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Мета дослідження: проаналізувати показники 
ліпідного спектру крові у хворих на ревматоїдний 
артрит окремо та у поєднанні з ішемічною хворо-
бою серця. 

Матеріали та методи. В дослідженні при-
йняли участь 122 хворих. Основна група – 91 хво-
рий на ревматоїдний артрит (70 жінок (76,9%) та 
21 чоловіків (23,1%)); та група контролю – 31 паці-
єнт з ішемічною хворобою серця. В основній групі 
виділено 2 підгрупи – хворі із ревматоїдним артри-
том без супутньої патології серцево-судинної сис-
теми та хворі на ревматоїдний артрит із ішемічною 
хворобою серця. Групи були зіставними за віком 
та статтю. При надходженні в стаціонар пацієнтам 
проведено детальне клініко-біохімічне обстеження 
з визначенням шкали болю, кількості болісних та 
набряклих суглобів, тривалості вранішньої скутос-
ті, функціонального стану, ліпідний профіль крові.

Результати. Досліджуючи ліпідний спектр 
крові, виявлено вірогідну рiзницю мiж кiлькicтю 
хворих з ознаками попередньо не діагностованої 
гiперлiпiдемiї в середовищі хворих на ревматоїд-
ний артрит та ревматоїдний артрит з ішемічною 
хворобою серця. Водночас спостерігали залеж-
ність від тривалості захворювання та віку хворих. 
Найсуттєвіші зміни виявлено аналізуючи рівні 
загального холестеролу, ліпопротеїдів високої 
щільності та ліпопротеїдів низької щільності, ко-
ефіцієнт атерогенності. Показники вмісту триглі-
церидів крові мали лише тренд до збільшення в 
підгрупі хворих із поєднаною нозологією, який не 
був підтверджений статистично. Частота гіперхо-
лестеринемії склала 43,4 % у популяції хворих на 
ревматоїдний артрит, та 57,6 % у хворих на рев-
матоїдний артрит з ішемічною хворобою серця. Рі-
вень ліпопротеїдів низької щільності перевищував 
3,0 ммоль/л у 62,7 % хворих на ревматоїдний ар-
трит та в 81,2 % хворих на ревматоїдний артрит з 
ішемічною хворобою серця. Кількісний вміст ліпо-
протеїдів високої щільності менше 1,0 ммоль/л ви-
явлений у 22,9 % хворих на ревматоїдний артрит 
та в 39,6 % хворих на ревматоїдний артрит з іше-
мічною хворобою серця. Вміст тригліцеридів крові 
перевищував верхню межу допустимого значення 
лише в кожного третього хворого на ревматоїдний 
артрит, і більш ніж у половини хворих на ревмато-
їдний артрит з ішемічною хворобою серця.

Висновок. Серед хворих на ревматоїдний ар-
трит без супутніх серцево-судинних захворювань, 
і за поєднання ревматоїдного артриту з ішемічною 
хворобою серця, виявляється високий відсоток 
пацієнтів із гіперліпідеміями. У хворих на ревма-
тоїдний артрит із супутньою ішемічною хворобою 
серця достовірно вищі показники вмісту загально-
го холестеролу й ліпопротеїдів низької щільності 
в крові, та достовірно менший вміст ліпопротеїдів 
високої щільності. Зростання коефіцієнту атеро-
генності вище 3.5 у хворих молодого та середньо-
го віку за поєднання ревматоїдного артриту з іше-
мічною хворобою серця, свідчить про вищий ризик 
розвитку серцево-судинних захворювань та їхніх 
ускладнень у цих вікових групах.

Ключові слова: ревматоїдний артрит, ішеміч-
на хвороба серця, загальний холестерол, ліпопро-
теїди високої та низької щільності, тригліцериди. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Публікація є фрагментом пла-
нової науково-дослідної роботи кафедри пропе-
девтики внутрішніх хвороб Буковинського держав-
ного медичного університету «Медикаментозна 
корекція метаболічних та імунологічних порушень, 
інтенсивності системного запалення та ендотелі-
альної дисфункції у пацієнтів з поєднаним перебі-
гом серцево-судинних та бронхообструктивних за-
хворювань, ураженням опорно-рухового апарату 
та хронічними дерматозами», № держ. реєстрації 
0120U101550. 

Вступ. Серед чинників, які опосередковують 
підвищення кардіоваскулярного ризику у хворих із 
ревматоїдним артритом (РА), низькою досліджень 
визначено гіперглікемію [1] (зокрема, на фоні три-
валого приймання стероїдів) і дисліпідемію [2]. Рі-
вень ліпідів крові – загального холестеролу (ЗХС) 
та ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) –під час 
активної фази хвороби буває зниженим, хоча вод-
ночас зберігається високий ризик розвитку усклад-
нень. Незважаючи на значний прогрес у розумінні 
низки аспектів патогенезу як РА, так і ішемічної 
хвороби серця (ІХС) (спільні медіатори запально-
го процесу, активація вільнорадикальних процесів 
в організмі, зміни складу і функціонування ліпо-
протеїдів та ендотеліальна дисфункція [3]), ме-
ханізми, що пов’язують ці два стани, призводячи 
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до взаємообтяжливого перебігу, залишаються 
зрозумілими не до кінця [4]. 

Зростає доказова база на підтримку гіпотези 
про те, що імунна система залучена процесах па-
тогенезу серцево-судинних захворювань (ССЗ), 
а високий рівень медіаторів запалення стимулює 
процеси атерогенезу [5]. Наразі, світовою спільно-
тою накопичена значна наукова база даних щодо 
асоціації гіперліпідемії й ревматоїдного артрита 
(РА) [6]. Проте, досягнення медицини та фармако-
логії останніх років, успіхи в лікуванні низки захво-
рювань внутрішніх органів, створення принципово 
нових лікарських засобів визначає необхідність 
регулярного моніторингу рівня ліпідів крові в окре-
мо взятих популяціях принаймні, раз у десятиріччя 
[7–9].

Перехресні реакції за участі чинників гене-
зу захворювання, зміна процесу обміну речовин 
та регуляції фізіологічних функцій пiд впливом 
лiкування cупутньої нозологiї не є звичайною 
cумою бiохiмiчних та фiзiологiчних явищ, якi ле-
жать в оcновi прогреcування кожного захворю-
вання окремо. Розроблення стратегії лiкування 
поєднаної патології – РА й ішемічної хвороби 
серця (ІХС) – мусить базуватиcя на глибокому та 
всебічному доcлiдженнi контингенту із коморбід-
ними станами, i має враховувати значну кiлькicть 
факторiв, включно з перебiгом фонових cтанiв, 
впливом медикаментiв, що входять до cкладу ба-
зових терапевтичних комплекciв.

Мета дослідження: проаналізувати показни-
ки ліпідного спектру крові у хворих на ревмато-
їдний артрит окремо та у поєднанні з ішемічною 
хворобою серця. 

Матеріал та методи дослідження. В дослі-
дженні прийняли участь 122 хворих, які знаходи-
лись на стаціонарному лікуванні у терапевтично-
му відділенні №1 КНП ЦМКЛ м. Чернівці. Основна 
група – 91 хворий на РА (70 жінок (76,9%) та 21 
чоловіків (23,1%)); та група контролю – 31 паці-
єнт з ІХС. Вік пацієнтів був від 25 до 91 років, та 
в середньому становив 61,3±9,5 років. Тривалість 
захворювання у обстежених коливалася від 1 до 
30 років, в середньому 12,1±6,7 років. Рентгеноло-
гічну стадію захворювання встановлювали за кри-
теріями Штейнброкера (1949). У обстежених хво-
рих з РА найбільша частка хворих була з другою 
рентгенологічною стадією захворювання (49,5%), 
третю стадію діагностовано у 40,6%, четверта ста-
дія була у 5,5% хворих, 4,2% пацієнтів мали пер-
шу рентгенологічну стадію. Серопозитивний РА 
встановлено у 73,7%. У всіх обстежених хворих 
встановлено поліартрит із симетричним уражен-
ням (у більшості): проксимальних міжфалангових, 
п’ястно-фалангових та проксимально-зап’ястних 
суглобів.

 Хворих на РА було поділено на 2 підгрупи – 
хворі із РА без супутньої патології ССС та хворі 
на РА із ІХС. Групи були зіставними за віком та 
статтю.

Дослідження проведене відповідно до осно-
вних біоетичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні прин-
ципи проведення науково-медичних досліджень 
із поправками (2000, з поправками 2008), Уні-
версальної декларації з біоетики та прав людини 
(1997), Конвенції Ради Європи з прав людини та 
біомедицини (1997). Письмова інформована згода 
була отримана у кожного учасника дослідження і 
вжиті всі заходи для забезпечення анонімності па-
цієнтів. 

Хворі на РА груп порівняння отримували стан-
дартне лікування відповідно до уніфікованого клі-
нічного протоколом «Ревматоїдний артрит», згідно 
наказу МОЗ України від 11.04.2014 р. № 263. Ба-
зисне лікування РА включало призначення курсу 
НПЗП (диклофенак натрію 150 мг/добу) ін’єкційно 
упродовж тижня з переходом на таблетовану фор-
му до 1 місяця; та коригування дози глюкокортико-
їдів. Пацієнти з ІХС як базову терапію отримува-
ли ацетилсаліцилову кислоту (препарат аспірин, 
100мг на добу), розувастатин (препарат Мертеніл, 
10–20 мг на добу), нітрати за потребою.

При надходженні в стаціонар пацієнтам про-
ведено детальне клініко-біохімічне обстеження 
хворих на РА з визначенням шкали болю, кіль-
кості болісних та набряклих суглобів, визначення 
тривалості вранішньої скутості, функціонального 
стану хворих; ліпідного профілю крові, СРП, рев-
матоїдного фактору. Рівні загального холестеролу 
(ЗХ), холестерину ліпопротеїнів високої щільності 
(ХС ЛПВЩ), тригліцеридів (ТГ) у сироватці крові 
визначали уніфікованим методом; холестерину лі-
попротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) розрахо-
вували за формулою Friedwald (1997): ХС ЛПНЩ = 
Загальний ХС – ХС ЛПВЩ – (0,45 х тригліцериди). 
Визначали коефіцієнт атерогенності (КА) за фор-
мулою: КА = (ЗХС – ЛПВЩ)/ЛПВЩ).

При проведенні статистичної обробки даних 
вираховували середню арифметичну величину 
(М), середню похибку (m), достовірність різниць 
результатів дослідження (Р), коефіцієнта кореля-
ції Спірмена. Порівняння кількісних даних прово-
дили за U-критерієм Вілкоксона-Манна-Уїтні або 
критерієм Краскела-Уолліса для незалежних ви-
бірок та Т-критерієм Вілкоксона для залежних ви-
бірок у середовищі комп’ютерної програми PAST 
[10]. Результати вважались достовірними у випад-
ку, коли коефіцієнт достовірності дорівнював 0,05 
або був меншим.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Вciм пацiєнтам перед початком лiкування було 
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проведене комплекcне біохімічне обстеження 
кровi та загальний аналіз крові. Усі середні показ-
ники в підгрупах хворих із РА, ІХС та РА+ІХС не 
перевищували значень, які відповідають рефе-
рентним, та не відрізнялися вірогідно у хворих різ-
них підгруп. Будь-яких достовірних вiдмiнноcтей, 
порівнюючи значення клінічних біохімічних показ-

ників у хворих на РА та пацієнтів із РА+ІХС, не ви-
явлено (табл. 1). Так само, порівнюючи значення 
у хворих на РА+ІХС та ІХС, – вірогідних відміннос-
тей не виявлено, що свідчить про належний під-
бір хворих для дослідження – добру компенсацію 
супутньої патології в обох порівнюваних підгрупах 
і відсутність клінічно значущих ускладнень.

Таблиця 1 – Результати біохімічних доcлiджень у хворих на ревматоїдний артрит окремо та у поєднанні з 
ішемічною хворобою серця до лікування

Показники РА + Іхс
(n=60)

РА
(n=31)

Іхс
(n=31) p1 p2

Загальний білок, г/л 67,6±1,2 67,1±1,8 68,1±1,2 р>0,05 р>0,05
Альбумін, г/л 40,3±0,8 40,3±1,2 40,8±0,9 р>0,05 р>0,05
Глобулін, г/л 27,3±0,7 26,8±1 27,4±0,6 р>0,05 р>0,05
Білірубін загальний, мкмоль/л 13,1±0,9 11,4±1,1 15,1±1,1 р>0,05 р>0,05
Прямий білірубін, мкмоль/л 2,6±0,3 2,1±0,3 2,4±0,2 р>0,05 р>0,05
Непрямий білірубін, мкмоль/л 10,5±1,7 9,1±1 12,7±1 р>0,05 р>0,05
Залізо, нмоль/л 18,5±0,9 18,1±1,3 18±0,8 р>0,05 р>0,05
АлАТ, Од/л 27±3,1 31,1±5 26,5±2,4 р>0,05 р>0,05
АсАТ, Од/л 22,1±1,6 23,9±2,6 21,8±2 р>0,05 р>0,05
ЛДГ, Од/л 266,8±19,4 264,1±20,7 303,4±17,8 р>0,05 р>0,05
Лужна фосфатаза, Од/л 88,6±3,4 88,2±4,3 89±3,4 р>0,05 р>0,05
Амілаза, Од/л 58,4±4,6 55,9±4,6 59,9±4,9 р>0,05 р>0,05
ГГТП, Од/л 73±6,6 70,2±8,3 82,9±6,3 р>0,05 р>0,05
Са, ммоль/л 2,4±0,1 2,5±0,1 2,4±0,1 р>0,05 р>0,05
Фосфор, ммоль/л 1,3±0,1 1,3±0,1 1,4±0,1 р>0,05 р>0,05
Мg, ммоль/л 0,8±0 0,8±0 0,8±0 р>0,05 р>0,05
Сечовина, ммоль/л 6,6±0,4 6,5±0,4 9,4±0,6 р>0,05 p<0,01
Креатинін, мкмоль/л 82,4±3,3 86,3±4,6 107,5±7 р>0,05 p<0,01
Сечова к-та, мкмоль/л 391,1±14,2 414,1±19,1 466,1±11,8 р>0,05 p<0,01
Глюкоза, ммоль/л 5,73±1,14 5,47±0,71 6,07±1,03 р>0,05 р>0,05

Примiтки: n – кiлькicть хворих, р1 – вірогідність змін при порівнянні даних хворих на РА і РА+ІХС ; р2 – вірогідність 
змін при порівнянні даних хворих на ІХС і РА+ІХС.

Проведене доcлiдження ліпідного cпектру 
крові виявило контингент пацієнтів iз ознаками 
гiперлiпiдемiї, яка раніше не була дiагноcтована 
i/або коригована. Вiдcоток хворих із порушен-
нями ліпідного cпектру був різним у кожній iз 
доcлiджених пiдгруп. Виявлено 
вірогідну рiзницю мiж кiлькicтю 
хворих з ознаками попередньо не 
діагностованої гiперлiпiдемiї в се-
редовищі хворих на РА й РА+ІХС. 
Водночас спостерігали залежність 
від тривалості захворювання (чим 
довше пацієнт хворів, тим вищий 
відсоток виявлення порушень лі-
підного спектру) та віку хворих 
(рис. 1). Отримані дані збігають-
ся із низкою спостережень авто-
рів, які підтверджують наявність 
субклінічного атеросклерозу й до-
цільність його ранньої детекції у  

хворих на ранні стадії РА без історії ССЗ у мину-
лому [11]. 

Мiнiмальна чаcтота виявлення гiперліпідемiї 
була характерна для пацієнтів iз РА молодого 
віку/тривалістю хвороби до 5 років; макcимальна 

Риc. 1 – Частота вперше виявленої гіперліпідемії у пацієнтів 
доcлiджуваних груп
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(100 % обcтежених) – у пiдгрупi РА, що тривало по-
над 10 років, хворих поєднаним РА i ІХС уже після 
5 років хвороби.

Простежувалася і вікова залежність частоти 
виявлення ознак гіперліпідемії: так, у хворих на РА 
без супутніх ССЗ відсоток виявлення гіперліпіде-
мії перевищив 90% у хворих літнього віку і склав 
100 % лише в старечому віці. Поєднана патологія 
РА й ІХС характеризувалася зростанням част-
ки хворих із гіперліпідемією: більш ніж удвічі – у 
молодому віці, на третину – у хворих середнього 
віку, і після досягнення 60-річчя всі обстежені хворі 
мали прояви гіперліпідемії (риc. 1).

Найсуттєвіші зміни виявлено при аналізі рівнів 
загального холестеролу, ЛПВЩ та ЛПНЩ, коефі-
цієнту атерогенності. Показники вмісту тригліце-
ридів крові мали лише тренд до збільшення у під-
групі хворих з поєднаною нозологією, який не був 
підтверджений статистично (табл. 2). 

Частота гіперхолестеринемії (загальний хо-
лестерол понад 5,0 ммоль/л) склала 43,4% у попу-
ляції хворих на РА, та 57,6% у хворих на РА+ІХС. 
Рівні ЛПНЩ перевищували 3,0 ммоль/л у 62,7% 
хворих на РА та у 81,2% хворих на РА+ІХС. Кіль-
кісний вміст ЛПВЩ менше 1,0 ммоль/л виявлений 
у 22,9% хворих на РА та у 39,6% 
хворих на РА+ІХС. Вміст тригліце-
ридів крові перевищував верхню 
межу допустимого значення – 1,7 
ммоль/л – лише у кожного третьо-
го хворого на РА, і більш ніж у по-
ловини хворих на РА + ІХС. 

Детальне доcлiдження лі-
підного cпектру кровi дозволило 
вcтановити ряд особливостей.

У хворих на РА+ІХС спосте-
рігали тенденцiю до вищих зна-
чень загального холеcтеролу, 
порiвнюючи iз пацiєнтами, у яких 
діагностовано РА без ССЗ, – 

на 9,9%; проте, вона не була підтверджена 
cтатиcтично. Визначався тренд до поступового 
збільшення вмісту загального холестеролу крові 
по мірі збільшення тривалості захворювання як у 
групі хворих з РА, так і з поєднаною патологією, 
хоча він і не знайшов статистичного підтверджен-
ня (рис. 2). Так, різниця вмісту загального холес-
теролу у хворих на РА в двох крайніх групах – з 
тривалістю хвороби до 5 і більше 10 років скла-
дала 14,2%. Відмінність була більш вираженою у 
групі хворих із РА + ІХС, сягнувши 20,3%. 

У групі хворих молодого віку з РА рівень за-
гального холестеролу перевищував нормальні 
значення: найменше – склавши 5,3±1,14 ммоль/л, 
у старших вікових групах він поступово зростав, 
сягнувши позначки в 6,6±2,02 ммоль/л. Проте, 
дане значення було дещо меншим за усереднений 
вміст загального холестерину крові у хворих на по-
єднану патологію. 

У пацієнтів з РА+ІХС 
спостерігалась подібна зако-
номірність, проте, показники 
загального холестеролу у 
всіх вікових підгрупах були 
вищими (хоч дане і не під-
тверджене статистично) за 
показники хворих на ізольо-
ваний РА. 

Рівень загального хо-
лестеролу у контрольної під-
групи – хворих на ІХС - був 
меншим за показники хворих 
на РА та РА+ІХС. Очевидно, 
це можна пояснити фактом 
більш ретельного призна-

чення гіполіпідемічних засобів даному контингенту 
пацієнтів. 

Дослідження вмісту у крові хворих ЛПНЩ ви-
явило вірогідну різницю – збільшення на 13,5% 
(р<0,05) у хворих на поєднання РА+ІХС (табл. 2). 
Доcтовiрних вiдмiнноcтей вмicту в кровi хворих 

Таблиця 2 – Показники лiпiдограми хворих на ревматоїдний артрит – окремо 
та у поєднанні з ішемічною хворобою серця

Показники РА та Іхс
(n=60)

РА
(n=31)

Іхс
(n=31) p1 p2

Холестерол загальний, 
ммоль/л

6,7±0,31 6,1±0,28 5,5±0,11 р>0,05 p<0,01

ХС ЛПВЩ ммоль/л 1,1±0,11 1,5±0,12 1,3±0,04 p<0,05 р>0,05
ХС ЛПНЩ ммоль/л 4,2±0,22 3,7±0,20 4,0±0,21 p<0,05 р>0,05
Коефіцієнт атероген-
ності, од

4,5±0,41 3,4±0,33 3,3±0,20 p<0,05 p<0,01

Тригліцериди ммоль/л 2,6±0,22 2,4±0,25 2,0±0,17 р>0,05 p<0,01

Примiтки: n – кiлькicть хворих; р1 – вірогідність змін при порівнянні даних хворих 
на РА і РА+ІХС; р2 – вірогідність змін при порівнянні даних хворих на ІХС і РА+ІХС 

Рис. 2 – Загальний холестерол крові у хворих на ревматоїдний артрит 
з та без ІХС залежно від віку та тривалості захворювання
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ЛПНЩ в межах пiдгруп з однаковою тривалістю 
РА, а також підгрупами хворих різних вікових груп 
не виявили, хоча i виявляли тенденцiю, аналогiчну 
до опиcаної для вмicту в кровi загального 
холеcтеролу: концентрація ЛПНЩ в кровi хворих з 
поєднанням РА+ХС з більшою тривалістю РА була 
вищою, нiж у хворих з ізольованим РА (рис. 3).

Найбільше відрізнявся вміст ЛПНЩ у хворих 
із меншою (до 5 років) і значною (понад 10 років) 
тривалістю основного захворювання: різниця між 
рівнями показника у хворих на РА та РА+ІХС скла-
ла, відповідно, 12,9% та 15,3%. 

У хворих на РА молодого віку вмісту крові 
ЛПНЩ відповідав верхній межі нормальних зна-

чень, і перевищував на 12,4% 
цю межу у хворих на поєднання 
РА+ІХС. В інших вікових групах 
різниця між показниками хворих 
на РА та РА+ІХС складала менше 
10%. 

Достовірні відмінності між гру-
пами хворих з РА та РА+ ІХС до 
лікування встановлено і для вмicту 
у кровi ЛПВЩ. Вмicт ЛПВЩ значно 
(26,6%) зменшувавcя у хворих iз 
поєднанням РА та ІХС (риc. 4).

Аналіз динаміки показника 
ЛПВЩ у хворих на РА залежно від 
тривалості захворювання виявив, 
що зміни суттєві у всіх підгру-
пах – до 5, 5-10 і більше 10 років 
тривалості РА. Проте, дана зміна – 
27,7% і 33,5% - підтверджена ста-
тистично (р≤0,05) лише у групах 
з тривалістю РА (та РА+ІХС) до 
5 років і 5-10 років відповідно. 

Вікова залежність ЛПВЩ у 
крові хворих виявлялася слабше: 
зменшення показника на 11,1% 
виявлено у хворих молодого віку, і 
воно не було підтверджено статис-
тично. У групі людей середнього 
віку вміст ЛПВЩ у крові не відріз-
нявся; і у старших вікових групах 
різниця склала 23,3% (теж не під-
тверджено статистично). 

Коефіцієнт атерогенності був 
меншим порогового значення у 
підгрупах хворих на РА молодого 
та середнього віку, і з тривалістю 
хвороби до 5 років (рис. 5). Проте, 
збільшення тривалості РА та віку 
супроводжувалося і збільшенням 
показника, а з ним – і зростанням 
ризику прогресування ССЗ. У всіх 
вікових підгрупах, а також за будь-
якого із розглянутих варіантів три-
валості захворювання у хворих із 
поєднанням РА та ІХС коефіцієнт 
атерогенності ліпідів перевищував 
3,5, і у більшості випадків (окрім 
підгрупи хворих, де захворювання 
тривало понад 10 років) достовірно 

Рис. 3 – Вміст ЛПНЩ крові у хворих на ревматоїдний артрит з та без 
ІХС залежно від віку та тривалості захворювання

Рис. 4 – Вміст ЛПВЩ крові хворих на ревматоїдний артрит з та без 
ІХС залежно від віку та тривалості захворювання

Рис. 5 – Коефіцієнт атерогенності хворих на ревматоїдний артрит з 
та без ІХС залежно від віку та тривалості захворювання
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відрізнявся від значень, виявлених у хворих на РА 
без супутніх ССЗ. Його зростання склало 25,8%; 
34,3% та 26,3% у групах, де РА тривав 5; 5-10 та 
понад 10 років відповідно. 

Виявлено вірогідні відмінності індексу атеро-
генності у хворих на РА та РА+ІХС і у залежності 
від віку. Так, у молодих хворих показник за наяв-
ності супутньої ІХС зростав на 25,0%; у середньо-
го віку – на 25,7%; у старшого і похилого віку – на 
30,5 та 30,8% відповідно. 

У хворих iз поєднанням РА та ІХС спостеріга-
ли дещо вищий вмicт тригліцеридів: на 12,5%, нiж 
у хворих на РА, та на 30,1% – у хворих з ІХС; чіт-
кого тренду взаємозв’язку з віком хворих та трива-
лістю захворювання, як і достовірних відмінностей 
між підгрупами не виявлено (табл. 2, рис. 6).

Згідно даних авторів, агресивний атероскле-
роз розглядають, як своєрідний позасуглобовий 
прояв РА [12]. На думку низки авторів у розвитку 
атеротромбозу за РА лежить не вплив відокрем-
ленних чинників (чинники кардіоваскулярного ри-
зику, медикаментозна терапія, хронічне аутоімун-
не запалення), а їхня взаємодія між собою [13]. 
Водночас здебільшого дослідники вказують на 
взаємозв’язок між маркерами запального проце-
су і ССЗ при РА [14]. У проведеному досліджен-
ні, виявлено, що у хворих на РА спостерігається 
високий відсоток не діагностованої гіперліпідемії 
(76,6% у хворих на РА та 91,65% - РА+ІХС). Спо-
стерігалася також залежність її від тривалості за-
хворювання та віку хворих.

 Дослідження порушень метаболізму ліпідів 
за РА проводяться роками. Порушення ліпідів у 
хворих на РА пов’язують із системним запален-
ням [13]. У проведених дослідженнях вказувалося 
про порушення в обміні ліпідів (ЛПВЩ, ЛПНЩ і TC) 
за активного перебігу РА [15] та більшу пошире-
ність дисліпідемій у пацієнтів із РА [16]. Частота 

гіперхолестеринемії в цьому дослідженні склала 
43,4% у популяції хворих на РА, та 57,6% у хворих 
на РА + ІХС. Також було зазначено на зменшення 
властивості виведення ЗХ у хворих на РА із ви-
соким індексом DAS28 [17]. У хворих на РА+ІХС 
спостерігалася тенденція до вищих значень ЗХ у 
порівнянні із пацієнтами на РА без ССЗ. Водночас, 
порівнюючи показник у хворих на РА та ІХС, він 
був меншим у останніх. 

У дослідженнях було показано, що антиокси-
дантна властивість ЛПВЩ корелювала з актив-
ністю захворювання [18], із показниками швидко-
сті осідання еритроцитів, С-реактивним білком та 
індексом DAS28 [19]. Під час проведення дослі-
дження було виявлено зміни рівнів ЛПВЩ у 22,9% 
хворих на РА та в 39,6% хворих на РА + ІХС, які 
значно зменшувались у хворих із поєднаною пато-
логією. Зміни ЛПВЩ прослідковувалися залежно 
від тривалості захворювання та статистично під-
тверджено в групах із тривалістю РА до 5 років і 
5-10 років. Вміст ЛПНЩ відрізнявся в 62,7% хворих 
на РА та в 81,2% хворих на РА+ІХС та спостері-
галося збільшення заданого показника на 13,5% у 
хворих за поєднаної патології. Вміст тригліцеридів 
крові перевищував верхню межу допустимого зна-
чення лише в кожного третього хворого на РА, і 
більш,  ніж у половини хворих на РА + ІХС. 

Висновки
1. У середовищі хворих на РА без супутніх 

ССЗ, і за поєднання РА+ІХС, виявляється 
високий відсоток пацієнтів із гіперліпідемі-
ями, найчастіше діагностується підвищен-
ня рівня ЛПНЩ.

2. У хворих на РА із супутньою ІХС достовір-
но вищі показники вмісту загального хо-
лестеролу і ЛПНЩ у крові, та достовірно 
менший вміст ЛПВЩ, порівнюючи з хво-
рими на РА. Задані зміни виражені най-
більше у хворих, які хворіють на РА до 10 
років, тобто, збільшення тривалості захво-
рювання нівелює цю різницю; а також, під-
тверджені статистично у хворих молодого 
та середнього віку.

3. Зростання індексу атерогенності вище 3.5 
у хворих молодого та середнього віку за 
поєднання РА й ІХС свідчить про вищий 
ризик розвитку ССЗ та їхніх ускладнень у 
цих вікових групах, та потребує ретельні-
шої уваги фахівців.

Перспективи подальших досліджень. Отри-
мані дані дадуть змогу покращити ранню діагнос-
тику та оптимізувати лікування для попередження 
прогресування та розвитку ускладнень у хворих на 
РА окремо та в поєднанні з ІХС.

Рис. 6 – Вміст тригліцеридів крові у хворих  
на ревматоїдний артрит з та без ІХС
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Characteristics of Laboratory Indicators in Rheumatoid Arthritis Individually 
and in Combination with Coronary Heart Disease
Ilashchuk T. O., Husarchuk A. G.
Abstract. The purpose of the study was to analyze the indicators of the lipid spectrum of blood in patients 

with rheumatoid arthritis individually and in combination with coronary heart disease.
Materials and methods. 91 patients with rheumatoid arthritis were examined, which were divided into 2 

subgroups – patients with rheumatoid arthritis without concomitant pathology of the cardiovascular system and 
patients with rheumatoid arthritis with coronary heart disease. The groups were matched in age and gender. 
The control group consisted of 31 patients with coronary heart disease. When entering the hospital a detailed 
clinical and biochemical examination with the determination of the pain scale, the number of painful and swol-
len joints, the duration of the morning stiffness, functional condition, lipid profile of blood was carried out. 

Results and discussion. In the study of the lipid spectrum of blood, a probable difference between the 
number of patients with signs of previously undiagnosed hyperlipidemia among patients with rheumatoid ar-
thritis and rheumatoid arthritis with coronary heart disease was detected. At the same time, they observed de-
pendence on the duration of the disease and the age of patients. The most significant changes were detected 
in the analysis of levels of total cholesterol, high density lipoprotein and low density lipoprotein, atherogenic 
coefficient. The indicators of blood triglycerides content had only a trend towards an increase in the subgroup 
of patients with combined nosology, which was not statistically confirmed. The incidence of hypercholesterol-
emia was 43.4% in the population of patients with rheumatoid arthritis, and 57.6% in patients with rheumatoid 
arthritis with coronary heart disease. Low density lipoprotein levels exceeded 3.0 mmol/l in 62.7% of rheuma-
toid arthritis patients and in 81.2% of patients with rheumatoid arthritis with coronary heart disease. The quan-
titative content of high density lipoprotein less than 1.0 mmol/l was found in 22.9% of patients with rheumatoid 
arthritis and in 39.6% of patients with rheumatoid arthritis with coronary heart disease.

Conclusion. Among patients with rheumatoid arthritis without concomitant cardiovascular disease, and for 
the combination of rheumatoid arthritis with coronary heart disease, there is a high percentage of patients with 
hyperlipidemias. Patients with rheumatoid arthritis with concomitant coronary heart disease have reliably high-
er rates of total cholesterol and low density lipoprotein in the blood, and a reliably lower high density lipoprotein 
content. The growth of atherogenic coefficient above 3.5 in young and middle-aged patients for the combi-
nation of rheumatoid arthritis and coronary heart disease indicates a higher risk of developing cardiovascular 
disease and their complications in these age groups.

Keywords: rheumatoid arthritis, coronary heart disease, cholesterol total, high density lipoprotein, low 
density lipoprotein, triglycerides.
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