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Реферат. Уровень Β-2-микроглобулина, альбуминурии у больных с хронической сердечной недоста-
точностью и фибрилляцией предсердий в зависимости от функционального состояния почек. Мухаммад 
Мухаммад. Несмотря на успехи в лечении хронической сердечной недостаточности (ХСН), смертность 
пациентов остается высокой. Развитие дисфункции почек – одно из наиболее часто встречающихся со-
стояний, коморбидных с ХСН. Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее частой аритмией в кли-
нической практике, распространенность которой неуклонно растет. Считается, что факторы риска и 
механизмы развития ФП и дисфункции почек во многом совпадают. Представлены и проанализированы 
маркеры раннего поражения почек у пациентов с ХСН и ФП. Данные свидетельствуют о том, что степень 
канальцевых повреждений, оцененных по уровню β-2-микроглобулина в сыворотке крови и АУ, не всегда 
коррелирует с изменениями СКФ, но имеет значительную вариабельность. 

 
Abstract. The level of Β-2-microglobulin, albuminuria in patients with chronic heart failure and atrial 
fibrillation depending on the functional state of the kidneys. Muhammad Muhammad. Despite the advances in the 
treatment of chronic heart failure (CHF) the mortality of patients remains high. Development of renal dysfunction is 
one of the most common conditions comorbid with CHF. Atrial fibrillation (AF) is the most frequent arrhythmia in 
clinical practice, the prevalence of which is increasing. The risk factors and mechanisms of AF development and renal 
dysfunction largely coincide. The markers of early renal damage in patients with CHF and AF are presented and 
analyzed. The data suggest that the degree of tubular damages assessed by β-2-microglobulin level in blood serum and 
AU is not always correlate with changes of GFR, but has significant variability. 

 
На сьогодні зниження функції нирок роз-

глядається як фактор прискореного розвитку 
патології серцево-судинної системи [7]. Значна 
кількість пацієнтів мають одночасне порушення 
функції серця і нирок [10, 14, 20].  

В останні роки велика увага приділяється 
вивченню функціонального стану нирок у 
хворих на хронічну серцеву недостатність 
(ХСН), оскільки саме він багато в чому визначає 
виживаність і смертність цих хворих [4]. 

Зокрема доведено, що при ХСН знижується 
ефективний нирковий кровоток; знижується 
ефективний фільтраційний тиск у нирках, у 
результаті чого зменшується клубочкова філь-

трація. Залучення канальцевого апарату нирки 
характеризується порушеннями процесів 
реабсорбції і секреції. За даними М.Я. Мана-
гадзе, при ХСН знижується осморегулююча 
функція нирок [3]. 

Фібриляція передсердь (ФП) є найчастішою 
аритмією в клінічній практиці, причому по-
ширеність її протягом останніх десятирічь не-
ухильно зростає [4, 19]. Показано, що фактори 
ризику та механізми розвитку ФП і дисфункції 
нирок багато в чому збігаються [4, 26]. 

У зв’язку з тим, що збільшення концентрації 
креатиніну в сироватці крові і зниження швид-
кості клубочкової фільтрації (ШКФ) мають 
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прогностичне значення, виникла потреба в 
діагностиці дисфункції нирок у цих пацієнтів. У 
2001 р. Ruilope et al. запропонували два основних 
критерії діагностики дисфункції нирок у цих 
хворих: 1) підвищення концентрації креатиніну в 
сироватці крові або зниження ШКФ і / або 2) 
наявність альбумінурії [14]. 

На цей час у літературі зустрічається все 
більше даних про маркери раннього ураження 
нирок при різних захворюваннях. Велика кіль-
кість робіт присвячена цій проблемі і, зокрема, 
діагностичній ролі β-2-мікроглобуліну й альбу-
мінурії (АУ) при різних захворюваннях [3].  

Найбільша цінність β-2-мікроглобуліну до-
ведена в нефрології. За допомогою цього 
маркера стало можливим раннє виявлення і 
визначення локалізації ушкодження, селективна 
оцінка фільтрації, резорбтивної функції, вста-
новлення ступеня ушкодження клубочків і ка-
нальців [3]. Відомо також, що в дорослих людей 
швидкість продукції цього білка і його еліміна-
ція – постійні, але при порушенні процесів 
клубочкової фільтрації і канальцевих дис-
функціях вміст β-2-мікроглобуліну в крові 
збільшується [2, 21, 24]. 

Іншим маркером ураження нирок вважається 
АУ. Згідно з літературними даними, АУ є не-
замінним критерієм ранньої діагностики діа-
бетичної нефропатії. При цьому вказується на 
велику специфічність цього маркера при цук-
ровому діабеті I типу. Подібно до β-2-мікро-
глобуліну, АУ може використовуватися в якості 
одного з критеріїв диференціальної діагностики 
генезу артеріальної гіпертензії. Поряд з ви-
значенням рівня низькомолекулярних білків, 
виявлення АУ є ранньою ознакою хронічної 
хвороби нирок [3]. Слід відзначити, що від-
повідно до сучасних стандартів діагностики 
серцево-судинних захворювань, АУ розгля-
дається як незалежний фактор погіршення 
прогнозу пацієнтів та підвищення ризику ус-
кладнень [25]. Ведеться дискусія, чи є АУ проя-
вом ушкодження нирок або відображенням ендо-
теліальної дисфукнції, з якої починається кардіо-
логічний континум. Незважаючи на це, у біль-
шості рекомендацій необхідним фактором є до-
слідження АУ серед кардіологічних хворих [6].  

При відсутності або неправильному лікуванні 
захворювання відбувається морфофункціональне 
пошкодження серцевого м’яза та нирок. Сартани 
мають здатність знижувати концентрацію спе-
цифічних пептидів. При застосуванні сартанів 
спостерігається розширення виносних артеріол і 
зниження внутрішньоклубочкового тиску, галь-
муються зростання гладком’язових клітин судин 

нирок, мезангія, а також фібротичні процеси в 
клубочках. У результаті спостерігається поліп-
шення роботи фільтраційного апарату нирок [23]. 

Незважаючи на значну діагностичну роль 
зазначених вище маркерів при різних захворю-
ваннях, слід відзначити, що взаємовплив ФП та 
функціонального стану нирок при ХСН вивчено 
недостатньо, що й послужило метою нашої 
роботи. 

Метою нашого дослідження було про-
аналізувати прогностичну значущість β-2-мікро-
глобуліну й АУ у хворих на ХСН та ФП і вплив 
ірбесартану на β-2-мікроглобулін і АУ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Обстежено 22 хворих на ХСН II-III ФК за 
класифікацією Нью-Йоркської асоціації кардіо-
логів (NYHA) зі збереженою систолічною функ-
цією ЛШ (ФВ>45%, середня – 57,38 [45,38; 
69]%) у віці від 45 до 85 років (середній вік – 
66,22 [46; 78] року). Чоловіки склали 63,64% (14 
осіб), жінки – 36,36% (8 осіб). Усі хворі мали 
ФП, при цьому 10 (45,45%) були з постійною 
формою, 12 (54,55%) – з персистуючою. 

Верифікацію діагнозів ХСН та АГ проводили 
згідно з Наказом МОЗ України № 436 від 
03.07.06 р. та клінічною настановою «Артеріаль-
на гіпертензія» відповідно до Наказу МОЗ Ук-
раїни № 384 від 24.05.12 р., рекомендаціями Ук-
раїнської асоціації кардіологів та Європейського 
товариства кардіологів [8, 9, 11, 12, 15, 17]. Вери-
фікацію діагнозу ФП проводили відповідно до 
рекомендацій Робочої групи з порушень сер-
цевого ритму Українського наукового товариства 
кардіологів [5, 9]. 

Критеріями включення були наявність ХСН зі 
збереженою фракцією викиду (ФВ>45%), ФП, 
швидкість клубочкової фільтрації (СКФ) 
<90≥30 мл/хв. / 1,73 м2 й інформована згода 
хворого.  

Критеріями виключення з дослідження були 
хворі на ХСН IV ФК з явищами гострої серцевої 
недостатності; гострий коронарний синдром; 
інфаркт міокарда та порушення мозкового кро-
вообігу до 6 міс.; наявність гемодинамічно зна-
чущих вад серця, СКФ<30 мл / хв. / 1,73м2. 

Для клінічної оцінки функції нирок визначали 
рівень креатиніну в сироватці крові за допо-
могою колориметричних методів і вираховували 
СКФ за формулою CKD-EPI відповідно до реко-
мендацій Американської Національної Федерації 
Нирок [9, 16]. 

Всім хворим визначався вміст β-2-мікрогло-
буліну в сироватці крові за принципом твердо-
фазового ферментно-зв’язаного імуносорбентного 
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тесту із застосуванням наборів B2MG ELISA 
фірми «DRG» на апараті «STAT FAX®  2100».    

Визначення АУ проводилося імунотурбо-
диметричним методом з використанням реактиву 
I.S.E. S.r.l. (LOT 097900), (Італія)) [1]. Вміст 
альбумінурії оцінювався в першій порції ран-
кової сечі. Нормальні значення знаходились у 
діапазоні 0-30 мг/л. 

13 пацієнтам (основна група), які до вклю-
чення в дослідження не приймали сартанів або 
мали погану переносимість інгібіторів АПФ, був 
призначений ірбесартан у дозі 150 мг перорально 
1 раз на добу, при недостатньому антигіпертен-
зивному ефекті (АТ>140/90 мм рт. ст.) через 1 
тиждень дозу препарату збільшували до 300 мг 
на добу. 9 пацієнтів (група порівняння) продов-
жували отримувати терапію з використанням 
інгібіторів АПФ. Період спостереження становив 
3 місяці. 

Для статистичного аналізу даних викорис-
товували ліцензійну програму SТАТІSТІСА 6.1. 
При описанні кількісних ознак дані були пред-
ставлені у вигляді середньої арифметичної (М), її 
стандартної похибки (±m), медіани (Ме) та 95% 
довірчого інтервалу (95% СІ), якісних – у від-
сотках. Для оцінки взаємозв’язку між ознаками 
виконувався кореляційний аналіз з розрахунком 
коефіцієнтів рангової кореляції Спірмена (r) [13]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

При обстеженні АГ ІІ стадії зареєстрована в 
15 (68,18%), ІІІ стадії – у 7 (31,82%) пацієнтів; 7 
(22,58%) – мали в анамнезі (більше півроку) 
інфаркт міокарда (табл. 1). 

Лікування пацієнтів проводилось згідно з 
рекомендаціями [17, 18, 22] (табл. 2). 

 

 
Т а б л и ц я  1   

Характеристика хворих на ХСН з АГ і ФП (n=22) 

Показники 

Стать:чоловіки/ жінки, n (%) 14 (63,64%)/ 8 (36,36%) 

Вік, роки (Ме [25%; 75%]) 66,22 [46; 78] 

Артеріальний тиск (АТ), мм рт. ст. 

систолічний (Ме [25%; 75%]) 143,40 [100; 180] 

діастолічний (Ме [25%; 75%]) 90,36 [70; 112] 

ЧСС, уд. за хв. (Ме [25%; 75%]) 86 [66; 136] 

ФВ, % (Ме [25%; 75%]) 57,38 [45,38; 69] 

ІМТ, кг/м2 (Ме [25%; 75%]) 29,73 [23,54; 38,75] 

Артеріальна гіпертензія, n (%) 

I ступеня 4 (18,18%) 

IІ ступеня 14 (63,64%) 

IІІ ступеня 4 (18,18%) 

ІМ в анамнезі, n (%) 

так 7 (31,82%) 

ні 15 (68,18%) 
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Т а б л и ц я  2  

Медикаментозна терапія пацієнтів з ХСН та ФП 

Показники 
Терапія з використанням сартанів 

(n=13) 
Терапія з використанням інгібіторів 

АПФ (n=9) 

β-адреноблокатори, % 11 (84,6%) 6 (66,6%) 

Діуретики, % 9 (69,2%) 6 (66,6%) 

Антагоністи кальцію, % 3 (23,1%) 2 (22,2%) 

Аспірин, % 12 (92,3%) 6 (66,6%) 

Статини, % 8 (61,5%) 5 (55,5%) 

 
Серед всіх обстежених 18,18% пацієнтів (4 

особи) мали підвищений рівень β-2-мікрогло-
буліну (середній – 1,61 [0; 15,7]), (нормальний 
рівень – 1,0-2,4 Нг/мл), АУ – 5 хворих (22,72%) 
(середній – 18,82 [0,1; 80,5]), (нормальний рівень 
– 0-30 мг/л) відповідно. 

Отримані результати показали, що збіль-
шення ФК ХСН не супроводжувалося досто-
вірною зміною рівнів β-2-мікроглобуліну й АУ 
(табл. 3). 

 
Т а б л и ц я  3  

Рівень β-2-мікроглобуліну й АУ залежно від ФК у хворих на ХСН та ФП (n=22) 

 ФК ІІ ФК ІІІ 

β-2-мікроглобулін, Нг/мл 
2,38 

[0,1; 8,6] 
1,33 

[0; 15,7] 

АУ, мг/л 
25,6 

[0,2; 73] 
16,28 

[0,1; 80,5] 

 
Враховуючи, що одним з вагомих маркерів 

ушкодження нирок є наявність β-2-мікро-
глобуліну, АУ та в подальшому прогресування 

протеїнурії, нами проаналізовано рівень по-
казника залежно від ШКФ (табл. 4).  

 
Т а б л и ц я  4  

Рівень β-2-мікроглобуліну й АУ залежно від ШКФ у хворих на ХСН та ФП(n=22) 

 СКФ <90≥60 мл/хв/1,73м2 СКФ <60≥30 мл/хв/1,73м2 

β-2-мікроглобулін, Нг/мл 1,46 [0; 8,6] 1,83 [0; 15,7] 

АУ, мг/л 18,39 [0,2; 73] 19,44 [0,1; 80,5] 

 
За результатами не виявлено вірогідних від-

мінностей між групами, що свідчить про відсут-
ність вірогідної кореляції між розвитком почат-
кових змін у нирках (ШКФ<90≥60 мл/хв/1,73 м2) і 
виявленням β-2-мікроглобуліну й АУ серед хворих 
на ХСН та ФП. 

Через два тижні прийому препарату в обсте-
жених пацієнтів відмічалось зниження рівня β-2-
мікроглобуліну (на 80%) та АУ (на 31,84%) 
(табл. 5) 
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Т а б л и ц я  5  

Вплив терапії на рівень β-2-мікроглобуліну й АУ у хворих на ХСН та ФП (n=22) 

Основна група Група порівняння 

 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

β-2-мікроглобулін, Нг/мл 
0,65 

[0; 4,6] 
0,13 

[0; 0,8] 
1,08 

[0; 8,6] 
0,37 

[0; 1,6] 

АУ, мг/л 
12,06 

[0,1; 45] 
8,22 

[0,4; 33] 
6,92 

[0,2; 25,2] 
5,82 

[0,4; 20] 

 
На фоні лікування ірбесартаном виявлено 

зменшення рівня креатиніну (на 4,82%) і збіль-
шення СКФ (на 9,07%) порівняно з прийомом 
інгібіторів АПФ (на 0,72% і 5,83% відповідно). 

Включення ірбесартану сприяло достовірному 
зниженню рівня β-2-мікроглобуліну серед па-
цієнтів з ШКФ<90≥60 мл/хв/1,73 м2 (p<0,05) по-
рівняно з ШКФ <60≥30 мл/хв/1,73 м2 (рис. 1). 
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П р и м і т к и : * – достовірность різниць порівняно з початковим рівнем, р<0,05. 
 

Рис. 1. Динаміка рівня β-2-мікроглобуліну на фоні прийому ірбесартана у хворих на ХСН та ФП 

 
На фоні лікування відмічена тенденція до 

зниження (на 13,56%) рівня АУ серед пацієнтів з 
ШКФ <60≥30 мл/хв/1,73 м2, при цьому не вияв-

лено суттєвих змін серед хворих з ХСН та ФП з 
ШКФ <90≥60 мл/хв/1,73 м2 (рис. 2). 
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Рис. 2. Динаміка рівня АУ на фоні прийому ірбесартана у хворих на ХСН та ФП 

- 87,09%* 
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Таким чином, отримані дані свідчать, що 
ступінь  канальцевих  пошкоджень,  оцінений 
за рівнем β-2-мікроглобуліну в сироватці 
крові  та  АУ,  не  завжди  корелює  зі  змі-
нами  ШКФ,  але  має  значну варіабельність. 
З одного боку, такий результат може бути 
пояснений  невеликим  обсягом  вибірки  
(n=22) і потребує подальших досліджень. З 
другого  боку,  підвищення  концентрації  як  
β-2-мікроглобуліну,  так  і АУ  в  сироватці 
крові відбувається при більш знижених 
показниках клубочкової фільтрації 
(ШКФ <60≥30 мл/хв/1,73м2).  

ВИСНОВКИ 
1. 18,18% пацієнтів з ХСН та ФП мали під-

вищений рівень β-2-мікроглобуліну. Рівень АУ 
був підвищений у 22,72%. Погіршення функціо-
нального стану нирок у хворих на ХСН та ФП не 
зумовлювало достовірних змін з боку рівнів β-2 
мікроглобуліну та АУ. 

2. Використання ірбесартану сприяло досто-
вірному зниженню рівня β-2-мікроглобуліну при 
початковому порушенні функції нирок (ШКФ 
<90≥60 мл/хв/1,73 м2) (p<0,05). Рівень АУ мав 
тенденцію до зниження (на 13,56%) серед хворих 
з ШКФ <60≥30 мл/хв/1,73 м2. 
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Реферат. Критерии нарушений жизнедеятельности как методическая основа определения инвалидности. 
Науменко Л.Ю., Борисова И.С., Березовский В.Н. Фесенко Г.Д., Зуб Т.А., Чуб Д.И. Оценка функциональ-
ного состояния пациента является основой признания его стойко нетрудоспособным. Реформа медицины в 
нашей стране возлагает функцию начального отбора таких пациентов на врачей первичного звена 
медицинской помощи. Принятая в 2001 году Международная классификация функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья выделяет 7 критериев. Способность к самообслуживанию подразумевает 
самостоятельное обеспечение своих физиологических потребностей, выполнение повседневной работы. 
Способность к передвижению позволяет перемещаться в пространстве. Способность к ориентации 
позволяет при помощи органов зрения и слуха анализировать окружающий мир. Способность к общению 
обеспечивает возможность устанавливать контакты и поддерживать отношения с другими людьми. 


