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Висновки. У хворих з подагрою виявлено порушення циркадного ритму АТ, що проявляється у 
більшості випадків недостатнім ступенем зниження АТ у нічні години та є додатковим чинником 
ризику кардіоваскулярних ускладнень. Враховуючи малосимптомність, низьку прихильність до гіпо-
тензивної терапії, ефективність, добру переносимість, метаболічну нейтральність, а також безпеку 
застосування, препаратами вибору у пацієнтів з АГ в поєднанні з подагрою є пролонговані анта-
гоністи кальцію (амлодипін).  
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Подагра тісно пов’язана із серцево-судинною захворюваністю (ССЗ). Підвищення рівня сечової 

кислоти (СК) на 1 мг/дл у пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ) призводить до зростання ча-
стоти ССЗ на 10 %.  

Мета ― вивчити особливості порушень структурно-функціонального стану магістральних артерій 
та діастолічної функції лівого шлуночка (ДФ ЛШ) у хворих старшого віку з АГ у поєднанні з подагрою.  

Матеріали і методи. Обстежено 85 хворих (45 чоловіків і 40 жінок) із АГ (середній вік — 59,1 ± 2,2 року, 
тривалість АГ — 11,3 ± 1,4 року). Пацієнти були розділені на три групи: І групу склали 22 (25,9 %) 
пацієнта з АГ, але з нормальним рівнем СК в крові (280,6 ± 14,4 мкмоль/л), ІІ — 43 (50,6 %) пацієнта 
з АГ в поєднанні з подагрою (рівень СК — 500,2 ± 17,1 мкмоль/л, тривалість подагри 8,0 ± 0,9 року); 
ІІІ — 20 (23,5 %) хворих з подагрою без АГ (рівень СК — 391,3 ± 44,1 мкмоль/л, тривалість подагри ― 
4,6 ± 1,9 року). Усім хворим проводили допплерехокардіографію, пробу Целімаєра з оцінкою ендоте-
лійзалежної вазодилатації (ЕЗВД) та дуплексне сканування загальних сонних артерій (ЗСА).  

Результати. Аналіз частоти виявлення діастолічної дисфункції (ДД ЛШ) показав, що у хворих І і 
ІІ груп вона була більш виражена, ніж у пацієнтів ІІІ групи (відповідно 63,6, 65,1 % проти 35 %; 
p < 0,05). Якщо в усіх пацієнтів І і ІІІ груп виявлено І тип ДД ЛШ, то у хворих ІІ групи визначали більш 
виражені зміни функції розслаблення ЛШ, незважаючи на домінування І типу ДД ЛШ у 16 (37,2 %), 
проте появою ІІ — у 9 (20,9 %) і ІІІ типів — у 3 (7,0 %). У хворих ІІ групи порівняно з пацієнтами І та 
ІІІ груп відзначалося збільшення величини комплексу інтима-медіа (КІМ) ЗСА (відповідно 0,98 ± 0,03 
проти 0,87 ± 0,02 і 0,89 ± 0,02; р < 0,05). Встановлені кореляційні зв’язки між показником товщини КІМ 
та тривалістю подагри і АГ (r = 0,53 і r = 0,40; обидва р < 0,05). Приріст діаметру плечової артерії 
(∆D %) при аналізі ЕЗВД у пацієнтів ІІ групи був меншим, ніж у хворих І і ІІІ груп (відповідно 
10,2 ± 2,5 % проти 19,9 ± 3,2 % і 19,7 ± 3,2 %; p < 0,05). Встановлено кореляційні зв’язки між ∆D % та 
тривалістю подагри (r = –0,67; p < 0,05) та рівнем СК у крові (r = –0,47; p < 0,05).  

Висновки. Хворі з АГ у поєднанні з подагрою порівняно з пацієнтами з АГ без подагри характери-
зуються більш частим виявленням та виразнішою ДД ЛШ. АГ і подагра є детермінантами погіршення 
структурно-функціонального стану артерій, значущість яких зростає у разі їхнього поєднання та 
великої давності.  
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Ревматоїдний артрит (РА) ― тяжке системне захворювання, яке призводить до погіршення якості 

життя і здатне спричинити когнітивні порушення.  
Мета ― на основі комплексного вивчення нейропсихологічного профілю на підставі результатів 

клінічних, лабораторних та інструментальних досліджень встановити частоту, особливості структури 
психоневрологічних порушень та чинники розвитку когнітивних розладів у хворих на РА.  
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Матеріали і методи. На базі Київської міської клінічної лікарні № 3 обстежено 90 хворих на РА. 
Проведено загальноклінічні, інструментальні обстеження, імуноферментний аналіз, анкетування, 
міні-тест ментального обстеження (ММSЕ), тести з таблицями Шульте та із запам’ятовуванням 
10 слів за методикою Лурія. Вік хворих становив від 39 до 80 років (середній вік ― 59,4 ± 7,5 року). 
Серед обстежених у 66 (73,3 %) пацієнтів виявлено серопозитивний варіант РА. Тривалість РА в 
середньому складала 8,5 ± 3,1 року. Активність РА визначали за індексом активності захворювання 
(DAS 28), який складав у середньому 6,0 ± 0,2, що відповідало високій активності.  

Результати. Згідно з даними аналізу нейропсихологічної сфери хворих на РА когнітивні порушен-
ня виявлено в 50 (55 %) випадках. Враховуючи, що середній бал за ММSЕ становив 26,8 ± 0,5, серед 
обстежених переважали хворі з помірними когнітивними порушеннями ― 40 (44 %), рідше реєстру-
вали “м′яку” деменцію ― у 9 (10 %) і лише в однієї особи виявлено помірну деменцію. У структурі 
когнітивних порушень переважали зміни у сфері праксису (в 47 (52 %) випадків) та рахунку (в 28 
(30,9 %) випадків). Встановлено більш виражені когнітивні порушення у хворих з високою порівняно з 
пацієнтами з помірною активністю РА (відповідно за ММSЕ 25 ± 0,2 проти 28 ± 0,3; р < 0,05). На 
підставі багатофакторного регресійного аналізу виявлено, що тривалість РА, наявність системних 
проявів (ревматоїдних вузликів, синдрому Шегрена) та тривале лікування глюкокортикоїдними 
препаратами (більше 5 ± 2 років) є чинниками розвитку когнітивних порушень. У 56 (62,2 %) хворих 
на РА реєструють зниження темпу сенсомоторних реакцій та уваги та вдвічі рідше ― порушення 
пам’яті, більшою мірою довготривалої ― у 28 (31,1 %).  

Висновки. Для хворих на РА характерне часте (55 %) виявлення когнітивних порушень. У 
структурі когнітивних змін домінують порушення у сфері праксису та рахунку. Когнітивні розлади де-
термінуються тривалістю та активністю РА, наявністю вісцеральних проявів та тривалим вико-
ристанням у лікуванні глюкокортикоїдних препаратів.  
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Вітамін D є потужним чинником, що регулює метаболічні функції кісткової тканини. Активний 

метаболіт вітаміну D (1,25-дигідроксивітамін D3) має опосередкований і прямий вплив на структуру 
субхондральної зони. Достатній рівень вітаміну D3 попереджає прогресування дегенеративних змін в 
суглобах хворих.  

Мета ― дослідити рівень активного метаболіту вітаміну D у пацієнтів з остеопорозом (ОП) та 
остеоартрозом (ОА).  

Матеріали і методи. Обстежено 80 жінок (середній вік ― 64,61 ± 0,37 року) в післяменопау-
зальний період з ОП та ОА (III, IV ступінь за Kellgren J., Lawrence J.) великих суглобів (коксартроз, 
гонартроз) і хребта (спондилоартроз). В усіх обстежених визначали рівень 1,25(ОН)2D3 у сироватці 
крові. В дослідження включали лише тих пацієнток, які не приймали препарати вітаміну D протягом 
останніх 6 міс. Рівень 1,25(ОН)2D3 визначали в лабораторії за допомогою електрохемілюмінесцент-
ного методу на аналізаторі Arhitect i2000 (ABBOT Diagnostics, США). Статус вітаміну D оцінювали 
відповідно до останньої класифікації за J. Wortsman (2000).  

Результати. Пацієнток було розділено на три клінічні групи: хворі з ОП (I), хворі з ОП та ОА 
великих суглобів (тазостегновий, колінний) і спондилоартрозом хребта (II), хворі з ОА і нормальними 
показниками мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) (III). Дефіцит вітаміну визначали як 
рівень < 10 нг/мл. У I і II групах виявлено дефіцит 1,25(ОН)2D3 (в середньому 8,65 нг/мл). Слід 
відзначити, що зниження переважало у хворих II групи (в середньому до 7,43 нг/мл). У пацієнток 
III групи вміст вітаміну 1,25(ОН)2D3 в 86,5 % випадків залишався на рівні 28,9 нг/мл, що розцінювали 
як низьке споживання. У 3,5 % жінок рівень вітаміну D3 був у межах норми. Виявлено вірогідний 
зв’язок між рівнем 1,25(ОН)2D3 і поєднанням ОП та ОА.  

Висновок. У хворих із поєднанням ОП та ОА діагностовано дефіцит 1,25(ОН)2D3, що значно 
впливає на формування якості субхондральної кісткової тканини та безпосередньо на розвиток і 
прогресування ОА. Препарати, що містять вітамін D3 у достатніх дозах, необхідно включати в схему 
лікування пацієнтів як з поєднаною патологією, так і тільки з ОА.  


