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Порушення сну – одна з найчастіших 
«некардіальних» скарг у пацієнтів із 

захворюваннями серцево-судинної системи. За 
даними D.J. Taylor та співавторів, 44,1 % пацієнтів 

із встановленими захворюваннями серцево-судин-
ної системи мають проблеми з якістю або триваліс-
тю сну [17]. Слід зазначити, що порушення сну – 
досить гетерогенна група станів, і за Міжнародною 
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Мета роботи – вивчити зв’язок між безсонням, денною сонливістю та рівнем ліпідів, антропометричними показ-

никами і серцево-судинним ризиком у хворих на гіпертонічну хворобу з метаболічним синдромом. 

Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 118 пацієнтів з гіпертонічною хворобою віком понад 45 років. 

Для оцінки серцево-судинного ризику було використано Фремінгемську шкалу. Оцінювали індекс маси тіла, м’язову 

силу, фізичну активність за кількістю пройдених за день кроків. Визначали вміст загального холестерину, тригліцери-

дів, холестерину ліпопротеїнів високої щільності (ХС ЛПВЩ), холестерину ліпопротеїнів низької щільності, рівні 

глюкози і глікованого гемоглобіну. Безсоння діагностували за критеріями Міжнародної класифікації порушень сну, 

випуск 3. Денну сонливість оцінювали за допомогою шкали Епворта. Для виявлення синдрому нічного апное про-

водили добове моніторування за допомогою кардіореспіраторного комплексу SOMNOcheck micro CARDIO, який 

дозволяє здійснювати реєстрацію потоку дихання, сатурацію крові, частоту скорочень серця і сертифікований для 

діагностики синдрому нічного апное. 

Результати та обговорення. Безсоння було діагностовано у 48 (40,7 %) із 118 обстежених. Не виявлено зв’язку 

між наявністю безсоння і метаболічними показниками або артеріальним тиском. Водночас встановлено, що залеж-

но від ступеня денної сонливості відрізнялися рівні систолічного артеріального тиску, ХС ЛПВЩ, окружність талії, 

індекс маси тіла. При аналізі серцево-судинного віку, визначеного за Фремінгемською шкалою, виявлено, що в 

пацієнтів з високим ступенем денної сонливості цей показник був вищий: у 1-й групі за шкалою Епворта серцево-

судинний вік відповідав 48,0 [45,5–56,7] року, у 2-й групі – 57,0 [48,7–63,0] року і в 3-й групі – 72,0 [68,0–80,0] 

року, ANOVA тест F=63,4; p=0,001. 

Висновки. При оцінюванні впливу порушень сну на метаболічні показники й артеріальний тиск значення має не 

безсоння, а оцінка такого його вияву, як денна сонливість. При використанні шкали денної сонливості Епворта вияв-

лено, що хворі на гіпертонічну хворобу з метаболічним синдромом із середніми і тяжкими виявами денної сонливос-

ті мають вищі рівні систолічного артеріального тиску, індексу маси тіла, більшу окружність талії та нижчий рівень 

ХС ЛПВЩ і більший серцево-судинний вік за Фремінгемською шкалою. 
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класифікацією порушень сну третього перегляду 
(2014) відокремлюють: безсоння (інсомнія); пору-
шення сну, асоційовані з диханням; гіперсомнії 
центрального генезу; порушення циркадних рит-
мів сон-бадьорість; парасомнії; порушення руху, 
асоційовані зі сном. Доведено зв’язок між нічним 
апное (порушення сну, асоційовані з диханням 
порушення сну) і ризиком серцево-судинної смер-
ті, ожирінням, цукровим діабетом, резистентною 
артеріальною гіпертензією [21]. Значно менше 
даних у літературі стосовно впливу безсоння на 
серцево-судинну систему і метаболічні показники. 
У дослідженні C.R. Rouleau та співавторів майже 
40 % пацієнтів із серцево-судинними захворюван-
нями мали вияви безсоння [12], тоді як у загальній 
популяції цей діагноз встановлюють тільки у 
10–13 % населення [2, 9]. 

Логічним є припущення, що безсоння може 
негативно впливати на метаболічні показники і 
вегетативну регуляцію серцевої діяльності. Так, із 
безсонням пов’язують підвищений рівень кортизо-
лу в крові, активацію симпатоадреналової системи, 
зниження рівня адипонектину, підвищення рівнів 
лептину, греліну, розвиток інсулінорезистентності, 
затримку рідини в організмі й порушення харчової 
поведінки [2, 5]. Водночас кількість праць, в яких 
вивчали зв’язок між безсонням, денною сонливіс-
тю, як його наслідком, та метаболічними показни-
ками і серцево-судинним ризиком, у літературі 
вкрай обмежена. 

Мета роботи – вивчити зв’язок між безсо-
нням, денною сонливістю та рівнем ліпідів, антро-
пометричними показниками й серцево-судинним 
ризиком у хворих на гіпертонічну хворобу з мета-
болічним синдромом. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено поперечне дослідження, в якому 
взяли участь 97 пацієнтів. Критеріями залучення 
в дослідження були вік понад 45 років, наяв-
ність гіпертонічної хвороби. Діагноз гіпертоніч-
ної хвороби встановлювали згідно з рекоменда-
ціями з ведення пацієнтів з артеріальною гіпер-
тензією Європейського товариства кардіологів / 
Євро  пейського товариства фахівців з гіпертензії 
2018  р. [19]. У дослідження не залучали пацієн-
тів, які перенесли серцево-судинні події (інфаркт 
міокарда, інсульт), хворих із серцевою недостат-
ністю або з фракцією викиду менше 45 %, з резис-
тентною артеріальною гіпертензією, з порушен-
ням функції щитоподібної залози, з виразковою 
хворобою шлунка і дванадцятипалої кишки в 
стадії загострення, із супутніми захворювання-
ми, що впливають на якість життя, пацієнтів з 

ожирінням 3-го ступеня, із супутніми активни-
ми онкологічними захворюваннями, з депресив-
ними станами (органічний депресивний розлад 
(F 06.32), рекурентний депресивний розлад 
(F 33.0-3) або депресивний епізод будь-якого 
ступеня тяжкості (F 31.3-5, F  32.0-3), також змі-
шаний тривожний та депресивний розлад (F 41.2) 
згідно з критеріями Міжнародної класифікації 
хвороб 10-го перегляду (МКХ-10)), із безсонням 
як симптомом будь-яких психічних захворювань, 
із супутньою терапією глюкокортикостероїдами, 
антигіпертензивними препаратами центральної 
дії (моксонідин, резерпін), β-адреноблокаторами, 
снодійними, пацієнтів, які підтвердили вживання 
їжі в нічні часи, пацієнтів із синдромом обструк-
тивного апное сну. 

Для оцінювання серцево-судинного ризи-
ку було використано Фремінгемську шкалу. 
Розрахунок серцево-судинного ризику про-
водили згідно з алгоритмом, представленим 
R.B.Sr.  D’Agostino та співавторами [3]. Також 
пацієнтам було розраховано за методикою, роз-
робленою на підставі даних Фремінгемського 
дослідження, серцево судинний вік (Heart Age/
Vascular Age). Детальний алгоритм розрахунку 
представлено в статті R.B.Sr. D’Agostino та спів -
авторів [3], також автори рекомендують вико-
ристовувати оригінальний онлайн-калькуля-
тор (https://framinghamheartstudy.org/fhs-risk-
functions/cardiovascular-disease-10-year-risk/). 
Показник відображає розрахунковий вік для 
пацієнта з урахуванням його біологічного віку і 
впливу всіх наявних у нього факторів серцево-
судинного ризику. Вибір шкал інструменту для 
оцінювання серцево-судинного ризику обумов-
лений тим, що 70,2 % обстежених страждали на 
цукровий діабет 2-го типу. 

Антропометричні показники визначали в пер-
шій половині дня, в легкому одязі, без взуття. 
Вимірювали зріст, масу тіла, окружність талії, сте-
гон, проводили динамометрію з визначенням 
м’язової сили за допомогою електричного кистьо-
вого динамометра Camry EH10. Розраховували 
індекс маси тіла (ІМТ) за формулою:

ІМТ = маса тіла / зріст2. 
Фізичну активність оцінювали за кількістю 

пройдених за день кроків за допомогою педометра 
Omron Walking style III step counter HJ-203-EK. 
Обстежувані визначали кількість пройдених за 
три доби кроків, після чого розраховували середню 
кількість пройдених кроків за добу.

Усім залученим у дослідження проводили 
забір 7 мл венозної крові, вранці натщесерце, після 
9 год без прийому їжі, з кубітальної вени для вимі-
рювання ліпідного спектра. Кров центрифугували 
при 3000 об. за 1 хв протягом 15 хв. Для подальшо-
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го аналізу використовували плазму, яку відбирали 
в чисту пробірку.

Вміст загального холестерину (ЗХС), три-
гліцеридів (ТГ), холестерину ліпопротеїнів висо-
кої щільності (ХС ЛПВЩ) визначали ензимним 
методом на біохімічному аналізаторі Humalyzer 
2000, №18300-5397 (Німеччина). Рівень холес-
терину ліпопротеїнів дуже низької щільнос-
ті (ХС ЛПДНЩ) розраховували як відношення 
рівня ТГ до коефіцієнта 5. Рівень холестерину 
ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) роз-
раховували за формулою W.T. Friedewald:

ХС ЛПНЩ = ЗХС – (ХС ЛПВЩ + ТГ/2,22), 
де ТГ/2,22 відповідає концентрації холестерину у 
складі ЛПДНЩ [5]. 

Рівень глюкози крові визначали глюкозоокси-
дазним методом на біохімічному аналізаторі 
Humalyzer 2000, №18300-5397, рівень глікованого 
гемоглобіну (HbA1c) – іонообмінним методом на 
тому ж аналізаторі.

Наявність безсоння (інсомнії) оцінювали за 
допомогою критеріїв Міжнародної класифікації 

порушень сну (випуск 3), яка була розроблена 
Міжнародною академією порушень сну у 2014 р. 
[13]: 1 – складнощі при засинанні або підтриманні 
безперервного сну; 2 – наявність адекватних умов 
для сну; 3 – денні наслідки низької якості сну 
[13]. Денну сонливість оцінювали за допомогою 
шкали Епворта, згідно з процедурою, представ-
леною C.H.  Bastien та співавторами [1]. Лікар-
дослідник проводив інструктаж з пацієнтом щодо 
заповнення опитувальників, після чого пацієнту 
надавалося окреме приміщення, де він самостій-
но заповнював опитувальники. Для виявлення 
синдрому нічного апное проводили нічне моніто-
рування за допомогою кардіореспіраторного комп-
лексу SOMNOcheck micro CARDIO (Німеччина), 
який дозволяє здійснювати реєстрацію потоку 
дихання, сатурацію крові, частоту скорочень серця 
і сертифікований для діагностики синдрому ніч-
ного апное. 

Проведення дослідження було схвалено комі-
сією з питань етики та деонтології ДУ «Націо-
нальний інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН 

Таблиця 1

Загальна характеристика обстежених хворих на гіпертонічну хворобу з метаболічним синдромом 

залежно від наявності симптомів безсоння (М±SD)

Показник
Усі пацієнти

(n=118)

Із симптомами безсоння

(n=48)

Без симптомів безсоння

(n=70)
2; р

Вік, роки 57,9±10,6 57,9±9,8 58,2±10,1 0,46

Чоловіки 27 (22,9 %) 11 (22,9 %) 16 (22,8 %) 0,29

Цукровий діабет 2-го типу 72 (61,0 %) 32 (66,7 %) 40 (57,1 %) 1,07; 0,59

Куріння 19 (16,1 %) 8 (16,7 %) 11 (15,7 %) 0,02; 0,89

Регулярні фізичні вправи 20 (16,9 %) 9 (18,8 %) 11 (15,7 %) 0,19; 0,66

САТ, мм рт. ст. 136,6±11,6 138,2±12,8 130,0±5,3 0,12

ДАТ, мм рт. ст. 87,6±9,7 88,5±9,3 80,1±4,3 0,32

ЧСС за1 хв 70,10±8,28 71,8±8,1 63,5±11,2 0,04

ІМТ, кг/м2 32,8±5,9 32,9±7,3 29,1±0,6 0,96

Окружність талії, 

см

Чоловіки 112,0±14,2 114,2±16,5 118,7±9.2 0,90

Жінки 105,5±12,1 108,0±14,1 106,7±8,2 0,56

Окружність стегон, 

см

Чоловіки 111,0±11,1 113,0±12,2 113,3±18,5 0,33

Жінки 117,0±10,9 120,5±9,8 119,8±11,4 0,31

Ходьба, кроки на добу 4000 (2500–6000) 4000 (2250–5500) 4000 (3000–5000) 0,95

Динамометрія, кг Чоловіки 45,7 (38,3–51,8) 49,0 (39,2–53,5) 42,0 (34,2–44,0) 0,39

Жінки 25,8 (22,1–30,7) 25,6 (20,9–31,0) 25,5 (22,8–30,9) 0,697

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як М±SD або як медіана та перший – третій квартилі. 

САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ЧСС – частота скорочень серця.
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України». Усі учасники дослідження підписали 
інформовану згоду, попередньо їм чітко пояснили 
мету і завдання дослідження.

Статистичний аналіз виконували за допомо-
гою програмного забезпечення SPSS, версії 17.0 
(США). Тип розподілу даних перевіряли методом 
Колмогорова – Смірнова. При нормальному роз-
поділі неперервних величин дані представлені як 
середні значення (М) та стандартне відхилення 
(SD), для кількісних величин – як кількість (n) і 
частота (%). Дані, що не відповідали нормальному 
розподілу, представляли у вигляді медіани та 25 % 
і 75 % квартилів. При порівнянні більше ніж двох 
груп використовували односторонній тест ANOVA. 
При порівнянні двох незалежних вибірок, що від-
повідають нормальному розподілу, використову-
вали t-критерій Стьюдента. Якщо незалежні ви -
бірки не відповідали нормальному розподілу 
даних, порівняння проводили за допомогою тесту 
Манна – Уїтні. Розбіжності вважали статистично 
значущими при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Обстежено 118 пацієнтів віком у середньому 
(57,9±10,6) року (табл. 1), безсоння було діагнос-
товано у 48 (40,7 %) із них. Групи хворих із симп-
томами безсоння і без них статистично значуще не 
відрізнялися за такими показниками, як вік; кіль-
кість хворих на цукровий діабет; кількість кроків 
на добу. В групі з безсонням переважали жінки. Не 
встановлено відмінностей між групами за такими 
показниками, як кількість кроків на добу, м’язова 
сила, ІМТ, окружність талії та стегон (див. табл. 1). 

На момент залучення в дослідження метфор-
мін отримували всі пацієнти з цукровим діабетом в 
обох групах. У групі без симптомів безсоння інгібі-
тори ангіотензинперетворювального ферменту 
(АПФ) отримували 22 (45,8 %) хворих, у групі із 
симптомами безсоння – 22 (31,4 %) (χ2=0,038; 
р=0,12). Сартани отримували 31 (44,2 %) пацієнт 
без симптомів безсоння і 25 (52,1 %) – із симптома-
ми безсоння (χ2=0,69; р=0,45), індапамід – відпо-
відно 5 (7,1 %) і 3 (6,3 %) пацієнти (χ2=0,01; р=0,92) 
(χ2=0,02; р=0,58), торасемід – відповідно 11 
(15,7 %) і 8 (16,7 %) осіб (χ2=0,02; р=0,89). Пацієнти 
обох груп для контролю рівня ЗХС отримували 
аторвастатин. Групи були зіставні за терапією. 

Рівні ліпідів крові, глюкози, HbA1c статистич-
но значуще не відрізнялися в групах пацієнтів із 
безсонням та без нього (табл. 2). 

Далі проведено порівняння метаболічних по  -
казників у групах залежно від наявності симптомів 
денної сонливості. Для цього за шкалою Епворта 
всі обстежені були поділені на три групи: в 1-й 
групі хворі мали до 6 балів за шкалою Епворта; у 
2-й групі – 6–9 балів за шкалою Епворта і в 3-й 
групі – більше 9 балів. Проведено порівняння груп 
з різним рівнем денної сонливості за віком, за кіль-
кістю хворих на цукровий діабет, фізичною актив-
ністю, показниками артеріального тиску, глюкози, 
HbA1c. Ці показники в групах статистично значу-
ще не відрізнялися. Медіани віку в 1, 2 і 3-й групах 
статистично значуще не відрізнялися: відповідно 
61,0 (52,0–69,0); 59,5 (52,0–63,2) і 57,0 (52,5–64,0) 
(р=0,293, односторонній ANOVA-тест). Кількість 
кроків на добу в групах становила: 1-ша група – 
4000 (3000–5400); 2-га група – 4000 (2250–6000); 
3-тя група – 3000 (2500–5000) (р=0,498, одно-

Таблиця 2 

Показники обміну ліпідів і глюкози в обстежених хворих на гіпертонічну хворобу з метаболічним син-

дромом залежно від наявності симптомів безсоння 

Показник
Усі пацієнти

(n=118)

Із симптомами безсоння

(n=48)

Без симптомів безсоння

(n=70)

ЗХС, ммоль/л 5,44±1,22 5,65±1,24 4,50±0,15

ТГ, ммоль/л 1,88±1,02 1,82±1,39 1,97±0,42 

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,21±0,60 0,95±0,06 1,34±0,31

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,31±1,13 3,53±1,24 2,28±0,13

Глюкоза, ммоль/л 5,91±2,80 6,99±2,98 5,04±0,39

HbA1c, % 6,63±1,04 6,68±1,10 5,71±0,16

Креатинін, мкмоль/л

Чоловіки

Жінки

97,0 (81,0–106,0)

76,0 (69,0–84,0)

105,0 (87,0–106,5)

93,5 (77,7–94,5)

90,0 (76,0–92,5)

72,0 (62,2–80,7)*

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як М±SD або як медіана та перший – третій квартилі. 

* Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів із симптомами безсоння (р=0,044 за тестом Манна – Уїтні).
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сторонній ANOVA-тест). Співвідношення чоло-
віків і жінок в 1, 2 і 3-й групах було відповідно 
11/46, 10/26 і 6/19 (р1-2=0,34; р1-3=0,63; р2-3=0,74). 
Терапія, яку отримували пацієнти в групах, також 
статистично значуще не відрізнялася: інгібітори 
АПФ в 1, 2 і 3-й групах отримували 20 (35,1 %), 
15 (41,4 %) і 11 (44,0 %) осіб (χ2

1-2=0,41, р1-2=0,52; 
(χ2

1-3=0,59, р1-3=0,44; (χ2
2-3=0,03, р2-3=0,09); сар-

тани – відповідно 30 (52,6 %), 18 (50,0 %) і 13 
(52,0 %) пацієнтів (χ2

1-2=2,58, р1-2=0,11; (χ2
1-3=2,52, 

р1-3=0,12); (χ2
2-3=0,02 р2-3 = 0,88); індапамід – від-

повідно 3 (5,3 %), 2 (5,6 %) і 3 (12,0 %) пацієнти 
(χ2

1-2=0,004, р1-2=0,65; χ2
1-3=0,01, р1-3=0,26; χ2

2-

3=0,01 р2-3=0,33); торасемід – відповідно 8 (14,0 %); 
7 (19,4 %); 6 (24,0 %) хворих, (χ2

1-2=0,016, р1-2=0,69; 
χ2

1-3=0,62, р1-3=0,43; χ2
2-3=0,01 р2-3=0,91). Групи 

статистично значуще не відрізнялися за терапією. 

Встановлено, що в групах статистично значу-
ще відрізнялися тільки рівні САТ, ХС ЛПВЩ, 
індекс маси тіла, окружність талії (в жінок). На 
рис. 1–4 представлено показники ХС ЛПВЩ, САТ 
і ІМТ залежно від виявів денної сонливості за шка-
лою Епворта. 

Проведено аналіз рівня серцево-судинного 
ризику за Фремінгемською шкалою залежно від 
наявності безсоння і ступеня виявів денної сонли-
вості за шкалою Епворта. Не встановлено статис-
тично значущих розбіжностей. Так, серцево-су -
динний ризик залежно від ступеня сонливості, в 1, 
2 і 3-й групах відповідав таким показникам: 15,9 
[6,5–21,2]; 15,6 [6,0–27,5] і 23,1 [6,0–28,5] (F=1,37; 

Рис. 1. Рівень холестерину ліпопротеїнів високої 

щільності залежно від ступеня денної сонливості за 

шкалою Епворта (1 – немає денної сонливості; 

2 – помірна денна сонливість; 3 – тяжка денна 

сонливість), ANOVA тест: F=2,897, p=0,05.
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Рис. 2. Індекс маси тіла в групах з різним рівнем 

денної сонливості за шкалою Епворта (1 – немає 

денної сонливості; 2 – помірна денна сонливість; 

3 – тяжка денна сонливість), ANOVA тест: 

F=4,894, p=0,01.
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Рис. 3. Рівень систолічного артеріального тиску 

залежно від ступеня денної сонливості за шкалою 

Епворта (1 – немає денної сонливості; 2 – помірна 

денна сонливість; 3 – тяжка денна сонливість), 

ANOVA тест: F=2,646, p=0,05.
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Рис. 4. Показники окружності талії в жінок (А) і 

чоловіків (Б) залежно від виявів денної сонливості за 

шкалою Епворта: 1-ша група – до 6 балів; 2-га 

група – 6–9 балів; 3-тя група – понад 9 балів (1 – 

немає денної сонливості; 2 – помірна денна сонли-

вість; 3 – тяжка денна сонливість), ANOVA тест: 

F=5,408, p=0,04 (жінки) і F=1,594, p=0,209 (чоло-

віки).
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p=0,25). Рівень серцево-судинного ризику за 
Фремінгемською шкалою у хворих із безсонням 
становив 17,7 [8,5–47,5], у хворих, які не стражда-
ли на безсоння, – 15,2 [8,0–31,2] % (F=1,026; 
p=0,313). Водночас при аналізі серцево-судинного 
віку, визначеного за Фремінгемською шкалою, 
встановлено, що пацієнти з високим ступенем ден-
ної сонливості мали більший серцево-судинний 
вік (ANOVA тест F=63,4; p=0,001) (рис. 5). При 
порівнянні серцево-судинного віку залежно від 
наявності безсоння встановлено, що пацієнти з 
безсонням мали більші показники серцево-судин-
ного віку, але відмінності не були статистично зна-
чущими (ANOVA тест F=3,25; р=0,074) (рис. 5, 6).

Таким чином, встановлено, що наявність без-
соння не пов’язана з рівнем ЗХС, ТГ, ХС ЛПНЩ, 
показниками обміну глюкози, артеріальним тис-
ком, антропометричними показниками. Водночас 
встановлено, що хворі із симптомами безсоння 
мали статистично значуще нижчі показники 
ХС ЛПВЩ. Також відзначено, що хворі із серед-
німи й тяжкими виявами денної сонливості мають 
вищі рівні САТ, ІМТ, більшу окружність талії та 
нижчий рівень ХС ЛПВЩ. Залежно від ступеня 
тяжкості денної сонливості відрізнявся й серцево-
судинний вік пацієнтів, оцінений за Фремін  гем -
ською шкалою, – у пацієнтів з вищим ступенем 
денної сонливості цей показник був більший. 

ОБГОВОРЕННЯ 

У дослідженні не встановлено зв’язку між 
наявністю безсоння і метаболічними показниками 
та артеріальним тиском. Несподіваним було також 

виявлення статистично значущих відмінностей 
рівнів креатиніну в пацієнтів із безсонням і без 
нього. Слід зазначити, що рівень креатиніну у всіх 
обстежених відповідав референтним нормальним 
значенням, і наскільки ця знахідка має клінічне 
значення, в цьому дослідженні судити складно. 
Другим важливим фактом є те, що окреме особли-
ве значення мала денна сонливість, як наслідок 
безсоння. З тяжкими виявами денної сонливості 
асоційовані вищі значення САТ, ІМТ, більша 
окружність талії та значно нижчий рівень 
ХС ЛПВЩ. Крім того, якщо серцево-судинний 
ризик і серцево-судинний вік за Фремінгемською 
шкалою не відрізнялися в осіб із безсонням та без 
нього, то в пацієнтів з денною сонливістю і без неї 
встановлені суттєві розбіжності за показниками 
серцево-судинного віку. Так, пацієнти з виражени-
ми виявами денної сонливості мали більший сер-
цево-судинний вік за Фремінгемською шкалою. 

Зв’язок між порушеннями сну і серцево-
судинною патологією широко вивчається в літера-
турі. Доведена безумовна роль нічного апное у 
формуванні серцево-судинного ризику, резистент-
ної артеріальної гіпертензії, порушень обміну глю-
кози. Саме тому пацієнтів з нічним апное вилуча-
ли з цього дослідження. 

При вивченні зв’язку між порушеннями сну і 
гіпертонічною хворобою найбільша кількість до  -
слідників сконцентрована на тривалості сну. Так, 
встановлено, що як короткий сон, менше 6 год, так 
і сон більше 8 год асоціюються з ризиком розвитку 
артеріальної гіпертензії, порушень ліпідного обмі-
ну і збільшенням ІМТ. Середній вік учасників 
досліджень відповідав 65,5 року, на гіпертонічну 
хворобу страждали понад 60 % обстежених. 
Встановлено, що залежність між тривалістю сну і 
рівнем ХС ЛПВЩ мала вигляд U-кривої, оскільки 
низький рівень ХС ЛПВЩ відзначено в пацієнтів 

Рис. 5. Серцево-судинний вік залежно від ступеня 

денної сонливості за шкалою Епворта (1-ша 

група – до 6 балів; 2-га група – 6–9 балів; 3-тя 

група – понад 9 балів), ФШ – Фремінгемська 

шкала оцінки серцево-судинного ризику; ANOVA 

тест F=63,4; p=0,001.
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Рис. 6. Серцево-судинний вік залежно від наявнос-

ті безсоння (1-ша група – не мають безсоння; 2-га 

група – мають безсоння); ANOVA тест F=3,25; 

р=0,074.
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з тривалістю сну менше 6 год і більше 8 год. 
Встановлено, що ті, хто спали менше 7 год, мали 
рівень ХС ЛПВЩ на 31,1 % вищий, ніж пацієнти з 
меншою тривалістю сну [8]. H.B. Deng та співавто-
ри також при аналізі даних 162 121 особи встано-
вили вищий ризик зниження вмісту ХС ЛПВЩ у 
тих, хто спить менше 6 год (відношення ризиків 
(ВР) 1,08; 95 % довірчий інтервал (ДІ) 1,02–1,15) 
[4]. T. Okamura та співавтори встановили зв’язок 
між коротким сном (менше 5 год) і низьким рівнем 
ХС ЛПВЩ та високим рівнем ТГ як для чоловіків, 
так і для жінок [11]. Водночас A. Smiley та співав-
тори при обстеженні 2705 осіб не знайшли зв’язку 
між коротким сном і рівнем ХС ЛПВЩ [14]. 
Відмін   ність результатів A. Smiley та співавторів 
може бути обумовлена тим, що в дослідження 
залучали пацієнтів з фізіологічно коротким сном. 
У цьому випадку особливе значення має оцінка 
денної сонливості або використання критеріїв без-
соння згідно з Міжнародною класифікацією пору-
шень сну [13].

Водночас короткий або тривалий сон не є клі-
нічним діагнозом, на відміну від безсоння. Своєю 
чергою безсоння може виявлятися як зменшенням 
тривалості сну, так і ранніми пробудженнями, 
переривчастим сном і обов’язково супроводжуєть-
ся денними виявами – слабкістю, сонливістю, 
нудотою, порушенням соціальної адаптації [13]. 

Дані щодо впливу безсоння на показники ліпі-
дів дуже обмежені [7, 18, 20]. Так, у дослідженні 
N.T. Vozoris не встановили зв’язку між безсонням і 
розвитком дисліпідемії в осіб, які не отримували 
снодійні препарати [18]. Дані, представлені 
A.  Syauqy та співавторами, демонструють зв’язок 
між наявністю безсоння й ризиком підвищення 
артеріального тиску, зниження рівня ХС ЛПВЩ, 
збільшення окружності талії [15]. У дослідженні 
N. Makarem та співавторів брали участь жінки без 
захворювань серцево-судинної системи. Для роз-
рахунку серцево-судинного ризику автори, крім 
рівнів ЗХС, глюкози й артеріального тиску, вико-
ристовували оцінку поведінкових факторів ризику 
(фізична активність, куріння, харчова поведінка). 
Було встановлено, що залежність між серцево-
судинним ризиком і тривалістю сну має U-подібний 
характер, пацієнтки зі сном менше 7 год і більше 
7 год мали високий серцево-судинний ризик [10].

C.R. Rouleau та співавтори продемонструва-
ли, що зменшення виявів безсоння в осіб, що 
мали серцево-судинні захворювання, протягом 
12 тиж супроводжувалося зниженням рівня 
ХС ЛПНЩ з 2,29 до 1,43 ммоль/л. Але для 
корекції безсоння було використано розширен-
ня фізичної активності, тому неможливо асоці-

ювати ці зміни тільки з корекцією інсомнії [12]. 
G.  Kiełbasa та співавтори встановили, що безсоння 
мали 75,0 % пацієнтів з метаболічним синдромом, 
тоді як у групі без метаболічного синдрому на 
безсоння страждали 63,1 % обстежених (р=0,03). 
G. Kiełbasa та співавтори демонструють зв’язок 
між симптомами безсоння і терапією петльовими 
й тіазидними діуретиками [6]. Хоча це досліджен-
ня не є достатньо потужним (всього 261 пацієнт), 
факт впливу антигіпертензивної терапії на ризик 
розвитку безсоння досить важливий [6]. Праць, 
в яких вивчався би зв’язок між антигіпертензив-
ною терапією та інсомнією, досить мало, а такі 
ефекти терапії повністю заперечити неможливо. 
Зв’язок між ризиком розвитку безсоння і антигі-
пертензивною терапією вивчали також N. Tanabe 
та співавтори. Автори показали, що через 5 тиж-
нів від початку антигіпертензивної терапії майже 
50,2 % пацієнтів мають проблеми із засинанням. 
Так, продемонстровано, що найбільшою мірою 
розвиток порушень сну пов’язаний з прийомом 
α-адреноблокаторів (ВР 2,38; 95 % до  вірчий інтер-
вал; 1,14–4,98), β-адреноблокаторів (ВР 1,54; 95 % 
ДІ 0,99–2,39) та блокаторів каль  цієвих каналів 
(ВР 0,62; 95 % ДІ 0,43–0,90) [16]. У нашій роботі 
не досліджувався зв’язок між антигіпертензивною 
терапією і ризиком розвитку інсомнії, але, без сум-
ніву, проведення таких досліджень необхідно. 

Отримані в представленій роботі дані можуть 
мати значне клінічне значення, оскільки інсомнія 
може виступати додатковим чинником ризику у 
хворих на гіпертонічну хворобу, і корекція безсо-
ння може сприяти поліпшенню не тільки якості 
життя, а й прогнозу в цієї когорти хворих. У хво-
рих на артеріальну гіпертензію зі скаргами на 
порушення є доцільним не тільки встановлення 
діагнозу безсоння за Міжнародною класифікацією 
порушень сну, а й оцінка виявів денної сонливості.

ВИСНОВКИ

1. У хворих на гіпертонічну хворобу з метабо-
лічним синдромом із безсонням і виявами денної 
сонливості встановлено асоціацію між тяжкістю 
денної сонливості і рівнем систолічного артеріаль-
ного тиску, холестерину ліпопротеїнів високої 
щільності, індексом маси тіла, окружністю талії і 
стегон і серцево-судинним віком за Фремінгемсь  -
кою шкалою. 

2. Хворі на гіпертонічну хворобу з метаболіч-
ним синдромом із симптомами безсоння мають 
статистично значуще нижчий рівень холестерину 
ліпопротеїнів високої щільності. 

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і проєкт дослідження, узагальнення результатів, формування висновків – 

Г.І.; збір матеріалу – О.Б.; написання статті – Г.І., О.Б.
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Связь между тяжестью нарушений сна, показателями липидного обмена 

и антропометрическими характеристиками у больных гипертонической болезнью 

с метаболическим синдромом

А.С. Исаева, А.А. Буряковская

ГУ «Национальный институт терапии имени Л.Т. Малой НАМН Украины», Харьков

Цель работы – изучить связь между бессонницей, дневной сонливостью и уровнем липидов, антропометриче-

скими показателями и сердечно-сосудистым риском у больных гипертонической болезнью с метаболическим 

синдромом.
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Материалы и методы. В исследовании приняли участие 118 пациентов с гипертонической болезнью в возрасте 

старше 45 лет. Для оценки сердечно-сосудистого риска и сердечно-сосудистого возраста была использована 

Фремингемская шкала. Оценивали индекс массы тела, мышечную силу, физическую активность по количеству 

пройденных за день шагов. Определяли содержание общего холестерина, триглицеридов, холестерина липопроте-

инов высокой плотности (ХС ЛПВП), холестерина липопротеинов низкой плотности, уровни глюкозы и гликозилиро-

ванного гемоглобина. Бессонницу диагностировали по критериям Международной классификации нарушений сна, 

выпуск 3. Дневную сонливость оценивали с помощью шкалы Эпворта. Для выявления синдрома ночного апноэ про-

водили ночное мониторирование с помощью кардиореспираторного комплекса SOMNOcheck micro CARDIO, 

который позволяет выполнять регистрацию потока дыхания, сатурацию крови, частоту сокращений сердца и серти-

фицирован для диагностики синдрома ночного апноэ.

Результаты и обсуждение. Бессонница была диагностирована у 48 (40,7 %) из 118 обследованных. Не установ-

лено показателей между наличием бессонницы и метаболическими показателями или артериальным давлением. В 

то же время, установлено, что в зависимости от степени дневной сонливости отличались уровень систолического 

артериального давления, содержание ХС ЛПВП, окружность талии, индекс массы тела. При анализе сердечно-

сосудистого возраста, определенного по Фремингемской шкале, установлено, что пациенты с высокой степенью 

дневной сонливости имели более высокий сердечно-сосудистый возраст: в 1-й группе по шкале Эпворт этот пока-

затель соответствовал 48,0 [45,5–56,7], во 2-й группе – 57,0 [48,7–63,0], в 3-й группе – 72,0 [68,0–80,0] годам, 

ANOVA тест F=63,4; p=0,001.

Выводы. При оценке влияния нарушений сна на метаболические показатели и артериальное давление значение 

имеет не бессонница, а оценка такого его проявления, как дневная сонливость. При использовании шкалы дневной 

сонливости Эпворта выявлено, что больные гипертонической болезнью с метаболическим синдромом со средними 

и тяжелыми проявлениями дневной сонливости имеют более высокие уровни систолического артериального давле-

ния, индекс массы тела, большую окружность талии, более низкий уровень ХС ЛПВП и больший сердечно-

сосудистый возраст по Фремингемской шкале. С наличием бессонницы был ассоциирован только низкий уровень 

ХС ЛПВП.

Ключевые слова: бессонница, гипертоническая болезнь, сахарный диабет, сердечно-сосудистый риск, холе-

стерин.

Connection between severity of sleep disorders, lipid parametres, and antropometric characteristics 

in patients with hypertension and metabolic syndrom

H.S. Isayeva, O.O. Buryakovs’ka

L.T. Malaya Therapy National Institute of NAMS of Ukraine, Kharkiv, Ukraine

The aim – to assess correlations between insomnia, excessive daytime sleepiness (EDS) and levels of lipids, anthropo-

metric parameters and cardiovascular risks in patients with hypertension and metabolic syndrom. 

Materials and methods. 118 patients with hypertension over 45 years of age were enrolled to this study. The 

Framingham Risk Score was used to evaluate cardiovascular risks and cardiovascular age. Body mass index, muscular 

strength, and physical activity (the number of steps per day) were assessed. Total cholesterol, triacylglycerols (TAGs), high-

density lipoprotein (HDL) cholesterol, low-density lipoprotein (LDL) cholesterol, glucose and glycated hemoglobin levels 

were determined. Insomnia was diagnosed in accordance with the International Classification of Sleep Disorders – Third 

Edition (ICSD-3). EDS was assessed by the Epworth Sleepiness Scale. To detect obstructive sleep apnea, a portable 

monitoring. 

Results and discussion. Insomnia was diagnosed in 48 (40.7 %) out of the 118 patients examined. No correlation 

between insomnia and either metabolic indices or arterial pressure was found. However, levels of systolic arterial pres-

sure, HDL cholesterol, waist circumference, and body mass index were shown to differ depending on the severity of EDS. 

Analysis of cardiovascular age using the Framingham Risk Score revealed that patients with severe ESD were character-

ized by a greater cardiovascular age. In group 1 according to the Epworth Sleepiness Scale, it reached 48.0 [45.5–56.7] 

years, while in groups 2 and 3 this parameter was 57.0 [48.7–63.0] and 72.0 [68.0–80.0] years, respectively (ANOVA 

test, F=63,4; p=0.001). 

Conclusions. Thus, evaluation of the impact of sleep disorders on metabolic parameters and arterial hypertension 

allowed us to reveal that not insomnia itself but EDS as its manifestation is of huge importance. Our findings when using 

the Epworth Sleepiness Scale suggest that patients with moderate and severe EDS have higher levels of systolic arterial 

pressure, body mass index, waist circumference, lower HDL cholesterol, and greater cardiovascular age according to the 

Framingham Risk Score. The presence of insomnia was associated only with low level of high density cholesterol.

Key words: insomnia, hypertension, cardiovascular risk, cholesterol, diabetes mellitus.


