatSoft, США) с использованием 
непараметрических методов, ROC-анализа (с разделением на обучающую 70 % и тестовую 30 % выборки), регрессионных моделей, 
а также коррекции p‑значений по методу Холма для множественных сравнений. Уровень значимости — p < 0,05 после коррекции. 
Результаты. Обнаружена циклическая динамика аритмий, зависящая от фазы диализного цикла. В интрадиализный период (пер-
вые 4 часа) преобладали наджелудочковые нарушения: наджелудочковая экстрасистолия отмечалась у 100 % пациентов, пароксиз-
мы фибрилляции предсердий — у 25,0 %. В междиализный день (24–48 ч) возрастала частота и сложность желудочковых аритмий: 
количество пациентов с высокими градациями желудочковой экстрасистолии по Lown увеличилось с 51,1 до 63,6 %, появились 
эпизоды неустойчивой желудочковой тахикардии. Общая 5‑летняя летальность составила 40,9 %, из них 66,7 % обусловлены сер-
дечно-сосудистыми причинами. С помощью ROC-анализа (обучающая выборка, n = 62) определен пороговый уровень наджелу-
дочковой экстрасистолии (>18,9 эпизода за 4 часа), ассоциированный с летальностью (чувствительность 0,65, специфичность 0,60, 
AUC = 0,623). При проверке на тестовой выборке (n = 26) чувствительность составила 0,58, специфичность — 0,62, AUC = 0,581. 
Наличие пароксизмов фибрилляции предсердий в интрадиализный период ассоциировалось с повышением риска смерти (ОШ = 
19,62; 95 % ДИ: 2,38–161,67; p = 0,001), высокая плотность наджелудочковой экстрасистолии (>18,9) — с увеличением шанса смерти 
в 3,34 раза (ОШ = 3,34; 95 % ДИ: 1,37–8,12; p = 0,0068). Заключение. Процедура гемодиализа является критическим периодом для 
возникновения проаритмогенных состояний. Ввиду пилотного характера исследования полученные данные следует рассматри-
вать как гипотетико-генерирующие. Фибрилляция предсердий и высокая плотность наджелудочковой экстрасистолии (>18,9 эпи-
зода за 4 часа), зарегистрированные во время сеанса диализа, являются многообещающими маркерами повышенного риска смерти 
в течение 5 лет, однако требуют обязательной валидации в более крупных независимых когортах.
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ABSTRACT
Background. Cardiovascular disease is the leading cause of death among hemodialysis patients, with up to 40% of deaths attributed to 
sudden cardiac death. A major risk factor contributing to this event is cardiac arrhythmia. However, data on the prevalence of arrhythmias 
and their role in the prognosis of patients receiving renal replacement therapy remain controversial. Objective. To analyze 48-hour ambu-
latory electrocardiography data across different phases of the dialysis cycle, assess the five-year incidence of adverse cardiovascular events 
in patients on maintenance hemodialysis, and compare the obtained results. Methods. A pilot prospective observational cohort study was 
conducted (2014–2025), enrolling 88 patients aged 18 years or older on maintenance hemodialysis for at least six months. Exclusion criteria 
were defined as a history of cardiac arrhythmias, severe cardiovascular diseases, and severe comorbidities. On the first day of the dialysis 
cycle (Tuesday/Wednesday, following the interdialytic interval), participants underwent 48-hour Holter monitoring analyzed across 12 four-
hour periods. The 1–4 h window fully corresponded to the hemodialysis procedure, with data collection initiated 15 minutes prior to the 
patient’s connection to the machine. The subsequent prospective follow-up lasted 64 [61; 67] months and included comprehensive laboratory 
testing. This manuscript was prepared in accordance with the STROBE guidelines. Statistical analysis was performed using Python (Python 
Software Foundation, USA) and Statistica, v.12.0 (StatSoft, USA) via nonparametric methods, ROC analysis (with a 70/30 train-test split), 
regression modeling, and Holm’s correction for multiple comparisons. The level of significance was set at p < 0.05 after correction. Results. 
Arrhythmias were found to have a cyclical pattern that depended on the phase of the dialysis cycle. The intradialytic period (first 4 h) was 
predominated by supraventricular arrhythmias: supraventricular extrasystoles were observed in 100% of patients, and paroxysmal atrial 
fibrillation was noted in 25.0%. On the interdialytic day (24–48 h), the frequency and complexity of ventricular arrhythmias increased: the 
number of patients with high Lown grades of ventricular extrasystoles increased from 51.1% to 63.6%; episodes of nonsustained ventricular 
tachycardia emerged. The overall five-year case fatality rate was 40.9%, of which 66.7% were due to cardiovascular causes. ROC analysis 
(training sample, n = 62) was used to determine the threshold level of supraventricular extrasystoles (> 18.9 episodes per 4 h) associated 
with death (sensitivity 0.65, specificity 0.60, AUC = 0.623). For the test sample (n = 26), sensitivity was 0.58, specificity was 0.62, and AUC 
was 0.581. The presence of paroxysmal atrial fibrillation during the intradialytic period was associated with an increased risk of death 
(OR = 19.62; 95% CI: 2.38 to 161.67; p = 0.001), and a high burden of supraventricular extrasystoles (> 18.9) was associated with a 3.34-fold 
increased risk of death (OR = 3.34; 95% CI: 1.37 to 8.12; p = 0.0068). Conclusion. The hemodialysis procedure is a critical period for the 
development of proarrhythmic conditions. Given the pilot nature of this study, the findings should be considered hypothesis-generating. 
Atrial fibrillation and a high burden of supraventricular extrasystoles (> 18.9 episodes per 4 hours) recorded during a dialysis session are 
promising markers of an increased risk of death within five years; however, they require mandatory validation in larger independent cohorts.
KEYWORDS: chronic kidney disease, hemodialysis, cardiac arrhythmias, sudden cardiac death, atrial fibrillation, Holter ECG monitoring, 
cardiovascular mortality, prognostic factors
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ВВЕДЕНИЕ
23  мая 2025  года на  Ассамблее Всемирной организа-

ции здравоохранения хроническую болезнь почек (ХБП) 
официально признали социально значимой патологией. 
Согласно статистике за последние семь лет количество па-
циентов, получающих заместительную терапию, возросло 
на 41 % — с 352 до 499 случаев на миллион жителей [1]. 
Для лиц с  терминальной стадией почечной недостаточ-
ности характерен тяжелый лечебный маршрут: они чаще 
госпитализируются и  имеют значительно более высокие 
риски летального исхода, чем пациенты с  сохраненной 
функцией почек [2].

Большинство смертей в данной когорте пациентов об-
условлено сердечно-сосудистыми заболеваниями [3–6]. 
Нарушения ритма сердца (НРС) являются ключевым 
фактором риска внезапной сердечной смерти (ВСС), ко-
торая составляет до 40 % смертей у пациентов на ЗПТ [7, 
8]. Однако сведения о распространенности аритмий и их 
связи с неблагоприятным прогнозом у пациентов, полу-
чающих ЗПТ, противоречивы, что обусловлено в первую 
очередь небольшим объемом выполненных исследо-
ваний, а  также применяемыми методами регистрации 
НРС. Например, в работе J. M. Rantanen et al. (Универси-
тетская больница Ольборга, Дания) мониторинг аритмии 
осуществлялся в  течение 48  часов, из  152  пациентов, 
получавших ЗПТ, практически у всех пациентов наблю-
дались предсердная и  желудочковая экстрасистолия, 
у 41 % — пароксизмальная наджелудочковая тахикардия 
(НЖТ), у  12,5 %  — пароксизмальная или персистирую-
щая фибрилляция предсердий (ФП), у 19,7 % пациентов 
зарегистрирована неустойчивая желудочковая тахикар-
дия, 4,6 % имели брадикардию, 3,9 % — атриовентрику-
лярную блокаду второй и третьей степени [9]. В много-
центровом проспективном исследовании Q. H. Soomro et 
al. 66 пациентам, получавшим гемодиализ (ГД) три раза 
в неделю, были имплантированы петлевые регистраторы 
электрокардиограммы (ЭКГ). Наиболее распространен-
ными видами аритмии оказались брадикардия с  часто-
той ожидаемых событий в месяц 3,9 (95 % ДИ, 1,1–13,9) 

и  ФП с  ежемесячной частотой событий 11,9 (95 % ДИ, 
4,6–30,4) [10].

В единичных работах изучена связь различных видов 
аритмий со смертностью пациентов на ГД. Так, в проспек-
тивном исследовании E. Verde et al. с периодом наблюде-
ния 10 лет в когорте пациентов, находящихся на гемодиа-
лизе, наджелудочковые аритмии были независимо связаны 
со смертностью и сердечно-сосудистыми событиями [11]. 
Анализ данных одного из самых больших регистров США 
показал, что смертность в  течение года среди больных 
с ФП, находящихся на гемодиализе, составляет 39 % про-
тив 19 % среди пациентов без НРС и увеличивается с ка-
ждым годом наблюдения [12].

Доказано, что в  патогенез НРС у  пациентов с  терми-
нальной ХПН могут быть вовлечены традиционные фак-
торы риска, такие как артериальная гипертония (АГ), 
сахарный диабет 2‑го типа (СД 2), ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), воспаление, эндотелиальная дисфункция 
и оксидативный стресс. Кроме того, сам процесс диализа 
создает уникальную среду, которая провоцирует электри-
ческую нестабильность миокарда. Эти острые факторы 
накладываются на хронические изменения, что объясня-
ет пик частоты аритмий в  определенные периоды диа-
лизного цикла [13]. При этом продолжается совершен-
ствование методов ЗПТ [14], что не может не повлиять 
на патогенетические звенья формирования НРС у паци-
ентов на ГД.

Цель исследования — провести анализ данных 48‑ча-
сового мониторирования электрокардиограммы в различ-
ные периоды диализного цикла, оценить частоту развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у  боль-
ных на  хроническом гемодиализе за  пятилетний период 
и сравнить полученные результаты.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Настоящее исследование выполнено в  дизайне пилот-
ного наблюдательного проспективного когортного иссле-
дования. В окончательный анализ были включены данные 
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88 пациентов, соответствовавших критериям отбора и за-
вершивших протокол наблюдения.
Условия проведения исследования

Клинико-инструментальное и  лабораторное обследо-
вания выполнены на  базе отделения гемодиализа фе-
дерального государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения «Южный окружной медицинский центр 
Федерального медико-биологического агентства» (ФГБУЗ 
ЮОМЦ ФМБА России). Далее проводилось проспектив-
ное наблюдение: пациенты приглашались на  ежегодные 
повторные визиты, проводимые на кафедре терапии феде-
рального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Ростовский государст-
венный медицинский университет» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО РостГМУ 
Минздрава России) и на базе клиники общества с ограни-
ченной ответственностью «Привилегия» в Клинике совре-
менной хирургии «Люди» в Ростове-на-Дону. Пациенты, 
соответствовавшие критериям включения и  не  имевшие 
критериев невключения, последовательно включались 
в  исследование в  период с  января 2014  по  сентябрь 
2020  года. Период проведения исследования: с  января 
2014  по  сентябрь 2025  года. Общая продолжительность 
наблюдения за пациентами составляла не менее 5 лет (ме-
диана 64 [61; 67] месяца).
Критерии соответствия
Критерии включения

Пациенты мужского и  женского пола в  возрасте 18  лет 
и старше с ранее диагностированной ХБП С5 стадии, нахо-
дящиеся на поддерживающем гемодиализе не менее 6 ме-
сяцев до момента включения и подписавшие информиро-
ванное добровольное согласие на участие в исследовании.
Критерии невключения

Пациенты с неполными записями холтеровского мони-
торирования ЭКГ (<80 % 24‑часовой записи после уда-
ления артефактов), ранее выявленные нарушения ритма 
сердца, в  том числе прием антиаритмической терапии, 
имплантация электрокардиостимулятора; артериальное 
давление выше 180/100 мм рт. ст.; острые и хронические 
формы ишемической болезни сердца (ИБС); острые нару-
шения мозгового кровообращения в  анамнезе; хрониче-
ская сердечная недостаточность  III–IV функционального 
класса по  NYHA (англ. New York Heart Association); ди-
стиреоз; хронические обструктивные и  интерстициаль-
ные заболевания легких; заболевания печени в  стадии 
декомпенсации; системные заболевания соединительной 
ткани; верифицированные онкологические заболевания; 
гиповитаминоз D; острые и  хронические инфекционные 
заболевания.
Критерии исключения

Пациент исключался из  исследования при отказе 
от  дальнейшего наблюдения и  проведения медицинских 

вмешательств; потере контакта более чем на  12  месяцев 
после двух последовательных безуспешных попыток свя-
зи по всем доступным телефонным номерам и почтовым 
адресам; при отсутствии вскрытия в случае летального ис-
хода и наличии записей в свидетельстве о смерти, не по-
зволяющих однозначно верифицировать причину смерти.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Диагноз терминальная стадия почечной недостаточ-
ностии (ТПН) устанавливался на  основании крите-
риев скорости клубочковой фильтрации (СКФ) менее 
15 мл/мин/1,73 м² в соответствии с действующими клини-
ческими рекомендациями по ХБП1 [15]. Все включенные 
пациенты получали лечение программным гемодиализом 
(ГД) не менее 6 месяцев до момента включения в иссле-
дование по  стандартной методике: 3  раза в  неделю про-
должительностью 4 часа с использованием диализаторов 
с  высоким потоком. Верификация НРС осуществлялась 
на  основании данных холтеровского мониторирования 
ЭКГ (ХМЭКГ).
Подбор участников в группы

Набор участников исследования проводился в  единую 
когорту согласно критериям включения. Все включен-
ные пациенты с  ТПН, получавшие лечение ГД, состави-
ли основную группу. Формирование контрольной группы 
дизайном исследования не  предусматривалось. Таким 
образом, в окончательный анализ были включены 88 па-
циентов, завершивших полный протокол наблюдения. 
Распределение пациентов по  группам осуществлялось 
в ходе наблюдения в зависимости от наступившего исхо-
да. В итоге участники были разделены на группы: общей 
смертности (n = 36) и живых (n = 52).
Целевые показатели исследования
Основной показатель исследования

Основной показатель исследования  — динамика нару-
шений ритма сердца в различные периоды диализного ци-
кла у пациентов, получающих терапию программным ГД.
Дополнительные показатели исследования

Летальность и  ее структура, а  также взаимосвязь НСР 
с неблагоприятными исходами у пациентов, получающих 
терапию программным ГД.
Методы измерения целевых показателей

ХМЭКГ выполнено с помощью системы Cardiomonitor 
(PaDSy, Германия) по стандартной методике. Регистрация 
ЭКГ начиналась за 15 минут до подключения к аппарату 
«искусственная почка» и  велась непрерывно в  течение 
48  часов. Мониторинг всегда проводился в  первый день 
после междиализного промежутка (понедельник или втор-
ник) для унификации исходного объема жидкости. Записи 
были разделены на 12 четырехчасовых интервалов. Четы-
рехчасовой интервал «1–4  ч» полностью соответствовал 
процедуре гемодиализа. При первичной визуальной про-

1 Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей общей практики (семейных врачей) Российской Федерации». Хроническая 
болезнь почек. Клинические рекомендации. 2014.
Рабочая группа членов Правления Научного общества нефрологов России. Национальные рекомендации. Хроническая болезнь почек: основные 
принципы скрининга, диагностики, профилактики и подходы к лечению. СПб.; «Левша»: 2012. 52 с.
Национальная Ассоциация нефрологов. Хроническая болезнь почек у взрослых. 2024.
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верке врачом функциональной диагностики (ослепление 
по  исходам) исключались записи, содержавшие более 
20 % артефактов за сутки. Оценка нарушений ритма сер-
дца выполнялась по  унифицированным критериям [16, 
17]. Подсчет экстрасистол и  классификация желудоч-
ковых аритмий (по  Lown) проводились автоматически 
(Cardiomonitor) с обязательной валидацией двумя незави-
симыми экспертами. Пароксизмом фибрилляции предсер-
дий считался эпизод длительностью ≥30 секунд.

Определение причины летального исхода осуществля-
лось на основании комплексного анализа данных медицин-
ской документации умерших пациентов. Источниками дан-
ных служили: медицинские карты стационарного пациента 
или амбулаторные карты, протоколы патолого-анатомиче-
ского вскрытия (при наличии) либо свидетельства о смер-
ти, оформленные в установленном порядке. Категоризация 
причин смерти проводилась в соответствии с Международ-
ной классификацией болезней 10‑го пересмотра (МКБ‑10).
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

В качестве дополнительных переменных учитывались 
клинико-антропометрические показатели включенных 
лиц, в частности индекс массы тела (ИМТ), длительность 
терапии ГД, наличие коморбидных состояний (СД 2, АГ); 
результаты клинического анализа крови и биохимических 
показателей (определение показателей углеводного, ли-
пидного, белкового обмена, мочевины, креатинина, элек-
тролитов, трансаминаз, С‑реактивного белка).
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки предварительно не  рассчитывался 
ввиду пилотного дизайна исследования. Post-hoc анализ 
мощности показал, что достигнутая мощность составляет 
65–75 %.
Статистические методы

Собранную базу данных анализировали при помощи 
описательного и сравнительного статистического анализа 
с использованием пакета статистических программ в сре-
де Python (Python Software Foundation, США) и Statistica, 
v. 12.0 (StatSoft, США). Качественные переменные пред-
ставлены в  виде абсолютных (n) и  относительных (%) 
величин. Количественные данные  — в  виде медианы 
и  интерквартильного интервала Me (Q1; Q3). Для всех 
количественных переменных проведена проверка нор-
мальности распределения с  использованием критерия 
Шапиро  — Уилка. Распределение признака считалось 
отличающимся от  нормального при уровне значимости 
p < 0,05. Сравнение распределения категориальных дан-
ных выполнено с  помощью критерия χ² Пирсона. Срав-
нение распределения количественных данных проводили 
с  использованием U‑теста Манна  — Уитни. Для оценки 
степени выраженности связи между вариационными ря-
дами рассчитывался коэффициент корреляции Спирме-
на. При анализе динамики аритмий в течение 48‑часовой 
записи ХМЭКГ проводилось множественное сравнение 
12  временных интервалов. Для снижения риска ошиб-

ки I  типа применялась коррекция p‑значений по  методу 
Холма с  контролем семейственной вероятности ошиб-
ки (FWER) на уровне α = 0,05. Результаты представлены 
в виде исходных и скорректированных p‑значений. Для по-
иска значимой частоты аритмий и выявления предикторов 
смертности использовали ROC-анализ. Расчет отноше-
ния шансов для предикторов, отобранных по результатам 
ROC-анализа, выполнялся на тестовой выборке. Показате-
ли, полученные на обучающей выборке, рассматриваются 
как предварительные и подлежат валидации. Для оценки 
силы и направленности влияния ключевых факторов ри-
ска на развитие исходов применялся регрессионный ана-
лиз с расчетом отношения шансов (ОШ). Статистическая 
значимость во всех анализах устанавливалась при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки (групп) исследования

Набор участников исследования проводился в  единую 
когорту согласно критериям включения. Первоначаль-
но все пациенты (n = 88) с  ТПН, получавшие лечение 

Оценены на приемлемость (n = 105) 

Оценены по критериям включения (n = 88)

Группа 
умерших
 (n = 36)

Группа 
живых
(n = 52)

Закончили исследование (n = 88)
Выбыли из исследования (n = 0)

Исключены из исследования (n = 17):
- отказ от участия в исследовании (n = 17)

Исключены из исследования (n = 0):

Включены в исследование (n = 88)

Данные, доступные для анализа (исходное 
обследование):

• клинико-антропометрические показатели (n = 88);
• данные лабораторных исследований (n = 88);
• ХМЭКГ (48 часов) (n = 88)

Общая 
выборка
 (n = 88)

Проспективное наблюдение в течение 5 лет 

Данные, доступные для анализа:
• клинико-анамнестические показатели (n = 88);
• данные медицинской документации умерших 

пациентов (n = 88)

Закончили исследование (n = 52)
Выбыли из исследования (n = 0)

Закончили исследование (n = 36)
Выбыли из исследования (n = 0)

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно 
рекомендациям STROBE). Сокращение: ХМЭКГ  — 
холтеровское мониторирование электрокардиограммы.
Fig. 1. Study design flowchart
Note: The block diagram was created by the authors (as per STROBE 
guidelines). Abbreviation: ХМЭКГ — Holter monitoring.
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ГД и  соответствовавшие критериям включения, были 
включены в исследование без предварительного разделе-
ния на группы. В ходе 5‑летнего наблюдения произошло 
разделение пациентов на  группы в  зависимости от  на-
ступившего исхода: Первая группа (группа умерших, n = 
36) — пациенты, у которых в течение периода наблюде-
ния наступил летальный исход, вторая — живых (n = 52) 
(рис. 1). Доля умерших в общей выборке составила 40,9 % 
(36 из 88 пациентов).
Характеристики выборки (групп) исследования

В исследование включены 88 пациентов (медиана возра-
ста 60,1 [49,3; 69,0] года, мужчин — 55 (62,5 %)). У 21 па-
циента (23,9 %) на момент включения верифицирован СД 
второго типа, схема инсулинотерапии — базис-болюс. АГ 
была выявлена у 62 участников (70,5 %); их лечение про-
водилось согласно действующим национальным рекомен-
дациям2 [16–21] и клиническим руководствам по ведению 
ХБП 2 [15]. В схему терапии входили блокатор РААС и анта-
гонист кальция. Бета-адреноблокаторы принимали 25 боль-
ных (35,7 % от числа гипертоников), препараты центрально-
го действия — 17 (24,3 %). Все включенные в исследование 
пациенты (100 %) получали антиагрегантную терапию.

Основные результаты исследования
Оценка результатов ХМЭКГ в  общей выборке показа-

ла, что динамика частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
(рис.  2) в  течение 48‑часовой записи имела интрапроце-
дурное увеличение с последующим снижением и была со-
поставима в группах живших и умерших участников.

Анализ 48-часовых записей ЭКГ показал наличие четкой 
циклической закономерности в возникновении аритмий, 
которая оказалась тесно привязана к этапам диализного ци-
кла (табл. 1). Пик наджелудочковых экстрасистол (НЖЭС) 
приходился на день 1: в этот период они присутствовали 
у 100% пациентов при медиане 10,7 [4,3; 26,7] событий 
в сутки, причем у 19,3% частота превысила 200 в сутки. 
Также в день диализа зафиксирована наивысшая частота 
пароксизмальных суправентрикулярных тахиаритмий: фи-
брилляция предсердий (ФП) — у 25,0% (22/88), другие су-
правентрикулярные тахикардии (СВТ) — у 33,0% (29/88).

В междиализный день (день 2) количество пациентов 
с желудочковой экстрасистолией (ЖЭС) снизилось с 94,3% 
(83/88) до 68,2% (60/88), но ее интенсивность и сложность 
выросли. Медианное количество ЖЭС превысило диализ-
ные показатели в 8 раз — до 24,9 [1,6; 61,1] в сутки (p = 

2  Диагностика и лечение артериальной гипертензии. Клинические рекомендации. 2008.
Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей общей практики (семейных врачей) Российской Федерации». Хроническая бо-
лезнь почек. Клинические рекомендации. 2014.
Рабочая группа членов Правления Научного общества нефрологов России. Национальные рекомендации. Хроническая болезнь почек: основные 
принципы скрининга, диагностики, профилактики и подходы к лечению. СПб. «Левша»: 2012. 52 с.
Национальная Ассоциация нефрологов. Хроническая болезнь почек у взрослых. 2024.
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Рис. 2. Динамика частоты сердечных сокращений в течение 48-часового мониторирования электрокардиограммы 
в общей выборке исследования
Примечания: рисунок выполнен авторами; Ось X: Время от начала мониторирования, часы (12 интервалов по 4 часа: 1–4, 
5–8, …, 45–48). Ось Y: Медиана частоты сердечных сокращений за 4-часовой интервал, n.
Fig. 2. Heart rate dynamics during 48-hour ambulatory electrocardiography in the total study sample
Notes: The figure was created by the authors. X-axis: time from the start of monitoring, hours (12 four- hour intervals: 1–4, 5–8, …, 
45–48). Y-axis: median heart rate for a four-hour interval, bpm.
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0,00028). Высокая градация (>30 в сутки), отсутствовав-
шая в первый день, появилась у 11,4% (10/88) больных. 
Значимо участились сложные формы: бигеминия (2,3% 
(2/88) → 15,9% (14/88)), тригеминия (1,1% (1/88) → 8,0% 
(7/88)), куплеты (1,1% (1/88) → 5,7% (5/88)), неустойчи-
вая желудочковая тахикардия (1,1% (1/88) → 5,7% (5/88)). 
В итоге доля пациентов с ЖЭС высоких градаций (3–4 
по Lawn [22]) выросла с 51,1 до 63,6%. АВ блокады воз-
никали эпизодически без значимой динамики. Пауз > 3 с 
не зарегистрировано.
Дополнительные результаты исследования

За время наблюдения умерло 36 пациентов, таким обра-
зом, летальность составила 40,9%. Структура причин 
смертности представлена в таблице 2. Сердечно-сосуди-
стая смертность явилась ведущей причиной летальных 

исходов, составив 27,3% (24 из 88 участников) от всей ко-
горты и 66,7% (24 из 36) от общего числа умерших. В этой 
категории наиболее частыми причинами стали внезапная 
сердечная смерть (11,4% (10/88)), инсульт (9,1% (8/88)) 
и инфаркт миокарда (6,8% (6/88)). Прочие причины смерт-
ности составили 13,6% (12/88) от общего числа пациен-
тов. Среди них ведущее место занял сепсис (9,1% (8/88)), 
реже встречались летальные исходы, связанные с проце-
дурой диализа (2,3% (2/88)), смерть от онкологических за-
болеваний (1,1% (1/88)) и отказа от лечения (1,1% (1/88)).

При оценке клинико-антропометрических параметров 
живых и умерших участников (табл. 3) установлено, 
что группа умерших характеризовалась достоверно бо-
лее высоким возрастом и большей продолжительностью 
заместительной терапии — медиана составила 65,5 [32,5; 

Таблица 1. Сравнение частоты выявления различных типов аритмий в общей выборке исследования в 1-й и 2-й дни 
диализного цикла
Table 1. Comparison of arrhythmia prevalence in the total study sample on Days 1 and 2 of the dialysis cycle

Параметр День 1 День 2 p
Среднее количество сокращений в мин, Me 
(Q1; Q3) 63,0 [57,0; 68,3] 61,9 [57,5; 65,4] -

Количество пациентов с НЖЭС (n, %) 88 (100%) 52 (62,5%) <0,001
Медиана НЖЭС, Me (Q1; Q3) 10,7 [4,3; 26,7] 4,5 [2,8; 9,7] <0,001
>200 НЖЭС/в день 17 (19,3%) 1 (1,1%) <0,001
Количество пациентов с ЖЭС (n, %) 83 (94,3) 60 (68,2) <0,001
Медиана ЖЭС (n, %) 2,9[2,1; 10,3] 24,9 [1,6; 61,1] <0,001
>30 ЖЭС в день (n, %) 0 (0,0) 10 (11,4) 0,002
Эпизоды бигемии (n, %) 2 (2,3) 14 (15,9) 0,001
Эпизоды тригемии (n, %) 1 (1,1) 7 (8) 0,001
Куплеты ЖЭС (n, %) 1 (1,1) 5 (5,7) 0,022
Триплеты ЖЭС (n, %) 0 2 (2,3) 0,303
Желудочковые аритмии класса по Lawn 1–2 
(n, %) 60 (68,2) 83 (94,3) <0,001

Желудочковые аритмии класса по Lawn 
3–4 (n, %) 45 (51,1) 56 (63,6) 0,009

Пароксизмальная СВТ (без ФП) (n, %) 29 (33) 15 (17,1) 0,004
Пароксизмы ФП (n, %) 22 (25,0%) 8 (9,1%) 0,009
Неустойчивая ЖТ (n, %) 1 (1,1) 5 (5,7) 0,022
Пауза более 3 сек (n, %) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,0
АВ блокада 2 ст. А (n, %) 1 (1,1) 1 (1,1) 1,0
АВ блокада 2 ст. Б (n, %) 0 1 (1,1) 1,0
АВ блокада 2 ст. 2:1 (n, %) 1 (1,1) 0 1,0
Интермиттирующая AB блокада 3 ст. (n, %) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,0

Примечания: таблица составлена авторами; сравнение долей выполнено критерием χ² Пирсона, сравнение медиан — U-тестом 
Манна — Уитни. Сокращения: НЖЭС — наджелудочковая экстрасистолия; ЖЭС — желудочковая экстрасистолия; СВТ — су-
правентрикулярная тахикардия; ФП — фибрилляция предсердий; ЖТ — желудочковая тахикардия; АВ блокада — атриовентри-
кулярная блокада.
Notes: The table was created by the authors. Proportions were compared using Pearson’s χ² test, and the medians were compared using the 
Mann–Whitney U test. Abbreviations: НЖЭС — supraventricular extrasystoles; ЖЭС — ventricular extrasystoles; СВТ — supraventricular 
tachycardia; ФП — atrial fibrillation; ЖТ — ventricular tachycardia; АВ блокада — atrioventricular block.
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124,5] месяца против 40,6 [16,1; 85,5] месяца у живых (p = 
0,047). Частота СД 2 типа в группе умерших оказалась 
в 8,6 раза выше (50,0%, 18/36), чем среди живых (5,8%, 
3/52) (p < 0,0001). Артериальная гипертензия также на-
блюдалась чаще у умерших (80,6%, 29/36) по сравнению 
с живыми (63,5%, 33/52) при p = 0,001. Помимо этого, 
умершие пациенты имели статистически значимо мень-
шую массу тела: медиана 69 [57; 79] кг против 77 [63; 86] 
кг в группе живых (p = 0,039).

Сравнение лабораторных данных между живыми и умер-
шими не выявило статистически значимых расхождений 
по большинству показателей. Исключение составил уровень 
тромбоцитов: в группе умерших от всех причин он был ра-
вен 161 [145; 199] ×109/л, (у умерших от сердечно-сосудистых 
заболеваний — 156 [143; 197] ×109/л), в то время как у жи-
вых — 185 [155; 237] ×109/л (различия достоверны, p = 0,04 и p 
= 0,043). Дополнительно у пациентов, скончавшихся по кар-
диальным причинам (24/36), регистрировался статистически 
значимо более низкий уровень лейкоцитов  — 6,1 [5,5; 7,8] 
×109/л против 7,3 [6,1; 8,8] ×109/л у живых (p = 0,041).

Дифференцированный анализ НСР в зависимости от ле-
тального исхода установил, что в группе пациентов, умер-
ших по любой причине, регистрировалось статистически 
значимое увеличение количества НЖЭС в интрадиализ-
ный период (рис. 3) с последующим снижением к началу 
четвертого четырехчасового интервала мониторирования 
до величин, сопоставимых с таковыми в последующие 
фазы наблюдения. Выявленная динамика сохраняла свою 
достоверность и при сравнении в группе пациентов, смерть 
которых наступила по кардиоваскулярным причинам.

Изучение временной динамики ЖЭС в сопоставле-
нии с риском летального исхода показало отсутствие 
межгрупповых различий на этапах с невысокой частотой 
ЖЭС (рис. 4). Первые статистически значимые расхо-
ждения зафиксированы начиная с интервала 29–32 часа, 
при этом наиболее ярко они выражены в контексте сер-
дечно-сосудистой смертности (ССЛ). В интервале 29–
32  часа для общей летальности медианное число ЖЭС 
в группе умерших превышало таковое у живых: 6,5 [0,0; 
37,5] против 1,0 [0,0; 8,5], p = 0,046. У умерших по при-

Таблица 2. Анализ структуры 5-летней смертности у пациентов на гемодиализе
Table 2. Analysis of five-year case fatality patterns in hemodialysis patients

Причины летального исхода Все пациенты (n, %)
Живые 52 (59,1)
Умершие 36 (40,9)
Итого 88 (100,0)

Сердечно-сосудистая смертность
ВСС 10 (11,4)
Инфаркт 6 (6,8)
Инсульт 8 (9,1)
Итого 24 (27,3)

Другие причины смертности
Сепсис 8 (9,1)
Онкопатология 1 (1,1)
Связана с диализом 2 (2,3)
Отказ от лечения 1 (1,1)
Итого 12 (13,6)
Всего 88 (100,0)

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращение: ВСС — внезапная сердечная смерть.
Note: This table was created by the authors. Abbreviation: ВСС — sudden cardiac death.

Таблица 3. Сравнение клинических и антропометрических параметров живых и умерших от всех причин пациентов
Table 3. Comparison of clinical and anthropometric parameters in survivors and non-survivors

Показатели Группа живых (n = 52) Группа умерших (n = 36) p
Возраст, годы, Me (Q1; Q3) 54,5 [42,7; 65,0] 65,5 [57,0; 74,4] <0,001
Рост, см, Me (Q1; Q3) 164 [153; 180] 162 [140; 177] 0,242
Вес, кг, Me (Q1; Q3) 77 [63; 86] 69 [57; 79] 0,039
ИМТ, кг/м2, Me (Q1; Q3) 25,7 [23,2; 29,4] 24,4 [22,0; 27,0] 0,193
СД 2-го типа (n, %) 3 (5,8) 18 (50,0) <0,001
АГ (n, %) 33 (63,5) 29 (80,6) 0,001
Длительность ГД, мес., Me (Q1; Q3) 40,6 [16,1; 85,5] 65,5 [32,5; 124,5] 0,047

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ГД — гемодиализ, ИМТ — индекс 
массы тела, СД — сахарный диабет.
Note: This table was created by the authors. Abbreviations: АГ — hypertension, ГД — hemodialysis, ИМТ — body mass index, СД — 
diabetes mellitus.
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Рис. 3. Динамика частоты наджелудочковой экстрасистолии в течение 48-часового мониторирования в группе жи-
вых и умерших от всех причин
Примечания: рисунок выполнен авторами; Ось X: время от начала мониторирования, часы (12 интервалов по 4 часа: 1–4, 5–8, 
…, 45–48). Ось Y: медианное количество НЖЭС за 4-часовой интервал, n.
Fig. 3. Dynamics of supraventricular extrasystoles during 48-hour ambulatory electrocardiography in survivors and non-sur-
vivors
Notes: The figure was created by the authors. X-axis: time from the start of monitoring, hours (12 intervals of 4 hours each: 1–4, 5–8, …, 
45–48). Y-axis: median number of supraventricular extrasystoles for a four-hour interval, n.
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Рис. 4. Динамика частоты желудочковой экстрасистолии в течение 48-часового мониторирования в группе живых 
и умерших от всех причин
Примечания: рисунок выполнен авторами; Ось X: время от начала мониторирования, часы (12 интервалов по 4 часа: 1–4, 5–8, 
…, 45–48). Ось Y: медианное количество ЖЭС за 4-часовой интервал, n.
Fig. 4. Dynamics of ventricular extrasystoles during 48-hour ambulatory electrocardiography in survivors and non-survivors
Notes: The figure was created by the authors. X-axis: time from the start of monitoring, hours (12 intervals of 4 hours each: 1–4, 5–8, …, 
45–48). Y-axis: median number of ventricular extrasystoles for a four-hour interval, n.
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чине ССЛ (n = 24) разрыв был более существенным: 24,0 
[2,3; 47,5] против 1,0 [0,0; 8,5], p = 0,001. В последую-
щих интервалах (33–36, 41–44, 45–48 часов) для ССЛ 
регистрировалась устойчивая статистически значимая 
разница (p = 0,031, 0,024 и 0,040 соответственно), при-
чем медианные значения ЖЭС у умерших оставались 
значительно выше. В то же время для общей смертности 
на тех же временных отрезках различия не достигали по-
рога значимости (p > 0,05), что, вероятно, обусловлено 

как меньшей численностью подгруппы, так и гетероген-
ностью причин смерти.

Выявляемость ФП (табл. 4) достоверно отличалась меж-
ду живыми и умершими во время проведения процедуры 
диализа. В группе общей летальности ФП зафиксирова-
на у 27,8% (10/36) умерших против 1,9% (1/52) живых 
(p  =  0,0004). Аналогичный результат получен для сер-
дечно-сосудистой смертности: 29,2% (7/24) против 1,9% 
(1/52) (p = 0,00099). В постдиализный период также отме-

Таблица 4. Анализ корреляции между наличием фибрилляции предсердий и показателями летальности в зависи-
мости от стратификации по количеству эпизодов
Table 4. Association between the presence of atrial fibrillation and mortality metrics across time intervals

Временной
интервал 

(дни)

Смертность от любой причины Сердечно-сосудистая смертность
Наличие 
ФП, n (%) 

Жив
n = 52

Наличие
ФП, n (%)

Умер
n = 36

Наличие ФП, 
n (%)

Все пациенты
n = 88

p

Наличие 
ФП, n (%) 

Жив
n = 52

Наличие 
ФП, n (%) 

Умер
n = 24

Наличие 
ФП, n (%)

Всего
n = 76

p

ФП 1–4 1 (1,9%) 10 (27,8%) 11 (12,5%) <0,001 1 (1,9%) 7 (29,2%) 8 (10,5%) <0,001
ФП 5–8 0 (0,0%) 1 (2,8%) 1 (1,1%) 0,412 0 (0,0%) 1 (4,2%) 1 (1,3%) 0,324
ФП 9–12 1 (1,9%) 2 (5,6%) 3 (3,4%) 0,563 1 (1,9%) 2 (8,3%) 3 (3,9%) 0,232
ФП 13–16 2 (3,8%) 3 (8,3%) 5 (5,7%) 0,401 2 (3,8%) 1 (4,2%) 3 (4,0%) 1,0
ФП 17–20 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) - 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) -
ФП 21–24 0 (0,0%) 4 (11,1%) 4 (4,5%) 0,025 0 (0,0%) 3 (12,5%) 3 (3,9%) 0,029
ФП 25–28 0 (0,0%) 1 (2,8%) 1 (1,1%) 0,41 0 (0,0%) 1 (4,2%) 1 (1,3%) 0,321
ФП 29–32 1 (1,9%) 1 (2,8%) 2 (2,3%) 1,0 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (1,3%) 1,0
ФП 33–36 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) - 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) -
ФП 37–40 0 (0,0%) 5 (13,9%) 5 (5,7%) 0,010 0 (0,0%) 5 (20,8%) 5 (6,6%) 0,002
ФП 41–44 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) - 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) -
ФП 45–48 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) - 0 (0,0%) 0 (0%) 0 (0,0%) -
СУММА 5 (9,6%) 22 (61,1%) 27 (30,7%) <0,001 5 (9,6%) 16 (66,7%) 21 (27,6%) <0,001

Примечания: таблица составлена авторами; сравнение долей выполнено точным критерием Фишера. Сокращение: ФП — фи-
брилляция предсердий.
Notes: This table was created by the authors; proportions were compared using Fisher’s exact test. Abbreviation: ФП — atrial fibrillation.

Рис. 5. ROC-кривые для предсказания 5-летней леталь-
ности на основе количества наджелудочковой экстра-
систолии в интрадиализном периоде (первые 4 часа)
Примечания: рисунок выполнен авторами; Ось X: 1 — спе-
цифичность (False Positive Rate). Ось Y: чувствительность 
(True Positive Rate). Синяя линия: обучающая выборка (n = 
62, AUC = 0,623). Зеленая пунктирная линия: тестовая вы-
борка (n = 26, AUC = 0,581). Красная точка: оптимальный 
порог (18,9 наджелудочковой экстрасистолии), чувстви-
тельность 0,65, специфичность 0,60. Серая диагональ: слу-
чайный классификатор (AUC = 0,5).
Fig. 5. ROC curves for predicting five-year mortality based 
on the number of supraventricular extrasystoles during the 
intradialytic period (first 4 hours)
Notes: The figure was created by the authors. X-axis: 1 — spec-
ificity (False Positive Rate). Y-axis: sensitivity (True Positive 
Rate). Blue line: training set (n = 62, AUC = 0.623). Green dashed 
line: test set (n = 26, AUC = 0.581). Red dot: optimal threshold 
(18.9 supraventricular extrasystoles), sensitivity 0.65, specificity 
0.60. Gray diagonal line: random classifier (AUC = 0.5).
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чались статистически значимые расхождения (значения p 
варьировали от 0,0096 до 0,029). Например, на интервале 
37–40 часов пароксизмы ФП наблюдались у 13,9% (5/36) 
пациентов, умерших от всех причин, в то время как среди 
живых подобных эпизодов не было.

Частота встречаемости залпов ЖТ между группами жи-
вых и умерших пациентов не отличалась.

Для оценки прогностической значимости НЖЭС прове-
ден ROC-анализ (рис. 5) с разделением выборки на обуча-
ющую (70%) и тестовую (30%) подвыборки с сохранением 
пропорции исходов (стратификация). На обучающей вы-
борке (n = 62) определен оптимальный порог дискрими-
нации НЖЭС — частота >18,9 эпизода за 4 часа интради-
ализного периода (чувствительность 0,65, специфичность 
0,60, AUC = 0,623). При проверке полученного порога 
на тестовой выборке (n = 26) чувствительность составила 
0,58, специфичность — 0,62, AUC — 0,581.

Результаты статистического анализа, представленные 
в таблице 5, подтверждают наличие значимых разли-
чий по распространенности ФП между группами живых 
и умерших (p = 0,001). Вычисленное отношение шансов 
для ФП равняется 19,62 (95% доверительный интервал: 
2,38–161,67). При этом максимальной предсказательной 
способностью обладает сам факт регистрации ФП незави-
симо от того, как часто возникали ее пароксизмы. Исхо-
дя из полученных данных, ФП представляет собой очень 
сильный самостоятельный фактор риска летального исхо-
да: ее наличие в рамках изученной когорты увеличивает 
риск смерти от всех причин более чем в 6 раз, а от сердеч-
но-сосудистых причин— практически в 7 раз.

Превышение порога НЖЭС > 18,9 продемонстрировало 
слабую дискриминационную способность при проверке 
на тестовой выборке (AUC = 0,581). Данный порог следу-
ет рассматривать как гипотетический, требующий внеш-
ней валидации в независимых когортах большего разме-
ра. На основании полученных данных нельзя утверждать 
о клинической значимости этого маркера.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Среди пациентов, находящихся на  поддерживающем 
гемодиализе не  менее полугода, в  ходе диализной про-
цедуры чаще всего регистрируются наджелудочковая 
экстрасистолия, суправентрикулярная тахикардия и  фи-
брилляция предсердий. После окончания диализа количе-
ство наджелудочковых нарушений ритма снижается, тогда 
как частота желудочковых аритмий постепенно нарастает, 
достигая пика в преддиализный период. За все время на-
блюдения летальный исход наступил у 36 больных, что со-
ответствует общей летальности 40,9 %; при этом смерт-
ность от  сердечно-сосудистых причин составила 27,3 %. 
Как в группе умерших от всех причин, так и в подгруппе 
кардиоваскулярной смертности выявлена статистически 
значимо более высокая частота наджелудочковой экстра-
систолии и эпизодов фибрилляции предсердий, возникав-
ших непосредственно во время гемодиализа.
Ограничения исследования

Настоящее исследование является пилотным и гипоте-
тико-генерирующим ввиду ограниченного размера вы-
борки и его одноцентрового дизайна. Полученные данные 
требуют обязательного подтверждения в  более круп-
ных независимых когортах и  не  могут рассматриваться 
как окончательные клинические критерии.

Кроме того, использование 48‑часового холтеровского 
мониторирования имеет ограниченную чувствительность 
для выявления редких, но потенциально фатальных собы-
тий, регистрация которых была бы более вероятна при ис-
пользовании имплантируемых петлевых регистраторов. 
Строгие критерии невключения (исключение пациентов 
с ранее диагностированными НРС, ХСН III–IV ФК, ИБС) 
привели к формированию относительно «здоровой» когор-
ты пациентов на диализе, что ограничивает возможность 
экстраполяции полученных результатов на  типичного 
коморбидного пациента с  терминальной почечной недо-

Таблица 5. Анализ связи различных типов аритмий с 5-летней летальностью
Table 5. Association between different arrhythmia types and five-year mortality

Аритмия p ОШ 95% ДИ
Фибрилляция предсердий 0,001 19,62 2,38 161,67
Наджелудочковая экстрасистолия 0,007 3,34 1,37 8,12
Желудочковая экстрасистолия 0,842 1,09 0,46 2,57
Брадикардия 0,712 1,19 0,47 3,05
Залп желудочной тахикардии 0,533 1,52 0,20 11,29
Пауза 1 0,96 0,25 3,67

Примечания: таблица составлена авторами; ОШ рассчитаны методом бинарной логистической регрессии, модель нескорректи-
рованная (однофакторная). Ввиду малого числа наблюдений (особенно в группе живых) полученное значение ОШ для ФП обладает 
очень широким ДИ, что свидетельствует о низкой статистической надежности оценки. Данный результат требует подтвер-
ждения в более крупных когортах. Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов; ФП — фибрилляция 
предсердий.
Notes: The table was created by the authors. Odds ratios were calculated using univariable binary logistic regression. Due to the small num-
ber of observations (particularly among survivors), the odds ratio for atrial fibrillation exhibits a very wide confidence interval, indicating 
low statistical precision. This finding requires confirmation in larger cohorts. Abbreviations: ДИ — confidence interval; ОШ — odds ratio; 
ФП — atrial fibrillation.
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статочностью. Наконец, анализ структуры смертности 
в настоящем исследовании основывался на данных меди-
цинской документации и свидетельств о смерти, что несет 
в себе риск классификационной ошибки.
Интерпретация результатов исследования

Результаты пятилетнего наблюдения пациентов на  ГД, 
характеризующегося высокой общей и  сердечно-сосуди-
стой смертностью, согласуются с  данными литературы 
и подчеркивают исключительную тяжесть прогноза паци-
ентов на ЗПТ. Хотя прямое сравнение с 5‑летней выжива-
емостью 52 % из регистра ERA затруднено из-за различий 
в дизайне исследований, наши данные подтверждают вы-
вод о том, что ожидаемая продолжительность жизни паци-
ентов на диализе на 65–68 % короче, чем в общей популя-
ции [23]. Важными прогностическими факторами общей 
смертности в  нашем исследовании выступили пожилой 
возраст и  наличие сахарного диабета 2-го  типа, что со-
поставимо с  известными эпидемиологическими законо-
мерностями. Ранее выполненные работы демонстрируют, 
что распространенность ХБП и риск ее прогрессирования 
резко возрастают у  лиц пожилого возраста и  пациентов 
с СД [4, 24]. Выявленное нами значительное увеличение 
риска смерти у пациентов с СД 2 подтверждает тот факт, 
что коморбидность диабета и почечной недостаточности 
формирует особо неблагоприятный прогностический кон-
тинуум, ведущий к высокой частоте сердечно-сосудистых 
и инфекционных осложнений. А обнаруженная нами бо-
лее низкая масса тела у  умерших может быть маркером 
синдрома белково‑энергетической недостаточности, так-
же ассоциированного с худшим прогнозом. Преобладание 
сердечно-сосудистых причин в  структуре летальности 
(66,7 %) ожидаемо и согласуется с эпидемиологическими 
данными, указывающими, что основная часть фатальных 
исходов у этой категории больных обусловлена патологи-
ей системы кровообращения [3–6].

Проведенный анализ лабораторных параметров выявил 
несколько маркеров, значимо ассоциированных с общим 
и сердечно-сосудистым риском смертности в исследуемой 
когорте. Отсутствие различий по основным уремическим 
и  электролитным показателям между группами живых 
и умерших, вероятно, отражает эффективность диализной 
терапии в  поддержании гомеостаза в  рамках одной про-
цедурной программы. В  то  же время обнаруженные от-
клонения в клеточном составе крови указывают на более 
глубокие системные нарушения. В  частности, снижение 
уровня тромбоцитов в  группах общей и  сердечно-сосу-
дистой смертности согласуется с  данными литературы, 
в  которой уремическая тромбоцитопения оценивается 
как независимый предиктор повышенной смертности [25] 
и может рассматриваться как доступный и значимый про-
гностический маркер. Не менее интересными представля-
ются выявленные нами отличия в среднем уровне лейко-
цитов в группе живых и умерших от сердечно-сосудистых 
причин. Этот парадоксальный на первый взгляд результат 
может объясняться угнетением костного мозга вследствие 
прямого действия уремических токсинов [26], дефицита 
питательных веществ и витаминов (В12, фолиевая кислота) 

на фоне уремической анорексии и диетических ограниче-
ний [27], а также реактивации на фоне уремического им-
мунодефицита латентных вирусных инфекций [28]. Таким 
образом, лейкопения у стабильного диализного пациента 
может указывать на глубокое угнетение гемопоэза, тяже-
лое нутритивное истощение или осложненное течение ин-
фекционного процесса и служить не менее важным про-
гностическим маркером, чем лейкоцитоз.

Результаты 48‑часового мониторирования ЭКГ отра-
жают динамичный характер аритмогенеза у  пациентов 
на  программном гемодиализе, что соответствует совре-
менным представлениям о  патогенезе нарушений ритма 
сердца при терминальной ХБП. Выявлена отчетливая 
циклическая зависимость структуры и  частоты аритмий 
от фазы диализного цикла, что служит клиническим под-
тверждением теоретических моделей, подчеркивающих 
роль острых, процедур-зависимых факторов на фоне хро-
нического уремического субстрата [13]. Пик наджелудоч-
ковой эктопической активности и пароксизмальных над-
желудочковых тахиаритмий в день процедуры согласуется 
с концепцией острой провокации вследствие резких сдви-
гов объема и  электролитов. Агрессивная ультрафильтра-
ция вызывает гиповолемию и  рефлекторную активацию 
симпатической нервной системы [29–31], что проявляется 
интрапроцедурным ростом ЧСС в  нашем исследовании 
и согласуется с данными А. В. Трухановой и соавт. (2018) 
[31]. Одновременно быстрое изменение концентрации ка-
лия, кальция, магния и сдвиг pH создают проаритмоген-
ный электрофизиологический фон, способствуя триггер-
ной активности в предсердиях [32]. Максимальная частота 
НЖЭС во время проведения и сразу после процедуры на-
прямую подтверждает этот механизм. Смещение фокуса 
на желудочковую экстрасистолию в междиализный день, 
характеризующееся ростом количества (в  8  раз) и  слож-
ности ЖЭС (появление бигеминии, тригеминии, куплетов 
и неустойчивой желудочковой тахикардии), отражает иной 
патогенетический сценарий. Этот период характеризуется 
прогрессирующей гиперволемией, накоплением уремиче-
ских токсинов и  электролитными сдвигами. Перегрузка 
объемом приводит к растяжению миокарда и повышению 
конечно-диастолического давления, усугубляя существу-
ющую гипертрофию левого желудочка и интерстициаль-
ный фиброз [33]. Такое структурное ремоделирование, 
особенно в условиях оксидативного стресса, воспаления 
и  эндотелиальной дисфункции [34], создает субстрат 
для триггерных механизмов, лежащих в основе желудоч-
ковых аритмий. Высокая распространенность гипертро-
фии левого желудочка и фиброза у диализных пациентов 
[35] объясняет тенденцию к более злокачественным желу-
дочковым нарушениям ритма в междиализный период.

Распространенность фибрилляции предсердий и  же-
лудочковых тахиаритмий в  выборке соответствует ши-
рокому диапазону, представленному в  литературе: ФП 
регистрируется у  12,5–40 % пациентов на  ЗПТ, а  жизне-
угрожающие желудочковые аритмии — у 2–20 % [9, 36]. 
Даже неустойчивые и  пароксизмальные формы аритмий 
имеют серьезное прогностическое значение, выступая 
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независимыми предикторами общей и  сердечно-сосу-
дистой смертности [11]. Особую значимость имеет факт 
интрадиализного возникновения первого пароксизма ФП 
у всех 11 пациентов, что подчеркивает процедуру гемоди-
ализа как критический момент для дебюта или манифе-
стации этой аритмии. Учитывая ассоциацию ФП с  39 % 
годовой смертностью у пациентов на ГД [12], выявление 
таких эпизодов приобретает первостепенную важность.

Сравнение прогностической значимости аритмий у жи-
вых и  умерших пациентов выявило четкую иерархию 
в  прогностической значимости различных нарушений 
ритма у пациентов на гемодиализе, что в целом согласует-
ся с данными литературы, но и вносит важные уточнения, 
особенно в части временной динамики и количественных 
порогов. Наши результаты подтверждают и количественно 
конкретизируют выводы о фатальной роли ФП. Выявлен-
ное нами увеличение риска 5‑летней смерти при наличии 
ФП во время процедуры ГД в 19,6 раза превышает извест-
ные оценки риска. Например, в одном из самых больших 
регистров, оценивавших взаимосвязь данной формы арит-
мии с прогнозом больных с терминальной ХБП, была вы-
явлена годовая смертность 39 % против 19 % у пациентов 
с ФП и без нее соответственно [12], а наше исследование 
показывает многократный рост долгосрочного риска. 
Более того, мы уточнили критическое временное окно 
для ФП, а  именно интрадиализный промежуток. Выяв-
ленная во время процедуры ГД фибрилляция предсердий 
обладает максимальной прогностической силой. Данный 
факт можно объяснить известным патогенезом, при кото-
ром электролитные сдвиги, гиповолемия и активация СНС 
провоцируют аритмию на фоне уже существующего суб-
страта — фиброза и перегрузки предсердий [13, 33].

Мы подтвердили данные о  том, что наджелудочковые 
аритмии связаны со смертностью [11], но существенно до-
полнили эту информацию. Прогностически значимым ока-
зался не сам факт наличия НЖЭС (они регистрировались 
практически у  всех, как и  в  исследовании J. M. Rantanen 
et al. (2020) [9]), а  их высокая частота (>18,9  эпизода) 
именно в интрадиализный период, что увеличивало риск 
смерти в 3,34 раза. Это указывает на то, что степень элек-
трической нестабильности предсердий под воздействием 
диализного стресса служит маркером глубины патофизи-
ологических нарушений и  устойчивости миокарда. Дан-
ный вывод согласуется с  данными о  роли гипертрофии, 
фиброза и воспаления в создании проаритмогенного пред-

сердного субстрата [35, 37]. Однако предложенный порог 
требует внешней валидации в независимой когорте.

Отсутствие связи между медианной ЧСС, эпизодами 
брадикардии и исходами в нашей выборке частично рас-
ходится с  некоторыми исследованиями, в  которых бра-
дикардия отмечалась как частый вид аритмии [7, 10]. 
Это расхождение может объясняться коротким периодом 
мониторирования ЭКГ в  нашем исследовании, так  же, 
как и  в  работе J. M. Rantanen et al. (2020) [9], в  ходе ко-
торого выявлять редкие, но  клинически значимые паузы 
или брадиаритмии затруднительно, и  для их фиксации 
требуются имплантируемые петлевые регистраторы. Кро-
ме того, необходимо учитывать медикаментозную тера-
пию, контролирующую ЧСС, данные о которой доступны 
не для всех опубликованных работ.

Наши результаты, показавшие отсутствие самостоятель-
ной прогностической ценности общего количества ЖЭС 
(AUC = 0,49) и коротких пробежек неустойчивой ЖТ, со-
гласуются с данными метаанализа P. R. Roberts et al. (2020) 
[7], где жизнеугрожающие желудочковые аритмии выяв-
лялись лишь в 2 % случаев. Однако они также подчерки-
вают, что простой количественный подсчет ЖЭС без уче-
та их морфологии, связи с  систолической дисфункцией 
или ишемией недостаточен для стратификации риска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное 48‑часовое мониторирование ЭКГ про-

демонстрировало отчетливую связь аритмогенеза с  ци-
клом диализа: наджелудочковая эктопическая активность 
и  пароксизмы фибрилляции предсердий максимальны 
во  время процедуры, тогда как частота и  сложность же-
лудочковых нарушений ритма значимо возрастают в меж
диализный период. Ключевыми предикторами неблаго-
приятного 5‑летнего прогноза у пациентов на гемодиализе 
являются пожилой возраст, сахарный диабет 2 типа, а так-
же развитие фибрилляции предсердий и высокая частота 
наджелудочковых экстрасистол непосредственно во время 
сеанса диализа. Полученные данные подчеркивают необ-
ходимость дифференцированного подхода к  мониторин-
гу нарушений ритма в  зависимости от  фазы диализного 
цикла и свидетельствуют о том, что именно предсердные 
аритмии, возникающие интрадиализно, являются наибо-
лее значимыми маркерами фатального прогноза у данной 
категории пациентов. Однако полученные результаты сле-
дует рассматривать как гипотетико-генерирующие.
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