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ВСТУП
Незважаючи на успіхи лікування при ревма‑

тоїдному артриті (РА), смертність серед цієї кате‑
горії пацієнтів залишається вищою, ніж у загаль‑
ній популяції (������� ��� ��� ����, ������ ����� ��� ��� ����,������� ��� ��� ����, ������ ����� ��� ��� ����,����� ��� ��� ����, 
����)�� Це пов’язують із прискоренням атероге‑
незу та раннім розвитком ішемічної хвороби сер‑
ця (ІХС) (B���k� M��S�� ��� ����, ������ ��� ����c��� I�� ��� ����, 
����), у зв’язку з чим РА розглядають як предиктор 
ІХС (����� ��� ��� ����, ����)�� �становлено, що частота����� ��� ��� ����, ����)�� �становлено, що частота 
розвитку інфаркту міокарда, серцевої недостатності 
та раптової коронарної смерті у хворих на РА 
перевищують такі в загальній популяції у �–5 разів 
(M���z� S��, ���k� M��C��, ������ �������� N��, ������ K�‑
���� ������, E�b N��, ����)�� У половини пацієнтів з РА 
за даними холтерівського моніторингу ЕКГ — 
«німа» ішемія міокарда (�����w�k� M�� ��� ����, �99�), 
а відомо, що саме ця форма ІХС в основі близько 
��% випадків гострого коронарного синдрому 
(B���k M��S�� ��� ����, ����)�� Причину підвищення 
смертності від ІХС у пацієнтів із РА остаточно не 
з’ясовано�� Одним із важливих чинників раннього 
розвитку атеросклерозу у цих пацієнтів може 
бути поєднання дисліпідемії з високою активністю 
хронічного автоімунного запального процесу (S���u‑
���y�k� ���D��, K����� ���, �997�� Казначеев Л��Н�� и соавт��, 
������ J�������� S����� ��� ����, ���4)��

Мета дослідження — вивчення ліпідного 
(ЛП)‑спектра крові у хворих на РА залежно від пе‑
ребігу захворювання��

ОБ’ЄКТ і МЕТОДИ ДОСЛіДЖЕННЯ
Обстежено �6� хворий на РА (��4 жінки 

і �7 чоловіків) віком �5–65 років (середній вік — 
46,7±9,5� року)�� Тривалість захворювання стано‑
вила від � до �� років (середня тривалість захво‑
рювання — 9,�5±6,69 року)�� Діагноз РА встанов‑
лювали на основі АC�‑критеріїв (�9�7)�� Контрольну 
групу становили 76 практично здорових осіб від‑
повідного віку і статі��

Клінічне обстеження включало визначення ак‑
тивності РА за шкалою активності (ШАХ) (v��� ��� 
H��j�� D��M��, J�c�b� J�����, �99�), кількості набряклих 
та кількості болісних суглобів, шкали болю��

У сироватці крові визначали рівні С‑реактивно‑
го білка (СРБ) та фактора некрозу пухлин (ФНП)‑α 

імуноферментними методами з використанням 
стандартних наборів фірми «D��g�������c Au���m������� 
I��c��» (США) та «Ch�m�c��� I�����������������» (��m�cu��, 
CA) відповідно�� Швидкість осідання еритроцитів 
(ШОЕ), серомукоїди, циркулюючі імунні комплек‑
си (ЦІК) визначали загальноприйнятими метода‑
ми�� Рівні загального холестерину (ЗХС), ХС ліпопро‑
теїнів високої щільності (ХС ЛП�Щ), тригліцеридів 
(ТГ) в сироватці крові визначали уніфікованим мето‑
дом�� ХС ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) 
розраховували за формулою �����w��� (�997): ХС 
ЛПНЩ=ЗХС–ХС ЛП�Щ — (�,45⋅ТГ)��

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за допомогою стандартних статистичних 
програм «M�c������� E���» для ������w� ������ Оціню‑ E���» для ������w� ������ Оціню‑E���» для ������w� ������ Оціню‑» для ������w� ������ Оціню‑� ������ Оціню‑ ������ Оціню‑
вали середнє значення, стандартні помилки, до‑
стовірність відмінностей за критерієм Стьюдента��критерієм Стьюдента�� 
При порівнянні частоти змін використовували 
критерії Фішера�� Результати представлені як M±σ��

РЕЗУЛЬТАТИ ТА їх ОБГОВОРЕННЯ
За даними дослідження встановлено (табл�� �), 

що в цілому у хворих на РА середній рівень ЗХС 
становив 5,��±�,�9 проти 5,��±�,�7 ммоль/л 
у практично здорових осіб, що не мало достовір‑
ної різниці�� Не виявлено достовірних відміннос‑
тей за рівнем ЗХС залежно від статі: у жінок рівень 
ЗХС становив 5,�4±�,�� ммоль/л, у чоловіків — 
5,�9±�,�� ммоль/л�� Однак серед хворих на РА до‑
стовірно превалює частка пацієнтів (в �,5 раза 
порівняно з контролем) з гранично підвищеним ЗХС 
та спостерігається тенденція до збільшення кіль‑
кості хворих із високим рівнем ЗХ, натомість частка 
хворих з оптимальним рівнем ЗХС була достовірно 
меншою (в �,6 раза порівняно з контролем)��

Нами виявлено достовірне зниження у хворих на 
РА рівня ХС ЛП�Щ (на 4�,4%, у жінок — на 4�,4% та 
у чоловіків — на 5�,�%)�� �міст ЗХС ЛПНЩ у хворих 
на РА становив в середньому �,4�±�,�4 ммоль/л 
і достовірно не відрізнявся від такого у здорових 
осіб�� Однак виявилось, що хворих на РА з нормаль‑
ним рівнем ЗХС ЛПНЩ було в �,� раза менше, ніж 
у контрольній групі, тоді як частка хворих з високим 
рівнем цього показника була більшою в �,� раза 
порівняно з практично здоровими особами��

ДИСЛіПіДЕМіЯ У ПАціЄНТіВ 
іЗ РЕВМАТОїДНИМ АРТРИТОМ, 
її ЗВ’ЯЗОК З ОСОБЛИВОСТЯМИ 
ПЕРЕБіГУ ЗАхВОРЮВАННЯ
Резюме. Мета дослідження — вивчити ліпідний спектр крові у пацієнтів 
із ревматоїдним артритом залежно від перебігу захворювання. Обсте-
жено 161 хворий на ревматоїдний артрит. Визначали ліпідний спектр 
крові та маркери запалення. Встановлено, що вираженість дисліпі-
демії у хворих на ревматоїдний артрит асоціюється з віком, триваліс-
тю і активністю захворювання.
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Таблиця 1
Рангування ЗХС у хворих на РА та у практично здорових осіб (M±σ)

Група

Рівень ЗХС, ммоль/л

оптималь-
ний

гранично 
підвище-

ний 
високий n

<5,2 5,2–6,2 >6,2 (М±σ)
Практично здорові
особи, n=76

56
(73,7%)

11
(14,5%)

9
(11,8%)

5,18±0,87

Усі хворі на РА,
n=161

73
(45,3%)*

59
(36,6%)*

29
(18,1%)

5,33±1,09

Практично здорові
жінки, n=59

45
(76,3%)

9
(15,2%)

5
(8,5%)

5,08±0,78

Хворі на РА жінки,
n=124

56
(45,1%)#

46
(37%)#

22
(17,9%)#

5,34±1,08

Практично здорові 
чоловіки, n=17 

11
(64,8%)

2
(11,7%)

4
(23,5%)

5,56±1,00

Хворі на РА чоловіки, 
n=37

17
(45,9%)

13
(35,2%)§

7
(18,9%)

5,29±1,13

*достовірні відмінності щодо групи «Практично здорові особи»; 
#достовірні відмінності щодо групи «Практично здорові жінки»; 
§достовірні відмінності щодо групи «Практично здорові чоловіки».

У результаті рангування рівнів ТГ у досліджуваних 
групах виявлено, що у хворих на РА рівень ТГ був до‑
стовірно вищим порівняно зі здоровими особами (на 
56,�%)�� Серед жінок з РА цей показник був вищим на 
6�,9%, виявлена стійка тенденція до його підвищення 
у чоловіків�� Частка хворих з субнормальним рівнем ТГ 
становила 44,�%, а гіпертригліцеридемією — �7,�%, 
тоді як у контрольній групі субнормальний рівень ТГ і 
гіпертригліцеридемію виявляли у лише в ��,5 та 9,�% 
випадків відповідно�� Натомість хворих на РА з нор‑
мальним рівнем ТГ було менше в �,� раза порівняно 
з практично здоровими особами��

�становлено певні закономірності зміни ЛП‑
спектра крові у хворих на РА залежно від тривалості 
захворювання (табл�� �)�� Зокрема, серед пацієн‑
тів із тривалістю захворювання понад �� років до‑
стовірно превалювали особи з високим рівнем ЗХС (у 
�,� раза) та високим ХС ЛПНЩ (у �,� раза) порівняно 
з пацієнтами, тривалість захворювання яких стано‑
вила від � до 5 років�� �одночас кількість осіб з нор‑
мальним рівнем ХС ЛП�Щ серед хворих із триваліс‑
тю РА понад �� років була в �,7 раза меншою, ніж се‑
ред пацієнтів із тривалістю захворювання від � до 
5 років, а частка хворих із субнормальним рівнем 
цього показника зростала в � рази поріняно з групою 
з тривалістю захворювання від � до 5 років��

У групі пацієнтів із тривалістю захворювання 5–
�� років достовірно збільшувалася частка хворих 
із субнормальним рівнем ХС ЛП�Щ (в �,7 раза) у групі 
з тривалістю захворювання 5–�� років порівняно 
з групою з тривалістю захворювання від � до 5 років�� 
Нами не зареєстровано достовірної різниці рівнів ТГ 
у хворих з різною тривалістю захворювання��

У дослідженні проаналізовано ЛП‑спектр у хво‑
рих на РА та практично здорових осіб різних вікових 
груп�� За результатами отриманих даних у осіб кон‑
трольної групи достовірно підвищилися рівні ЗХС 
та ТГ з віком, а також виявлено тенденцію до підви‑
щення вмісту ХС ЛПНЩ та зниження ХС ЛП�Щ�� Тоб‑
то у практично здорових осіб виявлено зв’язок між 
віком та дисліпідемією��

�одночас у хворих на РА спостерігали певні особ‑
ливості ЛП‑спектра залежно від віку�� Зокрема, най‑

більші відмінності щодо ЛП‑спектра виявлено у хво‑
рих старше 6� років, тобто достовірно вищими у них 
порівняно з групами осіб молодого, середнього та 
зрілого віку були середні показники ЗХС (на 44,9�� �6,5 
та ��% відповідно), ХС ЛПНЩ (на 7�,5�� 65,6 та ��% 
відповідно), ТГ (на ��,7�� ��,6 та ��,5% відповідно)�� 
�становлено тенденцію ХС ЛП�Щ до зниження з ві‑
ком, він був достовірно нижчим у групі хворих стар‑
ше 6� років порівняно з попередніми трьома вікови‑
ми групами (на 7��� 7� та 5�% відповідно)��

Таблиця 2
Характеристика розподілу хворих на РА за рівнями ЛП-спектра 

залежно від тривалості захворювання (M±σ)

Показник, n (%) Рівень ЛП

Тривалість захворювання, 
років

1–5 5–10 >10
n=49 n=64 n=48

ЗХс оптимальний 27
(54%)

26
(40,6%)

21
(43,7%)

Гранично підви‑
щений

17
(34%)

28
(43,8%)

14
(29,2%)

Високий 6
(12%)

10
(15,6%)

13
(27,1%)*

Хс лПВЩ нормальний 20
(40%)

19
(29,7%)

11
(22,9%)*

субнормальний 6
(12%)

21
(32,8%)*

17
(35,4%)*

низький 24
(48%)

24
(37,5%)

20
(41,7%),7%)

Хс лПнЩ нормальний 33
(66%)

33
(51,6%)

24
(50%)

Гранично
підвищений

7
(14%)

10
(15,6%)

4
(8,3%)

Високий 10
(20%)

21
(32,8%)

20
(41,7%)*

ТГ нормальний 16
(32%)

16
(25%)

12
(25%)

Гранично
підвищний

19
(38%)

33
(51,6%)

19
(39,6%)

Високий 15
(30%)

15
(23,4%)

17
(35,4%)

*достовірні відмінності щодо групи «1–5 років».
У групі хворих віком 45–59 років теж відзнача‑

ли достовірне зростання ЗХС на ��,� і �6% порів‑
няно з групами осіб молодого та середнього віку�� 
ХС ЛПНЩ у осіб зрілого віку був вищим, ніж у пацієн‑
тів молодого та середнього віку, на ��,5 та �7,4% 
відповідно�� У них реєстрували зростання вмісту ТГ 
порівняно з особами молодого віку на 46%�� Ми не 
помітили суттєвої різниці в рівнях ЛП між особами 
молодого та середнього віку��

У хворих на РА старше 6� років виявлено достовір‑
но вищі рівні середніх показників ЗХС (на ��,�%), ХС 
ЛПНЩ (на 45,�%), ТГ (на 4�,�%) та знижені рівні ХС 
ЛП�Щ більше ніж удвічі порівняно з особами конт‑
рольної групи�� У групі хворих віком 45–59 років були 
достовірно вищі, ніж у контролі рівні ТГ (на 55,9%) 
та знижені — ХС ЛП�Щ (4�,7%)�� У групі хворих ві‑
ком ��–4� років також реєстрували підвищення 
(на 4�,�%) рівня ТГ і зниження (на ��,�%) вмісту ХС 
ЛП�Щ�� У пацієнтів з РА молодого віку (�5–�9 років) 
істотних змін у ЛП‑спектрі крові порівняно з особа‑
ми контрольної групи не виявлено��

Тобто детальне вивчення ЛП‑спектра крові за‑
лежно від віку у хворих на РА підтвердило наявність 
традиційного зв’язку між віком та дисліпідемією, 
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причому для хворих вікова складова була більш ви‑
раженою, ніж тривалість основного захворювання��

Нами оцінено взаємозв’язок між ЛП‑спектром 
крові у пацієнтів із РА та показниками активності 
захворювання, а саме ШАХ, рівнями СРБ та ФНП‑α, 
оскільки наявність цього зв’язку раніше встановле‑
но для хворих на ІХС та артеріальну гіпертензію (���‑���‑
��� M�� ��� ����, �996�� N�k����j�m M�� ��� ����, ����)����� ����, �996�� N�k����j�m M�� ��� ����, ����)��N�k����j�m M�� ��� ����, ����)����� ����, ����)��

Аналіз рівнів ЛП‑спектра крові у хворих на РА за‑
лежно від ШАХ свідчить про те (табл�� �), що у осіб з ви‑
сокою активністю РА (індекс ШАХ>4,�), достовірно 
вищі рівні ТГ порівняно з групами хворих, у яких ін‑
декс ШАХ був низьким та середнім (на ��,4 та ��,6% 
відповідно) та знижений ХС ЛП�Щ (на �7,4 та ��,�% 
відповідно)�� �одночас рівні ЗХС та ХС ЛПНЩ були ви‑
щими у групі хворих на РА з високим індексом ШАХ��

Таблиця 3
Рівні ЛП-спектра залежно від індексу ШАХ у хворих на РА (M±σ)

Показник,  
ммоль/л

ШАХ 
<25 процен-

тиля
25–75 процен-

тиля
>75 процен-

тиля
<3,6 >3,6...<4,8 >4,8
n=41 n=80 n=40

ЗХс 5,28±1,07 5,15±1,0 5,74±1,20#

Хс лПВЩ 1,07±0,36 1,04±0,37 0,84±0,41*, #

Хс лПнЩ 3,35±1,17,35±1,17 3,23±1,02 3,85±1,24#

ТГ 1,91±0,67 1,94±0,78 2,30±0,88*, #

У табл. 3–6 та рисунку: *достовірні відмінності щодо групи «<25 процентиль»; 
#достовірні відмінності щодо групи «25—75 процентиль».

Особливе значення надається СРБ як найбільш 
чутливому маркеру запалення і тканинної деструкції 
при РА�� �иявлено (табл�� 4), що у хворих на РА з висо‑
ким рівнем СРБ (>�6,� г/л) були достовірно вищі се‑
редні рівні ЗХС порівняно з групою з низьким та се‑
реднім рівнем СРБ (на ��,6 та �4% відповідно), ХС 
ЛПНЩ (на �5,9 та ��,�% відповідно) та ТГ (на �6,� та 
�5% відповідно)�� �міст ХС ЛП�Щ достовірно знижу‑
вався з підвищенням рівня СРБ�� Так, у хворих з рів‑
нем СРБ>�6,� г/л ХС ЛП�Щ був найнижчим і стано‑
вив у середньому �,��±�,�5 ммоль/л, що достовірно 
нижче, ніж у хворих на РА з низьким та середнім рів‑
нем СРБ (на �6,6 та ��,�% відповідно)��

Таблиця 4
Взаємозв’язок СРБ з ЛП-спектром у хворих на РА (M±σ)

Показник,  
ммоль/л

СРБ, мг/л
<25 процен-

тиля
25–75 процен-

тиля
>75 процен-

тиля
<9,8 >9,8...<16,3 >16,3
n=40 n=80 n=41

ЗХс 5,27±1,10 5,11±0,97 5,83±1,17*, #

Хс лПВЩ 1,09±0,33 1,05±0,39 0,80±0,35*, #

Хс лПнЩ 3,38±1,17,38±1,17 3,18±1,04 3,92±1,19*, #

ТГ 1,79±0,62 1,95±0,78 2,44±0,81*, #

Ранжирування хворих на РА за рівнями ЛП‑спект‑
ра крові залежно від концентрації СРБ свідчить (ри‑
сунок) про те, що частка хворих на РА з високим 
рівнем ЗХС була достовірно більшою (в �,9 раза) 
у групі пацієнтів із концентрацією СРБ >�6,� г/л, 
ніж у групі хворих на РА з середнім рівнем СРБ, що 
становив >9,�������<�6,� г/л�� Натомість кількість хво‑
рих на РА з оптимальним вмістом ЗХС достовірно 
зменшувалося у групі з високим рівнем СРБ порів‑
няно з групами хворих з низьким та середнім вміс‑
том СРБ (в � та �,9 раза відповідно)�� �одночас ви‑

сокий вміст СРБ асоціювався з підвищенням рівня 
ХС ЛПНЩ і ТГ та зі зниженням рівня ХС ЛП�Щ��

Рисунок. Розподіл хворих за вмістом ЗХс залежно від проценти‑
ля сРБ

Аналіз ЛП‑спектра крові залежно від вмісту ФНП‑α 
виявив подібні (як для СРБ) закономірності (табл�� 5)�� 
Так, у хворих на РА при підвищенні концентрації ФНП‑α 
достовірно зростав рівень ЗХС, ХС ЛПНЩ, ТГ та зни‑
жувався ХС ЛП�Щ�� Зокрема, у групі з високим вмістом 
ФНП‑α (>75 процентиля) середній рівень ЗХС підви‑
щувався (на �4,6%) порівняно з групою «�5–75 про‑
центиль»�� ХС ЛП�Щ достовірно знижувався при на‑
ростанні конценрації ФНП‑α і в групі з максимальною 
концентрацією цитокіну становив �,��±�,�5 ммоль/л�� 
Рівні ХС ЛПНЩ та ТГ виявилися найвищими у хворих 
з максимальною концентрацією ФНП‑α��

Таблиця 5
Взаємозв’язок ФНП-α з ЛП-спектром у хворих на РА (M±σ)

Показник, 
ммоль/л

ФНП-α
<25 процен-

тиля
25–75 процен-

тиля
>75 процен-

тиля

<128,5 пг/мл >128,5...
<184,8 пг/мл >184,8 пг/мл

n=39 n=77 n=40
ЗХс 5,48±1,03 5,07±1,00* 5,81±1,19#

Хс лПВЩ 1,07±0,36 1,04±0,40 0,81±0,35*, #

Хс лПнЩ 3,50±1,20,50±1,20 3,15±1,00 3,91±1,25#

ТГ 2,01±0,67 1,92±0,75 2,39±0,83*, ##

Ранжирування хворих за ЛП‑спектром залежно від 
вмісту ФНП‑α в крові свідчить (табл�� 6) про те, що най‑
суттєвіші зміни в ЛП‑спектрі виявлено у хворих з най‑
більшим значенням цього показника�� Зокрема, у групі 
з високою концентрацією ФНП‑α достовірно збіль‑
шувалася частка хворих із високим рівнем ЗХС, ХС 
ЛПНЩ та ТГ�� �одночас для пацієнтів з високим рівнем 
ФНП‑α характерне зниження вмісту ХС ЛП�Щ��

Нами проведено кореляційний аналіз між клініч‑
ними та біохімічними показниками активності РА і ЛП‑
спектром крові�� �становлено прямий кореляційний 
зв’язок ЗХС та ХС ЛПНЩ з показниками ШАХ (�=�,�9 та 
�=�,�9 відповідно), кількості набряклих суглобів (�=�,�5 
та �=�,�� відповідно), шкали болю (�=�,�4 та �=�,�� 
відповідно), ШОЕ (�=�,�� та �=�,�� відповідно), СРБ 
(�=�,�4 та �=�,�� відповідно), ФНП‑α (�=�,�9), серому‑
коїдів (�=�,�� та �=�,�4 відповідно), ЦІК (�=�,�5 та �=�,�6 
відповідно)�� При цьому рівень ХС ЛПНЩ не корелював 
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зі значенням ФНП‑α, а ЗХС та ХС ЛПНЩ — з кількістю 
болісних суглобів�� �становлено наявність кореляцій‑
ного зв’язку ТГ з ШАХ (�=�,��), шкалою болю (�=�,��), 
ШОЕ (�=�,��), СРБ (�=�,��), ФНП‑α (�=�,�7), серомукої‑
дами (�=�,�5) та ЦІК (�=�,�4)�� Для ХС ЛП�Щ характер‑
ним була наявність зворотного кореляційного зв’язку 
з ШАХ (�=–�,�4), кількістю набряклих суглобів (�=–�,��), 
ШОЕ (�=–�,��), СРБ (�=–�,�9), ФНП‑α (�=–�,�9), серо‑
мукоїдами (�=–��) та ЦІК (�=–�,��)�� Найтісніші кореля‑
ційні зв’язки нами виявлено між показниками ЛП‑спек‑
тра крові та віком�� Показники ЛП‑спектра крові доволі 
тісно асоціювалися також із тривалістю РА��

Таблиця 6
Характеристика розподілу хворих на РА за рівнем ЛП-спектра 

залежно від концентрації ФНП-α (M±σ)

Показ-
ник, 
n (%)

Рівень ЛП

ФНП-α
<25 процен-

тиля
25–75 про-

центиля
>75 процен-

тиля

<128,5 пг/мл >128,5... 
<184,8 пг/мл >184,8 пг/мл

n=39 n=77 n=40
ЗХс оптималь‑

ний
15

(38,5%)
42

(54,8%)*
12

(30%)#

Гранично
підвищений

15
(38,5%)

26
(33,8%)

17
(42,5%)

Високий 9
(23%)

9
(11,7%)

11
(27,5%)#

Хс 
лПВЩ

нормаль‑
ний

11
(28,2%)

25
(32,5%)

9
(22,5%)

субнор‑
мальний

18
(46,2%)

26
(33,8%)

9
(22,5%)*

низький 10
(25,6%)

26
(33,8%)

22
(55%)*, #

Хс 
лПнЩ

нормаль‑
ний

17
(43,6%)

52
(67,5%)*

15
(37,5%)#

Гранично
підвищений

5
(12,8%)

11
(14,3%)

5
(12,5%)

Високий 17
(43,6%)

14
(18,2%)*

20
(50%)#

ТГ нормаль‑
ний

8
(20,5%)

27
(35%)*

7
(17,5%)#

Гранично
підвищений

20
(51,3%)

31
(40,3%)

18
(45%)

Високий 11
(28,2%)

19
(24,7%)

15
(37,5%)

Таким чином, в нашому дослідженні підтверд‑
жено, що для хворих на РА характерне порушен‑
ня ЛП‑спектра крові, що асоціюється з віком, три‑
валістю і активністю захворювання�� Отримані нами 
дані свідчать про можливу причетність дисліпідемії 
до прискореного атерогенезу у хворих на РА, однак 
помірні зміни ЛП‑спектра у цих пацієнтів свідчать 
про складний і багатокомпонентний механізм ате‑
росклерозу при хронічних запальних захворюван‑
нях, який потребує подальших досліджень��

ВИСНОВКИ
��� У хворих на РА виявлено порушення ЛП‑обміну, 

яке характеризується підвищенням вмісту ТГ і помір‑
ним зниженням рівня ХС ЛП�Щ у крові�� Не зареєстро‑
вано відхилень у рівнях ЗХС та ХС ЛПНЩ у крові��

��� �ираженість дисліпідемії у хворих на РА асо‑
ціюється з їх віком і активністю запального проце‑
су�� У пацієнтів з високим вмістом СРБ та ФНП‑α до‑
стовірно вищий рівень ЗХС, ХС ЛПНЩ, ТГ та ниж‑
чий ХС ЛП�Щ��
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ДИСЛИПИДЕМИЯ У ПАцИЕНТОВ 
С РЕВМАТОИДНыМ АРТРИТОМ, 
ЕЕ СВЯЗЬ С ОСОБЕННОСТЯМИ ТЕчЕНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Е.Ю. Галютина, Н.А. Станиславчук
Резюме. Цель исследования — изучить липид-
ный спектр крови у пациентов с ревматоидным 
артритом в зависимости от течения заболева-
ния. Обследован 161 больной на ревматоид-
ный артрит. Определяли липидный спектр крови 
и маркеры воспаления. Установлено, что выра-
женность дислипидемии у больных на ревмато-
идный артрит ассоциируется с возрастом, дли-
тельностью и активностью заболевания.
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Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
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DyslipiDaemia i�� pa�ie���si�� pa�ie���s 
wi�h rheuma�oiD ar�hri�is, i�s 
associa�e wi�h course of Disease

O.Y. Galyutina, M.A. Stanislavchuk
Summary. The purpose of research was to study lipid 
levels at patients with rheumatoid arthritis, to estimate 
its interrelation with course of disease. It is surveyed 
161 patients with rheumatoid arthritis at which it is in-

vestigated lipid levels and markers of an inflamma-
tion. It is revealed, that dyslipidaemia at patients with 
rheumatoid arthritis associate in age, duration and 
activity of disease.

Key words: �h�um������ ����h������, �y���p����m��, 
m��k��� �� ������mm�������
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Р е ф е Р А Т и В н А  і н ф о Р м А ц і я

Магнітно‑резонансна томографія — більш 
чутлива порівняно з рентгенологічним 

дослідженням у виявленні змін у розмірі 
ерозій при ревматоїдному артриті

Chen T.S., Crues J.V. III, Ali M., Troun O.M. (2006)
Magnetic resonance imaging is more sensitive than 

radiographas in detecting change in size of erosion in 
rheumatoid arthritis. J. Rheumatol., 33: 1957–1967.

Мета. Оцінити технологічні можливоті магніт‑
но‑резонансної томографії (МРТ) порівняно з про‑
екційним рентгенологічним дослідженням у визна‑
ченні наявності змін у розмірах індивідуальних ура‑
жень кісток при запальних артритах з використанням 
серійних з високою роздільною здатністю МРТ‑знім‑
ків протягом незначного періоду (середній термін — 
� міс) і порівняти з чутливістю трьохпроекційного 
рентгенологічного обстеження за можливістю вияв‑
лення змін у розмірах та кількості ерозій��

Методи. МРТ‑обстеження променево‑зап’яст‑
кового суглоба та ІІ і ІІІ плюснефалангових суглобів 
зроблено з використанням портативної МР‑систе‑
ми у 4�5 пацієнтів з запальним артритом у практиці 
одного лікаря‑ревматолога серед тих, хто підлягав 
лікуванню із застосуванням агресивної хворобомо‑
дифікуючої антиревматичної терапії�� У �56 пацієнтів 
знімки зроблені щонайменше двічі, що дозволило оці‑
нити �46 обстежень (середній період спостереження 
� міс)�� �ихідні та заключні рентегенограми отримані 
у �65 пацієнтів�� �� пацієнт відмовився від рентгено‑
логічного дослідження на заключному візиті��

Результати�� МТР виявило незафіксовані зміни 
у ��4 (5�%) із �46 пацієнтів на заключному МРТ‑об‑
стеженні�� Збільшення розміру та кількості ерозій 
виявлено при 74 (��%) обстеженнях, зменшен‑
ня — у �6 (�5%), а разом збільшення та зменшення 
ерозій — у �� (4%)�� Серед �65 досліджень із заключни‑
ми рентгенологічними порівняннями лише в � (�,�%) 
виявлено ерозію, якої не було зафіксовано при попе‑
редньому обстеженні, і в� (�,�%) — збільшення попе‑
редньо виявленої ерозії��

Висновок�� �становлено, що МРТ впродовж � міс 
здатна фіксувати зміну при захворюваннях кісток 
у 5�% пацієнтів протягом проведення агресивного лі‑
кування запального артриту�� Проста рентгенографія 
нечутлива щодо виявлення змін кісткових ерозій для 
цієї популяції пацієнів протягом такого періоду��

Зниження серцево‑судинних факторів ризику 
при тривалому лікуванні риб’ячим жиром 

пацієнтів з раннім ревматоїдним артритом
Cleland L.G., Caughey G.E., James M.J.,  

Proudman S.M. (2006)
Reduction of cardiovascular risk factors with 

longterm fish oil treatment in early rheumatoid arthritis. 
J. Rheumatol., 33: 1973–1979.

Мета. Ревматоїдний артрит (РА) пов’язаний з ви‑
соким ризиком розвитку серцево‑судинних подій 
у зв’язку з багатьма причинами�� �иявлено здатність 
риб’ячого жиру зменшувати вираженість симптомів 
при РА та знижувати ризик розвитку серцево‑судин‑
них захворювань�� Нами визначено ефект риб’ячого 
жиру у протизапальній дозі на фактори ризику сер‑
цево‑судинних захворювань у межах програми ком‑
бінованої терапії y пацієнтів з раннім РА��

Методи. Порівнювали показники �� пацієнтів, 
які не приймали риб’ячого жиру, з показниками 
пацієнтів, що досягали тривалого зростання рів‑
ня ейкозапентеноїдної кислоти за рахунок жирних 
кислот фосфоліпідів (>5% всіх жирних кислот) при 
прийомі риб’ячого жиру протягом � років (��=��)�� 
Оцінювали клітинний вміст арахідонової кислоти 
(АК), синтез тромбоксану А�, простагландину Е�, 
застосування нестероїдних протизапальних препа‑
ратів (НПЗП), традиційних ліпідних факторів ризи‑
ку серцево‑судинних захворювань і активності за‑
хворювання протягом � років��

Результати�� Протягом � років спостереження рі‑
вень АК (як відношення АК + довголанцюгові ��‑�‑жирні 
кислоти, що можуть завершувати з АК циклооксигена‑
зний метаболізм) був на ��% нижчий у тромбоцитах 
і на 4�% нижчий у мононуклеарних клітинах перифе‑
ричної крові у пацієнтів, які приймали риб’ячий жир�� 
�міст тромбоксану �� у сироватці крові був на �5% ни‑
жчий, а ліпополісухарид‑стимульований простаглан‑
дин Е� крові — на 4�% нижчий при прийомі риб’ячого 
жиру порівняно з тими, хто не приймав�� Застосування 
НПЗП знижено у 75% пацієнтів, які приймали риб’ячий 
жир (р<�,�5), та у �7% — які не приймали�� У групі па‑
цієнтів, які приймали риб’ячий жир, виявлено сприят‑
ливі зміни у ліпідному спектрі крові порівняно з тими, 
які не приймали�� Ремісія протягом � років була більш 
частою у пацієнтів, які приймали риб’ячий жир (7�%), 
порівняно з тими (��%), які не приймали��


