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Реферат. Жесткость артерий, суточный мониторинг артериального давления и их взаимосвязь с кардио-
васкулярным риском у пациентов с хронической болезью почек и артериальной гипертензией. 
Семенов В.В. Цель работы – исследовать жесткость артерий, суточный профиль артериального давления и 
их взаимосвязь с кардиоваскулярным (КВ) риском у пациентов с хронической болезью почек (ХБП) и 
артериальной гипертензией (АГ). Было обследовано 20 пациентов с ХБП стадий 1-2 и АГ 1-2 степени (7 муж-
чин и 13 женщин, средний возраст 55±8,4 года). В зависимости от КВ риска пациенты были распределены на 
3 группы: низкого (<1%), среднего (1-10%) и высокого риска (≥10%). В исследовании преобладали пациенты 
среднего риска (50%). Выявлена статистически достоверная связь КВ риска и возраста. Жесткость артерий 
(на основе измерения пульсового давления и скорости проведения пульсовой волны) возрастала с увеличением 
КВ риска. Наилучшая функция эндотелия наблюдалась в группе высокого риска. Больше половины пациентов 
имели суточный профиль АД “нон-диппер”. У пациентов высокого риска выялено наибольшее среднесуточное 
систолическое АД и утреннее повышение АД.  
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Abstract. Arterial stiffness, ambulatory blood pressure monitoring and their association with cardiovascular risk 
in patients with chronic kidney disease and arterial hypertension. Semenov V.V. The aim – to investigate arterial 
stiffness, daily profile of blood pressure (BP) and their association with cardiovascular risk (CVR) in patients with 
chronic kidney disease (CKD) and arterial hypertension (AH). 20 patients with CKD (stage 1-2) and AH (stage 1-2) 
were enrolled in the study (7 males and 13 females, mean age – 55±8,4 years. Depending on CVR risk patients were 
distributed into three groups: low (<1%), moderate (1-10%) and high risk (≥10%). The highest proportion – patients 
with moderate risk (50%). Statistically significant association between age and CVR was discovered. Arterial stiffness 
(measured by pulse pressure and pulse wave velocity) raised with increase of CVR risk. The best values of endothelial 
function were observed in the group of high risk patients. More than half of patients had non-dipping daily blood 
pressure profile. Patients in group of high risk presented the highest mean sysolic BP and morning elevation BP.  

 
Через високу поширеність традиційних та 

наявність додаткових факторів ризику прогресії 
атеросклерозу в пацієнтів із супутніми за-
хворюваннями (зокрема з хронічною хворобою 
нирок (ХХН)) оцінка прогнозу кардіоваску-
лярних (КВ) ускладнень є складною проблемою. 
Артеріальна гіпертензія (АГ) є одним з найбільш 
потужних та найбільш поширених традиційних 
факторів ризику КВ ускладнень у пацієнтів з 
ХХН, що піддається керуванню. АГ діагно-
стується у близько 80% пацієнтів цієї групи, та 
складність контролю АГ зростає зі збільшенням 
стадії ХХН [14].   

Загальноприйняті методи визначення КВ 
ризику, такі як шкала SCORE або Фремінгемська 
шкала, що широко застосовуються в загальній 
популяції, недооцінюють ризик у цієї групи 
пацієнтів [7]. Складності додає те, що з більшос-
ті рандомізованих досліджень, де вивчали вплив 
різних стратегій лікування на розвиток КВ ус-
кладнень, пацієнти з ХХН були виключені [13]. 
Дослідження SPRINT стало першим, в якому 
було передбачене місце для пацієнтів з ХХН [4].   

Враховуючи високу поширеність АГ серед 
пацієнтів з ХХН та важливість її контролю для 
управління КВ ризиком, важливим є питання 
точного вимірювання артеріального тиску (АТ), 
а також його циркадних змін. Відомо, що зі 
зниженням ниркової функції спостерігається 
зміна добового профілю АТ [14].  

Ендотелій-залежна вазодилатація (ЕЗВД), що 
відображає ступінь ендотеліальної дисфункції, є 
надійним інструментом для оцінки КВ ризику в 
пацієнтів з ХХН [5] та була представлена в 
рекомендаціях з ведення пацієнтів з АГ Євро-
пейського товариства кардіологів 2007 року [11]. 
Іншим методом оцінки КВ ризику, що брав би до 
уваги стан судинної стінки, є дослідження 
жорсткості артерій через вимірювання швидкості 
поширення пульсової хвилі (ШППХ). Жорсткість 
артерій можна також оцінити непрямим шляхом 
на підставі пульсового тиску (ПТ) або за допо-
могою формули, де вона визначається з вико-
ристанням даних добового моніторингу АТ [19]. 

Проте Європейський експертний консенсусний 
документ [12] та рекомендації Американського 
товариства кардіологів [17] наголошують на 
визначенні ШППХ.  

Високий ПТ у пацієнтів з ХХН асоціюється з 
несприятливим прогнозом для виживання [18]. 
Надмірне зниження діастолічного АТ при не-
достатньому зниженні систолічного АТ (і, від-
повідно, збільшення ПТ) у пацієнтів з ХХН, що 
отримували антигіпертензивну терапію, асоційо-
ване з несприятливим прогнозом, що і було 
одним з аргументів проти жорсткого контролю 
АТ у пацієнтів з ХХН [16]. ПТ та ШППХ є 
важливими предикторами КВ ускладнень у 
пацієнтів з віковим зниженням швидкості клу-
бочкової фільтрації (ШКФ) (Michael E. Safar, 
2017). Те, що ПТ має властивість зростати з 
віком, а також більший вік пацієнтів з ХХН по-
рівняно із загальною популяцією, додає важли-
вості оцінці ПТ у пацієнтів з ХХН.  

Для дослідження ШППХ запропоновано ряд 
методик, що різняться між собою за складністю 
процедури, вартістю та достовірністю резуль-
татів [17]. Вважаємо за необхідне звернути увагу 
на дві методики, доступні для використання в 
умовах реальної клінічної практики: це – об-
числення розрахованої ШППХ (рШППХ) на 
основі середнього АТ та віку [15] та дослідження 
каротидно-феморальної ШППХ (кфШППХ) за 
допомогою вимірювача артеріального тиску 
ВАТ41-2. Показники ШППХ, отримані за допо-
могою цього апарату, добре корелюють з показ-
никами, отриманими на апаратах “SphygmoCor” 
та “Compilor”. Серед переваг використання ВАТ41-
2 можна відзначити більш низьку вартість 
обладнання та просту процедуру дослідження, 
що не відрізняється від реєстрації АТ [1]. 

У попередніх дослідженнях урахування 
рШППХ та кфШППХ дозволяло достовірно 
прогнозувати розвиток КВ ускладнень у здо-
рових осіб. Використання рШППХ у статистич-
них моделях, на відміну від кфШППХ, не 
додавало прогностичної сили при визначенні 
прогнозу в пацієнтів зі встановленими 
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традиційними КВ факторами ризику. Водночас ні 
рШППХ, ні кфШППХ не підвищували достовірно 
прогностичну силу традиційних шкал для оцінки 
КВ прогнозу, у першу чергу – Фремінгемської 
шкали [15]. 

Мета дослідження – оцінити жорсткість ар-
терій, добовий профіль артеріального тиску та їх 
взаємозв’язок з кардіоваскулярним ризиком у 
пацієнтів з хронічною хворобою нирок та 
артеріальною гіпертензією.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для дослідження було відібрано 20 пацієнтів з 

ХХН 1-2 стадій та неконтрольованою АГ 1-2 сту-
пенів на базі КЗ “Дніпропетровська обласна 
клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова”. Досліджен-
ня проведено відповідно до вимог Гельсінської 
декларації і після схвалення локальної етичної 
комісії лікувального закладу. Діагноз ХХН був 
встановлений відповідно до наказу № 593 МОЗ 
України від 02.12.2004. Діагноз АГ був 
встановлений відповідно до наказу № 384 МОЗ 
України від 24.05.2012. Критеріями виключення 
з дослідження були такі: ХХН стадії 3а та вище 
(ШКФ<60 мл/хв), нефротичний синдром (проте-
їнурія >3,5 г/добу), інфаркт міокарда або інсульт 
протягом останніх 6 місяців, порушення ритму 
серця, що вимагають медикаментозної корекції, 
цукровий діабет I або II типу, що потребує 
призначення інсулінотерапії, порушення функції 
щитоподібної залози, наявність доброякісних або 
злоякісних новоутворень, вроджені захворю-
вання нирок (полікістоз, аномалії розвитку).  

У пацієнтів оцінювався ризик фатальної 
серцево-судинної події за допомогою таблиць 
SCORE для країн з високим ризиком [10]. 
Залежно від ризику за SCORE пацієнти були роз-
поділені на 3 групи порівняння: низького ризику, 
або <1% (n=6), середнього ризику, або 1-10% 
(n=10), та дуже високого ризику, або ≥10% (n=4). 
Середній АТ (СТ),  ПТ на плечі та в аорті та 
кфШППХ реєстрували за допомогою апарату 
ВАТ41-2 в режимі дослідження жорсткості ар-
терій [1]. СТ обчислювався за допомогою 
формули: СТ = 1/3 (систолічний АТ-діастолічний 
АТ)+діастолічний АТ. рШППх обчислювали за 
формулами, запропонованими дослідниками Єв-
ропейського товариства кардіологів [15]. Функ-
цію ендотелію, або ендотелій-залежну вазодила-
тацію (ЕЗВД), досліджували за стандартною 
методикою Celermajer D.S. (1997).  

Добове моніторування АТ виконувалося за 
допомогою пристрою ВАТ41-2 та згідно зі стан-
дартами Європейського товариства артеріальної 
гіпертензії [9]. Досліджували такі показники: 
середньодобовий систолічний та діастолічний 

АТ (САТ і ДАТ), відсоток нічного зниження АТ, 
ранкове підвищення АТ та варіабельність АТ. 
При нічному зниженні САТ більше ніж на 10% 
профіль АТ розцінювався, як “діпер”; при зни-
женні менше 10%, але більше 0% - як “нон-ді-
пер”, при зниженні нічного АТ менше 0% - як 
“найтпікер”.  

Для характеристики вибірок з параметричним 
розподілом параметрів використовували середню 
арифметичну (М) та стандартне відхилення (СВ). 
При порівнянні кількісних показників у трьох 
групах, враховуючи малу кількість спосте-
режень, використовували непараметричний кри-
терій Краскела-Уоллеса. Для дослідження досто-
вірності лінійного тренду між показниками в 
групах використовували критерій Джонкіра-
Терсптри. Силу залежності між порядком групи 
та досліджуваними показниками визначали за 
допомогою коефіцієнта кореляції Кендала (τ). 
Критичний рівень р для перевірки достовірності 
статистичних гіпотез становив <0,05. Досто-
вірність різниці якісних показників досліджували 
за допомогою тесту Хі-квадрат. Критичний 
рівень р у такому випадку, з урахуванням корек-
ції Бонферроні, становив <0,016. Обробка даних 
проводилась за допомогою пакета програм 
LibreOffice, статистичну обробку виконували за 
допомогою  R.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
У досліджуваній вибірці пацієнтів перева-

жали жінки (65%). Більшість пацієнтів мали 
надлишкову масу тіла або ожиріння; тільки в 
одного пацієнта індекс маси тіла (ІМТ) був 
нижчим ніж 25 кг/м2. Переважали пацієнти з 
низьким або помірним серцево-судинним ри-
зиком (табл. 1).  

Була виявлена достовірна відмінність між 
групами за віком (р=0,03) та тенденція середньої 
сили до збільшення середнього віку (τ=0,50, 
р=0,07) зі зростанням КВ ризику (табл. 2). Не-
зважаючи на відсутність достовірних відмін-
ностей між групами за рШППХ (р=0,14), був 
виявлений зв’язок слабкої сили між рШППХ та 
КВ ризиком (τ=0,37, р=0,04). При порівнянні 
решти показників стану судин у групах пацієнтів 
за серцево-судинним ризиком статистично зна-
чущих відмінностей виявлено не було. При-
вертає увагу вищий середній ПТ на плечі та в 
аорті, вищі середні величини ШППХ та частоти 
перевищення цього показника 10,0 м/с у 
пацієнтів з дуже високим серцево-судинним ри-
зиком (>10%). 

Найкращу ЕЗВД з рівнем достовірності 
р=0,06 спостерігали серед пацієнтів дуже ви-
сокого ризику (τ=0,21, р=0,32) (рис.1).    
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Т а б л и ц я  1   

Клінічні характеристики пацієнтів з ХХН та АГ 

Показник n (%) 

Чоловіки 7 (35,0) 

Жінки 13 (65,0) 

Цукровий діабет 3 (15,0) 

Курці 3 (15,0) 

<1% 6 (30,0) 

1-5% 9 (45,0) 

5-10% 1 (5,0) 

Ризик за SCORE 

≥10% 4 (20,0) 

 M (С.В.) 

Вік, роки 53 (8,4) 

ІМТ, кг/м2 31,1 (3,9) 

САТ, мм рт. ст. 142,1 (18,4) 

ДАТ, мм рт. ст. 89,3 (8,3) 

Холестерин, ммоль/л 5,3 (0,8) 

П р и м і т к а .  ІМТ – індекс маси тіла, М – середнє арифметичне, СВ - стандартне відхилення.  

 
Ранкове підвищення ДАТ достовірно від-

різнялося між групами (р=0,02) та визначався 
статистично значущий зв’язок середньої сили 
між цим показником та КВ ризиком (τ=0,55, 
р=0,008) (табл. 3). Спостерігалася тенденція до 
більш високого середньодобового САТ та більш 
значного ранкового підвищення САТ у пацієнтів 
дуже високого ризику. Частка “нон-діперів” була 
найвищою серед пацієнтів дуже високого ризику 
(100%). Варіабельність САТ і ДАТ була при-
близно однаковою в усіх групах пацієнтів. 

Середній вік пацієнтів у нашому дослідженні 
становив 53 роки, що відповідає “наймолодшим” 
вибіркам пацієнтів з ХХН у метааналізі Major 
RW, 2018 [7]. У гендерному складі нашого до-
слідження переважали жінки, що збігається з 
даними Американського центру контролю за-
хворювань [8] та дещо суперечить вказаному 
метааналізу. Поширеність цукрового діабету 
становила 15% та була значно нижчою, ніж у 
більшості пацієнтів, представлених в інших до-
слідженнях [7]. Високий ІМТ у пацієнтів у 
нашому дослідженні може відображати схиль-

ність до затримки рідини організмом та не бути 
цілком пов’язаним з абдомінальним ожирінням. 

Цілком очікуваною є сильна залежність сер-
цево-судинного ризику від віку (табл. 2). Також, 
враховуючи вік пацієнтів та більшу кількість 
факторів ризику розвитку атеросклерозу в па-
цієнтів високого ризику, закономірно, що ці 
пацієнти продемонстрували найвищі показники 
ПТ та ШППХ. У дослідженні Greeve et al. [15] 
було запропоновано використання кфШППХ або 
рШППХ більше 10,0 м/с для переоцінки серцево-
судинного ризику за SCORE. При використанні 
кфШППХ у нашому дослідженні такій пере-
оцінці підлягав би один пацієнт середнього ри-
зику, а при використанні рШППХ – троє па-
цієнтів. Можна припустити вищу чутливість 
рШППХ, порівняно з кфШППХ, для оцінки сер-
цево-судинного ризику в пацієнтів з ХХН. Най-
кращі показники ЕЗВД у пацієнтів високого 
ризику суперечать традиційній думці про гіршу 
відповідь ендотелію на ішемію в пацієнтів з КВ 
патологією [3], але, з іншого боку, вище фарма-
кологічне навантаження (особливо застосування 
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статинів) може пояснити цей феномен. У попе-
редніх дослідженнях було продемонстроване по-

ліпшення ендотеліальної функції в пацієнтів з АГ 
на тлі призначення антигіпертензивної терапії [2].     

 

Т а б л и ц я  2   

Показники жорсткості артерій та функції ендотелію залежно  
від кардіоваскулярного ризику в пацієнтів з ХХН та АГ 

Ризик за SCORE 

<1% 1-10% ≥10% Показник 

n (%) 

р 
Достовірність 

лінійного тренду 
τ 

Чоловіки 2 (33,3) 3 (30,0) 2 (50,0) нд - - 

Жінки 4 (66,7) 7 (70,0) 2 (50,0) нд - - 

кфШППХ>10 м/с 0 (0,0) 1 (10,0) 1 (25,0) нд - - 

рШППХ>10 м/с 0 (0,0) 3 (27,3) 2 (50,0) нд - - 

 M  (С.В.)  

Вік, роки 46,3 (5,3) 54,0 (7,5) 60,3 (9,8) 0,03 0,07 0,50 

СТ, мм рт. ст. 38,5 (8,6) 95,7 (11,6) 106,6 (4,6) 0,21 0,66 0,08 

ПТ (плече), мм рт. ст. 30,3 (9,3) 38,5 (12,5) 49,0 (12,1) 0,40 0,46 0,13 

ПТ (аорта), мм рт. ст. 8,8 (11,3) 32,6 (15,6) 44,3 (9,2) 0,16 0,19 0,24 

КфШППХ, м/с 8,8 (0,7) 8,8 (0,9) 9,8 (0,3) 0,14 0,19 0,24 

рШППХ, м/с 7,9 (0,9) 9,2 (2,2) 11,4 (3,0) 0,14 0,04 0,37 

 
Найгірший контроль АГ за даними добового 

моніторингу спостерігався в підгрупі пацієнтів 
дуже високого ризику (табл. 3). Більшість па-
цієнтів на момент огляду була приблизно в рів-
них умовах з огляду на інтенсивність лікування, 
та приймали принаймні два антигіпертензивні 
препарати першої лінії. У цій групі пацієнтів 
було зареєстроване найбільше ранкове підвищен-

ня АТ, а також усі пацієнти мали добовий про-
філь АТ типу “нон-діпер”. Відомо, що недо-
статнє зниження АТ у нічний час асоціюється з 
несприятливим серцево-судинним прогнозом, а 
також, що є дуже актуальним для пацієнтів з 
порушенням функції нирок, зі стенозом коро-
нарних артерій (при коронарографії), гіпертро-
фією міокарда та ушкодженням нирок.  

 

 
Рис. 1. Показники ЕЗВД у пацієнтів з ХХН та АГ залежно від КВ ризику 
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Стосовно значного ранкового підвищення АТ 
та поганого прогнозу достовірних даних немає, 
проте нечисленні дослідження вказують на 
потенційну небезпеку цього феномена [9]. 
Значних відмінностей у добових профілях АТ у 
пацієнтів низького та помірного ризику не вияв-
лено, проте досить висока поширеність “нон-

діперів” в обох групах (60% та більше), навіть 
при задовільних середньодобових показниках 
САТ і ДАТ, вказує на необхідність раннього 
призначення добового моніторингу АТ та від-
повідних терапевтичних втручаннях. Одним з 
рішень цієї проблеми може бути призначення 
антигіпертензивних препаратів на ніч [6]. 

 

Т а б л и ц я  3  

Показники добового моніторингу АТ у пацієнтів з ХХН та АГ  

Ризик за SCORE 

<1% 1-10% ≥10% 

р 
Достовірність 

лінійного тренду 
τ 

Показник 

M (С.В.)  

Середньодобовий САТ, 
мм.рт.ст. 

123,4 (16,5) 113,1 (10,1) 138,3 (21,1) 0,10 0,58 0,10 

Середньодобовий ДАТ, 
мм.рт.ст. 

82,4 (14,2) 73,4 (9,1) 85,3 (11,0) 0,11 0,83 -0,04 

Ранкове підвищення САТ, 
мм.рт.ст. 

21,3 (23,1) 20,8 (13,0) 51,6 (28,9) 0,14 0,08 0,37 

Ранкове підвищення ДАТ, 
мм.рт.ст. 

8,0 (10,5) 14,9 (10,1) 48,3 (14,2) 0,02 0,008 0,55 

Варіабельність САТ, 
мм.рт.ст. 

15,2 (7,3) 13,8 (5,7) 13,5 (2,6) 0,95 1,0 0,0 

Варіабельність ДАТ, 
мм.рт.ст. 

15,0 (7,4) 13,7 (5,5) 11,7 (2,2) 0,89 0,71 -0,07 

Нон-діпери, n (%) 2 (66,7) 5 (50,0) 4 (100,0) нд - - 

 
ВИСНОВКИ 

1. Пацієнти з вищим КВ ризиком мали вищу 
жорсткість артерій (на підставі оцінки ПТ, 
рШППХ та кфШППХ). 

2. У пацієнтів з ХХН та АГ визначався “не-
сприятливий” добовий профіль АТ. При підвищен- 

 
ні КВ ризику спостерігали зростання  середньо-
добового САТ, ранкового підвищення САТ і 
ДАТ та відсотка “нон-діперів”. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про від-
сутність конфлікту інтересів.  
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Реферат. Клинико-эпидемиологические особенности течения хронического панкреатита в сочетании с 
атеросклерозом. Сирчак Е.С., Опаленик С.М. В статье описан и проведен анализ дислипидемических 
нарушений и степени внешнесекреторной недостаточности поджелудочной железы у больных хроническим 
панкреатитом. Целью нашего исследования было выявить и исследовать изменения липидного спектра крови 
при ХП в зависимости от степени внешнесекреторной недостаточности ПЖ у жителей города и среди 
сельского населения. Нами было проведено 13С-смешанный триглицеридний дыхательный тест (13С -СТДТ) и 
13С-амилазный дыхательный тест (13С -АДТ) для выявления внешнесекреторной недостаточности 


