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Резюме Мета. Встановити зв’язок між параметрами системної гемодинаміки та добового 
профілю артеріального тиску у хворих на ревматоїдний артрит (РА) в поєднанні із 
артеріальною гіпертензією (АГ) та ступенем ниркової дисфункції.

 Матеріали та методи. Результати вивчення даних 99 хворих, які розділені на дві 
групи хворих: пацієнти з РА в поєднанні з АГ та швидкістю клубочкової фільтрації 
(ШКФ) 45-59 мл/хв/1,73 м2 та хворі з РА в поєднанні з АГ та ШКФ 60-90 мл/хв/1,73 м2. 
Виконані лабораторні (рівні ревматоїдного фактора, С-реактивного білка (СРБ) і 
креатиніну) та інструментальні (офісне вимірювання АТ, добове моніторування АТ 
(ДМАТ)) методи обстеження.

 Результати та їх обговорення. Пацієнти із РА в поєднанні з АГ та ШКФ 45-59 мл/
хв/1,73  м2, характеризуються підвищенням артеріального тиску (АТ) більш вираз-
но в нічний час (p<0,05), що відповідає частому визначенню Night-pеaсkers та Nоn-
dippers (по 34,8%). Наявність більш вираженої ниркової дисфункції обумовлює 
гірший контроль як систолічного, так і діастолічного АТ (в середньому на 12,2%, 
p<0,01) та вищий ступінь ураження органів-мішеней вночі (в середньому на 15,1%, 
p<0,001). У хворих із виразнішою нирковою дисфункцією недостатній контроль АТ 
детермінується жіночою статтю, більш старшим віком, вісцеральними проявами, 
більшими тривалістю РА і АГ та активністю і серопозитивністю РА (p<0,05). Потреба 
у прийомі нестероїдних протизапальних препаратів та глюкокортикостероїдів відпо-
відає збільшенню шансів підвищенню АТ саме в нічний час.

 Висновки. Підвищення артеріального тиску у хворих на РА в поєднанні з АГ та ви-
щим ступенем ниркової дисфункції є більш суттєвим вночі, характеризується гіршим 
контролем АТ і більшим судинним навантаженням на органи і системи в нічний час, 
що свідчить про необхідність більш жорсткого контролю АТ під час сну у даної ко-
горти хворих. У пацієнтів з РА в поєднанні з АГ та ШКФ 45-59 мл/хв/1,73м² більш 
часте виявлення Night-pеaсkers та Nоn-dippers є прогностично більш несприятли-
вим щодо розвитку нічних «судинних катастроф».

Ключові слова:  артеріальна гіпертензія, ревматоїдний артрит, ниркова дисфункція.

Вступ. Нирки часто залучаються у патоло-
гічний процес при автоімунних захворюваннях, 
не виключенням є ревматоїдний артрит (РА). 
Маніфестація ураження нирок різноманітна, по-
чинаючи від безсимптомної протеїнурії та мікро-
скопічної гематурії до розвитку нефротичного 
синдрому та швидко прогресуючого гломеруло-
нефриту. Патологія нирок найбільш поширена 
при системному червоному вовчаку і є основною 
причиною високої захворюваності та смертнос-
ті. Близько 10% пацієнтів із синдромом Шегрена 
можуть мати інтерстиціальний нефрит або, рід-

ше, гломерулонефрит. Міоглобінурія та гостре 
ураження нирок є частим ускладненням поліміо-
зиту. Патологія нирок є однією з найсерйозніших 
ускладнень системного склерозу і може прояв-
лятися різким нирковим кризом, що характери-
зується злоякісною артеріальною гіпертензією 
(АГ), олігоанурією та мікроангіопатичною тром-
боцитопенічною анемією [10]. 

РА асоціюється з різними захворюваннями 
нирок, такими як вторинний амілоїдоз, гломе-
рулонефрит та ятрогенна нефропатія, головним 
чином через хронічне запалення та/або вплив 



64 НАУКОВО-ПРАКТИЧНИЙ ЖУРНАЛ

АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ НЕФРОЛОГІЇ #30-31/2022

нефротоксичних агентів. Поширеність хроніч-
ної хвороби нирок (ХХН) у пацієнтів з РА значно 
вище, ніж у загальній популяції [1, 5, 12].

Порушення функції нирок може бути части-
ною первинного системного захворювання або 
наслідком його фармакотерапії, підвищуючи 
смертність від ХХН. АГ призводить до мікросу-
динного пошкодження нефронів з наступним 
розвитком ХХН у хворих на РА. Поєднання РА та 
АГ у пацієнтів зумовлює тяжчий перебіг обох па-
тологій і гірший прогноз. 

За останніми даними, ХХН у хворих на РА зу-
стрічається частіше, ніж у пацієнтів без РА. Крім 
загально-популяційних факторів ризику ХХН, ак-
тивність захворювання є незалежними предик-
торами зниження ШКФ менше 60 мл/хв/1,73 м2. 
Факторами ризику ХХН III стадії та вище у хворих 
на РА є вік, наявність та тяжкість АГ, порушен-
ня ліпідного обміну, високі показники активності 
хвороби (швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ), 
С-реактивний білок (СРБ), індексу DAS28-ШОЕ) 
та тривалість РА. Серед морфологічних варіантів 
ураження нирок найчастіше зустрічаються амі-
лоїдоз (50,0%), асоційований з більшою трива-
лістю захворювання та підвищеним рівнем СРБ. 
Гломерулонефрит виявляється у 30,4% випадків, 
при цьому переважають його мезангіальні фор-
ми. Тубулоінтерстиціальний нефрит визначаєть-
ся у 19,6% випадків, у 31 (36,0%) із 86 хворих 
виявлено ізольоване зниження ШКФ менше 60 
мл/хв./1,732 у той час, як поширеність РА з тер-
мінальною ХХН в Системі даних нирок США ста-
новить 1,1% [4, 9].

У хворих на РА частота виявлення нирко-
вої дисфункції (НД) коливається від 50 до 60%. 
Наявність НД безпосередньо впливає на ре-
зультати лікування і прогресування РА [8]. Не 
так давно вчені вважали, що ниркові прояви у 
хворих на РА розвиваються внаслідок неконтр-
ольованого системного запалення, постійного 
прийому хворобо-модифікуючих протиревма-
тичних препаратів та хронічного застосуван-
ня нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП). З часом, застосування метотрексату та 
біологічних хворобо-модифікуючих препаратів, 
зменшення використання НПЗП та стратегія 
лікування treat-to-target сприяли зменшенню 
прогресування ниркової дисфункції. ХХН при 
РА на теперішній час частіше спричиняється 
факторами серцево-судинного ризику (ССР), 
ніж прогресування захворювання. Пацієнтам з 
ХХН може знадобитися коригування прийому 
НПЗП, метотрексату та тофацитинібу або уни-
кання їх застосування, щоб запобігти розвитку 
побічних ефектів [3, 6].

Питання лікування хворих на РА та АГ потре-
бує особливої уваги: преднізолон є найпошире-
нішим препаратом, який використовується для 
лікування РА (45,9% пацієнтів з РА), гідроксих-

лорохін, в свою чергу, є найбільш використову-
ваним препаратом серед хворобо-модифікую-
чих (13,5%). На даний час, біологічні препарати 
нечасто використовуються (етанерцепт 2,5%, 
адалімумаб 1,5%, голімумаб, інфліксимаб, 
анакінра та абатацепт <1%), проте є найбільш 
ефективними щодо уповільнення зниження 
ШКФ [11, 12]. Тому, питання щодо потенційних 
ланок, через вплив на які можна сповільнити 
прогресування ниркової дисфункції, залишаєть-
ся відкритим.

Матеріали та методи дослідження. Зага-
лом обстежено 99 хворих. Серед них 69 пацієн-
тів (група 1) з РА в поєднанні з АГ та ШКФ 45-59 
мл/хв/1,73 м2, 30 (група 2) з РА в поєднанні з АГ 
та ШКФ 60-90 мл/хв/1,73 м2. Після проведення 
анкетування хворих було визначено такі пара-
метри, як тривалість РА і АГ, з визначенням тер-
міну та характеру прийому як базисної терапії 
(антигіпертензивної та хворобо-модифікуючої), 
статус і тривалість вживання глюкокортикосте-
роїдів (ГКС). Проведені як інструментальні, так 
і лабораторні методи дослідження. До остан-
ніх належать визначення вмісту ревматоїдного 
фактора, СРБ і креатиніну; розраховували ШКФ 
формулою CKD-EPI, активність РA-індексу 
DAS28.

Проводили всім пацієнтам дослідження офіс-
не вимірювання рівня артеріального тиску (АТ) 
в поєднанні з його добовим моніторуванням 
(ДМАТ) тривалістю 24 години. Автоматичним мо-
нітором ABPM50 (провінція Хубей, Китай) на не-
домінантній руці проводилося визначення ДМАТ. 
Проводився аналіз наступних параметрів: серед-
ні рівні систолічного АТ (САТ), діастолічного АТ 
(ДАТ) протягом доби, в денний та нічний періоди 
(середньодобові (сд), середньоденні (д), серед-
ньонічні (н) значення для САТ та ДАТ); циркадний 
ритм АТ – ступінь нічного зниження (CНЗ) САТ та 
ДАТ. Виділялися наступні типи добових графіків 
АТ: Dipper – особи з нормальним нічним знижен-
ням АТ (СНЗ = 10-20%), Nоn-dipper – особи з не-
достатнім зниженням АТ вночі (СНЗ < 10%), Over-
dipper – особи із зареєстрованим надмірним 
зниженням АТ вночі (СНЗ > 20%), Night-pеaker 
– особи із надмірним підвищенням АТ вночі (СНЗ 
негативного значення). Визначалися рівні пуль-
сового АТ (ПАТ) для середньоденних, середньо-
нічних та середньодобових значень як для САТ, 
так і для ДАТ.

Обидві групи пацієнтів у дослідженні спів-
ставні за віком, статтю, статусом паління, варі-
антом, тривалістю АГ, тривалістю та активністю 
РА (згідно рівня СРБ та індексу DAS28-СРБ, що 
відповідало високому ступеню активності РА в 
обох випадках), а також необхідністю у прийомі 
НПЗП та ГКС (див. табл. 1).
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Таблиця 1 
Клінічна характеристика хворих

Показник група 1 (n=69) група 2 (n=30)

Вік, роки, М ± σ 63,5±8,0 58,6±7,4

Жінки, абс. (%) 58 (84,1) 20 (66,7)

Серопозитивний варіант РА по РФ, абс. (%) 54 (78,3) 26 (86,7)

Активність РА по DAS28-СРБ, М ± σ 5,5±0,9 5,6±1,1

Приймали НПЗП, абс. (%) 56 (81,2) 23 (86,7)

Приймали ГКС, абс. (%) 22 (31,9) 10 (33,3)

Тривалість РА, роки, М ± σ 8,9±7,8 9,5±6,7

Тривалість АГ, роки, М ± σ 10,0±6,5 5,5±4,4

Паління, абс. (%) 11 (16,0) 5 (16,7)

Статистичну обробку отриманих результа-
тів проведено за допомогою програми Statistics 
Spss 23. Нормальність розподілу оцінювали за 
допомогою тесту Шапіро-Вілка. Використовува-
ли параметричні та непараметричні статистичні 
методи: середнє значення показника (M), стан-
дартне відхилення (σ), стандартну помилку (SE), 
95% довірчий інтервал для середнього (95% ДІ), 
медіану (Ме), 25 та 75 квартилі (Q25-Q75); ви-
користовували t-тест для пов’язаних вибірок. 
Порівняння груп за якісними бінарними даними 

проводилась за допомогою χ2-тесту Пірсона (з 
поправкою Єйтса), точного критерію Фішера.

Результати та їх обговорення. Хворі на РА в 
поєднанні з АГ та ШКФ 45-59 мл/хв/1,73 м2 ха-
рактеризуються вищими рівнями АТ як за резуль-
татами офісного вимірювання АТ, так і ДМАТ. Як 
наведено у таблиці 2, офісний САТ на 10,0 мм рт. 
ст. вищий у пацієнтів групи 1, ніж у хворих групи 
2 (р<0,05), офісний ДАТ, в свою чергу, на 11,7 мм 
рт. ст. вищий у хворих групи 1, ніж у хворих групи 
2 (р<0,05).

Таблиця 2
Параметри системної гемодинаміки у хворих дослідних груп, М ± σ

Показник група 1 (n=69) група 2 (n=30)

Офісний САТ, мм рт. ст. 147,2±9,2* 137,2±11,4

Офісний ДАТ, мм рт. ст. 92,7±6,2* 81,0±8,1

Офісний ПАТ, мм рт. ст. 54,5±7,8 56,3±7,4

Примітка. Тут і в таблицях 3, 4 - * – р < 0,05 порівняно з групою 2.

Після проведення ДМАТ при аналізі циркадно-
го профілю АТ ми встановили, що у групі 1 най-
більш часто визначаються Non-dippers та Night-

pеaсkers, при чому поширеність Night-pеaсkers 
у 2,6 рази більш часто виявляється, ніж у групі 2 
(χ2=15,7, р<0,01), детальніше наведено у таблиці 3. 

Таблиця 3 
Розподіл хворих дослідних груп за циркадним профілем, n (%)

Показник група 1 (n=69) група 2 (n=30)

Dippers, абс, (%) 15 (21,7) * 14 (46,7)

Nоn-dippers, абс, (%) 24 (34,8)* 7 (23,3)

Over-dippers, абс, (%) 6 (8,7) * 5 (16,7)

Night-pеaсkers, абс, (%) 24 (34,8)* 4 (13,3)

У нашому дослідженні, СНЗ САТ у хворих 
групи 1 характеризується від’ємним значенням 
і нижче на 9,4% (р<0,01), СНЗ ДАТ нижче на 
13,1%, ніж у групі 2 (р<0,001). Проаналізувавши 
параметри ДМАТ, ми виявили, що у хворих групи 
1 порівняно з групою 2 вище: САТсд на 10,0 мм 

рт. ст. (р=0,005); САТд на 10,9 мм рт. ст. (р<0,001); 
САТн на 9,6 мм рт. ст. (р=0,009); ДАТн на 12,9 мм 
рт. ст. (р=0,02). Статистичної відмінності у зна-
ченнях ЧСС не виявлено, детальніше дивіться у 
таблиці 4. 
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Таблиця 4 
Параметри АТ у хворих дослідних груп, Me (25%-75%)

Показник група 1 (n=69) група 2 (n=30)

СНЗ САТ, % -3,8 (-9,1-4,2)* 5,6 (-3,0-13,1)

СНЗ ДАТ, % -2,6 (-8,1-3,9)* 10,5 (5,1-16,3)

САТсд, мм рт. ст. 149,5 (140,6-155,8)* 139,5 (132,3-144,2)

ДАТсд, мм рт. ст. 90,9 (82,5-94,4) 82,4 (74,0-86,7)

САТд, мм рт. ст. 148,2 (141,9-153,6)* 137,3 (131,9-145,9)

ДАТд, мм рт. ст. 83,9 (81,2-96,1) 78,4 (72,5-86,6)

САТн, мм рт. ст. 142,2 (136,8-159,1)* 132,6 (123,7-145,3)

ДАТн, мм рт. ст. 84,4 (78,3-86,1)* 71,5 (63,6-75,4)

ПАТсд, мм рт. ст. 57,3 (46,2-64,2) 57,6 (50,1-65,6)

ПАТд, мм рт. ст. 57,0 (47,8-63,8) 56,9 (50,4-64,3)

ПАТн, мм рт. ст. 58,9 (48,1-71,4) 56,9 (49,1-68,5)

Пацієнти з РА мають вищу ймовірність роз-
витку ниркової дисфункції з часом. СС захво-
рювання та супутні фактори відіграють суттє-
ву роль. Наявність РА в осіб зі зниженою ШКФ 
може призвести до збільшення захворюванос-
ті на  СС хвороби, для чого поінформованість 
може стати оптимальним засобом для оптимі-
зації лікування. У 1980-2007 роках проводився 
аналіз випадків РА у дорослих (813 осіб, порів-
няльна когорта хворих без РА – 813 осіб) в окру-
зі Олмстед, штат Міннесота. Серед 813 пацієн-
тів з РА (середній вік 56±16 років, 68% – жінки) 
9% мали знижену ШКФ на початку досліджен-
ня. Було встановлено, що 20-річна кумулятивна 
частота зниження ШКФ є вищою у пацієнтів з 
РА порівняно з учасниками без РА, що будо ста-
тистично вірогідно для ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2 
(25% проти 20%; р=0,03), але не ШКФ <45 мл/
хв/1,73 м2 (9% проти 10%; р=0,8). Наявність СС 
захворювань на вихідному рівні (ВР 1,77; 95% 
ДІ, 1,14-2,73; р=0,01) та підвищена ШОЕ у паці-
єнтів з РА (на 10 мм/год вище, ВР 1,08; 95% ДІ, 
1,00-1,16; р=0,04) асоціювалися з підвищеним 
ССР при ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2. Водночас, рі-
вень ШКФ <60 мл/хв/1,73м2 не асоціювався з 
підвищеним ризиком розвитку ССЗ у пацієнтів 
з РА (ВР 0,99; 95% ДІ 0,63-1,57; Р=0,9), однак 
більше зниження ШКФ (ШКФ <45 мл/хв/1,73 м2) 
було пов’язано з підвищеним ризиком СС хво-
роб (ВР 1,93; ДІ 1,04-3,58; Р=0,04) [5]. В іншому 
дослідженні було встановлено, що саме патоло-
гія нирок є незалежними предикторами високої 
смертності у такої важкої категорії пацієнтів, як 
особи з РА та фібриляцією передсердь (ВР 1,60, 
ДІ 1,44-1,80; P< 0,001) [2].

У нашому дослідженні встановлено, що 
у хворих на РА в поєднанні з АГ та ШКФ 45-
59 мл/хв/1,73  м2 жіночої статі вищі значення 

САТсдта ДАТсд (r=0,38 та r=0,42, p<0,05), а зі 
збільшенням віку зростають значення ДАТсд 
(r=0,45, p<0,01) і ПАТсд (r=0,35, p<0,05). При 
більшій тривалості РА відмічається вища кіль-
кість Night-peackers (r=0,37, p<0,05), а хворі, 
що приймали НПЗП, мають вищі значення офіс-
них САТ (r=0,35, p<0,05) і ДАТ (r=0,38, p<0,01), 
а також САТсд (r=0,34, p<0,05) та ДАТд (r=0,39, 
p<0,01). Серед хворих із вісцеральними проява-
ми РА реєструється вища частка Night-peackers 
(r=0,36, p<0,05). При більшому значенні DAS28-
СРБ вищі рівні САТсд (r=0,34, p<0,05), та ДАТсд 
(r=0,38, p<0,05). У хворих з більш тривалим пе-
ребігом АГ відмічено вищі офісний САТ (r=0,32, 
p<0,05), САТсд (r=0,37, p<0,05) та ДАТсд (r=0,39, 
p<0,05), при тривалішому діагнозі РА суттєво 
вищі офісний САТ (r=0,45, p<0,05), офісний ДАТ 
(r=0,42, p<0,05), САТсд (r=0,38, p<0,05) та ДАТсд 
(r=0,41, p<0,05). 

У хворих на серопозитивний варіант РА та АГ 
зростають шанси зниження ШКФ (ВШ=1,49, 95% 
ДІ 1,02-3,37, р=0,004), що підтверджується дани-
ми дослідження, яке визначило достовірно біль-
шу кількість хворих з ураженням нирок при се-
ропозитивному варіанті перебігу РА – 52,1%, ніж 
при серонегативному варіанті перебігу – 32,5% 
(p<0,05), а також при РА із системними проявами 
60,3%, ніж при РА без системних проявів – 31,6% 
(p<0,05) [7]. 

Слід зазначити, що наявність зниження ШКФ 
тісно асоціюється із розвитком саме профі-
лю Night-pеackers (ВШ=1,38, 95% ДІ 1,08-3,58, 
р=0,005), у разі використання НПЗП та ГКС, в 
свою чергу, зростали шанси формування не-
сприятливих циркадних ритмів АТ – Non-dippers 
та Night-pеaсkers (ВШ=1,46, 95% ДІ 1,04-3,82, 
р=0,003 та ВШ=1,57, 95% ДІ 1,24-3,79, р=0,03 
відповідно).
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Висновки:

1. Підвищення артеріального тиску у хворих 
на РА в поєднанні з АГ та вищим ступенем 
ниркової дисфункції є більш суттєвим вно-
чі, характеризується гіршим контролем АТ і 
більшим судинним навантаженням на органи 
і системи в нічний час, що свідчить про необ-
хідність більш жорсткого контролю АТ під час 
сну у даної когорти хворих. 

2. У пацієнтів з РА в поєднанні з АГ та ШКФ 45-
59 мл/хв/1,73  м2 характерне частіше вияв-
лення добового профілю АТ – Night-pеaсkers 
та Nоn-dippers, що є прогностично більш не-
сприятливим щодо розвитку нічних «судин-
них катастроф».

3. Жіноча стать, старший вік, вісцеральні проя-
ви, тривалий перебіг РА і АГ та висока актив-
ність та серопозитивність РА є незалежними 
факторами більш виразного зниження ШКФ 
серед пацієнтів з РА в поєднанні з АГ.

4. Тривале застосування НПЗП та ГКС призво-
дить до стрімкішого зниження ШКФ у пацієн-
тів з РА в поєднанні з АГ.
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SUMMARY

FEATURES OF SYSTEMIC HEMODYNAMICS IN 
PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS IN 

COMBINATION WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
DEPENDING ON THE STAGE OF RENAL 

DYSFUNCTION

Kondratyuk V., Stakhova A., Berzin O. 

Department of Propaedeutics of internal medicine No. 2 
Bogomolets National Medical University 

Kyiv, Ukraine

The purpose of the work is to establish the depen-
dence of systemic hemodynamic parameters in patients 
with rheumatoid arthritis (RA) in combination with arterial 
hypertension (AH) and decreased renal function. 

Materials and methods. The results of studying the 
data of 99 patients, who were divided into two groups 
of patients: a) patients with RA in combination with hy-
pertension and glomerular filtration rate (GFR) <60 mm/
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min/1.73 m2, b) with RA in combination with hypertension 
and GFR ≥60 mm/min/1.73m2. Laboratory (levels of rheu-
matoid factor, C-reactive protein (CRP) and creatinine) 
and instrumental (office blood pressure measurement, 
ambulatory monitoring of blood pressure (ABPM)) exami-
nation methods were carried out. 

Results and their discussion. Patients with RA 
in combination with hypertension and GFR <60 mm/
min/1.73m² are characterized by an increase in blood 
pressure (BP) more pronounced at night (p <0.05), which 
corresponds to the frequent definition of Night-peackers 
and Non- dippers (34.8% each). The presence of a more 
pronounced decrease in renal function causes worse con-
trol of both systolic and diastolic blood pressure (on aver-
age by 12.2%, p<0.01) and a higher degree of damage to 
target organs at night (on average by 15.1%, p<0.001). In 
patients with decreased renal function, insufficient blood 
pressure control is determined by female gender, older 

age, visceral manifestations, longer duration of RA and 
hypertension, and RA activity and seropositivity (p<0.05). 
The need to take non-steroidal anti-inflammatory drugs 
and glucocorticosteroids corresponds to an increase in 
the chances of blood pressure increase at night. 

Conclusions. An increase in blood pressure in pa-
tients with RA combined with hypertension and a de-
crease in renal function is more significant at night, char-
acterized by worse blood pressure control and a greater 
vascular load on organs and systems at night, indicating 
the need for stricter control of blood pressure during sleep 
in this cohort patients In patients with RA in combination 
with hypertension and GFR <60 mm/min/1.73m², Night-
peackers and Non-dippers are more frequently detected, 
which is prognostically more unfavorable for the develop-
ment of nocturnal “vascular catastrophes”.

Key words: arterial hypertension, rheumatoid arthri-
tis, chronic kidney disease.
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