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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, СКОРОЧЕНЬ І 

ТЕРМІНІВ 
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 – 

  

 

 

 



4 

 

ВСТУП 

 

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) є найпоширенішим 

ендокринним захворюванням, яке діагностується близько у 8 % жінок 

репродуктивного віку [1, 2]. СПКЯ асоціюється з багатьма супутніми 

захворюваннями, включаючи ожиріння, інсулінорезистентність, 

дисліпідемію, гестаційний діабет, діабет 2 типу, артеріальну гіпертензію, 

неалкогольну жирову хворобу печінки, порушення якості життя, серцево-

судинні захворювання (ССЗ) та смертність серед інших [3-5]. Відомо, що 

поширеність розладів сну збільшується у жінок із СПКЯ порівняно з жінками 

без цього захворювання. Існує також широкий спектр гормональних та 

метаболічних відхилень при СПКЯ, які пов’язують з розладами сну [6]. 

Попередні дослідження показали, що більш високий рівень тестостерону у 

пацієнтів із СПКЯ пов’язаний із розладами сну [7, 8]. Існує гіпотеза, що 

ожиріння та гормональні фактори, спричинені хворобою, діють синергічно, 

погіршуючи якість сну та зумовлюють артеріальну гіпертензію. Отже, існує 

потреба в кращому розумінні розладів сну у хворих на СПКЯ, поєднаних з 

артеріальною гіпертензією для розробки ефективних стратегій догляду за 

такими хворими. 

 Значним важелем, який формує здоров’я населення, впливає на перебіг 

захворювань, відновлює стан здоров’я людини, пропагує здоровий спосіб 

життя, долучається до розробки заходів, спрямованих на фактори, що можуть 

негативно позначитись на здоров’ї, забезпечивши тим самим попередження і 

зниження захворюваності, поліпшення спадковості, гармонійний розвиток 

населення України є медична сестра [9]. І це не повний перелік її діяльності. 

Середній медичний персонал повинен називатися центральною ланкою 

системи лікування хворих та забезпечення основних складових здоров’я 

[10].  Під час первинної медичної допомоги питання щодо режиму сну 

необхідно з’ясувати під час обговорення способу життя. Надмірна денна 
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сонливість із пов’язаними проблемами у здоров’ї ймовірно вплине на те, як 

люди діють і підходять до інших факторів у своєму житті, і медсестри 

повинні бути готовими впливати на це [11, 12].  

Під час стаціонарного лікування медсестри мають унікальну 

можливість спостерігати за тим, як пацієнти сплять, особливо вночі, хоча 

порушення сну можуть бути помітні і вдень. Будь-які проблеми неспання або 

хропіння слід вивчити з пацієнтом, щоб з’ясувати основну причину [13-15]. 

Тому, розуміння медичною сестрою розладів сну за умови СПКЯ та 

артеріальної гіпертензії покращить підхід щодо догляду за такими 

пацієнтами як в умовах стаціонару, так і поза ним.  

Об’єкт дослідження – розлади сну у пацієнтів з синдромом 

полікістозних яєчників та артеріальною гіпертензією. 

Предмет дослідження – оцінка рівня денної сонливості, якості сну,  

якості життя хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому 

полікістозних яєчників 

Мета дослідження – проаналізувати особливості порушень сну 

хворих на артеріальну гіпертензію на фоні синдрому полікістозних яєчників 

та встановити їх вплив на якість життя пацієнтів. 

Завдання дослідження: 

1. Оцінити рівень денної сонливості у хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників. 

2. Проаналізувати якість сну у хворих на артеріальну гіпертензію на 

тлі синдрому полікістозних яєчників. 

3. Визначити особливості якості життя хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників. 

4. Встановити взаємозв’язок між рівнем якості життя та розладами 

сну у хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому полікістозних 

яєчників. 
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Методи дослідження: анкетування осіб з артеріальною гіпертензією 

на тлі синдрому полікістозних яєчників; математичний аналіз. 

Наукова новизна одержаних результатів. На підставі проведеного 

дослідження дано нове вирішення актуальної задачі сучасної гінекології, яке 

спрямоване на оптимізацію якості життя хворих на артеріальну гіпертензію 

та синдром полікістозних яєчників.  

Уточнено наукові дані, що вказують на підвищений рівень денної 

сонливості, що відповідає помірній сонливості, у хворих на артеріальну 

гіпертензію на фоні синдрому полікістозних яєчників, тоді як у пацієнток з 

СПКЯ без артеріальної гіпертензії виявляється лише легка денна сонливість у 

порівнянні з нормальним діапазоном сонливості у практично здорових жінок.  

Встановлено порушений сон у жінок з СПКЯ, а також з артеріальною 

гіпертензією на тлі СПКЯ, тоді як у контролі отримано граничні межі 

нормального сну, при цьому сумарна оцінка свідчить про те, що поєднання 

патологій, зокрема артеріальної гіпертензії та СПКЯ,  супроводжується 

вираженішими порушеннями сну. 

Вперше у жінок з артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ виявлено 

розлади сну з високим ризиком нічних апоне-гіпопное. Встановлено високий 

ступінь тривоги у пацієнток з поєднаним перебігом артеріальної гіпертензії 

та СПКЯ в більшій мірі за рахунок серцево-судинних симптомів, а також за 

рахунок інсомнії та тривожного настрою. 

При СПКЯ також встановлено зниження якості життя хворих, в 

основному, за рахунок фізичної активності, соціальної активності та 

емоційних проблем. Максимальне погіршення якості життя у групі хворих на 

артеріальну гіпертензію на тлі СПКЯ виявляється за такими показниками: 

фізична активність, роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності, 

соціальна активність та роль емоційних проблем.  
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Вперше доведено середньої сили взаємозв’язок між наявністю 

порушень сну та зниженням якості життя при поєднаному перебігу 

артеріальної гіпертензії та СПКЯ. 

Практичне значення одержаних результатів. Встановлена важлива 

роль медичних сестер у підвищенні якості життя хворих  на артеріальну 

гіпертензію та синдром полікістозних яєчників шляхом модифікації способу 

життя з врахуванням розладів сну.  

Особистий внесок здобувача. Автор магістерської роботи є основним 

розробником усіх викладених у роботі положень. За безпосередньою участю 

автора було проведено анкетування й опитування осіб, здійснено 

математичний аналіз і узагальнення результатів дослідження. 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 2 наукові роботи у 

виданнях, фахових за спеціальністю 223 Медсестринство. 

Обсяг та структура магістерської роботи. Магістерська робота 

викладена на 72 сторінках і складається із вступу, огляду літератури, 

матеріалів і методів дослідження, розділу власних досліджень, аналізу та 

узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаної літератури, який включає 127 джерел.  
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РОЗДІЛ 1 

ПОРУШЕННЯ СНУ ЯК ЧИННИК НЕГАТИВНОГО ВПЛИВУ НА ЯКІСТЬ 

ЖИТТЯ ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ З ПОЗИЦІЇ 

МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ (огляд літератури) 

 

1.1.  Фактори, що впливають на здоров'я людей 

Здоров'я людини не можна розглядати як щось незалежне, автономне. 

Залежить воно від багатьох факторів: кліматичних умов, стану 

навколишнього середовища, забезпечення продуктами харчування та їх 

цінності, соціально-економічних умов, а також станом медицини, а отже, є 

результатом впливу природних, антропогенних та соціальних факторів. 

Здоров'я є своєрідним дзеркалом соціально-економічного, екологічного, 

демографічного і санітарно-гігієнічного благополуччя країни, одним із 

соціальних індикаторів суспільного прогресу, важливим чинником, який 

впливає на якість та ефективність трудових ресурсів [16, 17]. З початку 

розвитку медичної науки більшість дослідників вважали, що причиною 

хвороби є лише один єдиний конкретний агент. Наприклад, будь яка інфекція 

спричинена лише бактеріями, а вплив навколишнього середовища, способу 

життя, генетичного багажу не має значення. Звичайно така позиція не могла 

існувати довго, адже вона мала утопічний характер [18]. Експерти ВООЗ в 

80-х роках XX століття визначили орієнтовне співвідношення різних 

чинників забезпечення здоров'я сучасної людини, виділивши в якості 

основних – чотири. Згодом, ці висновки були принципово підтверджені і 

стосовно до нашої країни наступним чином (у дужках дані ВООЗ): [19]: 

- генетичні фактори - 15-20% (20%) 

- навколишнього середовища - 20 - 25% (20%) 

- медичне забезпечення - 10-15% (7 - 8%,) 

- умови і спосіб життя людей - 50 - 55% (53 - 52%). 
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Зміст і діапазон впливу кожного з чинників забезпечення здоров'я можна 

відобразити таблицею 1.1 [20]: 

                Таблиця 1.1.  Фактори, які впливають на здоров'я людини 

Сфера вливу факторів Фактори 

Зміцнення здоров'я Погіршення здоров'я 

Генетичний (15-20%) Здорова спадковість. 

Відсутність морфо- 

функціональних 

передумов виникнення 

захворювань 

Спадкові захворювання і 

порушення. Спадкова 

схильність до 

захворювань 

Стан навколишнього 

середовища (20-25%) 

Хороші побутові та 

виробничі умови, 

сприятливі кліматичні і 

природні умови, 

екологічно сприятливе 

середовище 

проживання 

Шкідливі умови побуту 

та виробництва, 

несприятливі кліматичні 

і природні умови, 

порушення екологічної 

обстановки 

Медичне забезпечення 

(10-15%) 

Медичний скринінг, 

високий рівень 

профілактичних 

заходів, своєчасна і 

повноцінна медична 

допомога 

Відсутність постійного 

медичного контролю за 

динамікою здоров'я, 

низький рівень 

первинної профілактики, 

неякісне медичне 

обслуговування 

Умови та спосіб життя 

(50-55%) 

Раціональна організація 

життєдіяльності, осілий 

спосіб життя, адекватна 

рухова активність, 

соціальний і 

психологічний 

комфорт. Повноцінне і 

раціональне 

харчування, відсутність 

пагубних звичок і ін.      

Відсутність 

раціонального режиму 

життєдіяльності, 

міграційні процеси, гіпо- 

або гіпердинамія, 

соціальний і 

психологічний 

дискомфорт. 

Неправильне 

харчування, шкідливі 
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звички та ін. 

 

Генетичний фактор. Дослідження, що присвячені вивченню факторів, 

що впливають на здоров'я людини, виділяють ендогенні або генетичні 

фактори. Властивості генів проявляються на різних рівнях організму, 

зумовляючи всі структури і всі функції організму, рівень метаболізму, а 

також фізичні та психічні властивості. Тривалі соціально-економічні зміни, 

стихійні лиха, різні фактори зовнішнього середовища впливають на стан 

здоров’я людей і нерідко призводять до змін генетичного характеру, тому 

здоров’я майбутнього покоління людей в значній мірі залежить від того, який 

“генетичний тягар” вони отримали у спадщину від попередніх поколінь і яку 

кількість мутацій люди встигли накопичити [21]. Вагома роль спадковості у 

виникненні хвороб є безсумнівною. Генетична схильність обумовлена 

певними особливостями (поліморфізмами або мутаціями) у структурі 

матеріальних носіїв спадковості – генів [22]. Зменшення вантажу генетичних 

хвороб людини може здійснюватися різними шляхами на різних рівнях 

організації медичної допомоги населенню [23]. Сучасний розвиток наукових 

знань дозволяє в багатьох випадках попередити виникнення патології і/або 

суттєво зменшити її соціальні та економічні наслідки. Вирішення проблеми 

потребує системного аналізу ситуації та використання міждисциплінарних 

підходів [24]. З розвитком біоінформаційних технологій та завдяки 

виконанню міжнародного проекту «Геном людини» в травні 2006 р. було 

розшифровано геном людини. Це надало нові можливості для вивчення 

виникнення та перебігу патологічних процесів в організмі. Наразі 

дослідження поліморфізмів генів та їх вплив на розвиток захворювань 

широко використовують в практичній медицині. На теперішній час 

опубліковано дані про декілька тисяч поліморфізмів, що впливають на 

біохімічні процеси в організмі людини. В розвинених країнах світу (США, 

Японії, Німеччині, Велокобританії та ін.) виконуються програми генетичної 
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паспортизації, що дозволить діагностувати захворювання на ранніх етапах до 

появи клінічних проявів, підбирати ефективну терапію, знизити кількість 

ускладнень внаслідок несприятливих реакцій на лікарські засоби та певною 

мірою прогнозувати перебіг [25]. Так при дослідженні генів біотрансформації 

ксенобіотиків було встановлено, що фармакокінетика деяких лікарських 

засобів залежить від поліморфізму гена цитохрому Р450 [26]. При лікуванні 

носіїв алелів *2 і *3 слід знижувати дозу варфарину, щоб уникнути кровотечі 

(варто зазначити, що в російській популяції кількість носіїв алелів *2 і *3 

близько 18%) [26]. Також у випадку лікування носіїв алелів CYP2C9*3 

необхідно знижувати дози наступних препаратів – фенітоїну, толбутаміду, 

лозартану, диклофенаку, ібупрофену та ін. Встановлена роль поліморфізмів 

CYP2E1, CYP2D6 у підвищенні ризику виникнення раку грудей, наявність 

алелів *2 і *4 призводить до збільшення ризику розвитку раку легенів у 2,5 

разів та збільшення ризику виникнення раку простати у 3 рази навіть при 

помірному палінні. Популяційна частота цих мутацій не більше 1% [27]. 

Проте у жінок з наявністю мутації гена BRCA1 ризик розвитку раку молочної 

залози протягом життя становить 40-80%, розвитку раку у другій молочній 

залозі – 40-60%. Жінки з мутацією гена BRCA2 мають ризик розвитку раку 

молочної залози протягом життя 50-85% [28]. Встановлено, що у випадку D-

делеції гена ангіотензин-конвертуючого ферменту в гомозиготному стані 

підвищується ризик виникнення серцево-судинних захворювань, зокрема 

гострого інфаркту міокарду у пацієнтів молодше 50 років [29].  

Стан навколишнього середовища. Людина є частиною природи, і 

фактори середовища впливають на неї так само, як і на будь-який інший вид. 

Навіть за відсутності антропогенного впливу здоров'я людини залежить від 

багатьох абіотичних і біотичних факторів. Вихід значень тих або інших 

факторів за границі діапазону оптимуму погіршує стан людини, знижує її 

стійкість та опірність до різноманітних захворювань. Абіотичні фактори, що 

впливали на людину в минулому, продовжують впливати й сьогодні. [30]. 
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Серед різноманітних факторів навколишнього середовища, які впливають на 

здоров’я населення, найбільш очевидним є мікробний, котрий має величезне 

значення у виникненні інфекційних захворювань. Наявність специфічного 

збудника в навколишньому середовищі, елементами якого є не тільки 

повітря, вода, ґрунт, харчові продукти, а й рослини і тварини, являється 

обов’язковою умовою розповсюдження захворювання. Більш складна й 

менше вивчена роль стану й змін навколишнього середовища в 

неінфекційній захворюваності населення. Збудники захворювань мають різні 

властивості (тривалість, стійкість та таке інше). Наприклад, радіонукліди 

переходять з повітря в воду та ґрунт, у рослини і тварини, охоплюють, 

мігруючи, усе навколишнє середовище. А холерний вібріон, добре 

почуваючи себе в вологому середовищі, гине на сонці. [31]. З клімактичних 

факторів на людину найбільшою мірою впливають температура, відносна 

вологість повітря й атмосферний тиск. З ними тісно пов'язані 

функціональний стан і захисні реакції організму, а також мотивація 

поведінки. Це, своєю чергою, визначає ймовірність виникнення цілої низки 

захворювань, зокрема психічних розладів. За надміру високої температури 

пригнічується фізична активність людей, збільшується ймовірність 

захворювань серцево-судинної системи й нирок. Низька температура сприяє 

розвиткові запалень органів дихання та ревматизму. Вважають, що низька 

температура й відносна вологість повітря, менша за 50 %, сприяють 

виживанню й поширенню вірусу грипу. Особливо небезпечні раптові 

коливання температури: вони спричинюють порушення діяльності серцево-

судинної системи, психічні розлади. Вплив температури посилюється в 

умовах підвищеної вологості. Зміни атмосферного тиску позначаються на 

стані здоров'я насамперед тих людей, які хворі на артрити й артрози 

(захворювання, що супроводжуються болями в суглобах та зміною їхньої 

форми). Один із проявів впливу атмосферного тиску — гірська хвороба. На 

висоті, починаючи приблизно з 3000 м, через зниження парціального тиску 
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газів гемоглобін недостатньо насичується киснем, і розвивається гіпоксія 

(кисневе голодування). При цьому з'являються задишка, кволість, 

пришвидшується серцебиття, іноді людина непритомніє. На великих висотах 

(понад 5000 м) може розвинутися набряк легенів, а внаслідок гіпоксії мозку 

— кома. Гірською хворобою частіше уражаються люди нетреновані, 

особливо ті, хто зловживає спиртними напоями. Великі й швидкі перепади 

атмосферного тиску можуть спричинити кесонну хворобу, пов'язану також із 

раптовими змінами парціального тиску газів у крові й «кипінням» у судинах 

азоту. Пухирці азоту, що при цьому виділяються, можуть закупорити 

капіляри й призвести до непритомності й навіть смерті. Кесонна хвороба 

найчастіше розвивається в аквалангістів і водолазів, якщо вони порушують 

правила підйому на поверхню. На нервову систему людини та її психічний 

стан істотно впливають вітри. Через поривчасті й жаркі суховії різко 

частішають випадки ненормальної поведінки людей. Багатьох людей уражає 

пов'язана з вітрами «фенна» хвороба, коли за 1—2 дні до початку вітрів у 

крові й тканинах збільшується вміст біологічно активної речовини 

серотоніну, який впливає на передавання нервових імпульсів. Вирубування 

лісів, розорювання степів родючі землі перетворюються на безплідні солонці 

й солончаки, дедалі частіше проносяться над Землею суховії. Клімат і погода 

розхитуються людиною, й це невідворотно позначається на її самопочутті 

[30]. 

Медичне забезпечення. Високий рівень захворюваності може 

відображати не тільки погіршення стану здоров’я, але й належне 

функціонування системи охорони здоров’я та високу доступність медичної 

допомоги, яка обумовлюється розвитком мережі медичних закладів, 

медичних технологій, функціонуванням системи моніторингу стану здоров’я, 

кваліфікацією медичного персоналу та іншими факторами. Відповідно, 

низький рівень захворюваності та інтенсивності звернень по медичну 

допомогу на фоні високої смертності свідчить про малодоступність 
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медичного обслуговування та про проблеми зі здоров’ям населення [32-33]. 

Європейське бюро ВООЗ у звіті, присвяченому формуванню принципів 

забезпечення якості медичної допомоги, вказало на необхідність при 

вирішенні даної проблеми враховувати чотири елементи: кваліфікацію 

спеціаліста, оптимальність використання ресурсів, 

ризик для пацієнта, задоволеність пацієнта від взаємодії з медичною 

підсистемою [34]. Все більшого значення в суспільній практиці набуває 

медико-соціальна робота, яка покликана об’єднати елементи лікування і 

профілактики, медичної та соціальної роботи. Разом з тим, стає неминучим 

пошук нових форм надання соціально-медичних послуг, найбільш 

адекватних наявним організаційним структурам, що передбачає, насамперед, 

реформування їх діяльності. Це дозволить реалізовувати сучасні технології 

медико-соціальної роботи, не порушуючи питання про створення 

спеціальних служб в умовах дефіциту фінансових засобів в закладах охорони 

здоров’я, соціального захисту населення та ін. Так, І. Поляков вважає, що 

ефективність надання соціально-медичних послуг залежить, в першу чергу, 

від розвитку міжгалузевого підходу в системі охорони здоров’я та її 

реформування. Основні напрямки сучасних реформ у медицині повинні 

враховувати особливості життєдіяльності індивіда, сім’ї, колективу, 

суспільства. Необхідним стає ефективне функціонування організаційної 

структури, яка б об’єднувала в єдине ціле всі компоненти, що визначають 

рівень здоров’я популяції [35]. За своєю суттю лікувальна справа повинна 

оптимізувати витрати пацієнта на здоров'я і максимально покращити якість 

обслуговування: тобто, досягнення найкращих результатів при найменших 

витратах. Система охорони здоров'я повинна відійти від того, що медичні 

працівники працюють не на результат, а на можливість прожиття, а відтак, в 

основі лежить не пацієнт і його проблеми, а проблеми самого медика. 

Медицина повинна змістити акцент з обсягу і рентабельності послуг, що 

надаються лікарями і персоналом (візити, госпіталізації, процедури і тести) 
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на досягнення результатів лікування [36]. Вчені Н. Дмітрієва і Р. Коротких та 

ін. вказують на наявність протиріччя між обмеженими ресурсами сфери 

охорони здоров’я і доступністю медичних послуг. Найбільше це стосується 

людей похилого віку, інвалідів, невиліковних хворих. Вчені зазначають, що 

медико-соціальна допомога повинна спрямовуватися на покращення здоров’я 

населення шляхом вдосконалення інфраструктури служб охорони здоров’я, 

зміщення акцентів з екстенсивного до інтенсивного розвитку галузі, що 

сприятиме рівному доступу населення до медичних та соціальних послуг. 

[37, 38]. Обов'язковою умовою оздоровлення суспільства має стати науково 

обґрунтована система валеологічного виховання населення і насамперед 

підростаючого покоління і молоді. Змінивши ставлення пацієнтів до свого 

здоров'я, ми зможемо змінити основні напрямки діяльності системи охорони 

здоров'я, взявши курс на збереження здоров'я здорових людей [39].  

Умови та спосіб життя. Вже давно відомо, що певні форми поведінки, 

які безпосередньо пов'язані з умовами життя людини в результаті 

підвищують ризик різних захворювань. Наприклад, вживання тютюну, 

вживання алкоголю, недостатня фізична активність, деякі сексуальні 

практики, харчування з високим вмістом жиру або з низьким вмістом 

клітковини – це все призводить до розвитку змін в організмі людини, як 

наслідок – хвороба. [40]. Куріння, наприклад, є каталізатором серцево-

судинних захворювань і  провідною причиною смерті в Сполучених Штатах 

[41]; у 1983 з доповіді головного хірурга [42] прийшли до висновку, що 

сигаретний дим – найважливіший фактор щодо ризику виникнення ішемічної 

хвороби серця. Куріння  також є хорошою основою для виникнення раку і 

другою провідною причиною смерті в Сполучених Штатах [43]. Куріння 

викликає рак легенів, гортані, стравоходу, глотки, рота і сечового міхура, а 

також сприяє раку підшлункової залози, нирок і шийки матки [41]. Щороку 

діагностується 172000 нових випадків раку легень, з них близько 153 000 

мають летальні наслідки [43].  Гіподинамічний спосіб життя і, як наслідок, 
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ожиріння є теж вагомими активаторами багатьох проблем зі здоров’ям. 

Незважаючи на інтенсивну пропаганду здорового способу життя, надмірна 

вага і ожиріння збільшується серед усіх соціально-демографічних груп, 

поширеність залежить від конкретних соціально-культурних умов, статі, 

етнічної приналежності, соціально-економічного статусу та освіти. Ожиріння 

є особливо поширене серед іспанців, афроамериканців, американських 

індіанців, і жінок тихоокеанських островів [41]. Бідні жінки в 1,4 рази 

частіше страждають надмірною вагою, ніж жінки з середнім рівнем доходу і 

в 1,6 рази більше, ніж жінки з високим рівнем доходів [43]. Проблеми з 

вагою має більше половини дорослого населення України, причому 

поширеність ожиріння серед жінок у 1,7 раза вища, ніж у чоловіків [44]. 

Алкоголь – є один з самих розповсюджених чинників руйнування 

організму людини. Вживання алкоголю і проблеми, пов'язані з алкоголем 

поширені вже серед підлітків [45]. Дослідження показують, що вік, в якому 

людина починає пити і прогнозує розвиток алкогольної залежності протягом 

усього життя: близько 40% людей, які починають пити у віці до 15 років 

мають алкогольну залежность і близько 10% людей, які починають пити у 

віці  до 21 року [46]. Люди з сімейною історією алкоголізму мають більш 

високу ймовірність залежності, ніж ті, в яких не було проблем з алкоголем 

[41]. Довготривале надмірне вживання алкоголю призводить до високого 

кров'яного тиску, порушень серцевого ритму (тобто, аритмії), порушення 

скорочення серцевого м'яза (тобто, кардіоміопатії), та інсульту [41]. 

Довгострокове пияцтво підвищує ризик розвитку раку стравоходу, 

порожнини рота, горла, гортані, товстої і прямої кишки [41]. Споживання 

алкоголю збільшує ризик розвитку раку молочної залози у жінок [47]. 

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здоров'я (далі - ВООЗ), 

60% всіх смертельних випадків у світі є наслідком хронічних захворювань, 

таких як: хвороби серця, інсульт, рак, хронічні респіраторні захворювання та 

діабет. З 58 млн випадків смерті з усіх причин за 2005 рік 35 млн летальних 
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випадків припадає на хронічні захворювання, вдвічі перевищує кількість 

смертельних випадків в результаті разом узятих інфекційних хвороб (зокрема 

СНІД, туберкульоз і малярія), материнських захворювань і перинатальних 

станів, а також випадків недостатнього харчування. За наступні 10 років 

хронічні захворювання стануть причиною смерті 388 млн чоловік. 80% 

смертельних випадків від хронічних захворювань припадає на країни з 

низьким і середнім рівнями доходів. У розвинених країнах на сучасному 

етапі спостерігається тенденція до поліпшення показників здоров'я населення 

– зменшенням кількості осіб з високим ризиком розвитку хронічних 

захворювань, завдяки позитивним змінам у способі життя (відмова від 

куріння і алкоголю, вживання здорової їжі, підвищення фізичної активності і 

т.д.) . За основними хронічними захворюваннями стоять фактори ризику, 

якими пояснюються більшість випадків смерті у всіх вікових групах, серед 

чоловіків і жінок у всіх частинах світу. До них відносяться:  

- Нераціональне харчування (щорічно 2600000 людей помирає через 

надмірну вагу і ожиріння і 4400000 людей - через підвищення загального 

рівня холестерину); 

- Гіподинамія (щорічно 7100000 людей вмирає в результаті високого 

кров'яного тиску); 

- Зловживання тютюном і алкоголем (щорічно 4900000 людей помирає 

через тютюнопаління). 

Якщо тенденція не зміниться в наступні 10 років, то смертність від 

інфекційних захворювань, хвороб матерів і перинатальних станів в цілому 

знизиться на 3%. Протягом цього ж періоду смертність від хронічних 

захворювань зросте на 17%. Це означає, що з прогнозованих на 2015 рік. 64 

млн смертних випадків 41 млн буде з хронічними захворюваннями [48]. 
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1.2.  Порушення сну як чинник негативного впливу на організм. 

Через несприятливі звички зміна тривалості сну може мати негативні 

наслідки для здоров'я. Нові дані говорять про те, що недосипання має основні 

метаболічні та серцево-судинні наслідки і, отже, може бути фактором ризику 

поганого здоров’я в майбутньому [49, 54-57]. Звична тривалість сну ≤5–6 год 

сну протягом 24 год може призвести до збільшення ризику виникнення 

діабету [58-62], серцево-судинних захворювань [63-67], та раку молочної 

залози [68]. З іншого боку, в деяких дослідженнях показано, що збільшення 

тривалості сну (> 8–9 год) також є ризиком виникнення діабету [60, 69, 70] та 

серцево-судинних захворювань [63, 65, 51]. Крім того, дискутабельним також 

є денний сон, який може негативним фактором щодо розвитку діабету або 

серцево-судинного ризику [72].  

Багато досліджень досліджували зв'язок між тривалістю сну та ризиком 

діабету, а деякі з них показали, що короткочасний сон є незалежним 

фактором ризику діабету [49-54]. На відміну від цього, інші результати не 

виявили зв'язку між короткою тривалістю сну та захворюваністю на діабет 

після адаптації до потенційних проміжних продуктів. Хаяшино та ін. [69] та 

Björkelund та ін. [70] не виявили значної асоціації тривалості сну та ризику 

діабету. Можливою причиною такої невідповідності є роль ІМТ у 

взаємозв'язку тривалості сну та діабету як потенційного посередника. У 

літературі часто описано, що обмеження сну може призвести до ожиріння за 

допомогою ряду біологічних механізмів, наприклад. через підвищену 

інсулінорезистентність або через змінену секрецію таких гормонів, як грелін 

або кортизол, що, в свою чергу, може призвести до наступного діабету [71, 

72]. Таким чином, наші оцінки ризиків щодо короткого часу сну, а також 

оцінки Ayas et al. [60] після коригування ІМТ були ослаблені несуттєві 

оцінки ризику. Крім того, гіпертонічна хвороба [72] є ще одним потенційним 

проміжним продуктом, що сприяє послабленню зв'язку між тривалістю сну 

та діабетом. 
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Порушення сну є одним з факторів ризику формування різноманітних 

серцево-судинних захворювань [83]. З іншого боку більше 40% пацієнтів з 

встановленими захворюваннями серцевосудинної системи мають проблеми з 

якістю або тривалістю сну [74]. Слід зазначити, що порушення сну досить 

гетерогенна група станів і за Міжнародною класифікацією порушень сну 

третього перегляду (2014) відокремлюють: безсоння (інсомнія); порушення 

сну, асоційовані з диханням; гіперсомнії центрального ґенезу; порушення 

циркадних ритмів сон-бадьорість; парасомнії; порушення руху, асоційовані зі 

сном. Доведено зв'язок між нічним апное (порушення сну, асоційовані з 

диханням) і ризиком серцево-судинної смерті, ожирінням, цукровим 

діабетом, резистентною гіпертензією [75]. Продемонстровано, що 

гіпертонічна хвороба з високою частотою асоційована з порушеннями сну 

[76-78]. Практично немає даних в сучасній літературі стосовно впливу 

антигіпертензивної терапії на формування різноманітних порушень сну. Дані, 

представлені в літературі, несистемні, і часто суперечливі [78-80]. John W 

Winkelman продемонстрував, що терапія діуретиками може негативно 

впливати на якість сну [79]. В дослідженні, яке об'єднало 21,678 пацієнтів з 

інсультом в анамнезі, було встановлено, що хворі на гіпертонічну хворобу 

частіше вживають снодійні препарати [80]. 

 

1.3.  Поширеність артеріальної гіпертензії: сучасні дані 

Гіпертонічна хвороба належить до найактуальніших проблем сучасної 

клінічної медицини, що зумовлено її значною поширеністю, клінічним 

поліморфізмом і тяжкістю ускладнень [81]. Так, результати наукових 

досліджень, проведених ННЦ «Інститут кардіології ім. академіка М.Д. 

Стражеска», свідчать про те, що підвищений (>140/90 мм рт. ст.) 

артеріальний тиск (АТ) мають майже 44 % дорослого населення України. 

Така ж кількість обстежених із підвищеним АТ реєструється в інших 

європейських країнах та США. Стандартизований за віком показник 
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поширеності артеріальної гіпертензії (АГ) серед працездатного населення 

України складає 34,1 % серед чоловіків та 33,4 % серед жінок [82]. Високий 

АТ — основний ризик фактор підвищеної захворюваності та смертності від 

інсульту, ішемічної хвороби серця (ІХС), серцевої недостатності (СН) та 

хронічної ниркової недостатності (ХНН), що призводить до значних 

медичних і соціальних проблем та великих економічних витрат. АГ часто 

супроводжується іншими кардіоваскулярними ризик факторами, такими як 

цукровий діабет (ЦД), підвищений рівень холестерину або тригліцеридів у 

сироватці крові та куріння цигарок. Поєднаний вплив цих ризик факторів 

значно підвищує можливість виникнення серцево-судинних та ниркових 

ускладнень, а також передчасної смерті. Базову стратифікацію хворих на АГ 

проводять за їх ризиком [83]. Хворі на гіпертонічну хворобу належать до 

категорії високого ризику серцево-судинної системи. Несвоєчасне виявлення 

гіпертонічної хвороби та прогресування її несе загрозу передчасної 

інвалідності та смертності. Одне з основних завдань діагностики й лікування 

гіпертонічної хвороби — своєчасне виявлення ризику дестабілізації 

патологічного процесу. Європейське кардіологічне товариство пропонує 

новий погляд на зниження рівня серцево-судинних захворювань. Суть нового 

методу полягає у своєчасному виявленні та боротьбі з факторами ризику [84]. 

Ризик серцево-судинних ускладнень неухильно зростає з підвищенням АТ, 

до того ж цей ріст спостерігається у всьому діапазоні значень, і знайти такий 

граничний рівень тиску, нижче якого ризик буде відсутній, майже 

неможливо. Таким чином, нормальний рівень АТ відповідає найменшому 

ризику розвитку серцево-судинних ускладнень. На основі результатів 

метааналізу клінічних досліджень при АГ [85] сформульовано твердження (і 

це зазначено у всіх рекомендаціях, що вийшли після публікації цих даних), 

що, починаючи з рівня АТ 115/75 мм рт. ст., його підвищення на кожні 20/10 

мм рт. ст. удвічі збільшує ризик смерті від інсульту або ІХС. Така залежність 

існує для всіх вікових категорій [83]. Стратифікація ризику враховує ризик 
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ускладнень, які має даний хворий унаслідок підвищення АТ з ураженням 

органів мішеней — серця, мозку, нирок, судин, та супутніх захворювань, 

найчастіше ЦД. Оцінка ризику передбачає врахування п’яти факторів ризику. 

Два з них не підлягають модифікації: це вік (від 40 до 65 років) і стать. Решта 

належать до категорії тих, що модифікуються: це систолічний АТ, статус 

куріння і — по горизонталі — рівень холестерину в крові [86]. Ґрунтуючись 

на результатах багатоцентрових досліджень, виокремлюють 4 ступені 

ризику: низький (імовірність виникнення серцево-судинних ускладнень 

протягом 10 років становить менше 15 %), помірний (ризик серцево-

судинних ускладнень 15—20 %), високий (ризик ускладнень 20—30 %) та 

дуже високий (ризик ускладнень понад 30 %) [87]. Розроблено окремі шкали 

ризику для країн Європи з високим та низьким рівнем серцево-судинної 

смертності.  

 

1.4. Коморбідність при синдромі полікістозних яєчників 

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ), як правило, характеризується 

гормональним дисбалансом, резистентністю до інсуліну та порушенням 

обміну речовин, що значно підвищує ризик безпліддя, цукрового діабету 2 

типу та серцево-судинних захворювань [88]. СПКЯ зустрічається у 4–18% 

жінок репродуктивного віку та впливає на якість життя [89]. Варто відмітити, 

що 90–95% жінок, які звертаються за допомогою з причини безпліддя, мають 

СПКЯ [90]. Хоча на сьогодні етіологія та патогенез СПКЯ залишаються до 

кінця не вивченими, науковці відносять його до мультифакторних 

захворювань, що спричинені різноманітними спадковими, метаболічними, 

ендокринними факторами та чинниками зовнішнього середовища [91-94]. 

Розробка профілактичних та коригувальних стратегій вимагає повного 

розуміння основних яєчникових та позаяєчникових механізмів, що сприяють 

розвитку СПКЯ. Фактори, що варіюють від генетичних до екологічних та / 

або взаємодії між ними, відіграють головну роль у патогенезі СПКЯ. 
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Більшість жінок із СПКЯ мають підвищений рівень лютеїнізуючого гормону 

(ЛГ) та знижений рівень фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) у поєднанні 

з підвищеним рівнем андрогенів та інсуліну. Такий гормональний дисбаланс 

може проявлятися олігоменореєю або аменореєю. Гіперсекреція ЛГ 

виявляється приблизно у 40% жінок із СПКЯ та впливає на андрогенну 

продукцію, а також може негативно впливати на частоту овуляцій та абортів 

шляхом прямого впливу на дозрівання яйцеклітин [95]. Безпліддя при СПКЯ 

також пов'язане зі зниженою частотою імплантації та вагітності як за умови 

природної вагітності, так і за допомогою допоміжних репродуктивних 

технологій [96]. Недостатнє вироблення естрогенів та гіперпродукція 

андрогенів (тестостерону, дегідроепіандростерону та андростендіону) 

яєчниками зумовлює клінічну картину СПКЯ [96, 97]. 

Науково доведено, що у жінок з СПКЯ підвищений ризик не тільки 

репродуктивних проблем, включаючи безпліддя чи субфертильність, але й 

раку ендометрію та гестаційних захворювань [98, 99]. Наукові дослідження 

останніх років переконливо свідчать про те, що СПКЯ асоціюється не лише з 

гіперандрогенією, а й з різноманітними метаболічними розладами – 

надлишковою вагою, ожирінням абдомінального типу, порушенням 

вуглеводного та ліпідного обміну тощо [100]. У нещодавно проведених 

дослідженнях виявлені патологічні зміни не тільки ендокринної системи, а й 

імунної, кардіоваскулярної та системи згортання крові [101–104]. У 

численних дослідженнях висвітлені факти про ризик розвитку серцево-

судинних захворювань у жінок зі склерополікістозом. Доведено, що 

дисліпідемія, яка є характерною для СПКЯ, призводить до ризику 

виникнення серцево-судинних захворювань (атеросклероз, стенокардія, 

ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда тощо) [105]. Наявність СПКЯ з 

інсулінорезистентністю та гіперінсулінемією також асоціюється з розвитком 

артеріальної гіпертензії [106]. Окремі дані говорять про те, що у жінок з 

СПКЯ як у підлітковому, так і в репродуктивному віці частіше зустрічається 
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обструктивне нічне апное [107, 108]. Встановлено, що жінки з СПКЯ схильні 

до депресії та тривожності, що негативно впливає на їх якість життя [109, 

110]. Проведений аналіз результатів госпітальної шкали тривоги та депресії 

(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) у жінок з безпліддям та СПКЯ, 

які мали скарги на психологічний стрес, свідчить про субклінічно виражену 

тривогу/депресію у 63,2 % та клінічно виражену тривогу/депресію у 36,8 % 

пацієнток. 

Відновлення нормальної фертильності є основною метою більшості 

ановуляторних жінок із СПКЯ. Основним завданням медичних працівників є 

правильна підготовка жінок до вагітності, а також адекватна корекція 

чинників, які піддаються модифікації, у пацієнток з безпліддям на фоні 

СПКЯ. Для осіб із надмірною вагою та ожирінням найважливішим 

початковим кроком у забезпеченні оптимальної реакції на індукцію овуляції 

є зміна режиму харчування та способу життя. Ефективність схуднення за 

допомогою фізичних вправ та дієти була доведена у пацієнток з надмірною 

вагою / ожирінням та СПКЯ для відновлення овуляторних циклів та 

досягнення вагітності. Втрата ваги лише на 5%-10% від загальної маси тіла 

часто призводить до повернення овуляторних циклів [111, 112]. Як приклад, 

ми пропонуємо розроблений у нашій клініці комплекс вправ і дієто-терапії, 

які рекомендовані жінкам з ожирінням та безпліддям для ефективного 

схуднення. Фізичну активність для жінок ми рекомендуємо починати з 

ходьби, оскільки це найбільш природний спосіб пересування, тому в даному 

випадку, не потрібно різко змінювати попередній режим. Потрібно поступово 

збільшувати навантаження. Ми рекомендуємо почати програму ходьби, 

розраховану на 12 тижнів. Інший вид фізичного навантаження - лікувальна 

гімнастика. Заняття лікувальною гімнастикою слід проводити в середньому 

або повільному темпі, ритмічно. Тривалість заняття – 45–60 хвилин. 

Контролювати інтенсивність навантаження необхідно по наростанню частоти 

серцевих скорочень. При максимальній роботі частота пульсу повинна 
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складати 190 ударів в хвилину мінус вік в роках. В кінці заняття 

рекомендується прийняти прохолодний душ. 

В основі дієти для жінок з безпліддям на тлі СПКЯ та ожиріння лежить 

зменшення енергоцінності раціону за рахунок вуглеводів, легкозасвоюваних 

жирів (в основному тваринних) при нормальному або трохи підвищеному 

вмісті білка. При цьому обмежеуються вільна рідина, сіль і збуджуючі апетит 

продукти і страви. Їжа тепла, страви готують варені, тушковані, запечені. 

Режим харчування: 5–6 разів на день. Зразкове меню дієти: 1–й сніданок - 

салат овочевий з рослинною олією або із знежиреним йогуртом; 2–й сніданок 

- яблука свіжі; обід: суп вегетаріанський, м'ясо відварене, капуста тушкована 

з рослинною олією, компот з сухофруктів без цукру; полудень - сир 

знежирений; вечеря - риба відварена, рагу з овочів, чай; на ніч - кефір 

нежирний. 

СПКЯ характеризується значною коморбідністю, що потрібно 

враховувати при підготовці жінок з безпліддям до допоміжних 

репродуктивних технологій. Для хворих з безпліддям на тлі СПКЯ та 

надмірною вагою / ожирінням найважливішим початковим кроком у 

забезпеченні оптимальної реакції на індукцію овуляції є зміна режиму 

харчування та способу життя, в чому полягає основна роль медичної сестри. 

 

РЕЗЮМЕ 

Значним важелем, який формує здоров’я населення, впливає на перебіг 

захворювань, відновлює стан здоров’я людини, пропагує здоровий спосіб 

життя, долучається до розробки заходів, спрямованих на фактори, що можуть 

негативно позначитись на здоров’ї, забезпечивши тим самим попередження і 

зниження захворюваності, поліпшення спадковості, гармонійний розвиток 

населення України є медична сестра. 
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Медичні сестри мають ідеальну можливість для сприяння зміцненню 

здоров'я населення, можуть знизити ризик негативних наслідків розладів сну, 

попередити їх розвиток у хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому 

полікістозних яєчників, а також бути прикладом для наслідування для своїх 

сімей, громад і пацієнтів. Для ефективної профілактики та лікування 

важливо, щоб медсестри розглядали артеріальну гіпертензію у контексті з 

іншими комор бідними станами, які можуть вплинути на зміни у стані 

здоров'я та на якість життя таких пацієнтів. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

2.1. Характеристика осіб, включених у дослідження  

У дослідження було включено 54 жінки з синдромом полікістозних 

яєчників (СПКЯ), віком (38,4±2,3) років, з них артеріальну гіпертензію 

діагностовано у 24 пацієнтів (1 дослідна група) та 20 пацієнтів з нормальним 

артеріальним тиском (група порівняння). Контрольну групу склали 10 

практично здорових осіб.  Пацієнти перебували на стаціонарному лікуванні в 

комунальному закладі «КНП «Клінічний пологовий будинок Пресвятої Діви 

Марії». За віковим складом між дослідними і контрольною групами істотної 

різниці не було. Усі пацієнти були проінформовані про мету дослідження і 

дали письмову інформаційну згоду на свою участь у ньому. 

Конфіденційність інформації про особу і стан здоров’я пацієнта були 

збережені.  

СПКЯ діагноз встановлений на основі критеріїв Роттердамського 

консенсусу (менструальна дисфункція, ановуляція, клінічні і/або біохімічні 

ознаки гіперандрогенії та наявність полікістозних яєчників за допомогою 

УЗД). 

Діагноз артеріальної гіпертензії (АГ) встановлювали згідно з новими 

рекомендаціями ESC/ESH з АГ 2018 р., які представили на конгресі 

Європейського товариства кардіологів (ESC) [113]: систолічний артеріальний 

тиск – 140 мм.рт.ст і вище, діастолічний артеріальний тиск – 90 мм.рт.ст. і 

вище. 

Вимірювання систолічного артеріального тиску діастолічного артеріального 

диску (у мм рт. ст.) проводили згідно зі стандартним протоколом 

стандартним сфігмоманометром за методом Короткова 2 рази з інтервалом у 

2 хв. Розраховували середнє значення серед двох показників. 
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2.2. Анкетування пацієнтів.  

Опитувальник для визначення вегетативних порушень складається 

з 11 запитань, позитивну відповідь на які оцінюють у 3–7 балів залежно від 

значимості запитання. При підрахунку кількість балів підсумовують. Сума 

балів >15 свідчить про наявність вегетативних розладів [114]. 

Анкета бальної оцінки суб’єктивних характеристик сну складається 

з 6 питань, що визначають різні характеристики сну. Кожне з цих питань 

оцінюють за 5-бальною шкалою. У нормі у пацієнта без порушень сну 

повинно бути >22 балів, сума балів <19 свідчить про виражені розлади сну 

[115]. 

З метою скринінгу для виявлення синдрому сонних апное 

використовували шкалу ESS- Epworth. При отриманні запитань досліджувані 

повинні дати оцінку своєї сонливості, яка проявляється у денний час, у балах 

за такими ознаками: 0 - ніколи не дрімають, 1 - невеликий шанс дрімоти; 2 - 

помірна ймовірність дрімоти; 3 - висока ймовірність засинання. При 

анкетуванні оцінювали пози та дії, які впливають на готовність пацієнта 

заснути у денний час: сидить та читає, переглядаєТВ програми, сидить (без 

проявів активності) у громадському місці, наприклад, під час зустрічі або у 

театрі, під час їзди пасажиром в автомобілі протягом 1 години без перерви, 

під час їзди пасажиром в автомобілі протягом 1 години без перерви, лежить, 

відпочиваючи, у другій половині дня, коли дозволяють обставини, сидить, з 

кимось розмовляючи, сидить у стані спокою після обіду без вживання 

алкоголю, сидить в автомобілі за рулем, зупинившись на декілька хвилин. 

Для оцінювання суб’єктивної та об’єктивної якості сну у пацієнтів ми 

застосовували наступні опитувальники. Індекс тяжкості інсомнії (ISI). Цей 

опитувальник валідизований на популяції літніх пацієнтів. 

Самоопитувальник ІSI містить у собі 7 запитань, на які пацієнт відповідає за 
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всіма пунктами за п’ятипунктовою шкалою Лайкерта (можливі відповіді: від 

0 – без проблем до 4 – дуже серйозна проблема): 

Чи були у Вас труднощі із засинанням ? 

Чи були у Вас труднощі із підтриманням сну? 

У Вас були проблеми із дуже раннім прокиданням? 

Чи Ви задоволені/незадоволені тим, як Ви спите? 

Як Ви думаєте, чи помітна для інших Ваша проблема зі сном з точки 

зору погіршення якості Вашого життя? 

Як засмучені Ви поточними проблемами зі сном? 

Чи зважають Ваші проблеми зі сном Вашій повсякденній діяльності 

(наприклад, втома в денний час, настрій, здатність долати звичне 

навантаження на роботі / дома, концентрація уваги, пам’ять)? 

За підсумковим балом тяжкість інсомнії визначається наступним 

чином: від 0 до 7 балів – без клінічно значимого безсоння; від 8 до 14 балів – 

легке безсоння; від 15 до 21 балів – помірне безсоння; від 22 до 28 балів – 

важке безсоння. 

При проведенні анкетування пацієнтів згідно опитувальника 

«об’єктивної оцінки сну» градація відповідей у балах оцінюється від 5-ти 

(найкраще) до 1-го (дуже погано).  Оцінювали час засинання, тривалість сну, 

кількість нічних пробуджень, якість сну, кількість сновидінь, якість ранкового 

пробудження. Сумарна оцінка виставляється за такими критеріями: 22 і 

більше балів - сон нормальний; 19-21 бал - граничні значення; менше 19 

балів - сон порушений. 

При оцінці ризику апное уві сні stop-bang у хворих, включених у 

дослідження, використовували опитувальник, який включав наступні 

запитання: Ви голосно хропете (досить голосно, щоб бути почутим через 

закриті двері, або Ваш партнер по ліжку будить Вас за хропіння в нічний 

час)?; Ви часто відчуваєте втому, виснаження або сонливість в денний час 

(наприклад, засипання під час руху)?; Хто-небудь спостерігав у Вас зупинки 
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дихання або задуху під час сну?; Чи страждаєте Ви на артеріальну 

гіпертензію або отримували лікування з приводу високого кров’яного тиску?; 

Індекс маси тіла більше 35 кг/м2
; Вік старше 50 років?; Розмір шиї 

(вимірювання навколо кадика) більше, ніж 43 см для чоловіків або 42 см для 

жінок?. 

В роботі якість життя пацієнтів досліджували за допомогою 

стандартизованого неспецифічного опиту- вальника SF-36 (Medical Outcomes 

Study 36-Item Short- Form Health Status), якии˘  пацієнт заповнював самостіи˘ 

- но до початку лікування та при кожному послідуючо- му візиті. 

Опитувальник SF-36 складається з 36 питань, об’єднаних у 8 наступних 

шкал, що дозволяють найбільшою мірою оцінювати взаємозв’язок ЯЖ з 

соціальним статусом, психічним здоров’ям і загальним благополуч- чям 

пацієнта: 

• фізична активність (ФА) - оцінює міру самообслуго- вування, 

ходьбу, підийом по сходах, перенесення важких речей, а також виконання 

значних фізичних навантажень. Низькі показники за цією шкалою свідчать 

про те, що фізична активність пацієнта значно обмежується станом його 

здоров’я; 

• роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності (РФ) - 

характеризує ступінь обмеження в повсякденній діяльності через проблеми з 

фізичним здоров’ям. Низькі показники за цією шкалою свідчать про те, що 

повсякденна діяльність значно обмежена фізичним станом пацієнта; 

• інтенсивність болю (ІБ) - відображає інтенсивність больового 

синдрому та його вплив на здатність займатися  нормальною  діяльністю  

Низькі  показники за цією шкалою свідчать про те, що біль значно обмежує 

активність пацієнта; 

 • загальний стан здоров’я (ЗСЗ) - оцінка хворим свого стану 

здоров’я на даний момент та в подальшому протягом лікування. Чим нижчий  

бал за цією шкалою, тим нижче оцінка стану здоров’я; 
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• життєва активність (ЖА) - оцінка відчуття пацієнтом повноти сил 

та енергіı̈. Низькі бали свідчать про стомленість пацієнта, зниження життєвоı̈ 

активності; 

• соціальна активність (СА) - визначається ступенем, яким 

фізичний або емоційний стан обмежують соціальну активність (спілкування). 

Низькі бали свідчать про значне обмеження соціальних контактів, зниження 

рівня спілкування у зв’язку з погіршен- ням фізичного та емоціи˘ ного стану; 

• роль  емоційних  проблем  в  обмеженні  життєдіяльності (РЕ) - 

передбачає оцінку ступеня, в якому емоційний  стан  заважає  виконанню  

роботи  або  іншоı̈ повсякденноı̈ діяльності, включаючи великі витрати часу, 

зменшення обсягу роботи, зниження ı̈ı̈ якості тощо. Низькі показники за цією 

шкалою інтерпретуються як обмеження у виконанні повсякденноı̈  роботи,  

обумовлене  погіршенням  емоційного стану; 

• психічне  здоров’я  (ПЗ)  -  характеризує  настрій,  наявність  

депресіı̈,  тривоги,  оцінює  загальний показник  позитивних  емоцій.  Низькі  

показники  свідчать про наявність депресивних, тривожних переживань, 

психічного неблагополуччя; 

Фізичний статус  пацієнта  оцінюється  за  п’ятьма шкалами (ФА, РФ, 

ІБ, ЗСЗ, ЖА), психосоціальний - також за п’ятьма шкалами (СА, РЕ, ПЗ, ЗСЗ, 

ЖА). Причому показники ЗСЗ та ЖА визначаються як фізичним, так і 

психічним статусом людини. 

Максимальне значення всіх шкал при повній відсутності обмежень чи 

порушень здоров’я дорівнює 100. Чим вищий показник по кожній шкалі, тим 

кращою є ЯЖ по цьому параметру. 

Опитування проводили з дотриманням принципів біоетики та 

деонтології і здійснювали у формі багатофакторного анкетування.  
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      2.3. Статистичні методи дослідження.  

Статистичну обробку цифрових даних здійснювали за допомогою 

програмного забезпечення «Excel» («Microsoft», США) та «STATISTICA» 6.0 

(«Statsoft», США). Для всіх показників розраховували значення середньої 

арифметичної вибірки (М), її дисперсії і помилки середньої (m). 

Достовірність різниці значень між незалежними кількісними величинами 

визначали при нормальному розподілі за критерієм Стьюдента, в інших 

випадках – за допомогою U–критерію Мана–Уітні.  
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕНЬ СНУ У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ 

ГІПЕРТЕНЗІЮ НА ТЛІ СИНДРОМУ ПОЛІКІСТОЗНИХ ЯЄЧНИКІВ ТА ЇХ 

ВПЛИВ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ 

 

3.1. Оцінка рівня денної сонливості у хворих на артеріальну гіпертензію на 

тлі синдрому полікістозних яєчників. 

Одним із важливих опитувальників, призначених для використання в якості 

інструменту скринінгу для виявлення синдрому сонних апное, є шкала ESS- 

Epworth.  

При отриманні запитань досліджувані повинні дати оцінку своєї сонливості, 

яка проявляється у денний час, у балах за такими ознаками: 0 - ніколи не 

дрімають, 1 - невеликий шанс дрімоти; 2 - помірна ймовірність дрімоти; 3 - 

висока ймовірність засинання. 

Провівши опитування пацієнтів за цією шкалою, ми отримали наступні 

результати (табл. 3.1). Встановлено, що у пацієнток з СПКЯ на невеликий шанс 

заснути пацієнта заснути у денний час  впливають наступні пози та дії: сидить 

та читає, переглядає ТВ програми, сидить (без проявів активності) у 

громадському місці, наприклад, під час зустрічі або у театрі, під час їзди 

пасажиром в автомобілі протягом 1 години без перерви, лежить, відпочиваючи, 

у другій половині дня, коли дозволяють обставини, сидить у стані спокою після 

обіду без вживання алкоголю. При цьому пацієнти із СПКЯ ніколи не 

дрімають, коли сидитять, з кимось розмовляючи, сидять в автомобілі за рулем, 

зупинившись на декілька хвилин. 

При артеріальній гіпертензії на тлі СПКЯ зареєстравано помірну 

ймовірність дрімоти у наступних позах та діях: сидить та читає, переглядає ТВ 

програми, під час їзди пасажиром в автомобілі протягом 1 години без перерви, 
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лежить, відпочиваючи, у другій половині дня, коли дозволяють обставини, 

сидить у стані спокою після обіду без вживання алкоголю. Невеликі шанси 

дрімоти у даних пацієнток 1 дослідної групи за умови, коли вони сидять (без 

проявів активності) у громадському місці, наприклад, під час зустрічі або у 

театрі, сидять, з кимось розмовляючи, сидять в автомобілі за рулем, 

зупинившись на декілька хвилин. Отримані дані у пацієнток 1 і 2 дослідної груп 

вірогідно перевищують отримані результати в контрольній групі (окрім 

«сидить в автомобілі за рулем, зупинившись на декілька хвилин» у групі 

порівняння). Отримані дані вказують на зростання рівня денної сонливості у 

жінок з СПКЯ, при поєднанні з артеріальною гіпертензією. 

Таблиця 3.1. Оцінка рівня денної сонливості за шкалою ESS- Epworth у 

хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників 

(М±m) 

 

№ 

пп 

Пози та дії, які впливають на 

готовність пацієнта заснути у 

денний час: 

Кількість балів 

1 група 2 група контроль 

1 сидить та читає 2,6±0,1*^ 1,7±0,2* 0,6±0,2 

2 переглядає ТВ програми 2,2±0,3* 1,9±0,1* 1,0±0,2 

3 сидить (без проявів активності) у 

громадському місці, наприклад, під 

час зустрічі або у театрі 

1,8±0,1*^ 1,1±0,2* 0,2±0,2 

4 під час їзди пасажиром в автомобілі 

протягом 1 години без перерви 

2,1±0,3*^ 1,5±0,1* 0,4±0,2 

5 лежить, відпочиваючи, у другій 

половині дня, коли дозволяють 

обставини 

2,9±0,1*^ 1,9±0,2* 1,1±0,2 

6 сидить, з кимось розмовляючи 1,3±0,2*^ 0,7±0,2* 0,1±0,2 
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7 сидить у стані спокою після обіду 

без вживання алкоголю 

2,3±0,3*^ 1,1±0,3* 0,4±0,1 

8 сидить в автомобілі за рулем, 

зупинившись на декілька хвилин 

1,0±0,3*^ 0,3±0,1 0,0±0,1 

Загальна оцінка 15,9±0,3*^ 10,4±0,3* 3,9±0,2 

Примітки: * - р<0,05    у порівнянні з показниками в осіб контрольної групи; 

^ - р<0,05  між показниками в осіб дослідної і групи порівняння 

 

При інтерпретації отриманих результатів опитування у осіб 

контрольної групи середній показник складав 3,9 та увійшов у діапазон «від 0 

до 10» (нормальний діапазон сонливості у здорових дорослих), в осіб, у яких 

виявлено СПКЯ середня оцінка становила 10,4 та увійшов у діапазон  «від 10 до 

15»  (легка сонливість), тоді як при поєднанні СПКЯ та артеріальної гіпертензії 

середній показник був 15,9, що відповідає помірній сонливості (діапазон «від 

15 до 17»). Причому, найбільша бальна різниця у відповідях  хворих на СПКЯ 

та артеріальну гіпертензію та осіб контрольної групи виявлена щодо 

ймовірності заснути удень виявилася з пунктів «сидить та читає», «лежить, 

відпочиваючи, у другій половині дня, коли дозволяють обставини», «сидить у 

стані спокою після обіду» та «під час їзди пасажиром в автомобілі». Варто 

звернути увагу на 1,0 балів під час відповіді «сидить в автомобілі за рулем, 

зупинившись на декілька хвилин», що може бути небезпечним як для 

пацієнток, так і оточуючих. При відсотковому співставленні отриманих 

відповідей найбільша різниця виявлена у хворих 1 групи та контролем щодо 

ймовірності заснути при розмові з кимось, при зупинці на декілька хвили при 

керуванні автотранспортом та у громадському місці без проявів активності, що 

спостерігалося і в пацієнтів з СПКЯ без артеріальної гіпертензії (рис. 3.1). 
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Рис. 3.1. Співставлення показників рівня денної сонливості за шкалою ESS- 

Epworth у хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому полікістозних 

яєчників 

Отже, отримані результати вказують на підвищений рівень денної 

сонливості, що відповідає помірній сонливості, у хворих на артеріальну 

гіпертензію на фоні синдрому полікістозних яєчників, тоді як у пацієнток з 

СПКЯ без артеріальної гіпертензії виявляється лише легка денна сонливість у 

порівнянні з нормальним діапазоном сонливості у практично здорових жінок. 
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3.2. Оцінка якості сну у хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому 

полікістозних яєчників 

Для оцінювання суб’єктивної та об’єктивної якості сну у пацієнтів ми 

застосовували наступні опитувальники. Індекс тяжкості інсомнії (ISI). Цей 

опитувальник валідизований на популяції літніх пацієнтів. Самоопитувальник 

ІSI містить у собі 7 запитань, на які пацієнт відповідає за всіма пунктами за 

п’ятипунктовою шкалою Лайкерта (можливі відповіді: від 0 – без проблем до 

4 – дуже серйозна проблема). Встановлено, що у пацієнток 1 групи (СПКЯ та 

артеріальна гіпертензія) найвищий індекс тяжкості інсомнії у більшій мірі 

виявляється за рахунок незадоволення як пацієнтки сплять та впливу проблем зі 

сном на повсякденну діяльність. У той же час, такі показники як труднощі із 

засинанням і чи помітна для інших Ваша проблема зі сном з точки зору 

погіршення якості Вашого життя у пацієнток дослідної і групи порівняння 

вірогідно не відрізнялася від контрольних значень (табл.. 3.2, рис. 3.2). 

Таблиця 3.2. Оцінка індексу тяжкості безсоння (ISI) у хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників (М±m) 

№ 

пп 

 Суб’єктивна оцінка серйозності 

проблем із безсонням 

Кількість балів 

1 група 2 група контроль 

1 Чи були у Вас труднощі із засинанням 

? 

1,2±0,3 1,6±0,2 1,5±0,4 

2 Чи були у Вас труднощі із 

підтриманням сну? 

2,3±0,3* 1,7±0,3 1,1±0,3 

3 У Вас були проблеми із дуже раннім 

прокиданням? 

2,3±0,2* 2,1±0,2* 1,4±0,1 

4 Чи Ви задоволені/незадоволені тим, як 

Ви спите? 

3,6±0,4* 3,1±0,3* 1,1±0,2 

5 Як Ви думаєте, чи помітна для інших 1,3±0,3 1,0±0,2 1,0±0,2 
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Ваша проблема зі сном з точки зору 

погіршення якості Вашого життя? 

6 Як засмучені Ви поточними 

проблемами зі сном? 

2,2±0,3* 1,6±0,3 1,1±0,3 

7 Чи зважають Ваші проблеми зі сном 

Вашій повсякденній діяльності 

(наприклад, втома в денний час, 

настрій, здатність долати звичне 

навантаження на роботі / дома, 

концентрація уваги, пам’ять)? 

3,1±0,2*^ 2,2±0,3* 1,2±0,3 

Загальна оцінка 17,2±0,4*^ 13,6±0,3* 7,5±0,3 

Примітки: * - р<0,05    у порівнянні з показниками в осіб контрольної групи; 

^ - р<0,05  між показниками в осіб дослідної і групи порівняння 

 

За підсумковим балом тяжкість інсомнії визначається наступним чином: 

від 0 до 7,9 балів – без клінічно значимого безсоння; від 8,0 до 14,9 балів – 

легке безсоння; від 15,0 до 21,9 балів – помірне безсоння; від 22,0 до 28 балів – 

важке безсоння. 
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Чи були у Вас труднощі із 
засинанням ?

Чи були у Вас труднощі із 
підтриманням сну?

У Вас були проблеми із дуже раннім 
прокиданням?

Чи Ви задоволені/незадоволені тим, 
як Ви спите?

Як Ви думаєте, чи помітна для інших 
Ваша проблема зі сном з точки зору 

погіршення якості Вашого життя?

Як засмучені Ви поточними 
проблемами зі сном?

Чи зважають Ваші проблеми зі сном 
Вашій повсякденній діяльності 

(наприклад, втома в денний час, 
настрій, здатність долати звичне 
навантаження на роботі / дома, … СПКЯ+АГ

СПКЯ

контроль

Рис. 3.2. Поділ балів за індексом тяжкості інсомнії у хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників та практично здорових 

жінок. 

Отримані дані за індексом тяжкості інсомнії вкаують, що у хворих на 

артеріальну гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників він становить в 

середньому 17,2, що відповідає помірному безсонню, тоді як в жінок з СПКЯ 

реєструється легке безсоння (13,6), а в контролі - без клінічно значимого 

безсоння (7,5).  

При проведенні анкетування пацієнтів згідно опитувальника «об’єктивної 

оцінки сну» градація відповідей у балах оцінюється від 5-ти (найкраще) до 1-го 

(дуже погано). При оцінці сну встановлено, що у хворих на СПКЯ незалежно 

від наявності/відсутності артеріальної гіпертензії результати тестування 

вірогідно не відрізнялися. Проте, при співставленні даних дослідно і групи 

порівняння з результатами контролю встановлено вірогідні зміни по тривалості 

і якості сну, кількості нічних пробуджень та якості ранкового пробудження 

(табл. 3.4). 
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Таблиця 3.4. Результати тестування хворих на артеріальну гіпертензію на тлі 

синдрому полікістозних яєчників за шкалою об’єктивної оцінки сну (М±m) 

        Групи  

Оцінка  

сну, в балах 

контроль Дослідні групи  

2 група 1 група 

Час засинання 3,2±0,2 3,7±0,3 4,0±0,6* 

Тривалість сну 4,2±0,3 3,1±0,4* 3,0±0,3* 

Кількість нічних пробуджень 4,4±0,2 3,1±0,3* 2,5±0,4* 

Якість сну 4,3±0,4 3,1±0,3* 2,6±0,2* 

Кількість сновидінь 3,1±0,2 2,8±0,3 2,8±0,4 

Якість ранкового пробудження 3,6±0,3 2,9±0,4* 2,7±0,3* 

Сумарна оцінка 21,8±0,4 17,9±0,4* 16,1±0,5*^ 

Примітки: * - р<0,05    у порівнянні з показниками в осіб контрольної групи; 

^ - р<0,05  між показниками в осіб дослідної і групи порівняння. 

 

Сумарна оцінка виставляється за такими критеріями: 22 і більше балів - сон 

нормальний; 19-21 бал - граничні значення; менше 19 балів - сон порушений. 

Згідно отриманих результатів встановлено порушений сон у жінок з СПКЯ та 

артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ, тоді як у контролі отримано граничні 

межі нормального сну. Отже, сумарна оцінка свідчить про те, що поєднання 

патологій, зокрема артеріальної гіпертензії та СПКЯ,  супроводжується 

вираженішими порушеннями сну. 

З метою оцінки ризику апоне уві сні у хворих на артеріальну гіпертензію на 

фоні СПКЯ, нами було проведено анкетування осіб, включених у дослідження. 
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Згідно розробників цього опитувальника, менше трьох балів у відповідях вказує 

на низький ризик виникнення апное під час сну.  

Встановлено, що у пацієнтів контрольної групи зупинок дихання уві сні 

практично не зафіксовано, у двох пацієнток з СПКЯ відмічалися зупинка 

дихання уві сні, що вказує на низький рівень виникнення апное під час сну в 

пацієнток даних груп. У жінок з артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ 

загальна оцінка ризику нічного апоне становила (5,9±0,2), що вказує на розлади 

сну з високим ризиком нічних апоне-гіпопное. 

Таблиця 3.5. Оцінка ризику апное уві сні stop-bang у хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників (М±м). 

№ 

пп 

 

Запитання 

Кількість балів: так – 1, ні - 0 

1 група 2 група контроль 

1 Ви голосно хропите (досить 

голосно, щоб бути почутим 

через закриті двері, або Ваш 

партнер по ліжку будить Вас 

за хропіння в нічний час)? 

0,9±0,2* 0,4±0,2 0,2±0,1 

2 Ви часто відчуваєте втому, 

виснаження або сонливість в 

денний час (наприклад, 

засипання під час руху)? 

0,7±0,2*^ 0,2±0,1 0,0±0,1 

3 Хто-небудь спостерігав у 

Вас зупинки дихання або 

задуху під час сну? 

0,6±0,2*^ 0,2±0,1 0,0±0,1 

4 Чи страждаєте Ви на 

артеріальну гіпертензію або 

отримували лікування з 

приводу високого 

кров’яного тиску? 

1,0±0,0*^ 0 0 
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5 Індекс маси тіла більше 35 

кг/м2 

0,9±0,1*^ 0,4±0,1 0,3±0,2 

6 Розмір шиї (вимірювання 

навколо кадика) більше, ніж 

42 см для жінок? 

0,6±0,2 0,4±0,2 0,3±0,1 

Загальна оцінка 5,9±0,2*^ 3,2±0,4 2,8±0,2 

Примітки: * - р<0,05    у порівнянні з показниками в осіб контрольної групи; 

^ - р<0,05  між показниками в осіб дослідної і групи порівняння. 

 

З метою оцінки ступеня тривоги у пацієнток з СПКЯ та поєднаного перебігу 

артеріальної гіпертензії та СПКЯ, пацієнтки були протестовані за шкалою 

проявів тривоги Гамільтона (НАМ-А). 

Кожен із симптомів оцінювали за 5-ти бальною шкалою («0» - відсутність, 

«4» - максимальні прояви). Загальна оцінка: діапазон 0-6 – відсутність 

тривожних розладів, діапазон «від 7 до 13» – «можуть бути тривожні розлади», 

а діапазон «від 14 до 20» розцінюється за шкалою Гамільтона, як «тривога».  

Аналіз відповідей показав, що у хворих на артеріальну гпертензію на тлі 

СПКЯ вірогідно переважали симптоми стосовно контролю: тривожний настрій, 

напруга, інсомнія, інтелектуальні порушення, депресивний настрій, соматичні 

скарги, серцево-судинні, респіраторні, сечостатеві та вегетативні симптоми. 

При цьому окремі симптоми у пацієнток 1 групи вірогідно перважали даним 2 

групи порівняння (табл. 3.6, рис. 3.3). Підсумкова оцінка в контрольній групі 

потрапляла в діапазон пограничних розладів, тоді як результати пацієнток 1 і 2 

дослідних груп  розцінювалися за шкалою Гамільтона, як «тривога». 

Поясненням цього можуть бути такі фактори, як зниження фертильності при 

СПКЯ, а також при поєднанні артеріальної гіпертензії та СПКЯ. Варто також 

звернути увагу, що в осіб контрольно\ групи зафіковано пограничні розлади, 
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що, на нашу думку, обумовлено, насамперед, епідеміологічною ситуацією з 

приводу COVID-19, а також невпевненістю у завтрашньому дні, пониженою 

якість життя, тощо. 

Таблиця 3.6. Результати тестування хворих на артеріальну гіпертензію на 

тлі синдрому полікістозних яєчників за шкалою проявів тривоги Гамільтона 

(НАМ-А) (М±m) 

 

 

Симптоми 

 

 

Прояви симптомів 

 Кількість балів 

1 група 2 група контроль 

Тривожний 

настрій 

стурбованість, 

очікування 

найгіршого 

2,2±0,2*^ 1,4±0,2* 0,7±0,1 

Напруга неспокій, 

плаксивість, 

тремтіння 

1,6±0,1* 1,2±0,3* 0,5±0,1 

Страх страх темряви, 

незнайомих людей, 

самотності 

1,4±0,2 1,3±0,3 1,0±0,1 

Інсомнія утруднене засинання, 

переривчастий сон, 

нічні кошмари 

2,8±0,3*^ 2,0±0,2* 1,1±0,1 

Інтелектуальні 

порушення 

утруднення при 

намаганні 

сконцентрувати 

увагу, зниження 

пам’яті 

1,6±0,2* 1,4±0,3  1,1±0,2 

Депресивний 

настрій 

зниження інтересу до 

будь-якої діяльності, 

ангедонія, безсоння 

1,6±0,2* 1,2±0,3* 0,6±0,1 



43 

 

Соматичні 

скарги 

(м’язові) 

болі у м’язах, 

бруксизм 

1,0±0,2 0,5±0,3 0,6±0,2 

Соматичні 

скарги 

(чутливі) 

дзвін у вухах, 

нечіткість зору 

1,7±0,1*^ 1,3±0,2 1,1±0,1 

Серцево-

судинні 

симптоми 

тахікардія, відчуття 

серцебиття, болі в 

грудній клітці, 

боязнь втрати 

притомності 

3,5±0,4*^ 1,6±0,4 1,2±0,2 

Респіраторні 

симптоми 

почуття стискання в 

грудній клітці, 

відчуття задишки 

1,9±0,3* 1,4±0,2 1,2±0,1 

Шлунково-

кишкові 

симптоми 

дисфагія, нудота або 

блювота, закрепи, 

пониження маси тіла 

0,6±0,2 0,8±0,3 0,8±0,2 

Сечостатеві 

симптоми 

частий 

сечопускуночі, 

імперативні позиви 

на сечопуск, 

дисменорея 

3,4±0,3*^ 2,6±0,5* 1,5±0,3 

Вегетативні 

симптоми 

сухість в роті, 

пітливість, блідість 

2,6±0,3* 2,5±0,4* 1,2±0,2 

Поведінка при 

розмові 

неспокій, тремор, 

неспокійна ходьба 

0,4±0,2 0,3±0,1 0,4±0,1 

Підсумкова оцінка 22,6±0,9*^ 18,9±0,6* 13,4±0,3 

Примітки: * - р<0,05    у порівнянні з показниками в осіб контрольної групи; 

^ - р<0,05  між показниками в осіб дослідної і групи порівняння. 
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Рис. 3.6. Поділ балів за шкалою проявів тривоги Гамільтона хворих на 

артеріальну гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників  

Отримані дані вказують на високий ступінь тривоги у пацієнток з 

поєднаним перебігом артеріальної гіпертензії та СПКЯ в більшій мірі за 

рахунок серцево-судинних симптомів, а також за рахунок інсомнії та 

тривожного настрою. 

 

3.3. Оцінка якості життя хворих на артеріальну гіпертензію на тлі 

синдрому полікістозних яєчників 

Під час оцінки якості життя хворих на артеріальну гіпертензію при 

СПКЯ, як і при моно СПКЯ спостерігалося зниження якості життя за усіма 

показиками, окрім інтенсивності болю та життєвої активності, які практично 

не відрізнялися в дослідних і контрольній групах. При цьому, максимальне 

погіршення якості життя відмічальося у групі хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі СПКЯ за такими показниками: фізична активність, роль 
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фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності, соціальна активність та роль 

емоційних проблем. При СПКЯ також встановлено зниження якості життя 

хворих, в основному, за рахунок фізичної активності, соціальної активності 

та емоційних проблем (рис. 3.4). 

Рис. 3.4. Порівняльна характеристика якості життя хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників. 

Значне пригнічення «фізичноı̈ активності» у пацієнтів обох груп було  

обумовлене  обмеженням  можливостей пацієнта виконувати своı̈ 

повсякденні фізичні навантаження. Це, у свою чергу, призводило до 

зниження показників  «ролі  фізичних  та  емоційних  проблем  в  обмеженні 

життєдіяльності» та “соціальної активності”, тобто фізична неспроможність 

пацієнта ініціювала появу проблем усоціальній та емоційній сфері. 

При цьому встановлення взаємозв’язку між рівнем якості життя та 

розладами сну показало середньої сили взаємозвязок між наявністю 

порушень сну та зниженням якості життя при поєднаному перебігу 

артеріальної гіпертензії та СПКЯ (r=0,47; р<0,05), тоді як звязку між 

порушеннями сну та якістю життя у хворих на моносиндромом полікістозних 

яєчників не виявлено. 

Отримані дані вказують на значний вплив артеріальної гіпертензії на 

розлади сну, що в свою чергу, знижує якість життя хворих на СПКЯ. 
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На основі результатів, наведених у розділі 3, можна зробити такі 

висновки: 

1. Отримані результати вказують на підвищений рівень денної 

сонливості, що відповідає помірній сонливості, у хворих на артеріальну 

гіпертензію на фоні синдрому полікістозних яєчників, тоді як у пацієнток з 

СПКЯ без артеріальної гіпертензії виявляється лише легка денна сонливість у 

порівнянні з нормальним діапазоном сонливості у практично здорових жінок. 

2. Встановлено порушений сон у жінок з СПКЯ та артеріальною 

гіпертензією на тлі СПКЯ, тоді як у контролі отримано граничні межі 

нормального сну, при цьому сумарна оцінка свідчить про те, що поєднання 

патологій, зокрема артеріальної гіпертензії та СПКЯ,  супроводжується 

вираженішими порушеннями сну. 

3. У жінок з артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ загальна 

оцінка ризику нічного апоне становила (5,9±0,2), що вказує на розлади сну з 

високим ризиком нічних апоне-гіпопное. 

4. Встановлено високий ступінь тривоги у пацієнток з поєднаним 

перебігом артеріальної гіпертензії та СПКЯ в більшій мірі за рахунок 

серцево-судинних симптомів, а також за рахунок інсомнії та тривожного 

настрою. 

5. При СПКЯ також встановлено зниження якості життя хворих, в 

основному, за рахунок фізичної активності, соціальної активності та 

емоційних проблем. Максимальне погіршення якості життя у групі хворих на 

артеріальну гіпертензію на тлі СПКЯ виявляється за такими показниками: 

фізична активність, роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності, 

соціальна активність та роль емоційних проблем.  

6. Встановлення взаємозв’язку між рівнем якості життя та 

розладами сну показало середньої сили взаємозвязок між наявністю 

порушень сну та зниженням якості життя при поєднаному перебігу 

артеріальної гіпертензії та СПКЯ (r=0,47; р<0,05). 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) є найпоширенішим 

ендокринним захворюванням, яке діагностується близько у 8 % жінок 

репродуктивного віку [1, 2]. СПКЯ асоціюється з багатьма супутніми 

захворюваннями, включаючи ожиріння, інсулінорезистентність, 

дисліпідемію, гестаційний діабет, діабет 2 типу, артеріальну гіпертензію, 

неалкогольну жирову хворобу печінки, порушення якості життя, серцево-

судинні захворювання (ССЗ) та смертність серед інших [3-5]. Відомо, що 

поширеність розладів сну збільшується у жінок із СПКЯ порівняно з жінками 

без цього захворювання. Існує також широкий спектр гормональних та 

метаболічних відхилень при СПКЯ, які пов’язують з розладами сну [6]. 

Попередні дослідження показали, що більш високий рівень тестостерону у 

пацієнтів із СПКЯ пов’язаний із розладами сну [7, 8]. Існує гіпотеза, що 

ожиріння та гормональні фактори, спричинені хворобою, діють синергічно, 

погіршуючи якість сну та зумовлюють артеріальну гіпертензію. Отже, існує 

потреба в кращому розумінні розладів сну у хворих на СПКЯ, поєднаних з 

артеріальною гіпертензією для розробки ефективних стратегій догляду за 

такими хворими. 

 Значним важелем, який формує здоров’я населення, впливає на перебіг 

захворювань, відновлює стан здоров’я людини, пропагує здоровий спосіб 

життя, долучається до розробки заходів, спрямованих на фактори, що можуть 

негативно позначитись на здоров’ї, забезпечивши тим самим попередження і 

зниження захворюваності, поліпшення спадковості, гармонійний розвиток 

населення України є медична сестра [9]. І це не повний перелік її діяльності. 

Середній медичний персонал повинен називатися центральною ланкою 

системи лікування хворих та забезпечення основних складових здоров’я 

[10].  Під час первинної медичної допомоги питання щодо режиму сну 

необхідно з’ясувати під час обговорення способу життя. Надмірна денна 
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сонливість із пов’язаними проблемами у здоров’ї ймовірно вплине на те, як 

люди діють і підходять до інших факторів у своєму житті, і медсестри 

повинні бути готовими впливати на це [11, 12].  

Під час стаціонарного лікування медсестри мають унікальну 

можливість спостерігати за тим, як пацієнти сплять, особливо вночі, хоча 

порушення сну можуть бути помітні і вдень. Будь-які проблеми неспання або 

хропіння слід вивчити з пацієнтом, щоб з’ясувати основну причину [13-15]. 

Тому, розуміння медичною сестрою розладів сну за умови СПКЯ та 

артеріальної гіпертензії покращить підхід щодо догляду за такими 

пацієнтами як в умовах стаціонару, так і поза ним.  

Значним важелем, який формує здоров’я населення, впливає на перебіг 

захворювань, відновлює стан здоров’я людини, пропагує здоровий спосіб 

життя, долучається до розробки заходів, спрямованих на фактори, що можуть 

негативно позначитись на здоров’ї, забезпечивши тим самим попередження і 

зниження захворюваності, поліпшення спадковості, гармонійний розвиток 

населення України є медична сестра. 

Медичні сестри мають ідеальну можливість для сприяння зміцненню 

здоров'я населення, можуть знизити ризик негативних наслідків розладів сну, 

попередити їх розвиток у хворих на артеріальну гіпертензію на тлі синдрому 

полікістозних яєчників, а також бути прикладом для наслідування для своїх 

сімей, громад і пацієнтів. Для ефективної профілактики та лікування 

важливо, щоб медсестри розглядали артеріальну гіпертензію у контексті з 

іншими комор бідними станами, які можуть вплинути на зміни у стані 

здоров'я та на якість життя таких пацієнтів. 

Одним із важливих опитувальників, призначених для використання в 

якості інструменту скринінгу для виявлення синдрому сонних апное, є шкала 

ESS- Epworth.  

При отриманні запитань досліджувані повинні дати оцінку своєї 

сонливості, яка проявляється у денний час, у балах за такими ознаками: 0 - 
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ніколи не дрімають, 1 - невеликий шанс дрімоти; 2 - помірна ймовірність 

дрімоти; 3 - висока ймовірність засинання. 

Провівши опитування пацієнтів за цією шкалою, ми отримали наступні 

результати (табл. 3.1). Встановлено, що у пацієнток з СПКЯ на невеликий 

шанс заснути пацієнта заснути у денний час  впливають наступні пози та дії: 

сидить та читає, переглядає ТВ програми, сидить (без проявів активності) у 

громадському місці, наприклад, під час зустрічі або у театрі, під час їзди 

пасажиром в автомобілі протягом 1 години без перерви, лежить, 

відпочиваючи, у другій половині дня, коли дозволяють обставини, сидить у 

стані спокою після обіду без вживання алкоголю. При цьому пацієнти із 

СПКЯ ніколи не дрімають, коли сидитять, з кимось розмовляючи, сидять в 

автомобілі за рулем, зупинившись на декілька хвилин. 

При артеріальній гіпертензії на тлі СПКЯ зареєстравано помірну 

ймовірність дрімоти у наступних позах та діях: сидить та читає, переглядає 

ТВ програми, під час їзди пасажиром в автомобілі протягом 1 години без 

перерви, лежить, відпочиваючи, у другій половині дня, коли дозволяють 

обставини, сидить у стані спокою після обіду без вживання алкоголю. 

Невеликі шанси дрімоти у даних пацієнток 1 дослідної групи за умови, коли 

вони сидять (без проявів активності) у громадському місці, наприклад, під 

час зустрічі або у театрі, сидять, з кимось розмовляючи, сидять в автомобілі 

за рулем, зупинившись на декілька хвилин. Отримані дані у пацієнток 1 і 2 

дослідної груп вірогідно перевищують отримані результати в контрольній 

групі (окрім «сидить в автомобілі за рулем, зупинившись на декілька 

хвилин» у групі порівняння). Отримані дані вказують на зростання рівня 

денної сонливості у жінок з СПКЯ, при поєднанні з артеріальною 

гіпертензією. 

При інтерпретації отриманих результатів опитування у осіб 

контрольної групи середній показник складав 3,9 та увійшов у діапазон «від 

0 до 10» (нормальний діапазон сонливості у здорових дорослих), в осіб, у 
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яких виявлено СПКЯ середня оцінка становила 10,4 та увійшов у діапазон  

«від 10 до 15»  (легка сонливість), тоді як при поєднанні СПКЯ та 

артеріальної гіпертензії середній показник був 15,9, що відповідає помірній 

сонливості (діапазон «від 15 до 17»). Причому, найбільша бальна різниця у 

відповідях  хворих на СПКЯ та артеріальну гіпертензію та осіб контрольної 

групи виявлена щодо ймовірності заснути удень виявилася з пунктів «сидить 

та читає», «лежить, відпочиваючи, у другій половині дня, коли дозволяють 

обставини», «сидить у стані спокою після обіду» та «під час їзди пасажиром 

в автомобілі». Варто звернути увагу на 1,0 балів під час відповіді «сидить в 

автомобілі за рулем, зупинившись на декілька хвилин», що може бути 

небезпечним як для пацієнток, так і оточуючих. При відсотковому 

співставленні отриманих відповідей найбільша різниця виявлена у хворих 1 

групи та контролем щодо ймовірності заснути при розмові з кимось, при 

зупинці на декілька хвили при керуванні автотранспортом та у громадському 

місці без проявів активності, що спостерігалося і в пацієнтів з СПКЯ без 

артеріальної гіпертензії/ 

Отже, отримані результати вказують на підвищений рівень денної 

сонливості, що відповідає помірній сонливості, у хворих на артеріальну 

гіпертензію на фоні синдрому полікістозних яєчників, тоді як у пацієнток з 

СПКЯ без артеріальної гіпертензії виявляється лише легка денна сонливість у 

порівнянні з нормальним діапазоном сонливості у практично здорових жінок. 

Для оцінювання суб’єктивної та об’єктивної якості сну у пацієнтів ми 

застосовували наступні опитувальники. Індекс тяжкості інсомнії (ISI). Цей 

опитувальник валідизований на популяції літніх пацієнтів. 

Самоопитувальник ІSI містить у собі 7 запитань, на які пацієнт відповідає за 

всіма пунктами за п’ятипунктовою шкалою Лайкерта (можливі відповіді: від 

0 – без проблем до 4 – дуже серйозна проблема). Встановлено, що у 

пацієнток 1 групи (СПКЯ та артеріальна гіпертензія) найвищий індекс 

тяжкості інсомнії у більшій мірі виявляється за рахунок незадоволення як 
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пацієнтки сплять та впливу проблем зі сном на повсякденну діяльність. У той 

же час, такі показники як труднощі із засинанням і чи помітна для інших 

Ваша проблема зі сном з точки зору погіршення якості Вашого життя у 

пацієнток дослідної і групи порівняння вірогідно не відрізнялася від 

контрольних значень. За підсумковим балом тяжкість інсомнії визначається 

наступним чином: від 0 до 7,9 балів – без клінічно значимого безсоння; від 

8,0 до 14,9 балів – легке безсоння; від 15,0 до 21,9 балів – помірне 

безсоння; від 22,0 до 28 балів – важке безсоння. 

Отримані дані за індексом тяжкості інсомнії вкаують, що у хворих на 

артеріальну гіпертензію на тлі синдрому полікістозних яєчників він 

становить в середньому 17,2, що відповідає помірному безсонню, тоді як в 

жінок з СПКЯ реєструється легке безсоння (13,6), а в контролі - без клінічно 

значимого безсоння (7,5).  

При проведенні анкетування пацієнтів згідно опитувальника 

«об’єктивної оцінки сну» градація відповідей у балах оцінюється від 5-ти 

(найкраще) до 1-го (дуже погано). При оцінці сну встановлено, що у хворих 

на СПКЯ незалежно від наявності/відсутності артеріальної гіпертензії 

результати тестування вірогідно не відрізнялися. Проте, при співставленні 

даних дослідно і групи порівняння з результатами контролю встановлено 

вірогідні зміни по тривалості і якості сну, кількості нічних пробуджень та 

якості ранкового пробудження. 

Сумарна оцінка виставляється за такими критеріями: 22 і більше балів - 

сон нормальний; 19-21 бал - граничні значення; менше 19 балів - сон 

порушений. Згідно отриманих результатів встановлено порушений сон у 

жінок з СПКЯ та артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ, тоді як у контролі 

отримано граничні межі нормального сну. Отже, сумарна оцінка свідчить про 

те, що поєднання патологій, зокрема артеріальної гіпертензії та СПКЯ,  

супроводжується вираженішими порушеннями сну. 
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З метою оцінки ризику апоне уві сні у хворих на артеріальну гіпертензію 

на фоні СПКЯ, нами було проведено анкетування осіб, включених у 

дослідження. Згідно розробників цього опитувальника, менше трьох балів у 

відповідях вказує на низький ризик виникнення апное під час сну.  

Встановлено, що у пацієнтів контрольної групи зупинок дихання уві сні 

практично не зафіксовано, у двох пацієнток з СПКЯ відмічалися зупинка 

дихання уві сні, що вказує на низький рівень виникнення апное під час сну в 

пацієнток даних груп. У жінок з артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ 

загальна оцінка ризику нічного апоне становила (5,9±0,2), що вказує на 

розлади сну з високим ризиком нічних апоне-гіпопное. 

З метою оцінки ступеня тривоги у пацієнток з СПКЯ та поєднаного 

перебігу артеріальної гіпертензії та СПКЯ, пацієнтки були протестовані за 

шкалою проявів тривоги Гамільтона (НАМ-А). 

Кожен із симптомів оцінювали за 5-ти бальною шкалою («0» - 

відсутність, «4» - максимальні прояви). Загальна оцінка: діапазон 0-6 – 

відсутність тривожних розладів, діапазон «від 7 до 13» – «можуть бути 

тривожні розлади», а діапазон «від 14 до 20» розцінюється за шкалою 

Гамільтона, як «тривога».  

Аналіз відповідей показав, що у хворих на артеріальну гпертензію на тлі 

СПКЯ вірогідно переважали симптоми стосовно контролю: тривожний 

настрій, напруга, інсомнія, інтелектуальні порушення, депресивний настрій, 

соматичні скарги, серцево-судинні, респіраторні, сечостатеві та вегетативні 

симптоми. При цьому окремі симптоми у пацієнток 1 групи вірогідно 

перважали даним 2 групи порівняння. Підсумкова оцінка в контрольній групі 

потрапляла в діапазон пограничних розладів, тоді як результати пацієнток 1 і 

2 дослідних груп  розцінювалися за шкалою Гамільтона, як «тривога». 

Поясненням цього можуть бути такі фактори, як зниження фертильності при 

СПКЯ, а також при поєднанні артеріальної гіпертензії та СПКЯ. Варто також 
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звернути увагу, що в осіб контрольно\ групи зафіковано пограничні розлади, 

що, на нашу думку, обумовлено, насамперед, епідеміологічною ситуацією з 

приводу COVID-19, а також невпевненістю у завтрашньому дні, пониженою 

якість життя, тощо. 

Отримані дані вказують на високий ступінь тривоги у пацієнток з 

поєднаним перебігом артеріальної гіпертензії та СПКЯ в більшій мірі за 

рахунок серцево-судинних симптомів, а також за рахунок інсомнії та 

тривожного настрою. 

Під час оцінки якості життя хворих на артеріальну гіпертензію при 

СПКЯ, як і при моно СПКЯ спостерігалося зниження якості життя за усіма 

показиками, окрім інтенсивності болю та життєвої активності, які практично 

не відрізнялися в дослідних і контрольній групах. При цьому, максимальне 

погіршення якості життя відмічальося у групі хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі СПКЯ за такими показниками: фізична активність, роль 

фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності, соціальна активність та роль 

емоційних проблем. При СПКЯ також встановлено зниження якості життя 

хворих, в основному, за рахунок фізичної активності, соціальної активності 

та емоційних проблем. 

Значне пригнічення «фізичноı̈ активності» у пацієнтів обох груп було  

обумовлене  обмеженням  можливостей пацієнта виконувати своı̈ 

повсякденні фізичні навантаження. Це, у свою чергу, призводило до 

зниження показників  «ролі  фізичних  та  емоційних  проблем  в  обмеженні 

життєдіяльності» та “соціальної активності”, тобто фізична неспроможність 

пацієнта ініціювала появу проблем усоціальній та емоційній сфері. 

Ряд досліджень показали низький рівень поширеності розладів сну у 

жінок із СПКЯ, лише при поєднанні з ожирінням поширеність розладів сну 

зростала [116-118]. Результати іншого дослідження чітко показують, що 

жінки з СПКЯ мали підвищений ризик розладів сну порівняно з жінками без 
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СПКЯ незалежно від того, чи мали пацієнти нормальну вагу, зайву вагу чи 

ожиріння [119]. 

Декілька механізмів можуть пояснити зв'язок між СПКЯ та розладами 

сну [118, 120]. Надлишок андрогенів є основною особливістю СПКЯ, і 

андрогени причетні до патогенезу розладів сну, оскільки вони впливають на 

стабільність верхніх дихальних шляхів та вентиляційний рух [118]. Оскільки 

розлади сну частіше зустрічаються у чоловіків, ніж у жінок [121, 122], це 

також може вказувати на андрогени як фактор, що сприяє цьому. Окрім 

надлишку андрогенів, окиснювальний стрес і низький рівень прогестерону 

можуть відігравати певну роль у взаємозв'язку між СПКЯ та розладами сну 

[120]. Окиснювальний стрес може сприяти патогенезу розладів сну, 

спричиняючи дисфункцію хеморецепторів каротидного тіла, що призводить 

до нестабільності вентиляції [123]. Прогестерон є стимулятором дихання і 

може призвести до зниження резистентності верхніх дихальних шляхів [124]. 

Крім того, розлади сну асоціюються із зниженням рівня прогестерону у 

жінок [30], а низький рівень прогестерону впливає на вентиляцію [118, 125, 

126].  

Розлади сну асоціюються з численними супутніми захворюваннями, 

включаючи дорожньо-транспортні пригоди, артеріальну гіпертензію, 

цукровий діабет 2 типу, серцево-судинну патологію, які подібні до супутніх 

захворювань при СПКЯ (крім дорожньо-транспортних пригод). Однак чи 

підвищують розлади сну ризик цих супутніх захворювань у жінок із СПКЯ, в 

основному невідомо. Недавні дослідження показали, що жінки з СПКЯ та 

розладами сну частіше страждають гірсутизмом, артеріальною гіпертензією, 

резистентністю до інсуліну, дисліпідемією, ніж жінки з лише СПКЯ [127]. 

Наші дослідження також показують середньої сили взаємозвязок між 

наявністю порушень сну та зниженням якості життя при поєднаному 

перебігу артеріальної гіпертензії та СПКЯ, тоді як зв’язку між порушеннями 

сну та якістю життя у хворих на моносиндромом полікістозних яєчників не 
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виявлено. Отримані дані вказують на значний вплив артеріальної гіпертензії 

на розлади сну, що в свою чергу, знижує якість життя хворих на СПКЯ. 
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ВИСНОВКИ 

 

У магістерській роботі на підставі проведеного дослідження дано нове 

вирішення актуальної задачі сучасної гінекології, яке спрямоване на на 

оптимізацію якості життя хворих на артеріальну гіпертензію та синдром 

полікістозних яєчників. Це дозволяє зробити ряд висновків та практичних 

рекомендацій. 

 

1. У хворих на артеріальну гіпертензію на фоні синдрому 

полікістозних яєчників реєструється підвищений рівень денної сонливості, 

що відповідає помірній сонливості, тоді як у пацієнток з СПКЯ без 

артеріальної гіпертензії виявляється лише легка денна сонливість у 

порівнянні з нормальним діапазоном сонливості у практично здорових жінок. 

2. У жінок з СПКЯ, а також при поєднанні артеріальної гіпертензії 

та СПКЯ діагностується порушений сон, тоді як у контролі отримано 

граничні межі нормального сну, при цьому поєднання патологій 

супроводжується вираженішими порушеннями сну. 

3. У жінок з артеріальною гіпертензією на тлі СПКЯ загальна 

оцінка ризику нічного апоне становить (5,9±0,2), що вказує на розлади сну з 

високим ризиком нічних апоне-гіпопное. Також у них виявляється високий 

ступінь тривоги, в більшій мірі за рахунок серцево-судинних симптомів, а 

також за рахунок інсомнії та тривожного настрою. 

4. У хворих на СПКЯ знижується якість життя, в основному, за 

рахунок фізичної активності, соціальної активності та емоційних проблем. 

Максимальне погіршення якості життя у групі хворих на артеріальну 

гіпертензію на тлі СПКЯ виявляється за такими показниками: фізична 

активність, роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності, соціальна 

активність та роль емоційних проблем.  
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5. При поєднаному перебігу артеріальної гіпертензії та СПКЯ 

виявляється середньої сили взаємозв’язок між наявністю порушень сну та 

зниженням якості життя (r=0,47; р<0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Враховуючи високу частоту розладів сну серед хворих на 

коморбідний перебіг синдрому полікістозних яєчників та артеріальної 

гіпертензії, медичній сестрі слід приділяти підвищену увагу у виявленні 

порушень сну.  

2. Медична сестра повинна активно приймати участь у підвищенні 

якості життя хворих  на артеріальну гіпертензію та синдром полікістозних 

яєчників шляхом модифікації способу життя з врахуванням розладів сну,  в 

основному, за рахунок корекції фізичної активності, соціальної активності та 

емоційних проблем.  
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