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ВСТУП.Серед хворих, що отримують за-

місну ниркову терапію (ЗНТ) методом програм-

ного гемодіалізу, артеріальна гіпертензія (АГ)

виявляється у 60-100 % [1]. АГсприяє розвитку 

гіпертрофії лівого шлуночка, ішемії міокарду, 

аритмії та призводить до прогресуючого погір-

шення функції нирок. [8].З метою верифікації 

АГ у діалізних хворих використовують рутинне 

вимірювання артеріального тиску (АТ) перед ді-

алізною сесією, упродовж сеансу та після проце-

дури гемодіалізу. Але ці дані мають високу варіа-

бельність та погану відтворюваність [12].Добове 

моніторування АТ (ДМАТ) на сьогодні вважа-

ється найбільш репрезентативним та стандарти-

зованим методом верифікації АГ та контролю за 

лікуванням. Міждіалізний АТ є найважливішим 

предиктором серцево-судинних подій, його 

контроль можливий за умов проведення ДМАТ 

між діалізними сесіями[3,18,20].Досягнення ці-

льових цифр АТ, а саме переддіалізного тиску 

<140/90 мм рт ст. та післядіалізного<130/80 мм 

рт ст. [2,15]досить часто викликає труднощі у 

діалізних хворих. З одного боку це пов’язано з 

загрозою інтрадіалізноїгіпотензії, а з іншого - 

необхідністю нормалізації АТ як основної мети 

на шляху запобігання серцево-судинних усклад-

нень. За даними досліджень, нормотензіяу ге-

модіалізних хворих асоційована зі зниженням 

ризику виникнення кардіоваскулярних подій та 

летальності [10].

Зважаючи на високу розповсюдженість 

АГ та її негативні наслідки серед гемодіалізних 

хворих, лікування АГ постає важливим завдан-

ням сучасної медицини.Блокатори рецепторів 

ангіотензинуII (БРА) в лікуванні АГ у гемоді-

алізних хворих мають істотні переваги.Поряд 

з абсолютно еквівалентним,у порівнянні з ін-

шими групами антигіпертензивних препаратів, 

ефектом[6], вони володіють позитивними ме-

таболічними властивостями [5] та характеризу-

ються дуже доброю переносимістю, що сприяє 

високій прихильності пацієнтів до лікування 

БРА [7].Печінковий шлях елімінації БРА значно 

знижує ризик розвитку гіперкаліємії та не по-

требує корекції дози за умов ниркової недостат-

ності у порівнянні з іншимипрепаратами [16].

За даними DOPPS використання БРА показало 

значне незалежне зменшення серцево-судинної 

смертності та зниження загальної смертності на 

7 % у порівнянні з іншими групами препаратів 

в усіх країнах[17].В ряді досліджень такий пред-

ставник БРА як кандесартан виявив позитивні 

результати. Так, в роботі Suzuki зі співавт.гру-

па пацієнтів на кандесартаніпродемонструвала 

зниження частоти фатальних та нефатальних 

серцево-судинних ускладнень на 49 % у по-

рівнянні з контрольною групою [9].Kramann 

зі співавт. провели аналіз великомасштабних 

рандомізованих контрольованих випробувань 

у пацієнтів на замісній нирковій терапії з вико-

ристанням багатьох груп препаратів, як то ери-

тропоетини, статини, препарати, що блокують 

ренін-ангіотензин-альдостеронову систему, 

некальційвмісткіфосфатбіндери, гомоцистеїнз-

нижуючі, тощо.Метою аналізу стало вивчення 

впливу зазначеної терапії на виживаність та час-

тоту кардіоваскулярних подій. З усьогопереліку 

досліджень тільки три роботи продемонстру-

вали вплив на тверді кінцеві точки: зниження 

серцево-судинних ускладнень та підвищення 

виживаності, дві з них- роботи з використанямБ-

РА, а саме кандесартанута телмісартану[14].

МЕТОЮ дослідження стало визначення 

особливостей добового моніторування та вплив 

на його показники терапії кандесартаном у хво-

рих з ХХН Vстадії, що лікуються програмним ге-

модіалізом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ.До дослідження 

в основну групу були залучені 53 гемодіалізні па-

цієнти (26-жінок, 27-чоловіків), що отримували 

лікування у відділенні хронічного гемодіалізу КУ 

«Міська лікарня № 7» м. Запоріжжя. При вклю-

ченні хворих в дослідження нами були викорис-

тані наступні критерії: тривалість замісної нир-

кової терапії  3 місяців; вік 18 - 70 років; тижне-

вий діалізний час не менше 12 годин; показник 

адекватності гемодіалізу за eKt /v 1,2, згода на 

участь у дослідженні. До критеріїв виключення 

відносилися: цукровий діабет, інфаркт міокар-

ду або гостре порушення мозкового кровообігу 

в анамнезі, стабільна стенокардія напруги, сер-

цева недостатність III-IV ФК за NYHA, гострі 
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інфекційні процеси будь-якої етіології, діа-

гностовані впродовж останніх 3 місяців, рівень 

С-реактивного протеїну >5 мг/л та онкологічні 

захворювання.Групу порівняння склали 52 па-

цієнти (27 жінок та 25 чоловіків) з ХХН III-IV 

стадії. Групою контролю стали 20 здорових до-

бровольців (12 жінок та 8 чоловіків).

Всім пацієнтам до та після терапії кандесар-

таномбуло проведене ДМАТ, при цьому хворим 

з основної групи - в міждіалізний час, а саме піс-

ля другої діалізної сесії, з використанням апара-

ту цифрового автоматичного монітору реєстра-

ції АТ «CardioTens» (Угорщина). Верифікація 

АГ здійснювалася згідно рекомендацій КDIGO 

[13] та ESH/ESC [11]. За даними моніторуван-

ня оцінювалися такі показники: середньодобові 

показники систолічного АТ (серСАТ), діасто-

лічного (серДАТ), пульсового (серПАТ) добові 

індекси (ДІ) САТ, ДАТ, індекси часу (ІЧ) САТ в 

активний та пасивний періоди, ІЧ ДАТ в актив-

ний та пасивний періоди.

За 48 годин до включення в дослідження 

пацієнтам була скасована антигіпертензивна 

терапії, що включала блокатори кальцієвих ка-

налів та інгібітори ангіотензин-перетворюючого 

ферменту. Призначений препарат «Кандесар» 

(Ranbaxy, Індія), що містить кандесартануци-

лексетил, для прийому упродовж 12 тижнів. 

Середня доза у хворих основної групи склала 

17,35±6,2 мг, групи порівняння- 11,4 ±7,6 мг.

Отримані результати були статистично об-

роблені з використанням параметричних (t-тест 

для вибірок з незв’язаними варіантами) та непа-

раметричних (метод Манна-Уітні) методів. Дані 

представлені у вигляді середньої арифметичної 

(М) ± стандартне відхилення (SD). Критичний 

рівень значущості (P) при перевірці статистич-

них гіпотез приймали рівним 0,05. Цифрові дані 

оброблялися на персональному комп’ютері за 

допомогою прикладних комп’ютерних програм: 

Microsoft Excel 2007, Statistica 6.0 та стандартної 

версії SPSS 16.0 (США).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ.При 

перевірці гіпотези щодо неоднорідності груп 

за показниками ДМАТ до проведення ліку-

вання встановлено, що статистично значущих 

(P�0,05) розбіжностей між групою гемодіаліз-

них хворих та хворих на ХХН III, IV, V стадії за 

означеними показниками не існує, тобто групи 

є однорідними.

Таблиця 1

Характеристика показників ДМАТ до та після лікування

Показник

Гемодіалізні хворі (n=56) ХХН III, IV, V стадії (n=52) Відхилення, %

До лікування
Після 

лікування
До лікування

Після 
лікування

Гемодіалізні 
хворі 

ХХН III, 
IV, V 
стадії

серСАТ, 

мм рт. ст.
142,4±23,5 130,1±17,4 146,7±17,0 132,±915,0 -8,6 -9,4

серДАТ, 

мм рт. ст.
76,0±13,7 71,4±12,2 82,1±12,9 76,1±11,7 -6,1 -7,3

серПАТ, 

мм рт. ст
66,6±17,2 54,9±14,2 64,8±11,3 66,9±11,2 -17,6 +2,1

ДІ САТ 3,3±8,3 6,4±5,8 4,3±8,5 6,5±7,5 +93,9 +51,2

ДІ ДАТ 4,8±7,6 8,1±5,6 5,4±6,7 7,7±6,3 +68,8 +42,6

ІЧ САТ активний 

період
36±24,5 22,3±16,5 50,3±24,5 30,7±18,7 -38,0 -39,0

ІЧ ДАТ активний 

період
30,9±25,4 20,3±15,8 43,7±27,8 29,4±20,0 -34,3 -32,7

ІЧ САТ пасивний 

період
51,4±35,0 32,8±22,3 48,2±34,3 31,8±21,6 -36,2 -34,0

ІЧ ДАТ пасивний 

період
40,0±32,9 29,9±23,9 45,9±31,3 32,5±22,7 -25,3 -29,2
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Як видно з даних, представлених в табл. 1, 

у пацієнтів обох клінічних груп після проведен-

ня лікування мало місце вірогідне зниження 

показників системного артеріального тиску, а 

саме: систолічного, діастолічного та пульсового 

артеріального тиску, ІЧ САТ та ДАТ. Так, в гру-

пі гемодіалізних хворих рівень серСАТ, серДАТ 

та серПАТ знизився на 8,6% (Р<0,001), 6,1% 

(Р<0,001), 17,6% (Р<0,001) відповідно. В групі 

хворих на ХХН III, IV, V стадії після проведе-

ного лікування спостерігалося майже аналогіч-

не зниження зазначених показників відповідно 

на 9,4% (Р<0,001), 7,3% (Р<0,001), окрім ПАТ, 

який збільшився на 2,1 % (Р<0,001). В групі ге-

модіалізних хворих після лікування показники 

ІЧ САТ в активний період, ІЧ ДАТ в активний 

період, ІЧ САТ та ДАТ знизилися відповід-

но на 38,0 % (Р<0,001), 34,3% (Р<0,001), 36,2% 

(Р<0,001), 25,3% (Р<0,001). В групі хворих на 

ХХН III, IV, V стадії виявлене майже аналогічне 

вірогідне зниження досліджуваних показників 

відповідно на 39,0 % (Р<0,001), 32,7% (Р<0,001), 

34,0 % (Р<0,001) та на 29,2% (Р<0,001).

В обох кліничних групах після лікуван-

ня спостерігається підвищення показників ДІ 

САТ та ДІ ДАТ: в групі гемодіалізних хворих на 

93,9% (Р<0,001) та на 68,8% (Р<0,001) відповід-

но; в групі хворих ХХН III, IV, V стадії на 51,2% 

(Р<0,001) та на 42,6% (Р<0,001) відповідно.

Проаналізуємо як змінилася структура АТ 

за показником серСАТ в залежності від стадії 

захворювання. Структурну характеристику САТ 

в залежності від стадії захворювання до та після 

лікування наведено у табл. 2.

Таблиця 2

Вплив терапії насерСАТ в залежності від стадії ХХН

Верифікація АГ 
за рівнем 
серСАТ

Гемодіалізніхворі 
(n=56)

ХХН III стадії 
(n=17)

ХХН IV стадії 
(n=17)

ХХН V стадії 
(n=18)

до
 л

ік
ув

ан
ня

%

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

% до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

% до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

% до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

%

ОптимальнийАТ 26,8 39,3 23,5 52,9 0 11,8 0 16,7

Нормальний АТ 5,3 16,1 23,5 29,4 5,9 17,6 0 16,7

Високий АТ 14,3 12,5 29,4 5,9 11,8 23,5 5,6 22,2

АГ Iступеню 26,8 26,8 17,7 11,8 64,6 35,3 50 44,4

АГ II ступеню 23,2 5,3 5,9 0 11,8 11,8 38,8 0

АГ IIIступеню 3,6 0 0 0 5,9 0 5,6 0

Для аналізу занормотензію приймали оптимальний, нормальний та високий АТ.На рис.  1 

відображені зміни показника серСАТ під впливом лікування.

46,40%

67,90%

26,80%
26,80%

23,20%

5,30% 3,60%
0%
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30,00%

40,00%

50,00%
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Рис.1. Вплив терапії на ступінь АГ за даними серСАТ у гемодіалізних хворих.
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Так, кількість гемодіалізних хворих, що ма-

ють нормотензію збільшилася після лікування 

на 21,5%, тобто з 46,4% до 67,9%. В групі гемо-

діалізнихпацієнтів до лікування АГ I ступеню 

мали 26,8 %, після лікування цей показник за-

лишився без змін. При цьому відсоток хворих з 

АГ IIступеню під впливом терапії зменшився з 

23,2 до 5,3 %. Після лікування АГ III ступеню у 

гемодіалізних пацієнтів не була зафіксована, до 

лікування її відсоток складав 3,6.

В підгрупі хворих на ХХН III стадії до лі-

кування гіпертензію 1-3 ступенів мали 23,6% 

пацієнтів, після лікування цей показник стано-

вив 11,8%. Кількість хворих ХХН III стадії, що 

мають допустимий рівень САТ після лікування 

збільшилася на 11,8 %.

В підгрупі хворих на ХХН IV стадії до ліку-

вання гіпертензію 1-3 ступенів мали 82,3% па-

цієнтів, після лікування цей показник становив 

47,1%.

Кількість хворих зХХН IV стадії, що були 

нормотензивними, після лікування збільшилася 

на 35,2%. В підгрупі хворих на ХХН V стадії до 

лікування гіпертензію 1-3 ступенів мали 94,4% 

пацієнтів, після лікування цей показник стано-

вив 44,4 %. Кількість нормотензивних пацієн-

тівз ХХН IVстадії,післялікування збільшилася 

на 50%

Tomson продемонстрував, що після-

діалізний ПАТ вищий за 60 мм рт ст. асоційо-

ваний з підвищенням ризику смерті в популяції 

діалізних хворих [19]. Це дало підстави для роз-

поділу хворих на 2 групи, а саме з ПАТ вищим та 

нижчим за 60 мм рт. ст. Характеристика показ-

ника ПАТ в залежності від стадії захворювання 

до та після лікування представлено у табл. 3.

Таблиця 3 

Вплив терапії на рівень ПАТ в залежності від стадії ХХН

Значення ПАТ

Гемодіалізніхворі 
(n=56)

ХХН III стадії 
(n=17)

ХХН IV стадії 
(n=17)

ХХН V стадії (n=18)

до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

% до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

% до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

% до
 

лі
ку

ва
нн

я,
 %

пі
сл

ял
ік

ув
ан

ня
, 

%

<60 мм рт. ст 25,0 48,2 35,3 32,4 11,8 11,0 0,0 5,6

>60 мм рт.ст. 75,0 51,8 64,7 67,6 88,2 89,0 100,0 94,4

Як можна побачити з табл. 3, структура по-

казника ПАТ у гемодіалізних хворих та у хворих 

ХХН III, IV, V стадії після проведеного лікуван-

ня змінилася. Так, в групі гемодіалізних пацієн-

тів до лікування ПАТ більше 60 мм рт.ст. мали 

75% пацієнтів, після лікування цей показник 

зменшився на 23,2% та становив 51,8%. Відпо-

відно частка пацієнтів зі значенням ПАТ менше 

60 мм рт.ст. після лікування збільшилася та ста-

новила 48,2%.

У підгрупі хворих ХХН III стадіїозначених 

покращень не відмічалося. Так,до лікування 

високий ПАТ мали 64,7% пацієнтів, після ліку-

вання цей показник збільшився на 2,9 % та ста-

новив 67,6%. Відповідно частка пацієнтів зХХН 

III стадії з нормальним значенням ПАТ після 

лікування зменшилася та становила 32,4 %. В 

підгрупі хворих ХХН IV стадіїдо лікування висо-

кий ПАТ мали 88,2% пацієнтів, після лікування 

цей показник збільшився на 0,8 % та становив 

89,0%. Відповідно частка пацієнтів з нормаль-

ним значенням ПАТ після лікування зменшила-

ся та становила 11%. В підгрупі хворих ХХН V 

стадіїдо лікування високий ПАТ мали 100% па-

цієнтів, після лікування цей показник зменшив-

ся на 5,6 % та становив 94,4%. Відповідно частка 

пацієнтів з нормальним значенням ПАТ після 

лікування збільшилася та становила 5,6%.Кіль-

кість хворих з показником ПАТ > 60 мм рт.ст. 

під впливом лікування кандесартаном зазнала 

змін і представлена на рис. 2.

Рис. 2. Вплив терапії на кількість хворих 
з ПАТ > 60 мм рт.ст.
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Найбільш ефективною дією відносно ПАТ 

препарат володів в групі саме гемодіалізних хво-

рих, а саме: кількість хворих з підвищеним ПАТ 

зменшилася більше, ніж вдвічі. Отримані резуль-

тати мають значне практичне значення, тому що 

високий ПАТасоційований з підвищенням ри-

зику смерті в популяції діалізних хворих [4], а 

терапія кандесартаном, знижуючи рівень ПАТ, 

можливо володіє позитивним впливом на ви-

живаність даної категорії хворих.За даними ре-

троспективних когортних досліджень саме ПАТ 

прямо корелює з кальцифікацією судин, підви-

щенням їх ригідності та підвищенням швидкості 

пульсової хвилі [8].

У табл. 4 представлені результати досліджен-

ня добового профілю як в основній групі, так і в 

групі порівняння.

Як можна побачити з табл. 4, структура по-

казника ДІ САТ у гемодіалізних хворих та у хво-

рих ХХН III, IV, V стадії після проведеного лі-

кування також змінилася. В підгрупі хворих на 

ХХН III стадії після лікування частка пацієнтів, 

що мали нормальний рівень ДІ САТ, не зміни-

лася та відсоток пацієнтів, що мали від’ємний 

рівень ДІ САТ, скоротився до нуля, а частка 

пацієнтів з рівнем ДІ САТ нижче 10 відсотків 

збільшилася на 5,9% та становила 47,1%. В під-

групі хворих на ХХН IV стадії частка пацієнтів, 

що мали нормальний рівень ДІ САТ, після ліку-

вання збільшилася на 9,8 % та становила 35,3%. 

Частка пацієнтів, що мали від’ємний рівень 

ДІ САТ, в підгрупі хворих ХХН IV стадії також 

скоротилася на 11,8% до 5,9%. Частка пацієн-

тів з рівнем ДІ САТ нижче 10 відсотків та вище 

20 відсотків не змінилася та складала 52,9% та 

5,9 % відповідно. В підгрупі хворих на ХХН 

V стадії відсоток пацієнтів, що мали нормаль-

ний рівень ДІ САТ, після лікування збільшився 

на 11,1% та становив 16,7%. Частка пацієнтів, 

що мали від’ємний рівень ДІ САТ, в підгрупі 

хворих на ХХН V стадії скоротилася на 22,2% 

до 50,0%. Частка пацієнтів з рівнем ДІ САТ 

нижче 10 відсотків збільшилася на 11,1% та ста-

новила 33,3 %.

Як видно з рис. 3, превалюючим типом до-

бового профілю у пацієнтів на гемодіалізі як до 

лікування так і після лікування, виступає «non-

dipper». Кількість хворих з нормальним добовим 

профілем АТ, а саме «dipper»збільшилася після 

терапії кандесартаном на 3,5% за рахунок змен-

шення «night-peaker».

Рис.3. Добовий профіль гемодіалізних хворих.

Таблиця 4 

Структурна характеристика ДІ САТ в залежності від стадії ХХН

Значення 
Гемодіалізні хворі 

(n=56)
ХХН III стадії (n=17) ХХН IV стадії (n=17) ХХН V стадії (n=18)
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Night-peaker 35,7 16,1 5,9 0 17,7 5,9 72,2 50

Non-dipper 37,5 53,6 41,2 47,1 52,9 52,9 22,2 33,3

Dipper 26,8 30,3 52,9 52,9 23,5 35,3 5,6 16,7

Over-dipper 0 0 0 0 5,9 5,9 0 0
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У табл. 5 представлено структурну характеристику ІЧ САТ в активний період під вплив терапії 

кандесартаном.
Таблиця 5

Структурна характеристика ІЧ САТ в активний період в залежності від стадії ХХН
підвпливомлікування

Показник
Гемодіалізні хворі 

(n=56)
ХХН III стадії 

(n=17)
ХХН IV стадії 

(n=17)
ХХН V стадії (n=18)
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Норма ІЧ 28,5 44,6 41,2 64,7 11,8 23,5 0,0 0,0

Можлива АГ 16,1 14,3 5,9 5,9 5,9 17,7 0,0 5,6

Безсумнівна АГ 17,9 35,7 29,4 29,4 11,8 35,3 22,2 72,2

Стабільна АГ 37,5 5,4 23,5 0,0 70,5 23,5 77,8 22,2

Для аналізу за показником ІЧ САТ за ймо-

вірну АГ приймали можливу, безсумнівну та ста-

більну АГ. Як можна побачити з табл. 5, структу-

ра показника ІЧ САТ активний період у гемоді-

алізних хворих та у хворих з ХХН III, IV, V стадії 

після проведеного лікування змінилася. В групі 

гемодіалізних хворих до лікування нормальний 

рівень ІЧ САТ в активний період мали 28,5 % па-

цієнтів, після лікування цей показник збільшив-

ся на 16,1 % та становив 44,6 %. Частка пацієнтів 

з ймовірною АГ в означеній групі до лікування 

складала 71,5 %, після лікування зменшилася 

до 55,4 %. В підгрупі хворих на ХХН ІІІ стадії до 

лікування нормальний рівень ІЧ САТ активний 

період мали 41,2 % пацієнтів, після лікування 

цей показник збільшився на 23,5 % та становив 

64,7 %. Відповідно, відсоток пацієнтів з ймовір-

ною АГ після лікування зменшився з 58,8 % до 

35,3 %. В підгрупі хворих на ХХН IV стадії до 

лікування нормальний рівень ІЧ САТ активний 

період мали 11,8 % пацієнтів, після лікування 

цей показник збільшився на 11,7 % та становив 

23,5 %. Частка пацієнтів з ймовірною АГ після 

лікування зменшилася з 88,2 % до 76,5 %. Зо-

крема, відсоток пацієнтів зі стабільною АГ після 

лікування скоротився на 47,5 %, частка хворих з 

безсумнівною АГ збільшилася на 23,5 %, відсо-

ток хворих з можливою АГ збільшився на 13,5%. 

В підгрупі хворих з ХХН V стадії до лікування 

нормальний рівень ІЧ САТ в активний період та 

рівень з можливою АГ не мав жоден пацієнт, піс-

ля лікування 5,6% пацієнтів мали рівень з мож-

ливою АГ. Безсумнівну АГ до лікування мали 

22,2% пацієнтів, після лікування частка збіль-

шилася до 72,2 %, в означеній підгрупі відсоток 

хворих зі стабільною АГ до лікування складав 

77,8 % після лікування цей показник зменшився 

до 22,2%. Таким чином, терапія кандесартаном 

виявилася ефективноюу зниженні показника ІЧ 

САТ в усіх групах досліджуваних.

ВИСНОВКИ:

Показник поширеності артеріальної гіпер-1.

тензії в популяціїїгемодіалізних хворих до

лікування складав 53,6 %, терапія кандесар-

таном призвела до зменшення зазначеного

показника до 32,1 %.

Кандесартан виявив статистично значущий2.

вплив на показники добового моніторування

артеріального тиску серед хворих на гемоді-

алізі, а саме: середні рівні систолічного, діа-

столічного та пульсового артеріального тиску

знизилися на 8,6% (Р<0,001), 6,1% (Р<0,001),

17,6% (Р<0,001) відповідно. Такі показники

як індекс часу систолічного та діастолічного

артеріального тиску в активний та пасивний

періоди зменшилися відповідно на 38,0 %

(Р<0,001), 34,3% (Р<0,001), 36,2 % (Р<0,001)

та 25,3% (Р<0,001).

Пацієнти на гемодіалізі у 75 % випадків мали-3.

підвищений пульсовий тиск (>60 мм рт.ст),

частка якого під дією терапії досліджуваним

препаратом зменшилася до 51,8.

Гемодіалізні хворі характеризуються пато-4.

логічним добовим профілем, превалюючим

типом є «non-dipper», який становить 37,5%.

Терапія кандесартаном не змінює розподілу

за типами, переважаючим залишається «non-

dipper», при цьому частка «dipper»під впли-

вом лікування збільшується з 26,8 до 30,3 %

за рахунок зменшення відсотку хворих «night-

peaker».

Отримані дані дають підстави рекомендувати 

даний препарат для прийому гемодіалізним хво-

римз метою корекції артеріальної гіпертензії.
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Перспективним вбачається дослідження з 

метою пошуку взаємозв’язків між показниками 

ДМАТ, індексом маси міокарду та таким марке-

ром кардіальногоураження як остеопонтин.
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