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Âñòóï
На сьогодні патофізіологічні механізми, що приво-

дять до підвищеного серцево-судинного ризику в па-

цієнтів із хронічною хворобою нирок (ХХН), повністю 

не вивчені, але є беззаперечні докази тісного зв’язку 

між серцем і ниркою [1–4]. Останнім часом досить 

широко обговорюється взаємозв’язок між захворюван-

нями нирок і серцево-судинною системою, відомий 

як «cardiorenal syndrome» [1–3]. Кардіоренальний син-

дром (КРС) охоплює спектр захворювань, які зачіпа-

ють як серце, так і нирки, при яких гостра або хронічна 

дисфункція в одному органі може викликати гостру 

або хронічну дисфункцію в іншому органі [3, 4]. КРС 

4-го типу, або хронічний ренокардіальний синдром, 

визначений як «хронічна патологія нирок, що веде до 

серцевого пошкодження», являє собою ураження сер-

цево-судинної системи на будь-якій стадії ХХН [1, 2, 

4, 5]. Пацієнти з ХХН особливо схильні до розвитку 

серцевої дисфункції через високу поширеність серце-

во-судинних факторів ризику в цій популяції, але слід 

ураховувати внесок конкретних чинників ризику [5]. 

Найбільш важливим фактором ризику розвитку ре-

нокардіальних порушень є підвищення артеріального 

тиску (АТ) як у дорослих, так і в дітей [1, 4, 6].

У низці досліджень було показано, що високий 

кров’яний тиск відіграє роль незалежного фактора 

ризику для більш швидкого зниження швидкості клу-

бочкової фільтрації (ШКФ) у пацієнтів із нирковими 
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Äîáîâèé ïðîô³ëü àðòåð³àëüíîãî òèñêó â ä³òåé 
³ç õðîí³÷íèì ï³ºëîíåôðèòîì òà õðîí³÷íîþ õâîðîáîþ 

íèðîê I–III ñòàä³é

Ðåçþìå. Àêòóàëüí³ñòü. Ó âåäåíí³ ïàö³ºíò³â ³ç õðîí³÷íîþ õâîðîáîþ íèðîê (ÕÕÍ) âàæëèâå çíà÷åííÿ ÿê 
äëÿ çíèæåííÿ òðàäèö³éíîãî ñåðöåâî-ñóäèííîãî ðèçèêó, òàê ³ äëÿ çáåðåæåííÿ çàëèøêîâî¿ ôóíêö³¿ íè-
ðîê ïðîòÿãîì òðèâàëîãî ÷àñó ìàº êîíòðîëü àðòåð³àëüíîãî òèñêó (ÀÒ). Ìåòà ðîáîòè: âèâ÷èòè îñîáëè-
âîñò³ äîáîâîãî ïðîô³ëþ àðòåð³àëüíîãî òèñêó â ä³òåé ³ç õðîí³÷íèì ï³ºëîíåôðèòîì (ÕÏÍ) ³ ²–²²² ñòàä³ºþ 
ÕÕÍ. Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Îáñòåæåí³ 94 äèòèíè â³êîì â³ä 6 äî 17 ðîê³â ³ç õðîí³÷íèì ï³ºëîíåôðèòîì 
ïîçà çàãîñòðåííÿì ³ ç ÕÕÍ I–III ñòàä³¿. Ïðîâîäèëè äîáîâå ìîí³òîðóâàííÿ ÀÒ ³ç íàñòóïíîþ ìàòåìàòè÷íîþ 
îáðîáêîþ ðåçóëüòàò³â. Ðåçóëüòàòè. Ïðè ïîð³âíÿëüíîìó àíàë³ç³ ïîêàçíèê³â ÀÒ, îòðèìàíèõ ïðè ðàçîâîìó 
âèì³ðþâàíí³ òà ïðè ïðîâåäåíí³ ÄÌÀÒ, âèÿâëåíî ¿õ ðîçá³æí³ñòü ó 25,5 % âèïàäê³â. Çà äàíèìè ÄÌÀÒ, ó 
ä³òåé ç ÕÏÍ â ö³ëîìó ï³äâèùåíèé ÀÒ ðåºñòðóâàâñÿ ó 22,3 % õâîðèõ, ÀÃ — ó 34,0 %. Âñòàíîâëåíî, ùî ç³ çíè-
æåííÿì íèðêîâèõ ôóíêö³é (ëåãêèé àáî ïîì³ðíèé ñòóï³íü ÕÕÍ) ïîñòóïîâî çá³ëüøóâàëàñü â³äíîñíà ê³ëü-
ê³ñòü õâîðèõ ç³ ñòàá³ëüíîþ òà ëàá³ëüíîþ ÀÃ. Àíàë³ç ñòóïåíÿ í³÷íîãî çíèæåííÿ ÀÒ ó ïàö³ºíò³â ³ç ÕÏÍ âèÿâèâ 
ïîñòóïîâå çìåíøåííÿ â³äíîñíî¿ ê³ëüêîñò³ ïàö³ºíò³â ç îïòèìàëüíèì ð³âíåì çíèæåííÿ ÿê ñèñòîë³÷íîãî ÀÒ 
(â³ä 61,7 % ïðè ÕÕÍ ² ñò. äî 47,1 % ïðè ÕÕÍ ²²² ñò.), òàê ³ ä³àñòîë³÷íîãî ÀÒ (53,2 ³ 11,8 % â³äïîâ³äíî; ð = 0,0049). 
Ñåðåä õâîðèõ ³ç ÕÕÍ ²²² ñòàä³¿ ðåºñòðóâàëè ïàö³ºíò³â night-peakers, ÿê³ ìàëè ñò³éêå ï³äâèùåííÿ ñèñòîë³÷-
íîãî (11,8 %) òà ä³àñòîë³÷íîãî ÀÒ (29,4 %) âíî÷³. Âèñíîâêè. Ï³ä ÷àñ ïðîãðåñóâàííÿ ÕÕÍ ñåðåä ä³òåé ³ç ÕÏÍ 
çðîñòàº ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â ³ç ï³äâèùåíèì ÀÒ òà ÀÃ. Õàðàêòåðíèìè îçíàêàìè ÀÃ ó ö³º¿ êàòåãîð³¿ ïàö³ºíò³â 
º ñóòòºâ³øèé âíåñîê ä³àñòîë³÷íî¿ ñêëàäîâî¿ òà ñò³éêå ï³äâèùåííÿ í³÷íîãî ÀÒ.
Êëþ÷îâ³ ñëîâà: àðòåð³àëüíèé òèñê; äîáîâå ìîí³òîðóâàííÿ àðòåð³àëüíîãî òèñêó; ä³òè; õðîí³÷íèé ï³º-
ëîíåôðèò; õðîí³÷íà õâîðîáà íèðîê
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захворюваннями [6–9]. Контроль АТ стає значущим у 

веденні пацієнтів із ХХН як для зниження традицій-

ного серцево-судинного ризику, так і для збереження 

залишкової функції нирок протягом тривалого часу 

[8]. Для діагностики ураження органів-мішеней більшу 

прогностичну значущість мають параметри амбула-

торного добового моніторування артеріального тиску 

(ДМАТ), ніж показники, визначені при разовому офіс-

ному/домашньому вимірюванні артеріального тиску 

[8, 10].

Нормальний рівень АТ при разовому офісному ви-

мірюванні не дозволяє виключити приховану артері-

альну гіпертензію (АГ), нічну гіпертонію та інші відхи-

лення від норми в дітей з ХХН [8, 10].

У настанові 2017 року Американська академія педі-

атрії рекомендує в дітей і підлітків із ХХН, незалежно 

від рутинного контролю АТ, що базується на офісних 

вимірюваннях, проведення ДМАТ як мінімум один раз 

на рік [8, 11].

Метою нашої роботи було визначення особливос-

тей добового профілю АТ у дітей із хронічним пієло-

нефритом (ХПН) та ХХН І–ІІІ стадії.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Були обстежені 94 пацієнти віком 6–17 років (41 

хлопчик, 53 дівчинки) із хронічним пієлонефритом та 

ХХН І–ІІІ стадії. Контрольну групу склали 78 умовно 

здорових дітей відповідного віку та статі. Усі пацієнти 

перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні не-

фрології КЗ «Дніпропетровська обласна дитяча клініч-

на лікарня ДОР». Заплановане клінічне дослідження 

було затверджене комітетом з біоетики ДЗ «Дніпропе-

тровська медична академія МОЗ України» та проведене 

відповідно до керівних принципів Гельсінської декла-

рації (1975).

Критеріями включення хворих у дослідження були: 

наявність добровільної інформованої згоди дитини і її 

батьків на участь у клінічному дослідженні; вік пацієн-

тів від 6 до 17 років 11 міс. 29 днів; наявність верифіко-

ваного діагнозу ХПН та ХХН І–ІІІ стадій; відсутність 

клініко-лабораторних ознак загострення ХПН. Крите-

ріями виключення хворих із дослідження були: відмова 

дитини або її батьків від участі в клінічному досліджен-

ні; наявність вроджених вад серця або інших первин-

них серцевих захворювань, гострих інфекцій, цукрово-

го діабету, есенціальної або нейроендокринної АГ.

Ураховуючи стан реальних функцій, дітей було роз-

ділено на відповідні групи: 1-ша група — 47 пацієнтів 

із ХХН І стадії; 2-га група — 30 обстежених із ХХН ІІ 

стадії; 3-тя група — 17 дітей із ХХН ІІІ стадії.

Офісне вимірювання АТ проводилося трикратно з 

інтервалом у 2–3 хвилини після сидіння пацієнта про-

тягом 10–15 хвилин у розслабленій позі з використан-

ням тонометра із відповідною до віку й окружності 

плеча манжеткою, у стані спокою, у положенні сидячи.

Моніторинг АТ протягом доби проводився 

за допомогою програмно-апаратного комплексу 

«Кардіотехника-04-АД-1» (ЗАО «ИНКАРТ», м. Санкт-

Петербург, РФ). Під час аналізу результатів ДМАТ 

оцінювали кількісні параметри: середньодобові, се-

редньоденні та середньонічні значення САТ і ДАТ, 

середній АТ, пульсовий АТ, ЧСС, максимальні та міні-

мальні значення САТ, ДАТ, ЧСС, індекси навантажен-

ня підвищеним САТ і ДАТ у денний і нічний час (ін-

декс часу гіпертензії), величину й швидкість ранкового 

підйому САТ і ДАТ.

Варіабельність САТ і ДАТ у денний і нічний час ви-

значали за стандартним відхиленням цих показників 

від середньої величини. Також ураховували ступінь 

нічного зниження АТ або добовий індекс (відношення 

середньоденних показників до середньонічних, добо-

вий індекс САТ, добовий індекс ДАТ). Оцінювали се-

редньодобові, середньоденні та середньонічні значен-

ня САТ і ДАТ за допомогою процентильних таблиць 

(5, 50, 90, 95-й процентилі) залежно від статі та зросту 

дитини.

При оцінці АТ виділяли нормальний, підвищений 

АТ та АГ, використовуючи настанови Американської 

академії педіатрії 2017 р. [11]. Стабільну АГ діагносту-

вали при рівні середньодобового АТ понад 95-го про-

центилю, індексі навантаження підвищеним АТ більше 

від 50 %. Лабільна АГ визначалася при індексі наванта-

ження підвищеним АТ від 25 до 50 %, але при рівні се-

редньодобового АТ нижче від 95-го процентилю.

За величиною добового індексу АТ виділяли 4 варі-

анти: dippers — добовий індекс 10–22  %; non-dippers — 

добовий індекс 0–10  %; over-dippers — добовий індекс 

понад 22  %; night-peakers — добовий індекс менше від 

0 %.

Результати статистично опрацьовані з викорис-

танням програми Statistica 8.0. Перевірку розподілу на 

відповідність закону Гаусса виконували за допомогою 

критерію Шапіро — Уїлка. Ураховуючи, що більшість 

вибірок не відповідали закону Гаусса, результати наве-

дено у вигляді медіани (Me) та інтерквартильного роз-

маху (Q25; Q75). Для порівняння груп використовува-

ли критерій Манна — Уїтні. Різницю між значеннями 

вважали статистично вірогідною при рівні критерію 

значущості p < 0,05.

Ðåçóëüòàòè
За результатами разового вимірювання АТ підви-

щений АТ був діагностований в 9,6 %, а АГ — у 21,3 % 

хворих; при проведенні ДМАТ підвищення АТ реє-

стрували в 22,3 % хворих, а АГ — у 34,1 %. Отже, роз-

біжність показників САТ і ДАТ, отриманих при разово-

му вимірюванні АТ та при проведенні ДМАТ, виявлена 

в 25,5 % випадків. Приховану АГ реєстрували в 12,8 % 

хворих.

Структура АТ в обстежених дітей із ХПН та ХХН 

наведена в табл. 1.

Під час аналізу основних інтегральних показників, 

що визначалися при ДМАТ у дітей із ХПН та ХХН, 

встановлено, що зі зниженням ниркових функцій (лег-

кий та помірний ступінь ХХН) поступово збільшува-

лась відносна кількість хворих з АГ. Максимальні па-

тологічні зміни відбувались у групі дітей з ХПН та ХХН 

ІІІ стадії, у яких АГ реєстрували більше ніж у половини 
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хворих (58,8 %). У структурі АГ переважала АГ І стадії 

(21,3, 26,7 та 41,2 % відповідно в групах із ХХН І, ІІ та 

ІІІ стадії).

Поступово з прогресуванням ХХН у дітей із ХПН 

збільшувалась відносна кількість хворих зі стабільною 

та лабільною АГ (рис. 1).

У цілому в структурі АГ у хворих на ХПН перева-

жала лабільна АГ (53,1  %), стабільну АГ визначали 

дещо рідше — у 46,9 % дітей. Питома вага пацієнтів з 

АГ (стабільна АГ + лабільна АГ) у групі дітей із ХХН ІІІ 

стадії була статистично значуще більшою, ніж у хворих 

із ХХН І (58,8 і 25,5 % відповідно; р = 0,0172) та ХХН ІІ 

стадії (58,8 і 33,4 % відповідно; р = 0,0290).

Аналіз ступеня нічного зниження АТ у пацієнтів із 

ХПН виявив поступове зменшення відносної кількості 

пацієнтів з оптимальним рівнем зниження (dippers) АТ 

при легкому та помірному ступені ХХН як для САТ (від 

61,7 % при ХХН І ст. до 47,1 % при ХХН ІІІ ст.), так і 

для ДАТ (53,2  і 11,8 % відповідно; р = 0,0049) (рис. 2).

Навпаки, відносна кількість пацієнтів із недостат-

нім ступенем зниження АТ вночі (non-dippers) зрос-

тала для САТ (від 29,8 % при ХХН І ст. до 41,1 % при 

ХХН ІІІ ст.) і ДАТ (відповідно 25,5 і 58,8 %; р = 0,0172) 

(рис. 3).

Серед хворих із ХХН ІІІ стадії реєстрували пацієнтів 

night-peakers, які мали стійке підвищення САТ (11,8 %) 

та ДАТ (29,4 %) вночі.

Дослідження показників ранкової динаміки АТ, а 

саме величини й швидкості ранкового підйому САТ і 

ДАТ виявило ряд особливостей (табл. 2, 3).

Медіана ранкового підйому САТ в усіх групах об-

стежуваних не перевищувала нормативного значення 

56,5 мм рт.ст. Медіана швидкості ранкового підйому 

ДАТ була підвищеною в усіх групах, тоді як медіана САТ 

була вище від нормативної лише в дітей з ХХН І стадії.

Таблиця 1.  Структура показників добового профілю артеріального тиску в дітей із хронічним 
пієлонефритом та хронічною хворобою нирок

Артеріаль-
ний тиск

ХХН І стадії, 
n = 47

ХХН ІІ стадії, 
n = 30

ХХН ІІІ стадії, 
n = 17

Всього у дітей з 
ХПН, n = 94

Контрольна 
група, n = 78

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Нормальний 25 53,2 11 36,6 2 11,8 38 40,4 48 61,5

р
1
 > 0,05 р

1
 < 0,05

р
2
 > 0,05

р
1
 < 0,05 

р
3
 < 0,05

р
4
 < 0,05

р
1
 < 0,05 –

Гіпотензія 3 6,4 – – – – 3 3,2 23 29,5

 р
1
 < 0,05 – – р

1
 < 0,05 –

Підвищений 7 14,9 9 30,0 5 29,4 21 22,3 7 9,0

р
1
 > 0,05 р

1
 < 0,05

р
2
 > 0,05

р
1
 > 0,05

р
3
 > 0,05

р
4
 > 0,05

р
1
 < 0,05 –

АГ І стадії 10 21,3 8 26,7 7 41,2 25 26,6 – –

р
1
 < 0,05 р

1
 < 0,05

р
2
 > 0,05

р
1
 < 0,05

р
3
 > 0,05

р
4
 > 0,05

р
1
 < 0,05 –

АГ ІІ стадії 2 4,2 2 6,7 3 17,6 7 7,5 – –

р
1
 > 0,05 р

1
 > 0,05

р
2
 > 0,05

р
1
 > 0,05

р
3
 > 0,05

р
4
 > 0,05

р
1
 < 0,05 –

Разом АГ 12 25,5 10 33,4 10 58,8 32 34,1 – –

р
1
 < 0,05 р

1
 < 0,05

р
2
 > 0,05

р
1
 < 0,05

р
3
 > 0,05

р
4
 < 0,05

р
1
 < 0,05 –

Примітки: р
1
 — відмінність із контрольною групою; р

2
 — відмінність між 1-ю та 2-ю групами; р

3
 — відмінність 

між 2-ю та 3-ю групами; р
4
 — відмінність між 1-ю та 3-ю групами.

Рисунок 1. Частота стабільної, лабільної 
артеріальної гіпертензії та підвищеного 

артеріального тиску в дітей із хронічним 
пієлонефритом та хронічною хворобою нирок 

за даними ДМАТ (%)

8,5
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Під час детального аналізу було встановлено, що 

відносна кількість дітей із підвищеною величиною 

ранкового підйому САТ при ХХН ІІІ стадії вірогідно 

була статистично значуще більша, ніж при ХХН І ст. 

(29,4 і 4,2 %; р = 0,0057 ) та ХХН ІІ ст. (29,4 і 3,3 %; 

р = 0,0126) (табл. 3).

Питома вага дітей із підвищеною швидкістю ранко-

вого підйому САТ і ДАТ статистично значуще не від-

різнялася в обстежених групах, однак відносна кіль-

кість пацієнтів із підвищеною швидкістю ранкового 

підйому ДАТ була вірогідно більшою при ХХН ІІ ст. 

(63,3 і 33,3 %; р = 0,0256) та ХХН ІІІ ст. (58,8 і 23,5 %; 

р = 0,0465).

Îáãîâîðåííÿ
АГ вважається одним із головних чинників, що 

сприяє прогресуванню ХХН, підвищує ризик кардіо-

васкулярних ускладнень, пригнічує нейрокогнітивні 

функції [12, 13]. Результати проведених нами дослі-

джень АТ дозволяють зробити висновок про зростаю-

чу кількість хворих із АГ під час прогресування ХХН у 

напрямку термінальної стадії хронічної ниркової недо-

статності. Ці результати підкріплюються даними CKiD 

study, де визначене зростання кількості дітей із АГ та 

кардіоваскулярними ускладненнями при зниженні ре-

нальних функцій [14].

При зіставленні результатів ДМАТ й офісного ви-

мірювання АТ виявлено, що за даними ДМАТ у статис-

тично значуще більшої кількості пацієнтів діагносто-

вано як АГ (34,0 і 21,3 % відповідно; р = 0,0474), так 

і підвищений АТ (22,3 і 9,6 % відповідно; р = 0,0385). 

Отримані нами дані підтверджуються результатами, 

отриманими іншими дослідниками. Так, при порів-

нянні результатів офісного вимірювання АТ і ДМАТ у 

359 дітей із ХХН та ШКФ не меншою за 30 мл/хв було 

визначено відносно більшу кількість хворих як із під-

вищеним АТ, так і з АГ [10].

При детальному аналізі добового профілю АТ у ді-

тей із ХПН та ХХН було встановлено, що характерними 

ознаками АГ у дітей із ХХН є суттєвіший внесок діасто-

ХХН І ст. ХХН ІІ ст. ХХН І IІ ст.

Night-peakers 0,0 3,3 11,8

Over-dippers 8,5 3,3 0,0

Non-dippers 29,8 23,3 41,1

Dippers 61,7 70,1 47,1
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Рисунок 2. Співвідношення варіантів добового 
профілю систолічного артеріального тиску 

за ступенем нічного зниження в дітей із хронічним 
пієлонефритом та ХХН (%)

Рисунок 3. Співвідношення варіантів добового 
профілю діастолічного артеріального тиску 

за ступенем нічного зниження в дітей із хронічним 
пієлонефритом та ХХН (%)

ХХН І ст. ХХН ІІ ст. ХХН ІІІ ст.

Night-peakers 0,0 3,3 29,4

Over-dippers 21,3 26,7 0,0

Non-dippers 25,5 33,3 58,8

Dippers 53,2 36,7 11,8
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Таблиця 2. Показники ранкової динаміки САТ і ДАТ за результатами ДМАТ, Me (Lq; Uq), 
у дітей з хронічним пієлонефритом та ХХН

Показник
Групи пацієнтів

ХХН І ст., n = 47 ХХН ІІ ст., n = 30 ХХН ІІІ ст., n = 17

Величина ранкового підйому, мм рт.ст.:
САТ
ДАТ

29,8 (24,7; 34,8)
27,4 (22,9; 33,3)

28,1 (24,8; 32,1)
26,7 (21,9; 30,9)

34,0 (12,1; 56,7)
25,9 (12,9; 41,1)

Швидкість ранкового підйому, мм 
рт.ст./год:

САТ
ДАТ

12,3 (7,9; 17,3)*
14,8 (6,6; 23,2)*

9,1 (4,2; 15,1)
17,3 (6,9; 24,2)*

2,9 (–2,0; 16,6)
11,9 (–3,6; 34,1)*

Примітка: * — р < 0,05 при порівнянні з нормативними значеннями.
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лічної складової та наявність пацієнтів із стійким під-

вищенням нічного АТ. Проведені раніше дослідження 

також демонструють, що прихована АГ діагностується 

переважно за рахунок ДАТ [15] та виявлення ізольова-

ного підвищення АТ в нічний час [16]. Ці дані можна 

вважати підґрунтям для висновку, що нормальний рі-

вень разового офісного вимірювання АТ не дозволяє 

виключити приховану АГ у дітей з ХХН. Тому на цей 

час у всіх дітей із ХХН, незалежно від рівня разового 

офісного артеріального тиску, рекомендується прово-

дити ДМАТ [17–19].

При аналізі ступеня нічного зниження АТ у пацієн-

тів із ХПН виявлене поступове зменшення відносної 

кількості пацієнтів з оптимальним рівнем знижен-

ня (dippers) АТ при прогресуванні ХХН і, відповідно, 

зростання пацієнтів non-dippers. Якщо прийняти до 

уваги, що профіль АТ non-dippers пов’язують із при-

гніченням парасимпатичної ланки та активацією сим-

патичної ланки вегетативної нервової системи вночі, 

можна думати про суттєвий вплив гіперсимпатикото-

нії не тільки на добовий профіль АТ, формування АГ, 

але й прогресування ХХН [20]. На думку більшості 

клініцистів, non-dipper циркадний ритм АТ у хворого 

з ХХН тісно пов’язаний із формуванням кардіовас-

кулярних ускладнень, насамперед гіпертрофії лівого 

шлуночка [21].

Хоча за даними більшості порівнянь статистич-

но значущих групових відмінностей за показника-

ми ранкового підйому АТ не було отримано, факт 

збільшення величини ранкового підйому та під-

вищення швидкості ранкового підйому АТ у дітей 

із ХПН при зниженні ренальних функцій заслуго-

вує на увагу. Слід зазначити, що медіатором під-

вищення АТ в ранкові години є швидка активація 

симпатичної системи з розвитком вазоконстрикції 

[7, 22]. Також у ранковий час знижується ендотелі-

альна функція, підвищується рівень тромбогенних 

факторів [23, 24]. Усі процеси можуть привести до 

формування кардіоваскулярних подій у хворих на 

ХХН [25]. Таким чином, підвищений АТ і швидкий 

його підйом у ранкові години виокремлює пацієн-

тів із наявністю цієї ознаки не тільки в групу ризику 

щодо майбутнього формування кардіоваскулярних 

подій, а й свідчить про підвищений ризик ураження 

органів-мішеней.

Âèñíîâêè
Серед дітей із хронічним пієлонефритом під час 

прогресування ХХН зростає кількість пацієнтів із АГ. 

Характерними для АГ в дітей з прогресуючими не-

фропатіями є суттєвіший внесок діастолічної скла-

дової та стійке підвищення нічного АТ. Підвище-

ний АТ у нічний час можна розглядати як показник 

стабільності АГ та додатковий фактор ризику кар-

діоваскулярних ускладнень у цієї категорії хворих. 

Показники ДМАТ, особливо ті, що відображають 

циркадний ритм АТ, свідчать про суттєвий внесок 

дисфункції вегетативної нервової системи в розви-

ток і прогресування ХХН, а також формування сер-

цево-судинної патології.
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Резюме. Актуальность. В ведении пациентов с хронической 

болезнью почек (ХБП) важное значение как для снижения 

традиционного сердечно-сосудистого риска, так и для со-

хранения остаточной функции почек в течение длительного 

времени имеет контроль артериального давления (АД). Цель 
работы: изучить особенности суточного профиля АД у детей 

с хроническим пиелонефритом (ХПН) с І–ІІІ стадией ХБП. 

Материалы и методы. Обследованы 94 ребенка в возрасте от 

6 до 17 лет с хроническим пиелонефритом вне обострения и 

ХБП I–III стадии. Проводилось суточное мониторирование 

артериального давления (СМАД) с последующей математи-

ческой обработкой результатов. Результаты. При сравнитель-

ном анализе показателей АД, полученных при разовом изме-

рении и при проведении СМАД, выявлено их расхождение 

в 25,5 % случаев. По данным СМАД, у детей с ХПН в целом 

повышенное АД регистрировалось у 22,3 % больных, АГ — у 

34,0 %. Установлено, что со снижением функции почек (лег-

кая или умеренная степень ХБП) постепенно увеличивалось 

относительное количество больных со стабильной и лабиль-

ной артериальной гипертензией (АГ). Анализ степени ночного 

снижения АД у пациентов с ХПН показал постепенное умень-

шение относительного количества пациентов с оптимальным 
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уровнем снижения как систолического АД (от 61,7 % при ХБП 

I стадии до 47,1 % при ХБП III стадии), так и диастолического 

АД (53,2 и 11,8 % соответственно; р = 0,0049). Среди больных 

с ХБП III стадии регистрировались пациенты night peakers, ко-

торые имели устойчивое повышение систолического (11,8 %) 

и диастолического АД (29,4 %) ночью. Выводы. Во время 

прогрессирования ХБП среди детей с ХПН увеличивается ко-

личество пациентов с повышенным АД и АГ. Характерными 

признаками АГ у этой категории пациентов являются суще-

ственный вклад диастолической составляющей и устойчивое 

повышение ночного АД.

Ключевые слова: артериальное давление; суточное мони-

торирование артериального давления; дети; хронический пи-

елонефрит; хроническая болезнь почек
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24-hour blood pressure profile in children with chronic pyelonephritis and chronic kidney disease stages I–III

Abstract. Background. Blood pressure (BP) monitoring is im-

portant for the management of patients with chronic kidney di sease 

(CKD), both for the conventional cardiovascular risk reduction 

and long-term preservation of kidney function. The purpose was to 

study the features of 24-hour blood pressure profile in children with 

chronic pyelonephritis (CPN) and CKD stages І–ІІІ. Materials 
and methods. A total of 94 patients aged from 6 to 17 years with 

chronic pyelonephritis in remission and CKD stages І–ІІІ were ex-

amined. 24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) 

was carried out followed by mathematical processing. Results. 
Thus, a comparative analysis of the systolic (SBP) and diastolic BP 

(DBP) indicators obtained within a single ВР measurement and 

during 24-hour ABPM showed their differences in 25.5 % of cases. 

According to ABPM findings, 22.3 % of CKD children demon-

strated elevated BP and 34.0 % — arterial hypertension (АН). It 

was found that the relative number of patients with sustained and 

labile AH gradually increased with a decrease in renal functions 

(mild-to-moderate CKD progression). The analysis of night-

time BP dipping degree in patients with CKD revealed a gradual 

decrease in the relative number of patients with optimal BP dip-

ping for both SBP (from 61.7 % in CKD stage I to 47.1 % in CKD 

stage III) and DBP (53.2 and 11.8 %, respectively; р = 0.0049). 

Night-peakers with night-time stable elevation of SBP (11.8 %) 

and DBP (29.4 %) were the patients with CKD stage III. Conclu-
sions. The number of hypertensive patients increases among CPN 

children during CKD progression. AH in children with progressive 

nephropathy is characterized by a greater contribution from DBP 

and stable elevation of night-time BP.

Keywords: blood pressure; 24-hour blood pressure profile; chil-

dren; chronic pyelonephritis; chronic kidney disease


