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Вступ 

 

Артеріальна гіпертензія (АГ) як складова 

метаболічного синдрому є не лише важливою проблемою 

охорони здоров’я в усьому світі, а й головним фактором 

глобального тягаря хвороб і смерті [1,2]. АГ є 

багатофакторним захворюванням із різними чинниками, 

які взаємодіють один з одним [3]. Тому, виявлення 

факторів ризику АГ та ефективна рання профілактика є 

важливими для зниження поширеності гіпертензії. 

Декілька факторів, в тому числі адекватна тривалість 

сну, хороша його якість, правильний час і регулярність сну, 

а також відсутність розладів сну відіграють важливу роль у 

забезпечені здорового сну та сприянні оптимальному 

здоров’ю [4]. Цикл сон-неспання людини синхронізується з 

циклом день-ніч через низку зовнішніх сигналів, таких як 

навколишнє освітлення, їжа та фізична активність [5]. 

Внаслідок індивідуальних відмінностей у реакції на ці 

зовнішні сигнали розрізняють різні хронотипи. Особи, які 

рано засинають і прокидаються визначаються як ранні або 

ранкові хронотипи, тоді як ті, у кого пізній час сну і 

прокидання, визначаються як пізні або вечірні хронотипи 

[6]. Зазначається, що біологічні відмінності між 

хронотипами виходять за межі часу сну, включаючи 

відмінності в циркадних фазах температури тіла, моделях 

секреції гормонів, часу пильності [7] та ризику 

захворюваннь [8]. Науково встановлено, що недостатня 

тривалість сну та низька його якість були пов’язані з 

несприятливими кардіометаболічними наслідками для 

здоров’я, включаючи гіпертензію [9], ожиріння [10], 

цукровий діабет другого типу [11] та серцево-судинні 

захворювання [12].  

Метою нашого дослідження було проаналізувати 

показники ліпідограми, рівень денної сонливості, 

диспозиційного оптимізму і хронотипу у пацієнтів з 

артеріальною гіпертензією з метою встановлення їх 

взаємозв’язку. 

 

Матеріали та методи 

 

У дослідження було включено 42 пацієнти з 

діагностованою есенціальною артеріальною гіпертензією 

2 стадії – складовою метаболічного синдрому, які 

перебували на стаціонарному лікуванні в терапевтичному 

відділенні лікарні.  

Критерії включення та виключення. Критерієм 

включення були хворі на артеріальну гіпертензію 2 

ступеня. Критерії виключення з дослідження: ознаки 

клінічно значущих хронічних захворювань, нестабільна 

або небезпечна для життя хвороба серця; пацієнти зі 

злоякісними новоутвореннями, медикаментозна та 

алкогольна залежність. 

Діагноз артеріальної гіпертензії (АГ) 

встановлювали згідно з рекомендаціями Європейської 

асоціації кардіологів та Європейської асоціації гіпертензії 

(2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial 

hypertension) [13] та уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) 

медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія» (2012). 

Вимірювання систолічного (САТ) й діастолічного 

артеріального тиску (ДАТ) (у мм рт. ст.) проводили згідно 

зі стандартним протоколом за методом Короткова 

сфігмоманометром двічі з інтервалом у 2 хв в період між 

10.00-10.30. Розраховували середнє значення серед  

двох показників. Рівень артеріального тиску (АТ) 

класифікували відповідно до критеріїв Європейської 

асоціації кардіологів та Європейської асоціації гіпертензії, 

відповідно яких у дослідження включали пацієнтів з АГ  

2 ступеня при САТ – 160-179 та/або ДАТ – 100-109. 

Для дослідження хронотипу ми використовували 

валідизований опитувальник “Composite Scale of 

Morningnes” (Зведена шкала ранковості) та шкали з 

офіційних доступних джерел. Зміст та сутність тверджень 

є повністю збережені в україномовній версії 

опитувальника [14]. Внутрішню узгодженість шкал 

(internal consistency) опитувальника «Зведена шкала 

ранковості» перевіряли за допомогою метода α Кронбаха, 
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який становив α = 0,85 та свідчив про хорошу якість 

опитувальника. Результати оцінювали наступним чином: 

22 бали і нижче – вечірній хронотип, 42 бали і вище – 

ранковий хронотип та 23-42 бали – проміжний хронотип. 

Диспозиційний оптимізм вивчали за допомогою 

валідизованого опитувальника та шкал з офіційних 

доступних джерел. Зміст та сутність тверджень є повністю 

збережені в україномовній версії опитувальника. 

Диспозиційний оптимізм (LOT-R) оцінювали за 

опитувальником в адаптації О.А. Сичова [15,16]. 

Коефіцієнт α Кронбаха для LOT-R α = 0,82, що 

підтверджує достатню надійність опитувальника. 

Концентрацію загального холестеролу (ЗХС), 

триацилгліцеролів (ТГ) холестеролу ліпопротеїдів високої 

щільності (ХС-ЛПВЩ) визначали за допомогою 

комерційно доступних наборів на аналізаторі Cobas 6000 

(Roche Hitachi, Німеччина). 

Формулу Фрідвальда використовували для 

розрахунку рівнів ХС-ЛПНЩ (ммоль/л) [17]: ХС-ЛПНЩ = 

ЗХС – ХС-ЛПВЩ – (0,45 × TГ). ХС-не-ЛПВЩ (ммоль/л) 

розраховували за формулою [17]: ХС-не-ЛПВЩ  = ЗХС – 

ХС-ЛПВЩ. Залишковий (ремнантний) холестерол (РХС) 

розраховували за формулою [17]: РХС (ммоль/л) = ЗХС – 

(ХС-ЛПВЩ + ХС-ЛПНЩ). 

Статистичну обробку результатів здійснювали з 

використанням копм’ютерної програми STATISTICA 7.0. 

Вибір методу статистичного дослідження базувався на 

правильності розподілу досліджуваних ознак. 

Зважаючи на неправильний розподіл кількісних 

характеристик, їх описову статистику здійснювали у 

вигляді розрахунку медіани (Ме) та нижнього (Lq) та 

верхнього (Uq) квартилей. 

Порівняльний аналіз кількісних показників у трьох 

і більше групах проводили із застосуванням критерію 

Краскела-Уолліса, який вважали статистично значущим 

при його значеннях p<0,05. Подальше попарне порівняння 

груп проводили з використанням U-критерію Манна-Уітні 

із врахуванням поправки Бонферроні при оцінці рівня 

статистичної значущості. 

 

Результати дослідження та їх обговорення 

 

При дослідженні показників ліпідограми хворих на 

АГ встановлено вірогідно вищі значення ЗХС (на 30,48%), 

ХС-ЛПНЩ (на 147,37%), ТГ (на 57,69%), ХС-не-ЛПВЩ 

(на 117,76%), РХ (на 60,00%) та вірогідно нижчі  

ХС-ЛПВЩ (на 107,92%) стосовно показників контрольної 

групи (табл. 1). 
 

Таблиця 1. Показники ліпідного обміну у хворих з артеріальною гіпертензією 2 ступеня та у групі контролю 

 

Показник 
Пацієнти з артеріальною 

гіпертензією (n=42) 

Група контролю  
(n=13) 

р 

ЗХС, ммоль/л 4,58 (4,24; 5,46) 3,51 (3,38; 3,64) <0,001* 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,01 (0,89; 1,24) 2,10 (1,98; 2,14) <0,001* 

ЛПНЩ, ммоль/л 2,82 (2,65; 3,43) 1,14 (0,76; 1,28) <0,001* 

ТГ, ммоль/л 1,23 (0,97; 2,34) 0,78 (0,71; 0,84) <0,001* 

ХС-не-ЛПВЩ, ммоль/л 3,31 (3,07; 4,50) 1,52 (1,11; 1,59) <0,001* 

РХ, ммоль/л 0,56 (0,44; 1,06) 0,35 (0,32; 0,38) <0,001* 
Примітки: * – статистично вірогідна відмінність; р – рівень статистичної вірогідності критерію Манна-Уітні. 
 

Відомо, що АГ та дисліпідемія є двома основними 
факторами ризику серцево-судинних захворювань [18]. 
Клінічно АГ та дисліпідемія часто співіснують, що може 
бути пов’язано із спільними патофізіологічними 
механізмами, зокрема, ендотеліальною дисфункцією [19] 
та ожирінням [20]. Крім того, існує синергічний ефект між 
АГ та дисліпідемією, який вказує на те, що ризик смерті та 
серцево-судинних подій значно вищий у пацієнтів з обома 
розладами, ніж сукупний ризик гіпертензії та дисліпідемії 
окремо [2]. Дослідниками було показано, що дисліпідемія 
тісно пов’язана з розвитком АГ [21]. Результати нашого 
дослідження підтверджують дисліпідемію у пацієнтів з 
АГ, що також вказує на їх взаємозв’язок. Зміни способу 
життя, такі як недостатня фізична активність, неправильне 
харчування, значне споживання алкоголю, куріння та 
зловживання психоактивними речовинами, створюють 
сприятливі умови для метаболічного синдрому, а також є 
основними факторами ризику АГ [22]. Крім того, в основі 
дисліпідемії та АГ лежать подібні патофізіологічниі 
механізми, такі як пошкодження ендотеліальних клітин, 
запалення, окиснювальний стрес й атеросклероз артерій 
[23-25]. 

Для встановлення факторів, що асоціюються з 
дисліпідемією у пацієнтів з АГ було проведено їх 
опитування з визначенням рівня диспозиційного 
оптимізму, денної сонливості та хронотипу. При 
співставленні показників ліпідного обміну залежно від 
диспозиційного оптимізму встановлено вірогідно вищу 
концентрацію ТГ (на 62,0%) та РХ (на 64,44%) у хворих з 
низьким оптимізмом стосовно даних пацієнтів з помірним 
оптимізмом. 

Відомо, що захисна природа оптимізму може бути 
пов’язана як з непрямими, так і з прямими шляхами. 
Оптимісти можуть вести здоровий спосіб життя, який 
мінімізує ризики для здоров’я та покращує його [26]. Інші 
дослідження показали, що оптимісти дотримуються 
здоров’язберігаючої поведінки, зокрема, раціонально 
харчуються, займаються спортом, не курять [27,28]. Прямі 
біологічні ефекти оптимізму пов’язані із оптимальнішими 
рівнями інтерлейкіну-6, С-реактивного протеїну, 
фібриногену, товщиною інтими сонної артерії, ліпідів і 
сироваткових антиоксидантів [29,30].  
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Таблиця 2. Показники ліпідного обміну у хворих з артеріальною гіпертензією 2 ступеня  

залежно від диспозиційного оптимізму 

 

Показник 
Низький оптимізм 

(Високий песимізм) 
Помірний оптимізм р 

ЗХС, ммоль/л 4,86 (4,28; 5,47) 4,37 (4,11; 4,48) 0,088 

ЛПВЩ, ммоль/л 0,99 (0,88; 1,24) 1,21 (1,18; 1,27) 0,088 

ЛПНЩ, ммоль/л 2,91 (2,65; 3,50) 2,75 (2,44; 2,80) 0,178 

ТГ, ммоль/л 1,62 (0,97; 2,36) 1,00 (0,86; 1,12) 0,048* 

ХС-не-ЛПВЩ, ммоль/л 3,61 (3,13; 4,52) 3,19 (2,88; 3,21) 0,095 

РХ, ммоль/л 0,74 (0,44; 1,07) 0,45 (0,39; 0,51) 0,048* 
Примітки: * – статистично вірогідна відмінність; р – рівень статистичної вірогідності критерію Манна-Уітні. 

 

При дослідженні розподілу хронотипів у хворих на 

АГ встановлено, що у 33,33% осіб – вечірній хронотип, 

7,14% – ранковий хронотип та 59,53% – проміжний 

хронотип. Дані дослідження Rosenthal та співавт. щодо 

розподілу хронотипу серед загальної дорослої популяції 

вказують на те, що більшість осіб мають проміжний 

хронотип (70%) з невеликим розподілом серед ранковим 

(14%) і вечірнім (16%) хронотипами [31], що співставиме 

з нашими результатами. Проведення аналізу рангових 

варіацій Краскела-Уолісса показало наявність статистично 

значущих відмінностей щодо досліджуваних показників 

ліпідограми у пацієнтів з АГ з різними хронотипами  

(табл. 3). Аналіз показників ліпідної панелі у хворих на  

АГ вказує на вірогідно вищі значення даних ліпідограми  

у пацієнтів з вечірнім хронотипом стосовно групи з 

проміжним хронотипом, зокрема, концентрація ЗХС була 

вища на 22,32%, ХС-ЛПНЩ на 29,09%, ТГ на 128,85%, 

ХС-не-ЛПВЩ на 41,85%, РХ на 129,79% та ХС-ЛПВЩ 

нижча на 37,21%. При цьому, величина досліджуваних 

показників у хворих з АГ з вечірнім хронотипом була 

вищою стосовно аналогічних показників пацієнтів з 

ранковим хронотипом, зокрема, ЗХС на 33,33%,  

ХС-ЛПНЩ на 45,49%, ТГ на 147,92%, ХС-не-ЛПВЩ  

на 57,64% та РХ на 145,45%. Варто також відмітити, що 

жоден показник ліпідограми хворих на АГ з проміжним й 

ранковим хронотипами вірогідно не відрізнявся. 

Встановлене нами зростання частоти пацієнтів з АГ  

з вечірнім хронотипом з вірогідно вираженішою 

дисліпідемією має кілька пояснень. Однією з гіпотез є 

нездоровий спосіб життя пацієнтів, оскільки особи з 

вечірнім хронотипом менше займаються спортом, мають 

вечірні прийоми їжі, а також більше курять та споживають 

алкоголь [32]. Інше пояснення полягає в тому, що різниця 

в часі сну між робочими та вихідними днями може 

призвести до дисбалансу циркадних ритмів і, таким чином, 

до хронічної недостатності сну, яка пов’язана з 

проблемами здоров’я [33]. Циркадні дисбаланси можуть 

сприяти розвитку ожиріння, тоді як жирова тканина може 

виділяти велику кількість активних сполук із потенційним 

негативним впливом на серцево-судинну систему [34]. 

 

Таблиця 3. Показники ліпідного обміну у хворих з артеріальною гіпертензією 2 ступеня залежно від хронотипу 

 

Показник 
Вечірній 

хронотип 

Проміжний 

хронотип 

Ранковий 

хронотип 
H; р р<0,05* 

ЗХС, ммоль/л 5,48 

(5,41; 5,88) 

4,48 

(3,96; 4,58) 

4,11 

(3,85; 4,37) 

H=24,73; 

р<0,001* 

р1-2, 1-3 

ЛПВЩ, ммоль/л 0,86  

(0,84; 0,95) 

1,18 

(1.01; 1,32) 

1,18 

(0,97; 1,23) 

H=19,19; 

р<0,001* 

р1-2 

ЛПНЩ, ммоль/л 3,55 

(3,41; 3,81) 

2,75 

(2,44; 2,84) 

2,44 

(2,41; 2,80) 

H=24,20; 

р<0,001* 

р1-2, 1-3 

ТГ, ммоль/л 2,38 

(2,26; 2,44) 

1,04 

(0,96; 1,26) 

0,96 

(0,86; 1,04) 

H=24,84; 

р<0,001* 

р1-2, 1-3 

ХС-не-ЛПВЩ, ммоль/л 4,54 

(4,48; 5,04) 

3,20 

(2,88; 3,31) 

2,88 

(2,88; 3,19) 

H=25,28; 

р<0,001* 

р1-2, 1-3 

РХ, ммоль/л 1,08 

(1,03; 1,11) 

0,47 

(0,44; 0,57) 

0,44 

(0,39; 0,47) 

H=24,70; 

р<0,001* 

р1-2, 1-3 

Примітки: * – статистично вірогідна відмінність; Н − критерій Краскела-Уолліса; р – рівень його статистичної вірогідності. 

 

Аналізуючи отримані показники ліпідограми згідно 

рангових варіацій Краскела-Уолісса встановлено 

наявність статистично значущих відмінностей щодо 

досліджуваних показників ліпідограми у пацієнтів з АГ 

залежно від рівня денної сонливості за шкалою Епворта 

(табл. 4). Встановлено найвищі значення даних 

ліпідограми у пацієнтів з АГ з різко вираженою денною 

сонливістю стосовно даних пацієнтів з відсутньою денною 

сонливістю, зокрема, концентрація ЗХС була вища на 

27,27%, ХС-ЛПНЩ на 33,33%, ТГ на 118,56%, ХС-не-
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ЛПВЩ на 49,82% та РХ на 118,18%. При цьому, величина 

досліджуваних показників у хворих на АГ з різко 

вираженою денною сонливістю була вищою стосовно 

аналогічних показників пацієнтів з помірною денною 

сонливістю, зокрема, ЗХС на 22,63%, ХС-ЛПНЩ на 

29,51%, ТГ на 120,83%, ХС-не-ЛПВЩ на 46,18% та РХ  

на 118,18%. Варто також відмітити, що жоден показник 

ліпідограми хворих на АГ з помірною денною сонливістю 

та відсутньою денною сонливістю вірогідно не 

відрізнявся. 

 

Таблиця 4. Показники ліпідного обміну у хворих з артеріальною гіпертензією 2 ступеня  

залежно від рівня денної сонливості за шкалою Епворта 

 

Показник 

Відсутність 

денної 

сонливості 

Помірна 

денна 

сонливість 

Різко виражена 

денна 

сонливість 

H; р р<0,05* 

ЗХС, ммоль/л 3,96 

(3,82; 4,24) 

4,11 

(3,85; 4,32) 

5,04 

(4,57; 5,48) 

H=17,54; 

р<0,001* 

р1-3, 2-3 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,18 

(1,01; 1,24) 

1,05 

(0,97; 1,24) 

0,96 

(0,85; 1,27) 

H=2,77; 

р=0,250 

− 

ЛПНЩ, ммоль/л 2,37 

(2,35; 2,37) 

2,44 

(2,41; 2,84) 

3,16 

(2,78; 3,58) 

H=15,43; 

р<0,001* 

р1-3, 2-3 

ТГ, ммоль/л 0,97 

(0,86; 0,97) 

0,96 

(0,92; 1,04) 

2,12 

(1,04; 2,38) 

H=13,45; 

р=0,001* 

р1-3, 2-3 

ХС-не-ЛПВЩ, ммоль/л 2,81 

(2,81; 2,98) 

2,88 

(2,88; 3,31) 

4,21 

(3,25; 4,56) 

H=16,72; 

р<0,001* 

р1-3, 2-3 

РХ, ммоль/л 0,44 

(0,39; 0,44) 

0,44 

(0,42; 0,47) 

0,96 

(0,47; 1,08) 

H=13,34; 

р=0,001* 

р1-3, 2-3 

Примітки: * – статистично вірогідна відмінність; Н − критерій Краскела-Уолліса; р – рівень його статистичної вірогідності. 

 

Патофізіологічний механізм взаємозв’язку розладів 

сну та артеріального тиску до кінця не вивчений, однак 

активація симпатичної нервової системи та гіпоталамо-

гіпофізарної осі під час розладів сну може сприяти 

артеріальній АГ [35]. Збільшення запальних цитокінів, що 

пов’язане з втратою сну, також може пошкодити серцево-

судинний ендотелій і зумовити серцево-судинні розлади 

та дисліпідемію [36,37].  

Хронічна гіпоксія та порушення сну незалежно 

сприяють дисліпідемії [38]. Хронічна гіпоксія блокує 

ліпопротеїнову ліпазу через гіпоксія-індуцибельний 

фактор, що призводить до підвищення рівня ТГ [38]. Крім 

того, запалення та окиснювальний стрес при порушеннях 

сну призводять до зміни структури вісцеральної білої 

жирової тканини [39]. Слід зазначити, що порушення сну 

збільшує кількість і розмір адипоцитів. Порушення сну 

також зміщують апетит у бік збільшення споживання 

жирів і вуглеводів шляхом зниження концентрації лептину 

та підвищення рівня греліну в плазмі [40]. Підвищення 

симпатичної активності внаслідок гіпоксії може звільнити 

холестерол і ТГ з адипоцитів [41]. Порушення сну також 

викликають зміни у виробленні гормонів щитоподібної 

залози і гормонів росту, які впливають на ліпідний  

обмін [40,42]. 

При дослідженні взаємозв’язів між показниками 

ліпідограми та загальними балами опитувальників Revised 

Life Orientation Test (LOT-R), Composite Scale of 

Morningness (CSM) та шкали сонливості Епворта 

встановлено середньої сили і сильну асоціацію між 

показниками ліпідного обміну та рівнем диспозиційного 

оптимізму, хронотипом та рівнем денної сонливості  

(табл. 5). Згідно отриманих результатів, поглиблення 

дисліпідемії пов’язане зі зміщенням результатів 

опитувальників до зниження рівня диспозиційного 

оптимізму, вечірнім хронотипом та різко вираженою 

денною сонливістю. 

 

Таблиця 5. Взаємозв’язок між показниками ліпідограми та загальними балами опитувальників  

Revised Life Orientation Test (LOT-R), Composite Scale of Morningness (CSM) та шкали сонливості Епворта 

 

Показник 
LOT-R,  

загальний бал 

CSM, 

загальний бал 

Шкала сонливості 

Епворта, загальний бал 

ЗХС, ммоль/л r=-0,57; р<0,001* r=-0,76; р<0,001* r=0,83; р<0,001* 

ЛПВЩ, ммоль/л r=0,59; р<0,001* r=0,63; р<0,001* r=-0,55; р<0,001* 

ЛПНЩ, ммоль/л r=-0,57; р<0,001* r=-0,74; р<0,001* r=0,80; р<0,001* 

ТГ, ммоль/л r=-0,56; р<0,001* r=-0,77; р<0,001* r=0,79; р<0,001* 

ХС-не-ЛПВЩ, ммоль/л r=-0,56; р<0,001* r=-0,77; р<0,001* r=0,83; р<0,001* 

РХ, ммоль/л r=-0,56; р<0,001* r=-0,76; р<0,001* r=0,79; р<0,001* 

Примітка: * – статистично вірогідна відмінність. 
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Відповідно до розрахунків китайських вчених,  

1-1,65 млн випадків гострого інфаркту міокарда, 1,4- 

2,5 млн випадків інсульту та 450-850 тис. випадків  

смерті від серцево-судинних захворювань можна 

уникнути, якщо проводити активну профілактику і 

лікування високого артеріального тиску та дисліпідемії 

для досягнення цільових значень протягом наступних  

15 років у Китаї [43], тому важливим є визначення 

основних факторів, що впливають на розвиток і 

несприятливий перебіг дисліпідемії у хворих на АГ. 

 

Висновки 

 

У хворих на артеріальну гіпертензію з вечірнім 

хронотипом вірогідно вищі значення показників ліпідної 

панелі стосовно групи з проміжним й ранковим 

хронотипами. Вірогідно вищі значення ліпідограми 

виявляються також у пацієнтів з АГ з різко вираженою 

денною сонливістю стосовно даних пацієнтів з відсутньою 

денною сонливістю (концентрація ЗХС вища на 27,27%, 

ХС-ЛПНЩ на 33,33%, ТГ на 118,56%, ХС-не-ЛПВЩ на 

49,82% та РХ на 118,18%) та у хворих з низьким 

оптимізмом стосовно даних пацієнтів з помірним 

оптимізмом (концентрація ТГ вища на 62,00% та РХ на 

64,44%). При цьому показники ліпідограми вірогідно 

асоціюються з рівнем диспозиційного оптимізму, 

хронотипом та рівнем денної сонливості. 
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Мета – проаналізувати показники ліпідограми, рівень денної сонливості, диспозиційного оптимізму і хронотипу 

у пацієнтів з артеріальною гіпертензією з метою встановлення їх взаємозв’язку. 

Методи. У дослідження було включено 42 пацієнти з діагностованою есенціальною артеріальною гіпертензією 

2 стадії – складовою метаболічного синдрому, які перебували на стаціонарному лікуванні в терапевтичному відділенні 

лікарні. Вимірювання систолічного (САТ) й діастолічного артеріального тиску (ДАТ) (у мм рт. ст.) проводили згідно зі 

стандартним протоколом. Концентрацію показників ліпідограми визначали за допомогою комерційно доступних 

наборів на аналізаторі Cobas 6000 (Roche Hitachi, Німеччина), а також за розрахунковими формулами. 

Результати. У хворих на артеріальну гіпертензію з вечірнім хронотипом вірогідно вищі значення показників 

ліпідної панелі стосовно групи з проміжним й ранковим хронотипами. Вірогідно вищі значення ліпідограми 

виявляються також у пацієнтів з АГ з різко вираженою денною сонливістю стосовно даних пацієнтів з відсутньою 

денною сонливістю (концентрація ЗХС вища на 27,27%, ХС-ЛПНЩ на 33,33%, ТГ на 118,56%, ХС-не-ЛПВЩ на 49,82% 

та РХ на 118,18%) та у хворих з низьким оптимізмом стосовно даних пацієнтів з помірним оптимізмом (концентрація 

ТГ вища на 62,00% та РХ на 64,44%).  

Висновки. Згідно отриманих результатів, встановлено поглиблення дисліпідемії у хворих на артеріальну 

гіпертензію, яке пов’язане зі зміщенням результатів опитувальників до зниження рівня диспозиційного оптимізму, 

вечірнім хронотипом та різко вираженою денною сонливістю. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, кардіометаболічні розлади, ліпідограма, хронотип, диспозиційний 

оптимізм/песимізм, рівень денної сонливості 

 

The aim is to analyze lipidogram indicators, the level of daytime sleepiness, dispositional optimism and chronotype in 

patients with arterial hypertension in order to establish their relationship. 

Methods. The study included 42 patients with essential arterial hypertension stage 2, as a component of the metabolic 

syndrome, who were treated in the therapeutic department of the hospital. Systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood 

pressure (DBP) (in mm Hg) were measured according to a standard protocol. The concentration of lipidogram indicators were 

determined using commercially available kits on the Cobas 6000 analyzer (Roche Hitachi, Germany), as well as by calculation 

formulas. 

Results. Patients with arterial hypertension with an evening chronotype probably have higher values of lipid panel 

indicators than the group with intermediate and morning chronotypes. Probably higher values of the lipidogram are also found 

in patients with hypertension with excessive daytime sleepiness compared to the data of patients with absent daytime sleepiness 

(the concentration of triglycerides is higher by 27.27%, cholesterol-LDL by 33.33%, TG by 118.56%, cholesterol- non-HDL by 

49.82% and RH by 118.18%) and in patients with low optimism compared to patients with moderate optimism (TG concentration 

is higher by 62.00% and RC by 64.44%). 

Conclusions. According to the obtained results, a deepening of dyslipidemia in patients with arterial hypertension is 

associated with a shift in the results of questionnaires to a decrease in the level of dispositional optimism, an evening chronotype 

and excessive daytime sleepiness. 

Key words: arterial hypertension, cardiometabolic disorders, lipidogram, chronotype, dispositional optimism/pessimism, 

level of daytime sleepiness. 
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