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Вступ
Хронічна	 хвороба	 нирок	 (ХХН)	 на	 сучасному	

етапі	розглядається	як	актуальна	проблема	не	тіль-
ки	нефрології,	а	й	усієї	внутрішньої	медицини.	Не-
впинне	 зростання	 захворюваності	 на	 ХХН	 у	 світі	
досягає	 розмірів	 епідемії.	 Поширеність	 ХХН,	 за	
різними	даними,	коливається	від	10	до	30	%	від	за-
гального	 населення	 [1–3].	 Щорічно	 збільшується	
частота	 виявлення	 ниркової	 недостатності,	 що	 по-

требує	великих	затрат	на	лікування.	Слід	зазначити,	
що	 пізня	 діагностика	 суттєво	 погіршує	 подальший	
прогноз.

На	 всіх	 стадіях	 прогресування	 ХХН	 у	 пацієнтів	
зростає	 ризик	 розвитку	 кардіоваскулярних	 захво-
рювань	 (КВЗ)	 та	 ймовірність	 смерті	 від	 кардіовас-
кулярних	 ускладнень	 (КВУ)	 [2].	 За	 літературними	
даними,	кардіоваскулярний	ризик	(КВР)	при	ХХН	
IV–V	 ст.,	 що	 відповідає	 зниженню	 швидкості	 клу-
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Резюме. Актуальність. Відношення між хронічною хворобою нирок (ХХН) і кардіоваскулярними за-
хворюваннями (КВЗ) є важливими та комплексними і характеризуються наявністю численних неспри-
ятливих чинників порівняно з хворими з самостійними КВЗ. Мета дослідження: оцінити частоту фак-
торів кардіоваскулярного ризику серцево-судинних ускладнень, нефрологічних факторів ризику та 
їх комбінацію у пацієнтів з ХХН IV–V ст., які дожили до етапу замісної ниркової терапії. Матеріали та 
методи. Ретроспективно проаналізовано медичну документацію (упродовж 2 років) 42 хворих (чоло-
віків — 12 (28,6 %), жінок — 30 (71,4 %)) на ХХН IV–V стадії, які на час проведення аналізу медичної до-
кументації не отримували замісну ниркову терапію. Усім хворим розраховували індекс маси тіла (ІМТ), 
визначали артеріальний тиск (АТ), частоту серцевих скорочень (ЧСС), оцінювали показники загаль-
ного та біохімічного аналізу крові та сечі, визначали рівень залишкового діурезу. У всіх хворих обчис-
лено швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) за формулою CKD-EPI. Статистична обробка матеріалів 
дослідження — пакет програм Statistica v.6.1 (Statsoft Inc., США). Результати. Середній вік пацієнтів 
становив 47,6 ± 11,6 року. Отримані дані засвідчили, що хворі на ХХН, які дожили до замісної ниркової 
терапії, мали добовий діурез понад 500 мл, ЧСС менше 90 уд/хв, рівень систолічного АТ у таких паці-
єнтів підтримувався медикаментозно на рівні менше 160 мм рт.ст., також характерною ознакою був 
рівень загального холестерину (ЗХС) крові ≥ 4,5 ммоль/л та ІМТ понад 25 кг/м2. Нами був виявлений 
прямий кореляційний зв’язок між рівнем ШКФ та рівнем ЗХС крові (r = 0,32, р = 0,04); між ШКФ та рівнем 
гемоглобіну крові (r = 0,39, р = 0,01) і прямий кореляційний зв’язок між ШКФ і кількістю залишкової сечі 
у обстежених хворих (r = 0,32, р = 0,04). Висновки. Найбільш вагомими чинниками доживання хворого 
на ХХН до замісної ниркової терапії є молодий вік (до 40 років), наявність залишкової сечі (добовий 
діурез понад 500 мл/добу), відсутність цукрового діабету. Велику роль відіграє контроль систолічного 
АТ < 160 мм рт.ст. та анемії.
Ключові слова: хронічна хвороба нирок; кардіоваскулярні захворювання; фактори ризику; замісна 
ниркова терапія
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бочкової	 фільтрації	 (ШКФ)	 <	 30	 мл/хв,	 переважає	
такий	при	збереженій	функції	нирок	в	5,5	раза	[4].

Серед	 факторів	 ризику	 розвитку	 КВУ	 при	 ХХН	
виділяють	 як	 традиційні	 кардіологічні	 (діабет,	 гі-
пертензія,	паління	та	дисліпідемія),	так	 і	нефроло-
гічні	 фактори	 ризику	 (анемія,	 протеїнурія,	 рівень	
залишкового	 діурезу,	 гіпоальбумінемія).	 Наявність	
у	 хворого	 ХХН,	 згідно	 з	 теорією	 кардіоренального	
континууму,	 вже	 вказує	 на	 високий	 ризик	 КВЗ,	 а	
додаткові	 фактори	 ризику,	 залучені	 до	 порочного	
кола,	лише	погіршують	прогноз	пацієнтів	[5–7].

Найчастішими	 причинами	 смерті	 хворих	 на	
ХХН	 є	 гострі	 серцево-судинні	 події:	 їх	 частка	 ста-
новить	30–52	%,	що	в	5–20	разів	вище,	ніж	в	інший	
популяції	[8].

Між	 початком	 захворювання	 на	 ХХН	 і	 потре-
бою	 в	 замісній	 нирковій	 терапії	 проходять	 роки	
поступового,	 але	 прогресуючого	 погіршення	 стану	
пацієнта	 [9].	 На	 різних	 стадіях	 ХХН	 превалює	 різ-
на	симптоматика,	із	якої	досить	тяжко	відокремити	
суто	 нефрологічні	 та	 суто	 кардіологічні	 симптоми.	
Тривалий	час	патологія	нирок	розглядалась	ізольо-
вано	від	кардіологічних	ризиків.

На	 початкових	 стадіях	 розвитку	 ниркової	 недо-
статності	 ризик	 розвитку	 КВЗ	 вищий,	 ніж	 в	 іншій	
популяції	(30,1	проти	13,2	%),	а	у	пацієнтів,	які	зна-
ходяться	на	гемодіалізі,	ризик	розвитку	КВЗ	і	смерт-
ності	від	КВЗ	в	10–30	разів	вище,	ніж	в	іншій	попу-
ляції	людей	[2].

Відношення	між	ХХН	і	КВЗ	є	важливими	і	комп-
лексними	 та	 характеризуються	 наявністю	 числен-
них	 несприятливих	 чинників	 порівняно	 з	 хворими	
з	самостійними	КВЗ	(рис.	1).

Виявлення	 та	 корекція	 факторів	 ризику	 КВЗ	 —	
відомий	 золотий	 стандарт	 профілактики	 в	 кардіо-
логії,	в	той	час	як	розкриття	ролі	спільних	факторів	
ризику	для	КВЗ	та	ХХН,	 їх	модифікація	дозволить	
суттєво	зменшити	смертність	серед	хворих	на	ХХН	
та	збільшити	відсоток	тих,	хто	дожив	до	етапу	заміс-
ної	ниркової	терапії.

Оскільки	фактори	ризику	КВЗ	прямо	впливають	
на	прогноз	для	життя	хворого	з	ХХН,	саме	вони	при-
зводять	 до	 зниження	 не	 тільки	 відсотка	 пацієнтів,	
що	дожили	до	діалізу,	але	й	віку	пацієнтів,	що	зна-
ходяться	на	діалізі	в	Україні	порівняно	з	Європою.	
Так,	середній	вік	пацієнтів	на	діалізі	в	Європі	стано-
вить	64	роки,	до	20	%	пацієнтів	мають	вік	понад	75	
років	[2].	На	жаль,	в	Україні	середній	вік	пацієнта	на	
діалізі	 значно	 менший,	 що	 може	 свідчити	 про	 піз-
ню	діагностику	та	несвоєчасне	лікування	станів,	які	
призводять	до	розвитку	ХХН.

Наведені	літературні	дані	вказують	на	важливість	
виявлення	 та	 корекцію	 факторів	 ризику	 розвитку	
КВЗ	та	КВУ	у	хворих	на	ХХН.

Таким	 чином,	 частота	 і	 різноманітність	 факто-
рів	ризику	КВУ,	а	також	їх	комбінації	або	наявність	
КВЗ	в	анамнезі	у	конкретного	хворого	істотно	впли-
вають	на	подальший	прогноз	для	його	життя	і	є	ви-
значальними	в	доживанні	пацієнтів	до	етапу	заміс-
ної	ниркової	терапії.

Мета роботи: оцінити	 частоту	 факторів	 кардіо-
васкулярного	 ризику	 серцево-судинних	 усклад-
нень,	нефрологічних	факторів	ризику	та	їх	комбіна-
цію	у	пацієнтів	з	ХХН	IV–V	ст.,	які	дожили	до	етапу	
замісної	ниркової	терапії.

Матеріали та методи
Відповідно	до	мети	й	завдань	дослідження	було	

ретроспективно	 проаналізовано	 медичну	 докумен-
тацію	 (упродовж	 2	 років)	 42	 хворих	 на	 ХХН	 IV–V	
стадії	(табл.	1).	

Критерії включення до дослідження: хворі	на	ХХН	
IV–V	ст.	(ШКФ	≤	29	мл/хв/1,73	м2),	які	на	момент	
проведення	аналізу	не	отримували	замісної	нирко-
вої	терапії.

Критерії виключення: гострий	 інфаркт	 міокарда	
менше	3	місяців;	гостре	порушення	мозкового	кро-
вообігу	менше	3	місяців;	порушення	ритму,	що	ви-
магали	медикаментозного	лікування;	хронічна	сер-
цева	недостатність	IІІ	ст.;	тромбоемболія	легеневої	
артерії;	анемії,	обумовлені	 іншими	факторами;	па-
тологія	 щитоподібної	 залози;	 гостре	 пошкодження	
нирки.

Діагноз	 ХХН	 було	 встановлено	 відповідно	 до	
клінічних	протоколів,	рекомендованих	МОЗ	Укра-
їни	та	Європейським	товариством	нефрологів.

Лікування	хворих	проводилося	згідно	з	Наказом	
МОЗ	України	від	11	травня	2011	року	№	280/44	«Про	
затвердження	 стандарту	 та	 уніфікованих	 клінічних	
протоколів	надання	медичної	допомоги	зі	спеціаль-
ності	«нефрологія»	[10].

Усім	хворим	за	антропометричними	даними	роз-
раховували	 індекс	 маси	 тіла	 (ІМТ)	 за	 формулою:	
маса	тіла	(кг)	/	зріст	(м2).	У	групу	з	надмірною	масою	
тіла	були	віднесені	хворі	зі	значенням	ІМТ	від	25,0	
до	29,9	кг/м2,	а	ожиріння	діагностували	при	значен-
ні	ІМТ	30	кг/м2	і	більше.	Артеріальний	тиск	(АТ)	ви-
значали	методом	аускультації	тонів	М.С.	Коротко-
ва	з	використанням	тонометра	після	5-хвилинного	

Рисунок 1. Механізм взаємодії факторів 
кардіоренального континууму (адаптовано з сайту 
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відпочинку	 пацієнта.	 У	 всіх	 пацієнтів	 оцінювали	
показники	загального	та	біохімічного	аналізу	крові	
та	сечі	за	загальноприйнятими	методиками,	визна-
чали	 рівень	 залишкового	 діурезу.	 Для	 виявлення	
наявності	та	характеру	ураження	нирок	у	всіх	паці-
єнтів	обчислено	ШКФ	за	формулою	CKD-EPI	[11].

Усім	 хворим	 проводили	 електрокардіографіч-
не	 дослідження	 (ЕКГ)	 за	 допомогою	 електрокар-
діографа	 ЮКАРД-200	 фірми	 UTAS	 (Україна)	 в	 12	
стандартних	відведеннях	з	реєстрацією	не	менше	4	
передсердно-шлуночкових	 комплексів.	 При	 ЕКГ	 у	
12	 відведеннях	 відмічали	 ознаки	 порушення	 ритму	
та	провідності,	гіпертрофії	лівого	шлуночка	(ЛШ)	та	
правого	шлуночка,	рубцеві	зміни.	Гіпертрофію	ЛШ	
діагностували	 згідно	 з	 загальноприйнятими	 крите-
ріями,	розробленими	M.	Sokolov,	T.	Lyon:	сума	амп-
літуд	зубців	Sv1	+	Rv5	більше	35	мм	в	осіб	старше	40	
років,	більше	45	мм	—	в	осіб	молодше	40	років.

Статистичну	 обробку	 матеріалів	 досліджен-
ня	 проводили	 з	 використанням	 методів	 біоста-
тистики,	 реалізованих	 у	 пакеті	 програм	 Statistica	
v.6.1	 (Statsoft	 Inc.,	 США)	 (ліцензійний	 номер	
AJAR909E415822FA).	 Первинна	 обробка	 отрима-
них	 даних	 проводилася	 методами	 описової	 статис-
тики	 з	 поданням	 результатів	 для	 кількісних	 ознак	
(з	 урахуванням	 закону	 розподілу)	 у	 вигляді:	 кіль-
кості	 спостережень	 (n),	 середньої	 арифметичної	
(M),	стандартної	похибки	середньої	величини	(m),	
стандартного	 відхилення	 (SD).	 Оцінка	 вірогідності	
відмінностей	середніх	для	незв’язаних	та	зв’язаних	
вибірок	 проводилась	 за	 критеріями	 Стьюдента	 (t).	
Критичне	 значення	 рівня	 значимості	 (р)	 прийма-

лося	≤	0,05.	Для	оцінки	взаємозв’язку	між	ознаками	
виконувався	кореляційний	аналіз	з	розрахунком	ко-
ефіцієнтів	рангової	кореляції	Спірмена	(r).

Результати та обговорення
За	результатами	дослідження	спостерігалося,	що	

в	співвідношенні	чоловіків	і	жінок	в	обстеженій	гру-
пі	переважали	жінки	(табл.	1).	Спостерігався	більш	
молодший	(47,6	±	11,6	року)	середній	вік	пацієнтів	
порівняно	з	Європою,	що	свідчить	про	те,	що	паці-
єнти	більш	старшого	віку,	в	яких	апріорі	зростає	ри-
зик	розвитку	КВУ,	не	доживають	до	етапу	замісної	
ниркової	терапії.

Усі	 пацієнти	 в	 дослідженні	 мали	 артеріальну	
гіпертензію	 (табл.	 2)	 на	 тлі	 прийому	 антигіпертен-
зивної	 терапії.	 Лікування	 артеріальної	 гіпертензії	
проводили	 згідно	 з	 клінічними	 протоколами,	 за-
твердженими	 МОЗ	 України.	 В	 середньому	 пацієн-
ти	 отримували	 3	 антигіпертензивних	 препарати.	
Середній	рівень	систолічного	артеріального	тиску	у	
обстежених	хворих	—	162,2	±	22,8	мм	рт.ст.,	діасто-
лічного	артеріального	тиску	—	97,6	±	12,1	мм	рт.ст.

Таким	 чином,	 серед	 проаналізованих	 історій	
хвороби	хворих	на	ХХН	лише	в	11,9	%	хворих	було	
досягнуто	медикаментозно	цільових	значень	АТ.	

Керуючись	ЕКГ-критерієм	—	індексом	Соколо-
ва	—	Лайона,	гіпертрофія	лівого	шлуночка	визначе-
но	у	38	(90,5	%)	хворих.	

При	 оцінці	 частоти	 серцевих	 скорочень	 (ЧСС)	
виявлено,	що	лише	9	(21,4	%)	хворих	на	ХХН	мали	
рівень	ЧСС	≥	90	уд/хв.	Середній	рівень	ЧСС	серед	
обстежених	хворих	—	82,1	±	4,7	уд/хв.	Таким	чином,	

Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих на ХХН

Показник Спостереження

Загальна кількість пацієнтів, n 42

Стать, n (%):
— чоловіки
— жінки

12 (28,6)
30 (71,4)

Середній вік, роки:
— чоловіки
— жінки

46,6 ± 9,3 
48,1 ± 12,8

Стадія ХХН ШКФ (мл/хв/1,73 м2) К-сть хворих, n (%)

IV 29–15 11 (22,2)

V ≤ 15 31 (73,8)

Таблиця 2. Показники артеріального тиску в обстежених хворих (n = 42)

АТ, мм рт.ст. Кількість хворих, n (%) M ± m

АТ систолічний ≥ 160 14 (33,3) 172,3 ± 6,1

АТ систолічний 130–159 23 (54,8) 140,7 ± 4,5

АТ цільовий ≤ 129 5 (11,9) 117,1 ± 3,1

АТ діастолічний ≥ 90 31 (73,8) 97,6 ± 6,2

АТ діастолічний < 90 11 (26,2) 85,3 ± 4,4
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виявлена	тахікардія	(ЧСС	понад	90	уд/хв)	є	неспри-
ятливим	 додатковим	 кардіоваскулярним	 фактором	
ризику	у	хворих	на	ХХН.

Одним	 із	 найважливіших	 факторів	 ризику	 роз-
витку	 КВЗ	 є	 рівень	 загального	 холестерину	 (ЗХС)	
[12,	13].	За	результатами	обстеження	було	отримано	
наступні	показники	ЗХС	(табл.	3).

Згідно	з	розрахунком	і	оцінкою	ІМТ	у	обстеже-
них	хворих	(табл.	4),	превалювали	надлишкова	маса	
тіла	та	ожиріння	1–2-го	ст.,	що	в	контексті	кардіо-
логічної	 патології	 було	 б	 розцінено	 як	 негативний	
чинник	прогнозу	[12].	Отже,	у	хворих	на	ХХН	такі	
показники,	ймовірно,	позитивно	впливають	на	ви-
живання	 хворих	 і	 свідчать	 про	 відсутність	 синдро-
му	 білково-енергетичної	 недостатності.	 У	 той	 же	
час	 серед	 обстежених	 хворих	 відсутні	 пацієнти	 з	
ІМТ	≥	40	кг/м2,	що	дало	змогу	оцінити	це	як	нега-
тивний	прогностичний	чинник.

На	 жаль,	 оцінити	 тютюнопаління	 як	 один	 з	 ва-
гомих	 кардіоваскулярних	 факторів	 ризику	 КВУ	 не	
вдалося	через	недостатню	кількість	даних	у	медич-
ній	документації.

Таким	 чином,	 можна	 розглянути	 частоту	 ком-
бінації	 кардіоваскулярних	 факторів	 ризику	 КВУ	 у	
хворих	на	ХХН	(рис.	3).

Серед	найбільш	значущих	нефрологічних	факто-
рів	 ризику	 виділяють	 анемію	 [15].	 Анемія	 у	 хворих	
на	ХХН	є	не	тільки	значно	поширеною	проблемою	

при	уремії,	але	й	розглядається	як	незалежний	фак-
тор	ризику	КВУ	і	смертності	[15,	16].	Разом	із	ретен-
цією	рідини	у	хворих	на	ХХН	анемія	відіграє	роль	в	
перевантаженні	серця	об’ємом	і,	як	наслідок,	при-
зводить	до	ремоделювання	лівого	шлуночка	за	екс-
центричним	 типом	 гіпертрофії.	 Анемія	 погіршує	
оксигенацію	 тканин,	 обмежує	 фізичну	 активність	
пацієнтів	і	знижує	якість	життя.

За	 нашими	 даними,	 спостерігалися	 наступ-
ні	 показники	 гемоглобіну	 у	 обстежених	 хворих	
(табл.	5).

Таким	чином,	у	64,3	%	обстежених	хворих	спо-
стерігався	показник	Нb	≤	90	г/л,	що	є	значно	ниж-
че	 оптимального,	 описаного	 у	 світовій	 літературі	
рівня	Нb,	що	може	бути	пояснено	значно	нижчою	
забезпеченістю	хворих	на	ХХН	ІV–V	ст.	препара-
тами,	 стимулюючими	 еритропоез	 у	 додіалізному	
періоді.

Нами	 було	 виявлено	 прямий	 кореляційний	
зв’язок	між	ШКФ	та	рівнем	Нb	крові	(рис.	4).

Рівень	альбумінів	крові	у	обстежених	хворих	на-
ведено	у	табл.	6.

Велику	роль,	за	даними	літератури,	в	процесі	до-
живання	хворих	на	ХХН	відіграє	наявність	залиш-
кової	 сечі.	 Так,	 40	 пацієнтів	 (95,2	 %	 обстежених)	
мали	добовий	діурез	понад	500	мл.	Лише	у	2	хворих	
добова	 кількість	 сечі	 становила	 менше	 500	 мл,	 що	
асоціювалось	з	гіршим	прогнозом.

Таблиця 3. Рівень загального холестерину крові (n = 42)

ЗХС, ммоль/л Кількість хворих, n (%)

> 4,5 21 (50)

3,6–4,5 13 (30,9)

≤ 3,5 8 (19)

Середній рівень ЗХС 4,7 ± 1,3

Рисунок 2. Кореляційна залежність між рівнем 
ШКФ та рівнем ЗХС крові

Таблиця 4. Показник ІМТ у обстежених хворих, n (%)

Показник ІМТ 
(кг/м2)

Ожиріння 
3-го ст.  
≥ 40

Ожиріння 
2-го ст. 

35,0–39,9

Ожиріння 
1-го ст. 

30,0–34,9

Надлишкова 
маса тіла 
25–29,9

Нормальна 
маса тіла 
18,5–24,9

Дефіцит 
маси  
≤ 18,5

Кількість 
хворих

0 13 (30,9) 9 (21,4) 7 (16,7) 13 (30,9) 0 

Рисунок 3. Частота комбінації кардіоваскулярних 
факторів ризику КВУ у хворих на ХХН ІV–V ст.
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Нами	 був	 виявлений	 прямий	 кореляційний	
зв’язок	між	ШКФ	та	кількістю	залишкової	сечі	у	об-
стежених	хворих	(рис.	5).

За	 показниками	 добового	 аналізу	 сечі	 оцінюва-
лась	наявність	протеїнурії.	За	нашими	даними,	у	34	
хворих	(80,9	%	обстежених)	було	виявлено	протеїн-
урію	помірного	ступеня	(≤	1,5	г/добу).

Згідно	з	даними	реєстру	Європейської	асоціації	
нефрологів,	кількість	хворих	з	термінальною	ХНН,	
обумовленою	ЦД	(цукровий	діабет)	1-го	та	2-го	ти-
пів,	які	перебувають	на	діалізі,	становить	26	%.	Се-
ред	обстежених	нами	хворих	ЦД	мав	місце	у	8	(19	%)	
хворих,	серед	яких	ЦД	1-го	типу	становив	62,5	%,	а	
ЦД	 2-го	 типу	 —37,5	 %.	 Цей	 показник	 є	 маркером	
того,	яка	кількість	хворих	з	тяжким	перебігом	ЦД	та	
діабетичною	 нефропатією	 доживає	 до	 етапу	 заміс-
ної	ниркової	терапії	[17].	

Частота	 комбінації	 нефрологічних	 факторів	 ри-
зику	у	хворих	на	ХХН	наведено	на	рис.	6.

Для	 об’єктивної	 оцінки	 впливу	 комбінації	 фак-
торів	ризику	на	дожиття	хворих	до	замісної	нирко-
вої	 терапії	 було	 проаналізовано	 частоту	 комбінації	

кардіоваскулярних	 та	 нефрологічних	 факторів	 ри-
зику	(рис.	7).

Отримані	 результати	 засвідчили	 обернену	 за-
лежність	між	кількістю	факторів	ризику	і	кількістю	
хворих,	 що	 дожили	 до	 етапу	 замісної	 ниркової	 те-
рапії.

З	метою	виявлення	найбільш	вагомих	чинників	
доживання	хворих	до	замісної	ниркової	терапії	було	
розглянуто	частоту	виявлення	кожного	окремо	взя-
того	фактора	ризику	(рис.	8).

Таблиця 5. Рівень Нb серед обстежених хворих (n = 42)

Нb, г/л Кількість хворих, n (%)

70–90 27 (64,3)

91–109 8 (19)

110–120 5 (11,9)

120 2 (4,8)

Середній рівень гемоглобіну 91,6 ± 21,8 

Таблиця 6. Рівень альбумінів крові в обстежених хворих (n = 42)

Альбуміни крові, г/л Кількість хворих, n (%)

≥ 35 25 (59,5)

< 35 17 (40,5)

Середній рівень альбумінів крові 37,5 ± 5,4

Рисунок 4. Кореляційний зв’язок між ШКФ  
та рівнем Нb крові

Рисунок 5. Кореляційний зв’язок між ШКФ  
та кількістю залишкової сечі у обстежених хворих

Рисунок 6. Частота комбінації нефрологічних 
факторів ризику у хворих на ХХН
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Отримані	 дані	 свідчать,	 що	 хворі	 на	 ХХН,	 які	
дожили	до	замісної	ниркової	терапії,	мали	добовий	
діурез	 понад	 500	 мл,	 ЧСС	 менше	 90	 уд/хв,	 рівень	
САТ	у	таких	пацієнтів	підтримувався	медикамен-
тозно	 на	 рівні	 менше	 160	 мм	 рт.ст.,	 також	 харак-
терною	ознакою	є	рівень	ЗХС	крові	≥	4,5	ммоль/л	
та	ІМТ	понад	25	кг/м2.	Даний	аспект	слід	оцінюва-
ти	з	точку	зору	необхідності	жорсткого	контролю	
заходів	 щодо	 ренопротекції	 та	 вторинної	 профі-
лактики	КВЗ.

Результати,	отримані	у	дослідженні,	можуть	бути	
перспективними	 при	 розробці	 профілактичних	 за-
ходів	у	хворих	на	ХХН	з	метою	зменшення	кардіо-
васкулярних	ускладнень	і	збільшення	відсотка	хво-
рих,	що	доживуть	до	замісної	ниркової	терапії.

Висновки
1.	 Серед	 кардіоваскулярних	 факторів	 ризику	 у	

хворих	 на	 ХХН	 IV–V	 ст.	 до	 несприятливих	 пре-
дикторів	КВУ	слід	віднести:	вік	хворого	та	рівень	
ЗХС	 понад	 4,5	 ммоль/л,	 резистентну	 артеріальну	

гіпертензію	на	тлі	прийому	≥	3	антигіпертензивних	
засобів.	 Вкрай	 несприятливими	 кардіоваскуляр-
ними	факторами	ризику	для	хворих	на	ХХН	є	та-
хікардія	(ЧСС	понад	90	уд/хв)	та	рівень	САТ	понад	
160	 мм	 рт.ст.	 на	 тлі	 прийому	 антигіпертензивних	
препаратів.	

2.	Серед	нефрологічних	факторів	ризику	для	хво-
рих	 на	 ХХН	 найнесприятливішим	 є	 зниження	 до-
бового	діурезу	менше	500	мл/добу.	Наявність	ЦД	та	
тяжкої	діабетичної	нефропатії	на	тлі	білково-енер-
гетичної	недостатності	(гіпоальбумінемія	<	35	г/л	та	
ІМТ	≤	18,5	кг/м2)	асоціюється	з	гіршим	прогнозом	
для	виживанням.	

3.	 Серед	 комбінації	 кардіоваскулярних	 і	 не-
фрологічних	 факторів	 ризику	 у	 хворих	 на	 ХХН	
найчастіше	 зустрічалось	 поєднання	 5	 факторів	
ризику	 (30	 %)	 хворих,	 комбінація	 більшої	 кіль-
кості	 факторів	 ризику	 є	 прогностично	 несприят-
ливою.	

4.	Найбільш	вагомі	чинники	доживання	хворого	
до	замісної	ниркової	терапії:	молодий	вік	(до	40	ро-
ків),	наявність	залишкової	сечі	(добовий	діурез	по-
над	500	мл/добу),	відсутність	ЦД,	велику	роль	віді-
грає	контроль	САТ	<	160	мм	рт.ст.	та	анемії.

Конфлікт інтересів. Автори	 заявляють	 про	 від-
сутність	 конфлікту	 інтересів	 при	 підготовці	 даної	
статті.

Інформація про внесок кожного автора
Курята О.В. — концепція	і	дизайн	дослідження;	

Фролова Є.О. — збирання	 й	 обробка	 матеріалів,	
аналіз	 отриманих	 даних,	 написання	 тексту;	 Ящен-
ко Т.Д.	—	збирання	матеріалів.
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Анализ факторов дожития до заместительной почечной терапии пациентов с хронической болезнью почек

Резюме.	Актуальность.	Взаимосвязи	между	хронической	
болезнью	 почек	 (ХБП)	 и	 кардиоваскулярными	 заболе-
ваниями	 (КВЗ)	 являются	 важными	 и	 комплексными,	
характеризуются	 наличием	 многочисленных	 неблаго-
приятных	 факторов	 по	 сравнению	 с	 больными	 с	 само-
стоятельными	 КВЗ.	 Цель исследования:	 оценить	 частоту	
факторов	 кардиоваскулярного	 риска	 сердечно-сосуди-
стых	 осложнений,	 нефрологических	 факторов	 риска	 и	
их	 комбинацию	 у	 пациентов	 с	 ХБП	 IV–V	 ст.,	 которые	
дожили	до	этапа	заместительной	почечной	терапии.	Ма-
териалы и методы.	 Ретроспективно	 проанализирована	
медицинская	документация	(в	течение	2	лет)	42	пациен-
тов	(мужчин	—	12	(28,6	%),	женщин	—	30	(71,4	%))	с	ХБП	
IV–V	стадией,	которые	на	время	проведения	анализа	ме-
дицинской	 документации	 не	 получали	 заместительную	
почечную	терапию.	Всем	больным	рассчитывали	индекс	
массы	 тела	 (ИМТ),	 определяли	 артериальное	 давление	
(АД),	 частоту	 сердечных	 сокращений	 (ЧСС),	 оценива-
ли	показатели	общего	и	биохимического	анализа	крови,	
мочи,	 определяли	 уровень	 остаточного	 диуреза.	 У	 всех	
больных	вычислялась	скорость	клубочковой	фильтрации	
(СКФ)	 по	 формуле	 CKD-EPI.	 Статистическая	 обработ-
ка	материалов	исследования	—	пакет	программ	Statistica	

v.6.1	 (Statsoft	 Inc.,	 США).	 Результаты.	 Средний	 возраст	
пациентов	составил	47,6	±	11,6	года.	Полученные	данные	
показали,	что	больные	ХБП,	которые	дожили	до	замести-
тельной	почечной	терапии,	имели	суточный	диурез	более	
500	 мл,	 ЧСС	 менее	 90	 уд/мин,	 уровень	 САД	 у	 таких	 па-
циентов	поддерживался	медикаментозно	на	уровне	менее	
160	мм	рт.ст.,	также	характерным	признаком	был	уровень	
общего	 холестерина	 (ОХС)	 крови	≥	 4,5	 ммоль/л	 и	 ИМТ	
более	25	кг/м2.	Нами	была	обнаружена	прямая	корреля-
ционная	связь	между	уровнем	СКФ	и	уровнем	ОХС	кро-
ви	(r	=	0,32,	р	=	0,04);	между	СКФ	и	уровнем	гемоглобина	
крови	(r	=	0,39,	р	=	0,01)	и	прямая	корреляционная	связь	
между	 СКФ	 и	 количеством	 остаточной	 мочи	 у	 обследо-
ванных	 больных	 (r	 =	 0,32,	 р	 =	 0,04).	 Выводы.	 Наиболее	
значимыми	 факторами	 дожития	 больного	 ХБП	 до	 заме-
стительной	почечной	терапии	являются	молодой	возраст	
(до	 40	 лет),	 наличие	 остаточной	 мочи	 (суточный	 диурез	
более	 500	 мл/сут),	 отсутствие	 сахарного	 диабета.	 Боль-
шую	 роль	 играет	 контроль	 систолического	 АД	 <	 160	 мм	
рт.ст.	и	анемии.
Ключевые слова:	хроническая	болезнь	почек;	кардиова-
скулярные	 заболевания;	 факторы	 риска;	 заместительная	
почечная	терапия

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21993585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21993585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21993585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21993585
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27102194
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27102194
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27102194
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27102194
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/102785
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/102785
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/102785
http://www.mif-ua.com/archive/article/17155
http://www.mif-ua.com/archive/article/17155
https://www.karger.com/Book/Home/253994
https://www.karger.com/Book/Home/253994
https://www.karger.com/Book/Home/253994
https://www.karger.com/Book/Home/253994
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23058478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23058478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23058478
http://old.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20110511_280.html
http://old.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20110511_280.html
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(13)X3100-4
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(13)X3100-4
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(13)X3100-4
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(13)X3100-4
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/102785
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/102785
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/102785
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/72751
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/72751
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/72751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21228589
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21228589
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21228589
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(12)X7400-8
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(12)X7400-8
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(12)X7400-8
https://www.kisupplements.org/issue/S2157-1716(12)X7400-8
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/71485
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/71485
http://kidneys.zaslavsky.com.ua/article/view/71485


 http://kidneys.zaslavsky.com.ua 157Vol. 7, No. 3, 2018

Оригінальні статті / Original Articles

O.V. Kuryata1, Ye.O. Frolova1, T.D. Yashenko2

1State Institution “Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health of Ukraine”, Dnipro, Ukraine
2Mechnikov Dnipropetrovsk Regional Clinical Hospital, Dnipro, Ukraine

Analysis of the factors of survival to renal replacement therapy in patients with chronic kidney disease

Abstract. Background. The	 relationship	 between	 chronic	
kidney	 disease	 (CKD)	 and	 cardiovascular	 diseases	 is	 impor-
tant	and	is	characterized	by	the	presence	of	numerous	adverse	
factors	 compared	 with	 patients	 with	 cardiovascular	 disease	
alone.	 The	 purpose	 of	 the	 study	 is	 to	 evaluate	 the	 incidence	
of	 risk	 factors	 for	 cardiovascular	 complications,	 nephrologi-
cal	 risk	 factors	 and	 their	 combination	 in	 patients	 with	 CKD	
stage	 IV–V,	 who	 survived	 to	 the	 stage	 of	 renal	 replacement	
therapy.	Materials and methods.	Retrospectively,	we	have	ana-
lyzed	medical	records	(for	2	years)	of	42	patients	(12	(28.6	%)	
men,	30	(71.4	%)	women)	with	CKD	stage	IV–V,	who	by	the	
time	of	medical	records	analysis	did	not	receive	renal	replace-
ment	therapy.	All	patients	underwent	the	following	measure-
ments:	body	mass	index,	blood	pressure,	heart	rate,	complete	
blood	count	and	biochemical	blood	 test,	 the	 level	of	 residual	
diuresis.	 To	 determine	 glomerular	 filtration	 rate	 (GFR),	 we	
used	 Chronic	 Kidney	 Disease	 Epidemiology	 Collaboration	
equation.	Statistical	processing	of	research	materials	was	per-
formed	by	means	of	Statistica	v.	6.1	software	package	(Statsoft	

Inc.,	USA).	Results.	The	mean	age	of	patients	was	47.6	±	11.6	
years.	The	study	showed	that	patients	with	CKD,	who	survived	
to	 renal	 replacement	 therapy,	 had	 daily	 diuresis	 more	 than	
500	 ml,	 heart	 rate	 less	 than	 90	 bpm.	 Systolic	 blood	 pressure	
in	such	patients	was	maintained	with	drugs	at	the	level	of	not	
less	than	160	mmHg.	The	level	of	total	cholesterol	more	than	
4.5	mmol/l	and	body	mass	index	more	than	25	kg/m2	were	also	
characteristic	features.	We	found	a	direct	correlation	between	
GFR	and	total	cholesterol	(r	=	0.32,	p	=	0.04),	GFR	and	he-
moglobin	(r	=	0.39,	p	=	0.01)	and	a	direct	correlation	between	
GFR	 and	 the	 amount	 of	 residual	 urine	 (r	 =	 0.32,	 p	 =	 0.04).	
Conclusions.	 The	 most	 significant	 factors	 of	 survival	 of	 a	 pa-
tient	with	CKD	before	 renal	 replacement	 therapy	are:	young	
age	(under	40	years),	presence	of	residual	urine	(daily	diuresis	
more	than	500	ml/day),	absence	of	diabetes	mellitus.	The	con-
trol	of	anemia	and	systolic	blood	pressure	<	160	mmHg	are	of	
particular	importance.
Keywords:	 chronic	 kidney	 disease;	 cardiovascular	 diseases;	
risk	factors;	renal	replacement	therapy


