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Цель. Выявить клинико-лабораторные особенности течения артериальной гипертензии у больных хронической болезнью 
почек 5 диализной стадией.
Материалы и методы. В исследование были включены 248 больных, получавших лечение программным гемодиализом. 
Для выявления патологических суточных ритмов АД и их связи с метаболическими параметрами 50 пациентам проведено 
СМАД в течение 23,2+0,6 часов. Статистический анализ проводился с помощью программы StatPlus 2009.
Результаты. Получено, что с увеличением диализного стажа происходит уменьшение пациентов с артериальной гипер-
тензией и  увеличение количества пациентов с  артериальной гипотонией (p<0,001). Дневные показатели СМАД имели 
корреляцию с  данными офисного САД и  ДАД до процедуры гемодиализа:rСАД=0,52, p<0,01 и  rДАД=0,65, p<0,01; во время 
процедуры: rСАД=0,50, p<0,01 и rДАД=0,66, p<0,01; и после процедуры: rСАД=0,56, p<0,01 и rДАД=0,54, p<0,01. Суточный ритм по 
типу nightpeaker, встречался у 34 (68 %) пациентов, ДАД у 22 (44 %) пациентов. Также встречались лица с недостаточным 
снижением ночного АД (nondipper): 12 (24 %) человек по САД и 16 (32 %) человек по ДАД. При проведении корреляционного 
анализа выявлена связь величины утреннего подъёма САД и ДАД с уровнем мочевины (r=-0,77; p<0,001 и r=-0,87; p<0,001, 
соответственно), калия (r=–0,8; p<0,001 и r=–0,8; p<0,001, соответственно), натрия (r=0,74; p<0,001 и r=0,69; p<0,001, соот-
ветственно) и фосфора (r=–0,7; p<0,001 и r=–0,78; p<0,001, соответственно). Установлены связи уровня пульсового давления 
в конце процедуры гемодиализа с уровнем ПТГ (rs=0,78; p<0,001) и фосфора (r=0,63; p<0,001), кальция (r=0,57; p<0,001).
Заключение. Таким образом, с  увеличением диализного стажа происходит уменьшение количества пациентов с арте-
риальной гипертензией и увеличение пациентов с артериальной гипотонией. У большинства пациентов с АГ имеется на-
рушение суточного ритма: non-dipper и night-peaker. Выявлены связи показателей СМАД с нарушением ионного баланса 
(калия, натрия, фосфора) и азотистого обмена (уровнем мочевины). Увеличение пульсового давления сочетается с гипер-
фосфатемией, гиперкальциемией и повышением ПТГ.
Ключевые слова: Артериальная гипертензия, суточное мониторирование артериального давления, хроническая болезнь 
почек 5 диализной стадии.
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Aim. To detect clinical and laboratory characteristics of the course of arterial hypertension in patients with chronic kidney 
disease, 5 stage, receiving maintenance hemodialysis.
Materials and methods. 248 patients receiving maintenance hemodialysis were included in this study. The patients 
underwent 24h blood pressure monitoring (24h-BPM) for 23,2±0,6h to detect pathological circadian rhythms of blood pressure 
(BP) and their relation to metabolic parameters. Statistical analysis was performed using StatPlus 2009 software.
Results. We found that long-term duration of dialysis was associated with bigger number of patients with arterial hypotension 
rather than arterial hypertension (p<0,001). Daytime 24h-BPM characteristics correlated with office values of systolic BP 
(SBP) and diastolic BP (DBP) before hemodialysis: rSBP=0,52, p<0,01 and rDBP=0,65, p<0,01; during the procedure: rSBP=0,50, 
p<0,01 and rDBP=0,66, p<0,01, and after the procedure: rSBP=0,56, p<0,01 and rDBP=0,54, p<0,01. Night-peaker type of circadian 
rhythm was found in 34 patients (68 %), whereas night levels of DBP were elevated in 22 (44 %) patients. There were also 
patients with insufficient decrease of night BP (non-dipper): 12 persons (24 %) with corresponding SBP values and 16 (32 %) 
with corresponding DBP values. Correlation analysis revealed the correlation between the value of morning SBP and DBP 
elevation with urea levels (r=–0,77; p<0,001 and r=–0,87; p<0,001, respectively), potassium (r=-0,8; p<0,001 and r=-0,8; p<0,001, 
respectively), sodium (r=0,74; p<0,001 and r=-0,69; p<0,001, respectively), and phosphorus (r=-0,7; p<0,001 and r=-0,78; 
p<0,001, respectively). The correlation between pulse pressure after hemodialysis procedure and the levels of parathyroid 
hormone (rs=0,78; p<0,001), phosphorus (r=0,63; p<0,001), and calcium (r=0,57; p<0,001).
Conclusion. Thus, long-term duration of dialysis is associated with increased number of patients with arterial hypotension 
and smaller number of patients with arterial hypertension. The majority of patients with AH has abnormalities of BP circadian 
rhythms corresponding to non-dipper and night-peaker types. 24h-BPM parameters correlate with impaired electrolyte 
balance (concentrations of potassium, sodium, and phosphorus) and nitrogen metabolism (urea levels). Increased pulse 
pressure correlates with hypophosphatemia, hypercalcemia, and elevated levels of parathyroid hormone.
Keywords: Arterial hypertension, 24h blood pressure monitoring, chronic kidney disease, 5 stage.
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Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертензия
АД 	 — ​артериальное давление
ГД 	 — ​гемодиализ
ДАД 	 — ​Диастолическое АД
ПД 	 — ​пульсовое давление
ПТГ 	 — ​Паратиреоидный гормон

САД 	 — ​систолическое АД
СМАД 	 — ​�суточное мониторирование артериаль-

ного давления
ССЗ 	 — ​сердечно сосудистые заболевания
ХБП 	 — ​Хроническая болезнь почек
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются основной причиной смертности больных, 
получающих лечение программным гемодиализом 
(ГД). [1–4]. Артериальная гипертензия (АГ) в  этой 
цепи является мощным фактором риска возник-
новения сердечно-сосудистых осложнений у  диа-
лизных пациентов, способствующих инвалидиза-
ции и  смерти, определяет прогноз заболевания, 
длительность и качество жизни [5–8]. В диализной 
популяции АГ диагностируется у  55–88 % пациен-
тов. В России по регистру 2016 года по сравнению 
с предыдущими годами стойко сохраняется высо-
кая доля ГД пациентов с АГ (61,1 %) [9, 10].

До последнего времени дискутабелен был во-
прос о необходимости и значимости проведения ГД 
больным суточного мониторирования АД (СМАД), 
поскольку, у пациентов, получающих лечение ГД, 
была выявлена высокая корреляция значений АД 
полученных на процедуре диализа и показателей 
мониторного наблюдения. Результаты СМАД были 
сопоставимы со значениями офисного АД. В рабо-
те Ekart R. et al. 2009  года показано, что только 
данные АД по 24- или 48-часовому СМАД имели 
связь с  толщиной интимы сосудов. Кроме того 
однократное измерение «офисного» АД у диализ-
ных пациентов не отражает влияния на прогноз 
заболевания [11]. Вместе с тем, российские и за-
рубежные авторы отмечают, что у 85 % диализных 
пациентов характерным признаком АГ являет-
ся отсутствие или недостаточное снижение АД 
(преимущественно ночного ДАД). Так как АД, как 
правило, измеряется в течение дня, то это может 
привести к  ошибочному впечатлению о  хорошем 
контроле АД.

Существует связь между отсутствием ночно-
го снижения АД и  тяжестью повреждений ор-
ганов-мишеней сердечно-сосудистой системы. 
Проведенные ранее исследования показали, что 
повышение ночного АД более чем на 30 % признано 
независимым фактором возникновения и прогрес-
сирования гипертрофии левого желудочка. В то же 
время, гипертрофия левого желудочка может быть 
связана с  увеличением общего периферического 
сопротивления, которое, в свою очередь, у больных 
на ГД обусловлено увеличением жесткости сосуди-
стой стенки и увеличением волны возврата [12, 13]. 
Из клинических параметров самым простым ме-
тодом, отражающим жесткость артерий, является 
расчет пульсового давления (ПД).

Таким образом, исследование показателей 
СМАД у диализных пациентов является необходи-

мым диагностическим аспектом, определяющим 
дальнейшую тактику ведения.

Цель исследования: выявить клинико-лабо-
раторные особенности течения артериальной ги-
пертензии у больных хронической болезнью почек 
(ХБП) 5 диализной стадией.

Материалы и методы
Обследовано 248 пациентов с ХБП 5д стадии, М/Ж 
= 129/119, в возрасте от 18 до 61 года, проходивших 
лечение в отделениях гемодиализа Удмуртской ре-
спублики (г. Ижевска, Глазова, Воткинска, Можги, 
Сарапула). Процедуры выполнялись на аппаратах 
4008S («Fresenius», Германия) и Dialog+ (B. Braun, 
Германия) 3 раза в неделю по 4–4,5 часа с приме-
нением полисульфоновых диализаторов. Индекс 
адекватности Kt/V по мочевине был выше 1,2 и со-
ставил 1,43±0,09.

В зависимости от уровня АД, все пациенты были 
разделены на 3 группы. Первую группу составили 
173 пациента с повышенным АД. В данной группе 
было 120 пациентов с 1й степенью повышения АД, 
42 пациента со 2-й степенью, 11 пациентов с  3-й 
степенью в соответствии с рекомендациями ВНОК 
(2004, 2010 гг.), ESH/ESC (2013 г.). Пациенты с раз-
личной степенью АГ были сопоставимы по возра-
сту и полу. Длительность АГ составила 13,4±1,1 лет.

Вторую и  третью группы составили 28 и  47 па-
циентов с нормальным и пониженным давлением 
соответственно. Сравниваемые группы были сопо-
ставимы по возрасту и полу.

Программа обследования пациентов предусма-
тривала общеклинические и специальные методы. 
Для выявления патологических суточных ритмов 
АД и их связи с метаболическими параметрами 50 
пациентам проведено СМАД в течение 23,2+0,6 ча-
сов (аппарат МЭКГ-ДП-НС-01, 2008 г.) Оценивалась 
связь показателей СМАД с биохимическими пара-
метрами, проведенными в соответствии со стандар-
тами диагностики больных, получающих лечение 
программным гемодиализом, включающих в  себя 
показатели: креатинина (780,45+199,9 мкмоль/л), 
мочевины (29,4+6,9 ммоль/л), калия (5,33+0,47 
ммоль/л), натрия (137,7+2,1 ммоль/л), кальция 
(2,52+0,5 ммоль/л), фосфора (2,1+0,4 ммоль/л), ще-
лочной фосфатазы (311,7+155,2 Е/л), общего холе-
стерина (5,1+1,2 ммоль/л), паратгормона (ПТГ) 526 
[252; 895] пг/л. Перед исследованием было полу-
чено разрешение Локального Этического комитета.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проведена с  использованием прикладных 
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программ «BioStat» (2009, версия 4.03) и Microsoft 
Excel 2010. Статистический анализ проведён ме-
тодами параметрической и  непараметрической 
статистики. Данные описывали в  виде М±m. 
Достоверность результатов исследования под-
тверждена определением критерия Стьюдента (t). 
Для выявления различий между группами по ка-
чественным признакам использовали критерий 
χ2. Применён корреляционный анализ по методу 
Пирсона (r) и Спирмена (rs).

Результаты исследования
В  нашем исследовании количество пациентов 
с диализным стажем до года, имевших повышен-
ное АД было 54 (31,2 % от лиц с повышенным дав-
лением), нормальное — ​8 (28,6 %), пониженное — ​7 
(14,9 %; табл.  1). При длительности диализной те-
рапии от 2 до 5 лет превалировали пациенты с по-
вышенным АД — ​69 человек (39,9 %; p<0,01). При 
диализном стаже от 6 до 10 лет распределение па-
циентов с разным уровнем АД было недостоверно. 
При диализном стаже более 11 лет пониженное АД 
встречалось у 18 (38,3 %) пациентов, нормальное — ​
у  8 (28,6 %), повышенное — ​у  21 (8,5 %) пациента 
(p<0,001). Следовательно, с  увеличением диализ-
ного стажа происходит уменьшение лиц с АГ и уве-
личение лиц с гипотонией (табл. 2).

Таблица 2
Показатели «офисного» АД у больных на программном 

гемодиализе
Показатель, мм рт. ст. АД, мм. рт. ст. (N=248)

САД в начале ГД (M±m) 135,3±1,5
ДАД в начале ГД (M±m) 81,8±0,8
САД в конце ГД (M±m) 133,7±1,9
ДАД в конце ГД (M±m) 80,5±0,9

У  пациентов с  АГ поводилось СМАД. (табл. 3). 
Получено, что среднеинтегральные показатели 

САД и ДАД превышали допустимые значения и со-
ставили за сутки 144,2±5,8 мм. рт. ст., 94,2±3,8 мм. 
рт. ст., за день 143,7±6,4 мм. рт. ст. и 93,9±3,9 мм. рт. 
ст., за ночь — ​145,9±5,5 мм. рт. ст. и 95,2±4,3 мм. рт. 
ст.  соответственно. Как видно из таблицы индекс 
времени САД и ДАД значительно повышен, что го-
ворит не о транзиторном, а о стабильном характере 
АГ. Дневные показатели СМАД имели корреляцию 
с  данными «офисного» САД и  ДАД до процедуры 
гемодиализа: 136,8±5,8  мм. рт. ст.  и  82,5±3,9  мм. 
рт. ст. (rСАД=0,52, p<0,01 и rДАД=0,65, p<0,01), во вре-
мя процедуры: 133,8±5,7  мм. рт. ст.  и  84,2±3,5  мм. 
рт. ст.  (rСАД=0,50, p<0,01 и  rДАД=0,66, p<0,01), после 
процедуры: 134,8±7,9  мм. рт. ст.  и  82,9±3,9  мм. рт. 
ст. (rСАД=0,56, p<0,01 и rДАД=0,54, p<0,01).

Таблица 3
Показатели суточного мониторирования АД у больных 

с артериальной гипертензией

Показатель САД (N=50) ДАД (N=50)
Среднеинтегральное сутки 
мм. рт. ст. 144,2±5,8 94,2±3,8

Среднеинтегральное дневное 
мм. рт. ст. 143,7±6,4 93,9±3,9

Среднеинтегральное ночное 
мм. рт. ст. 145,9±5,5 95,2±4,3

Гипертонический индекс 
времени 70,8±18,6 74,4±16,3

ВУП мм. рт. ст. 4,3±6,5 3,5±4,7
СУП мм. рт. ст./час 1,8±1,9 1,1±1,7
СНС –2,2±2,4 –0,14±2,6

Известно, что АД подвержено значимым суточ-
ным колебаниям, которые отражают циркадный 
ритм, характеризующимся снижением АД во вре-
мя сна и быстрым повышением в момент пробуж-
дения или непосредственно перед ним. Суточный 
ритм по типу nichtpeacker, который характеризует-
ся парадоксальной ночной гипертензией, т. е. от-
четливый подъем АД ночью встречался у 34 (68 %) 

Таблица 1
Распределение лиц с различным уровнем АД в зависимости от диализного стажа

Длительность диализной 
терапии

Нормальное АД N=28
Чел. (%)

с АГ (%)
N=173

Чел. (%)

Артериальная гипотония
N=47

Чел. (%)
р

До года 8 (28,6) 54 (31,2) 7 (14,9)
p1–2>0,05
p2–3<0,05
p1–3>0,05

2–5 лет 5 (17,8) 69 (39,9) 11 (23,4)
p1–2<0,05
p2–3>0,05
p1–3>0,05

6–10 лет 7 (25) 29 (16,8) 11 (23,4)
p1–2>0,05
p2–3>0,05
p1–3>0,05

Более 11 лет  8 (28,6) 21 (8,5) 18 (38,3)
p1–2>0,05

p2–3<0,001
p1–3>0,05

Примечание: р — ​достоверность различий между группами по критерию Пирсона χ2
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пациентов, ДАД у  22 (44 %) пациентов (рис.  1). 
Величина утреннего подъёма оказалась отрица-
тельной у  16 (32 %) пациентов по САД и  22 (44 %) 
пациентов по ДАД, следовательно, у них происхо-
дило снижение, а не подъем, утреннего АД. Также 
встречались лица с  недостаточным снижением 
ночного АД (nondipper): 12 (24 %) человек по САД 
и 16 (32 %) человек по ДАД. Нормальный суточный 
ритм (Dipper) выявлен у 4 (8 %) пациентов по САД 
и 12 (24 %) пациентов по ДАД. Пациенты с чрезмер-
ным снижением ночного АД в нашем исследовании 
не встречались.

В  последние годы всё пристальное внимание 
уделяется ЧСС, которая рассматривается как не-
зависимый фактор риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений. Важно отметить, что склонность к тахи-
кардии рядом авторов расценивается как показа-
тель увеличения активности вегетативной нервной 
системы. У пациентов включенных в исследование 
при проведении СМАД ЧСС составила 76 [74,8; 81,8] 
уд. мин. У 12 пациентов (24 %) данный показатель 
превышал референсные значения. Показатель ве-
гетативного индекса Кердо у  44 пациентов (88 %) 
соответствовал преобладанию парасимпатическо-
го тонуса, у  6 пациентов (12 %) — ​симпатического 
и в среднем составил –20,2±5,5.

Также различными авторами отмечается роль 
пульсового давления в  развитии сердечнососу-
дистых событий [14]. При измерении «офисного» 
АД пульсовое давление в  начале и  конце про-
цедуры гемодиализа составило 53,5±1,0  мм. рт. 
ст.  и  53,3±1,2  мм. рт. ст.  соответственно (p>0,05). 
Распределение по уровню пульсового давление 
было следующим: у  127 (51,2 %) пациентов выяв-
лены повышенные значения, у  88 (35,5 %) паци-
ентов — ​нормальные, у 33 (13,3 %) пациентов — ​по-

граничные. При проведении корреляционного ана-
лиза выявлены связи уровня пульсового давления 
в  конце процедуры гемодиализа с  уровнем ПТГ 
(rs=0,78; p<0,001) и фосфора (r=0,63; p<0,001), каль-
ция (r=0,57; p<0,001).

При проведении корреляционного анализа 
выявлена связь величины утреннего подъёма 
САД и  ДАД с  уровнем мочевины (r=-0,77; p<0,001 
и  r=-0,87; p<0,001, соответственно), калия (r=–0,8; 
p<0,001 и  r=–0,8; p<0,001, соответственно), натрия 
(r=0,74; p<0,001 и  r=0,69; p<0,001, соответственно) 
и фосфора (r=-0,7; p<0,001 и r=–0,78; p<0,001, соот-
ветственно). Вышеизложенные корреляции сви-
детельствуют, что чем выше концентрация мета-
болитов (мочевины и креатинина) и ионов (калия, 
натрия, фосфора) в крови тем больше вероятности 
наличия ночной гипертензии. В нашем исследова-
нии из параметров СМАД только величина утрен-
него подъема АД коррелировала с биохимически-
ми показателями (табл. 4).

Таблица 4
Корреляционные связи биохимических показателей 

и величины утреннего подъема АД

Параметр крови
Величина утреннего 

подъема САД
(r)

Величина утреннего 
подъема ДАД

(r)
Мочевина - 0,77** - 0,87**
Калий - 0,8** - 0,8**
Фосфор - 0,7** - 0,78**
Натрий 0,74** 0,69**

Примечание: достоверность коэффициента корреляции — ​
**р<0,001;

Обсуждение
Результаты наших исследований свидетельствуют 
о том, что показатели АД зависят от длительности 
диализной терапии. С  увеличением диализного 
стажа происходит уменьшение пациентов с  арте-

Рис. 1. Характеристика суточного ритма АД у больных с АГ
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риальной гипертензией и  увеличение количества 
пациентов с  артериальной гипотонией (p<0,001). 
Данное суждение может быть связано с прогресси-
рованием сердечной недостаточности, при которой 
происходит уменьшение фракции выброса, а, сле-
довательно, и снижение АД [15]. Ремоделирование 
миокарда развивается под влиянием различных 
уротоксинов (FGF-23, мочевина, калий, ПТГ, ренин 
и т. д.), длительной механической перегрузкой ми-
окарда [16, 17, 18].

Больше половины пациентов (51,2 %) имели по-
вышенные значения пульсового АД. Повышение 
пульсового давления рядом авторов связывается 
с  увеличением жесткости магистральных артерий 
[14]. Нами выявлена корреляция пульсового дав-
ления с уровнем ПТГ, фосфора, кальция (p<0,001). 
Известно, что с прогрессированием ХБП и вторич-
ного гиперпаратиреоза развивается медиасклероз 
или артериосклероз Менкеберга, который харак-
теризуется склеротическим поражением средней 
оболочки артерии эластического и эластично-мы-
шечного типа и  проявляется медианекрозом, ме-
диасклерозом и  медиакальцинозом [19]. Поэтому 
у  данной когорты непосредственное влияние на 
прогноз ССЗ оказывает выраженность нарушений 
кальций-фосфорного обмена. В  обзоре семи ис-
следований (EWPHE, HEP, MRC1, MRC2, SHEP, Syst-
Eur и STOP) показано, что ПД является независи-
мым фактором риска смерти от сердечно-сосуди-
стой патологии [20]. По данным Klassen P.S. (2002) 
и USRDS Waves 3 and 4 Study (2010) у пациентов на 
ГД увеличивался риск смерти более чем на 10 % 
при увеличении постдиализного ПД на 10  мм. рт. 
ст. [21, 22, 23]. Таким образом, контроль пульсового 
давления и эффективная коррекция кальций-фос-
форного обмена являются значимыми прогности-
ческими факторами.

В  ноябре 2017  года Американской кардиологи-
ческой коллегией и  Американской ассоциацией 
сердца представлены новые рекомендации по АГ, 
где установлены новые подходы к ведению и диа-
гностики пациентов. Так целевой уровень АД вне 
зависимости от коморбидной патологии должен 
быть менее 130/80 [24]. В Российских рекоменда-
циях понятие АГ на сегодняшний день соотносится 
с рекомендациями Европейского общества кардио-
логов и Европейского общества гипертензии (2013) 
[25] целевое АД для всех больных с АГ, независимо 
от риска, должно быть меньше 140/90  мм. рт. ст., 
а именно 130–135/80–85 мм. рт. ст. [26]. В то же вре-
мя, в крупном исследовании показано, что если по-

сле проведения диализа САД менее 120 мм. рт. ст., 
то происходит повышение процента возникнове-
ния сердечно-сосудистых событий у  пациентов, 
находящихся на ГД [27]. В подтверждении к этому 
было проведено исследование, в  котором наблю-
дали за 649 гемодиализными пациентами. В  нём 
показывается, что наличие АГ, наоборот, связано 
с лучшей выживаемостью, а пациенты гипотонией 
имеют большую летальность [28]. Также стоит от-
метить, что эпизоды гипотонии во время диализа 
часто провоцируют фатальную аритмию, которая 
является основной причиной внезапной смерти 
диализных больных.

Первые рекомендации по целевому уровню АД 
в диализной когорте появились в Японии (2014 год), 
где определены цифры САД от 130 до 159 мм. рт. ст., 
ДАД от 70 до 89 мм. рт. ст. [29]. Следовательно, как 
гипертония, так и гипотония после сеанса ГД свя-
зана с повышенным риском смерти.

Из полученных нами результатов видно, что 
«офисные» цифры АД высоко коррелируют с днев-
ными показателями СМАД, но не отражают ночное 
АД, а  следовательно, не оценивают степень АГ 
у  диализных пациентов. У  преобладающего боль-
шинства пациентов с АГ выявлено нарушение су-
точного ритма: non-dipper, характеризующийся 
недостаточным снижением ночного АД, и  night-
peacker, характеризующийся парадоксальной ноч-
ной гипертензией. По данным AgorwalR. (2015) 
СМАД наилучшим образом предсказывало риски 
летальности в сравнении с «офисным» и «домаш-
ним» измерением АД [30]. Но на сегодняшний день 
выполнение СМАД широко не распространено 
ввиду низкой доступности оборудования и  обре-
менительности для пациента. Поэтому необходи-
мо включение в стандарты оказания медицинских 
услуг диализным пациентам данной процедуры 
и в перспективе суточный мониторинг артериаль-
ного давления методом аппланационной тономе-
трии на лучевой артерии.

Заключение
Артериальная гипертензия встречается у  69,8 % 
пациентов, находящихся на программном гемо-
диализе в Удмуртской республике. С увеличением 
диализного стажа происходит уменьшение коли-
чества пациентов с  артериальной гипертензией 
и увеличение пациентов с артериальной гипотони-
ей. У  большинства пациентов с  АГ имеется нару-
шение суточного ритма: non-dipper и night-peaker. 
Выявлены связи показателей СМАД с нарушением 
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ионного баланса (калия, натрия, фосфора) и  азо-
тистого обмена (уровнем мочевины). Увеличение 
пульсового давления сочетается с  гиперфосфате-
мией, гиперкальциемией и повышением ПТГ. Для 
адекватной диагностики АГ необходимо проводить 
СМАД и совместно с антигипертензивной терапией 

осуществлять эффективную коррекцию кальций-
фосфорного обмена.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье
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