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Изучены данные литературы по факторам выживаемости и риска наступления 
летального исхода пациентов, находящихся на гемодиализе. Основными причинами 
смерти являются сердечно-сосудистые заболевания и инфекции. Факторами риска 
летального исхода являются дефицит массы тела, низкая доза диализа, наличие 
тяжелых сопутствующих заболеваний, анемия, пожилой возраст, сахарный диа-
бет, гипертрофия левого желудочка. Результаты исследования показали, что 
ожирение и избыточная масса тела увеличивают продолжительность жизни у 
диализных пациентов. 
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Literature data on survival factors and mortality risk in patients receiving hemodialysis was stud-
ied. The main causes of death are cardiovascular diseases and infections. Main risk factors for 
death are body mass deficiency, low dose of dialysis, incidence of severe comorbidities, anemia, 
advanced age, diabetes, left ventricular hypertrophy. The study results showed that obesity and 
overweight increased life expectancy in dialysis patients. 

 
Распространенность терминальной стадии почечной недостаточ-

ности растет с каждым годом, являясь тяжелым финансовым бреме-
нем для общества [35, 32]. Количество пациентов, получающих замес-
тительную почечную терапию программным гемодиализом (ГД), в Рос-
сии постепенно растет и приближается к показателям в Западной Ев-
ропе и США. 

В иностранной литературе присутствуют многочисленные сообще-
ния о влиянии различных факторов на выживаемость и риск наступле-
ния летального исхода пациентов на ГД, однако в России эта проблема 
изучена не столь детально. Факторы риска диализных больных в раз-
ных странах отличаются от российской, прежде всего, более тяжелым 
соматическим состоянием к началу гемодиализа, возрастом и др. [1]. 

Хотя методы амбулаторного диализа теперь успешно продлевают 
жизнь пациентов с терминальной почечной недостаточностью, смерт-
ность остается высокой [1, 62]. Показатели смертности от всех причин в 
6,3-8,2 раза выше у диализных пациентов, чем в общей популяции [15]. 

Высокая смертность у диализных пациентов, в том числе в разви-
тых странах, мотивирует на поиск и выявление потенциальных факто-
ров риска, чтобы улучшить выживаемость пациентов на диализе. Это 
предоставляет возможность поиска индивидуального подходов к диа-
лизным пациентам и рационального использования имеющихся ре-
сурсов, особенно в странах с ограниченными ресурсами [52]. 
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В Индии примерно 9-13% пациентов, находящихся на ГД, умирают 
в течение 1 года [10]. Показатели выживаемости диализных пациентов 
составляют 0,874 на 1 год, 0,609 на 5 лет, и 0,391 на 10 лет и продол-
жают улучшаться [36]. Следует отметить, что однолетняя выживае-
мость в данном исследовании (94%) [36] была выше, чем сообщалось 
в исследованиях из США – c 75,7% до 79,3% [31, 72].  

В целом пятилетняя выживаемость диализных пациентов в 30 ев-
ропейских странах находится на уровне 59,7%, в том числе составляет 
39,3% для пациентов в возрасте 65-74 лет и 21,3% для лиц старше 75 
лет [60]. В 2013 г. в США пятилетняя выживаемость у диализных боль-
ных составила 40% [16]. В Японии и на Тайване пятилетнюю выжи-
ваемость ученые оценивают в 56,7% и 56%, соответственно [12, 78]. 

Особенно велики потери в течение первого года пребывания на 
диализе. Данные исследования USRDS демонстрируют картину более 
высокой смертности в первые 2-4 месяца диализа [71]. Наибольшие 
потери (63,1% случаев смерти) отмечены в течение первых 6 месяцев 
диализной терапии [10]. 

Причины смертности. Хотя в настоящее время наблюдается сни-
жение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний у населения в 
целом, у пациентов на диализе не наблюдается аналогичной тенден-
ции из-за того, что большинство из них страдают сахарным диабетом 
(СД) и многие имеют ишемическую болезнь сердца (ИБС) и артери-
альную гипертензию (АГ) уже в начале диализной терапии [71].  

Есть мнение, что наличие СД не повышает риск летальности при 
ГД [11, 44]. В то же время существенной разницы между больными с 
диабетом и без диабета в отношении риска смерти на ГД в другом ис-
следовании не обнаружено [10].  

Смертность среди пациентов с гемодиализом остается высокой в 
основном из-за сепсиса – 36,8% и ИБС – 26,3% [10]. Средний возраст тех, 
кто умирал из-за ИБС, составил 62,8 года, большинство (60%) из них бо-
лели сахарным диабетом и почти 1/3 были курильщиками табака.  

В структуре причин смерти в диализном центре Новосибирска 
преобладали сердечно-сосудистые осложнения – 39,5%, в 26,3% слу-
чаев причиной летального исхода явились инфекционные осложнения, 
в 7,9% – злокачественные новообразования. Другие причины смерти 
зафиксированы у 15,8% пациентов. В 10,5% случаев причина леталь-
ного исхода осталась неизвестна [1]. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются независимым 
фактором риска и ведущей причиной смертности у диализных пациен-
тов, что составляет почти 50% смертности для данной выборки [14, 47]. 

Эпидемиологические исследования, основанные на анализе боль-
ших выборок, указали на парадокс связи между классическими факто-
рами риска ССЗ и смертности у диализных пациентов [41]. Действи-
тельно, хуже выживаемость у диализных пациентов с низким индексом 
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массы тела (ИМТ) [65], более низкими цифрами артериального давле-
ния (АД) [79] и сывороточной концентрации холестерина [54], гомоци-
стеина [40] и креатинина [48].  

Еще более парадоксальными представляются находки, свиде-
тельствующие о том, что высокие значения данных показателей свя-
заны с улучшением выживаемости [39]. Этот феномен был назван 
«обратной эпидемиологией» [41] или «парадоксом диализа» [54, 25].  

Это не обязательно означает, что принципы сосудистой патофи-
зиологии у диализных больных иные, чем у недиализных пациентов. 
Скорее всего, наложились другие доминирующие факторы, которые 
нарушают классические отношения между факторами риска и исходом 
общей популяции.  

Выживаемость пациентов была связана с дозой диализа (Kt/V), 
частотой гемодиализа и сывороточным альбумином. Есть мнение 
T. Depner et al., что при увеличении дозы диализа у женщин выживае-
мость выше по сравнению с таковой среди мужчин [21]. В другой рабо-
те не найдено снижения смертности при уменьшении дозы диализа 
[23]. Для лучшей выживаемости рекомендуется частота диализа не 
менее 3 раз в неделю [10, 34]. 

Однако есть исследования, которые продемонстрировали сопос-
тавимую однолетнюю выживаемость и частоту госпитализаций между 
пациентами, получающими процедуру два и три раза в неделю [58]. 
Исследование китайских ученых также продемонстрировало сопоста-
вимую выживаемость у пациентов, получавших диализ три раза в не-
делю и у пациентов, получавших диализ два раза в неделю, хотя в по-
следней группе пациенты были моложе, имели больше разовое время 
сеанса диализа и выше значение spKt/V в каждой процедуре [46]. 

Исследование, проведенное в США, показало более низкий риск 
смертности при частоте диализа два раза в неделю по сравнению с 
аналогичным показателем в группе диализа при частоте три раза в 
неделю. Однако у пациентов, получавших гемодиализ два раза в не-
делю, были выше показатели остаточной функции почек, т.е. группы 
были несопоставимы между собой [33]. 

Среди факторов, способствующих улучшению выживаемость паци-
ентов на гемодиализе, благоприятным показателем может оказаться 
остаточная функция почек [56]. Действительно, в нескольких ретроспек-
тивных и обсервационных исследованиях показано, что ее сохранение 
было независимо ассоциировано с лучшей выживаемостью [9, 56] и 
ожидаемая польза превышала пользу высокого показателя Kt/V [73]. 

Предварительное исследование показало, что сохранность диуре-
за (>250 мл/сут) была независимо связана с более низкой смертно-
стью от всех причин [67]. Сохранение остаточной функции почек (бо-
лее 200 мл/сут) благоприятным образом воздействует на такие пре-
дикторы смертности у диализных пациентов, как гиперволемия [7], ги-
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пертрофия левого желудочка (ГЛЖ), застойная сердечная недостаточ-
ность [5, 75], нарушение ритма сердца [69] и ишемические инсульты 
[13]. Кроме того, при сохранении остаточной функции почек выявлены 
более низкие показатели концентрации натрийуретического пептида и 
гомоцистеина [49]. 

У больных с остаточной функцией почек в основе более высокой 
выживаемости лежат несколько механизмов: увеличенный клиренс 
молекул средней молекулярной массы, более эффективное выведе-
ние уремических токсинов, поддержание нормоволемии, лучший кон-
троль артериального давления, профилактика развития или регресс 
ГЛЖ, улучшение контроля обмена фосфора и кальция, снижение бел-
ково-энергетической недостаточности и уменьшение анемии [59]. 

Гипоальбуминемия является известным фактором риска у диа-
лизных пациентов [6, 17, 18]. Связь между низким уровнем сывороточ-
ного альбумина и высокой смертностью можно объяснить одновре-
менно наличием воспалительного процесса [20] и последствиями на-
рушенного статуса питания [6, 17, 18]. 

Исследование E. Fleischmann и соавт. [26] впервые выявило значи-
тельно более высокую выживаемость у диализных пациентов с избыточ-
ной массой и ожирением (индекс массы тела Кетле (ИМТ) ≥ 27,5 кг/м2), 
чем у лиц с нормальной массой (ИМТ – 20-27,5 кг/м2) и пониженной мас-
сой тела (ИМТ < 20 кг/м2). Данные также показали, что для каждого 
увеличения класса ИМТ относительный риск (ОР) смертности был 
снижен на 10%. Кроме того, пациенты с избыточной массой имели 
значительно более низкий уровень госпитализаций, чем пациенты с 
недостаточной массой [26]. 

Индекс массы тела менее 20 кг/м2 является риском смертности 
пациентов на ГД [10]. J.D. Kopple и соавт. [43] на группе из 12 965 па-
циентов доказали, что пациенты с большой массой имели более низ-
кую смертность, чем пациенты с нормальной массой тела. 

Парадоксальное влияние избыточной массы тела может быть 
объяснено разными причинами: более стабильное состояние гемоди-
намики у пациентов с ожирением, более высокая доля пациентов, 
принимающих ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, 
которые, как известно, продлевают жизнь пациентов с тяжелой сер-
дечной недостаточностью [27, 39]. 

Есть и другое возможное объяснение данного феномена. Фактор 
некроза опухоли α (ФНО-α) повышается при сердечной недостаточно-
сти [24] и у диализных пациентов [38], особенно у тех, у кого имелись 
периоды гипергидратации. ФНО-α может способствовать повреждению 
сердечной мышцы через его проапоптотический и отрицательный ино-
тропный эффекты [24]. Более благоприятные изменения наблюдаются 
у пациентов с избыточной массой тела: жировая ткань производит 
растворимые рецепторы ФНО-α, что приводит к повышению концен-
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трации у них циркулирующих рецепторов обоих типов I и II [51]. Сле-
довательно, растворимые рецепторы ФНО-α могут играть кардиопро-
тективную роль, потому что они нейтрализуют неблагоприятные био-
логические эффекты ФНО-α.  

Важно отметить, что ожирение как таковое может способствовать 
увеличению воспалительных процессов [37], однако у таких пациентов 
положительные эффекты могут перевесить риск любых других нега-
тивных проявлений, в том числе воспалительного характера. 

Возможно, что низкий ИМТ – это не причина, а следствие факто-
ров, которые приводят к летальным исходам у пациентов на диализе. 
Это так называемая обратная связь [50]. Коморбидные состояния мо-
гут привести к истощению и негативно влиять на высокий уровень 
смертности. Однако это не объясняет, почему ожирение связано с 
лучшей выживаемостью у диализных пациентов. Возможно, что уве-
личение массы у диализных пациентов приводит к улучшению выжи-
ваемости независимо от причинно-следственных путей его развития. 

Пациенты с ожирением, как правило, имеют высокие концентра-
ции липидов. Снижение сывороточной концентрации липидов прямо 
связано со снижением выживаемости у диализных больных [54] и 
больных с ХСН [64]. Более высокие концентрации липополисахарида 
чаще встречаются у диализных больных, чем в общей популяции 
[53, 64]. Было установлено, что более высокие концентрации холесте-
рина полезны для этих больных, поскольку они могут активно связы-
вать и удалять циркулирующие эндотоксины [53]. 

М. Rauchhaus и соавт. предположили, что существует оптималь-
ная концентрация холестерина, ниже которой снижение будет иметь 
пагубные последствия. Вполне возможно, что у диализных пациентов 
с ожирением, чьи концентрации в плазме холестерина выше этого 
уровня, имеют лучшую выживаемость из-за их способности нейтрали-
зовать циркулирующие липополисахариды [64]. 

В исследовании Kovesdy и соавт. показано, что сывороточный ка-
лий < 4,0 или > 5,6 ммоль/л был связан с уменьшением выживаемости 
[44]. В другом исследовании обнаружено, что более низкий уровень ка-
лия в сыворотке является независимым предиктором смертности [10]. 

Курение является основным фактором риска для ССЗ в общей по-
пуляции. Проспективное исследование ранее продемонстрировало 
увеличение частоты впервые возникшей сердечной недостаточности, 
ССЗ и смертности среди курящих диализных пациентов [28]. Повы-
шенный риск ССЗ может быть обусловлен у курящих лиц на диализе 
более высоким уровнем фибриногена и повышенным систолическим 
артериальным давлением, чем у некурящих [57].  

Мета-анализ также показал значительно более высокий риск 
смертности у курящих диализных пациентов. Однако высокая смерт-
ность не была связана с увеличением распространенности сердечно-
сосудистых событий [45]. 
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Увеличение частоты ССЗ среди диализных пациентов в основном 
объясняется наличием традиционных факторов риска, таких как по-
вышенный уровень С-реактивного белка (СРБ), гипертрофия левого 
желудочка (ГЛЖ), сахарный диабет и пожилой возраст [42].  

Основными причинами летальных исходов от ССЗ у таких пациен-
тов являются острые и хронические формы ИБС, сердечная недоста-
точность, фатальные аритмии. Этому способствует эктопическая актив-
ность с преобладанием прогностически неблагоприятных нарушений 
ритма сердца (частая наджелудочковая экстрасистолия, пароксизмаль-
ная фибрилляция предсердий, желудочковая экстрасистолия высоких 
градаций по B. Lown и N. Wolff), чаще после сеанса гемодиализа. Высо-
кая эктопическая активность, по-видимому, связана с нарастанием 
электролитных нарушений в постдиализном периоде, а также с ремо-
делированием ЛЖ [4]. 

Исследования показали, что смертность от ССЗ у диализных па-
циентов в 10-20 раз выше, чем в общей популяции [29]. S.H. Chung и 
соавт. сообщили, что риск летальности для диализных пациентов с 
ССЗ в 3,3 раза выше, чем для некурящих диализных пациентов без 
ССЗ [14]. В исследовании J. Tong и соавт. летальность среди диализ-
ных пациентов с ССЗ по сравнению с таковой у других пациентов ока-
залась выше в 2,9 раза [70].  

H.H. Wang и соавт. [74] показали, что пациенты на ГД находятся в 
группе повышенного риска по развитию инсульта. Кроме того, пожилой 
возраст, мужской пол, сахарный диабет и АГ, которые являются фак-
торами риска для ССЗ, являются независимыми факторами риска как 
ишемического, так и геморрагического инсульта у диализных больных 
[22, 55]. 

C.K. Wu и соавт., изучив большой массив данных (133 564 пациен-
тов), пришли к выводу, что смертность была значительно ниже у тех 
диализных пациентов, которые использовали ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента [77]. Использование бета-блокаторов по 
сравнению с ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторами рецепторов ангиотенизна и блокаторами кальциевых ка-
налов увеличивает одногодичную выживаемость пациентов [68]. В 
другом исследовании показано, что использование ингибиторов АПФ и 
бета-блокаторов снижает риск смерти у диализных пациентов [52]. 

Маркерами риска повышенной смертности от ССЗ являются при-
знаки поражения сердечно-сосудистой системы: повышение скорости 
пульсовой волны, снижение вариабельности сердечного ритма [3]. 

Имеет значение и сосудистый доступ. Исследование показало, что 
у пациентов с венозным катетером риск летального исхода в шесть раз 
выше, чем у имеющих артериовенозную фистулу [52]. Сообщалось, что 
катетерный доступ увеличивал фактор риска смертности от развития 
инфекционных осложнений, а также сочетался с высоким риском смер-
ти от ССЗ, особенно в первые 3 месяца после начала ГД [19]. 
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Уровень гемоглобина является независимым предиктором смерт-
ности пациентов на ГД [52]. Jung и соавт. в многоцентровом проспек-
тивном обсервационном исследовании показали, что уровень гемо-
глобина менее 90 г/л увеличивает смертность у диализных пациентов 
от всех причин в 4 раза [30]. 

Снижение уровня гемоглобина и использование эритропоэтина 
существенно не повлияли на смертность. Аналогичным образом и вы-
сокий уровень кальций-фосфорного произведения (> 5,5) не показал 
увеличения риска неблагоприятного исхода у пациентов [10]. 

Для оценки рисков наиболее хорошо зарекомендовали себя много-
факторные статистические модели. При использовании многофакторной 
регрессионной модели Кокса выявлено, что пожилой возраст, курение, 
снижение уровень сывороточного альбумина и повышение концентрации 
С-реактивного белка (СРБ) являются факторами риска смертности для 
общей выборки диализных больных [58]. 

Множество таких факторов, как гемоглобин, кальций крови, парат-
гормон, kt/V, фосфор в крови, С-реактивный белок, тропонин, ил-6, ин-
декс массы тела, высокое пульсовое давление, использование веноз-
ного катетера, индекс коморбидности (учет возраста и сопутствующих 
заболеваний), уровень витамина D, гипотония, сердечная недостаточ-
ность, имеют прогностическое значение в отношении летальности 
диализных пациентов [8, 61, 63, 76]. 

По данным Б. Бикбова, на пятилетнюю выживаемость влияет ряд 
имеющихся к началу лечения гемодиализом показателей: возраст 
старше 55 лет, сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, нару-
шения ритма сердца, индекс коморбидности Charlson (более 5 бал-
лов), альбумин менее 35 г/л, наибольшую прогностическую ценность 
имеет гипертрофия левого желудочка [2]. 

Е.Э. Абрамова и соавт. показали, что факторами риска летального 
исхода у больных на гемодиализе можно считать возраст старше 
55 лет, ИМТ < 18,5 кг/м2, снижение концентрации альбумина < 40 г/л, 
уровень СРБ > 5 мг/л, ИК Charlson ≥ 5 баллов. По результатам много-
факторного анализа в модели Кокса наиболее значимыми факторами 
для прогноза летального исхода являются высокий уровень концен-
трации СРБ и индекс коморбильности Чарлсона 5 и более [1]. 

Выводы. Основными причинами смерти диализных пациентов 
являются сердечно-сосудистые заболевания, инфекции, онкология. 
Причинами, ускоряющими риск летального исхода, являются неадек-
ватность диализа (время сеанса менее 4 часов, частота диализа ме-
нее 12 часов в неделю). 

В популяциях большинства развитых стран ожирение и гиперхоле-
стеринемия являются основными факторами риска сердечно-сосуди-
стой смертности. Напротив, в развивающихся странах, которые пред-
ставляют большую долю населения мира, белково-энергетическая не-
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достаточность по-прежнему является мощной детерминантой плохих 
клинических результатов, что приводит к сокращению ожидаемой про-
должительности жизни [66].  

Бóльшая выживаемость у диализных пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением в краткосрочной перспективе имеет больше плю-
сов, чем в долгосрочной перспективе. Большинство диализных пациен-
тов умирают в течение 5 лет от начала диализного лечения [29], долго-
срочное воздействие стандартных факторов риска смертности нивели-
руется краткосрочными эффектами других факторов риска, таких как 
недоедание и воспаление. Действительно, маловероятно наблюдать 
значительную продолжительность жизни при снижении традиционных 
факторов риска у пациентов на диализе, даже если снижение такого 
риска является полезным для общей популяции. В итоге пациенты, на-
ходящиеся на диализе, по иронии судьбы не живут достаточно долго, 
чтобы умереть от последствий переедания [39]. 

Таким образом, выживаемость больных на гемодиализе зависит от 
многих факторов. Своеобразие клиники и основных причин летальности 
нивелирует обычные факторы риска для здоровой популяции, такой не-
гативный фактор для этой популяции, как ожирение, может оказаться по-
лезным для пациентов, получающих программный гемодиализ. 
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