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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
Обрунтування вибору теми дослідження. Проблема коморбідності 

захворювань внутрішніх органів окрім високої смертності, інвалідизації, 
надмірного використання ресурсів охорони здоров’я на діагностику 
призводить і до більш низьких результатів лікування (EI Tortovskaa, 
2018). Особливої актуальності набуло питання поєднання патології 
внутрішніх органів із надмірною масою тіла й ожирінням (Yumuk V 
et al., 2015; EW Greg, IE Shan, 2017).

Поширеність надмірної маси тіла в світі за останнє десятиріччя 
серед дорослого населення збільшилась на 27,5% (World Health 
Organization Overweight and Obesity, 2018). Згідно прогнозів до 2025 
року, зростання кількості осіб з ожирінням має відбутися в 44 країнах 
Европи (Pineda V et al., 2018). В Україні за результатами досліджень 
ЕЮ Мітченко і співавт. (2015) в окремих регіонах нормальну масу тіла 
мали лише 22,3% населення, ожиріння І ступеня діагностовано в 22,75, 
ІІ – 7,63, ІІІ – 1,03% обстежених. Якщо не займатись профілактикою 
та лікуванням ожиріння, то його частота лише в східноєвропейських 
країнах у 2030 році зросте до 37,0% у чоловіків та до 31,4% – у жінок 
(Krzystoszek J et al., 2015).

Серед патогенетичних факторів, що призводять до підвищення 
артеріального тиску (АТ) при ожирінні, виділяють артеріальну ригідність, 
зростання пульсового тиску, зміни рівня реніну та альдостерону, 
порушення чутливості і функції вегетативної нервової системи (ВНС), 
порушення якості сну, роль греліну та інші (Yen-An H et al., 2019).

За останні роки все частіше визначається зв’язок між ожирінням та 
патологією шлунково-кишкового тракту (ШКТ) (ВІ Вдовиченко і співавт., 
2018; Aasbrenn M et al., 2018]. Результатами досліджень O Pickett-Blakely, 
(2014) встановлено, що поєднання ожиріння та синдрому подразненої 
кишки з закрепами (СПКз) коливається від 24,8 до 42,0%. Вираженість 
закрепів зростає при збільшенні маси тіла (Shin A et al., 2012) і частіше 
поєднується в жінок, сягаючи 41,9 % випадків (Buchkov MA et al. 2018).

Також доведено зв’язок між СПК і високим АТ, що пов’язано зі 
зміною чутливості барорецепторів, низькоінтенсивним запаленням, 
зростанням периферичного опору, появою аритмій та більш значним 
підвищенням систолічного АТ (MD Davidov et al., 2016; DV Bunu et 
al., 2019. На думку АЭ Дорофеева и соавт. (2016) є багато спільних 
ланок етіопатогенезу, які мають взаємний вплив на розвиток і перебіг 
цих захворювань і актуальним залишається пошук ефективних 
методів лікування. Ожиріння є однією з причин резистентної АГ (ЕП 
Свіщенко і співавт., 2014; ЮМ Сіренко, МА Крушинська, 2018), а їхнє 
поєднання призводить до низьких результатів лікування (МІ Швед і 
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співавт., 2019; ЄЯ Скляров і співавт., 2016) та вимагає пошуку нових 
диференційованих підходів до нього.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дисертаційна робота виконана згідно плану науково-дослідних робіт 
Івано-Франківського національного медичного університету на тему: 
«Захворювання внутрішніх органів в сучасних умовах за поєднаної 
патології та ураження органів мішеней: особливості перебігу, 
діагностики, лікування (державний реєстраційний номер 0115U000995). 
Здобувач є виконавцем фрагменту роботи.

Мета дослідження – підвищення ефективності лікування хворих на 
ожиріння, артеріальну гіпертензію в поєднанні з синдромом подразненої 
кишки з закрепами шляхом обгрунтування доцільності залучення 
до стандартної терапії блокатора α1-адренорецепторів - урапідилу та 
синтетичного аналога мелатоніну.

Завдання дослідження:
1. Вивчити особливості клінічної картини, порушень харчової 

поведінки, якість сну, рівень серотоніну та греліну в сироватці крові у 
хворих із поєднанням ожиріння, артеріальної гіпертензії та синдрому 
подразненої кишки з закрепами.

2. Встановити особливості змін показників і профілю артеріального 
тиску, серцевого ремоделювання та вегетативної регуляції у хворих із 
даною коморбідною патологією.

3. Дослідити характер змін показників ліпідограми, товстокишкової 
мікробіоти у хворих на ожиріння, артеріальну гіпертензію і синдром 
подразненої кишки з закрепами. 

4. Вивчити ефективність включення до стандартної терапії хворих 
із даною коморбідною патологією α1-адреноблокатора.

5. Вивчити ефективність долучення до стандартної терапії хворих із 
поєднанням ожиріння, артеріальної гіпертензії та синдрому подразненої 
кишки з закрепами синтетичного аналога мелатоніну та його поєднання 
з α-адреноблокатором.

Об’єкт дослідження: клінічні особливості, характер харчової 
поведінки, якість сну, рівень греліну та серотоніну в крові, показники 
добового профілю артеріального тиску, стан вегетативної регуляції, 
показники ремоделювання серця, ліпідного спектру крові, мікрофлора 
товстої кишки, вплив α1-адреноблокатора, синтетичного аналога 
мелатоніну на тлі стандартної терапії на клінічний перебіг коморбідної 
патології.

Предмет дослідження: ожиріння в поєднанні з артеріальною 
гіпертензією та синдромом подразненої кишки з закрепами.

Методи дослідження: загальноклінічні, антропометричні 
(вимірювання об’єму талії, стегон, маси тіла, зросту та визначення 
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індексу Кетле), методи анкетування для встановлення характеру 
харчової поведінки (ХП), якості сну, біохімічні: визначення рівня 
загального холестеролу (ЗХ), холестеролу ліпопротеїдів низької та 
високої щільності (ХЛПНЩ, ХЛПВЩ), ацилтригліцеридів (ТГ), рівня 
глюкози в крові; імуноферментні (дослідження рівня серотоніну і 
греліну в крові), бактеріологічні (оцінка стану мікробіоти товстої 
кишки), інструментальні (добовий моніторинг АТ, оцінка варіабельності 
серцевого ритму (ВСР), ЕхоКГ з обрахуванням об’ємних і структурних 
параметрів лівого шлуночка (ЛШ)), статистичні.

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше уточнені наукові 
дані, що при поєднанні ожиріння, АГ та СПКз більш, ніж у половини 
пацієнтів має місце емоційний тип ХП, а в третини – екстернальний, при 
СПКз без СП у 53,7% виявляли обмежувальний тип, а у хворих на АГ без 
СП у 61,1% ХП не порушена.

Уперше встановлено різноспрямовані зміни рівня серотоніну в 
сироватці крові при коморбідній патології (КП), які проявляються 
зростанням його концентрації по мірі збільшення ступеня ожиріння, АГ 
і тривалості закрепів та зниження у хворих на СПКз без СП. При цьому 
підвищення рівня серотоніну в крові хворих із КП корелює зі зростанням 
частоти емоційного і екстернального типів ХП, високою концентрацією 
ТГ, ЗХ, та зниженням рівня ХЛПВЩ.

Уперше в Україні встановлено, що у хворих із даною КП по мірі 
зростання ступеня ожиріння знижується базальний рівень греліну 
в сироватці крові, при підвищенні постпрандіального, а при СПКз 
його базальний рівень зменшується і залишається таким після їди. 
Також показано, що чим нижчий рівень греліну, тим вищий показник 
систолічного артеріального тиску (САТ). Зростання постпрандіального 
рівня греліну в сироватці крові супроводжується збільшенням кількості 
хворих з емоційним та екстернальними типами ХП.

Доведено, що у хворих на КП у складі кишкової мікробіоти (КМ) 
знижена кількість біфідо- і лактобактерій і підвищена концентрація 
клостридій, St. Aureus, загальної кишкової палички і встановлено прямі 
кореляції між зростанням кількості клостридій та St.Aureus і рівнем 
ХЛПНЩ та ТГ.

Встановлено, що у хворих на КП з ожирінням ІІ та ІІІ ступенів у 
поєднанні з СПКз діагностується ІІ та ІІІ стадія АГ та вищі показники 
систолічного та діастолічного АТ, ніж у хворих без порушення функції 
кишки. При цьому у випадках поєднання трьох патологій за даними 
добового моніторування АТ переважали його профілі non-dipper та night-
picker.

Долучення до стандартної терапії цієї КП α1-адреноблокатора, 
призводило до більш вираженого зникнення клінічних симптомів, 
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зниження показників АТ, покращення параметрів ВСР, зниження рівня 
серотоніну, вирівнювання добового профілю виділення греліну та 
покращення структурно-функціональних показників лівого шлуночка 
(ЛШ).

Включення до комплексної терапії даної КП синтетичного аналога 
мелатоніну (САМ) достовірно нормалізувало показники ВСР, якість 
сну, кишкові прояви, рівні серотоніну і греліну, але не впливало на 
структурно-функціональні показники ЛШ.

Практичне значення отриманих результатів. Із метою 
профілактики коморбідності ожиріння, АГ та СПКз доцільним є 
вивчення характеру харчової поведінки, якості сну та рівня серотоніну і 
греліну в сироватці крові.

При даній КП обов’язковим є добове моніторування АТ, визначення 
його профілів та ВСР. На підставі встановлених кореляційних зв’язків 
між показниками КМ і ліпідограми з метою профілактики такої КП 
доцільним є вивчення її стану.

Для досягнення більш низьких рівнів АТ, нормалізації добових його 
профілів, зниження концентрації серотоніну і вирівнювання добового 
профілю греліну в сироватці крові, покращення показників ВСР та 
структурно-функціональних параметрів ЛШ доцільним є залучення до 
стандартної терапії КП α1-адреноблокатора.

Включення до комплексної медикаментозної терапії ожиріння, 
АГ та СПКз САМ сприяє більш вираженому покращенню якості сну, 
показників ВСР, ХП, рівня серотоніну і греліну та функції товстої кишки.

Впровадження отриманих результатів. Результати даного 
дисертаційного дослідження впроваджені в лікувальний процес 
Центру реконструктивної та відновної медицини (Університетської 
клініки Одеського національного медичного університету) (30 квітня 
2019 р.), гастроентерологічного відділення КЗ СОР «Сумська клінічна 
лікарня» (19 квітня 2019 р.), терапевтичного відділення №1 КНП 
«Клінічна лікарня швидкої медичної допомоги м. Львова (10 червня 
2019 р.), гастроентерологічного відділення обласної клінічної лікарні 
Чернівецької області (1 липня 2019 р.), терапевтичного відділення 
Стрийської центральної районної лікарні Львівської області (27 червня 
2019 р.), терапевтичного відділення Стрийської міської лікарні (16 липня 
2019 р.), терапевтичного відділення Снятинської центральної районної 
лікарні (05 серпня 2019 р.), Університетської клініки Івано-Франківського 
національного медичного університету (23 вересня 2019 р.).

Основні наукові і практичні положення дисертації використовуються 
в навчальному процесі кафедр загальної практики Одеського 
національного медичного університету (30 травня 2019 р.), внутрішньої 
медицини післядипломної освіти Сумського державного університету (19 





квітня 2019 р.), терапії №1 та медичної діагностики ФПДО Львівського 
національного медичного університету імені Данила Галицького 
(05 липня 2019 р.), внутрішньої медицини та інфекційних хвороб ВДНЗ 
«Буковинський державний медичний університет» (1 червня 2019 р.).

Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійно виконаною 
науковою працею здобувача. Автором особисто проведено патентно-
інформаційний пошук і аналіз наукової літератури за темою дисертації. 
Спільно з науковим керівником визначено мету та завдання дослідження. 
Здобувачем особисто здійснено клінічний етап наукової роботи, який 
включав відбір хворих, проведення антропометричних досліджень, 
анкетування, клінічне, лабораторне, інструментальне обстеження 
пацієнтів. Особисто дисертантом хворим призначалося лікування, 
проводився забір матеріалів для бактеріологічного, імуноферментного 
дослідження. Дисертанткою проведено аналіз та статистичну обробку 
результатів дослідження, співставлено отримані дані з літературними, 
написано всі розділи дисертації і надруковано їхній текст. Висновки та 
практичні рекомендації сформульовані спільно з науковим керівником. 
У наукових розробках, що висвітлені у статтях, опублікованих сумісно 
зі співавторами, участь здобувача є визначальною і полягає в проведенні 
літературного пошуку, клінічних, імуноферментних, лабораторних, 
інструментальних досліджень, статистичній обробці та аналізі 
отриманих результатів та написанні робіт.

Апробація результатів роботи. Основні положення і результати 
дисертаційного дослідження доповідались та обговорювалися на науково-
практичній конференції з міжнародною участю, присвяченій 25-й 
річниці створення кафедри терапії і сімейної медицини післядипломної 
освіти Івано-Франківського національного медичного університету 
«Сучасні стандарти діагностики та лікування захворювань внутрішніх 
органів» (Івано-Франківськ, 26-27 квітня, 2018 р.), ІІІ Міжнародній 
науково-практичній конференції «Терапевтичні читання: сучасні аспекти 
діагностики та лікування внутрішніх органів (присвяченій пам’яті 
академіка НАМН України Є.М. Нейка) (Івано-Франківськ – Яремче, 
4-5 жовтня 2018 р.), XVI Міжнародній науковій конференції студентів, 
молодих учених та фахівців «Актуальні питання сучасної медицини, 
присвяченій 25-річчю від дня народження кафедри внутрішньої 
медицини, хірургічних хвороб та клінічної імунології та алергології 
медичного факультету Харківського національного університету імені 
В.Н. Каразіна» (Харків, 28-29 березня, 2019 р.), науково-практичній 
конференції з міжнародною участю «Ювілейні терапевтичні читання, 
клінічна та профілактична медицина, досвід та нові напрямки розвитку, 
при свячені 100-річчю від дня народження академіка Л.Т. Малої (Харків, 
11-12 квітня, 2019 р.), Всеукраїнській науково-практичній конференції 
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молодих учених, присвяченій Дню науки «Інтеграція здобутків молодих 
учених-медиків та фармацевтів в міжнародний науковий простір: 
сьогодення та перспективи» (Київ, 16-17 травня, 2019 р.).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 13 друкованих робіт, з 
яких 6 статей у фахових наукових виданнях України, 2 статті в іноземних 
журналах, що входять до науково-метричної бази «SCOPUS», 5 тез у 
матеріалах всеукраїнських та міжнародних конференцій.

Об’єм і структура дисертації. Дисертація викладена на 223 
сторінках машинописного тексту (153 сторінки займає основний текст) 
та складається зі вступу, огляду літератури, характеристики матеріалу 
і описання методів дослідження, двох розділів власних досліджень, 
аналізу й узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних 
рекомендацій, переліку проаналізованих літературних джерел, у тому 
числі 79 кирилицею та 254 латиницею, додатків. Робота ілюстрована 35 
таблицями та 21 рисунком.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Матеріали і методи дослідження. Робота виконана на кафедрі 

загальної практики (сімейної медицини), фізичної реабілітації та 
спортивної медицини Івано-Франківського національного медичного 
університету і ґрунтувалась на проведенні комплексного, динамічного, 
клінічного та лабораторно-інструментального обстеження 120 хворих 
із різним ступенем ожиріння, на фоні якого також діагностовано АГ 
та СПКз (основна група), 18 хворих на АГ 2-3-го ступеня, ІІ стадії з 
нормальною масою тіла, 52 – із СПКз та відсутністю супутньої патології 
(СП) та 12 здорових добровольців. Діагноз ожиріння встановлювали 
на основі рекомендацій AACE/ACE Guidelines (American association 
of clinical endocrinologist and American college of endocrinology 
comprehensive clinical practice guidelines for medical care of patients with 
obesity (2016). Наявність АГ аргументували за даними амбулаторних 
карт, вимірюванням АТ (≥140 систолічного і ≥90 діастолічного). Діагноз 
синдрому подразненої кишки виставляли на основі Римських критеріїв 
ІV (2016).

Залежно від застосованого лікування, хворі основної групи були 
розділені на чотири підгрупи.

І підгрупа (n=27) - хворі, які отримували комплексну стандартну 
терапію (КСТ), що включала дієтичне харчування, інгібітор 
ангіотензинперетворювального ферменту - лізиноприл по 20-40 мг 1 раз 
на добу, блокатор кальцієвих каналів - амлодипін по 10 мг 1 раз на добу та 
тіазидоподібний діуретик - індапамід - по 5 мг на добу, гіполіпідемічний 
середник - аторвастатин по 40 мг – 1 раз на добу, пребіотик - дуфалак по 
30 мл зранку.
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ІІ підгрупа (n=28) – хворі, які на фоні КСТ приймали                                                            
α1-адреноблокатор (ААБ) урапідил по 30 мг 2 рази на добу.

ІІІ підгрупа (n=33) – хворі, які поряд із КСТ отримували САМ віта-
мелатонін за 30 хв перед сном по 3 мг 30 діб.

IV підгрупа (n=32) – хворі, яким поєднувалась КСТ та ААБ по 30 мг 
2 рази на добу та САМ за 30 хв перед сном по 3 мг 30 діб.

Усім включеним у дослідження хворим проведено загально-клінічне 
обстеження, інструментальні дослідження, вимірювання та добове 
моніторування АТ.

Об’єктивне дослідження пацієнтів передбачало оцінку 
антропометричних даних: росту, маси тіла, об’єму талії та стегон. 

Для оцінки і виявлення порушень ХП використовувався опитувальник 
Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ). Дослідження концентрації 
серотоніну і греліну натще та через годину після їди в сироватці крові 
проводилось методами імуноферментного твердофазного аналізу за 
допомогою наборів Serotonin ELISA IBI International JMBH» (Німеччина) 
та Ray Biotech Human Ghrelin EIA (США). Для оцінки порушень сну 
збирали сомнологічний анамнез, хворі заповнювали анкети бальної 
оцінки суб’єктивних характеристик сну та скринінгу синдрому апное, 
Епвортську шкалу сонливості.

Добове моніторування АТ проводили за допомогою апарату 
«Кардіосенс АТ» (виробництва національного авіатехнічного 
університету ім. М.Ю. Жуковського, Україна). ВСР оцінювали за 
допомогою програми «Система CardioLab + ХАИ Медика» (м. Харків). 
Стан серцевої гемодинаміки вивчали методом ехокардіографії за 
допомогою ультразвукової системи з доплером LOGIQ 500 (Kranzbuchler, 
Німеччина) у М-режимі шляхом торакального доступу. 

Концентрацію ЗХ, ТГ, ХЛВЩ, ХЛНЩ у сироватці крові визначали 
ферментним методом на біохімічному аналізаторі COBAS INTEGRA 400 
фірми Roche (Швейцарія).

Бактеріологічне дослідження порожнинної мікрофлори товстої 
кишки проводили згідно методики МВ Патратій і співавт. (2006).

Статистичне опрацювання отриманих результатів здійснювали 
з використанням стандартного пакету програми «Statistica 8.0 for 
Windows» та пакету статистичних функцій програми Microsoft Exell. 
Вірогідність відмінностей між залежними та незалежними варіантами 
показників оцінювали за допомогою t-критерію Ст’юдента, а відмінність 
вважали достовірною при p˂0,05. Також проводили парний факторний 
кореляційний аналіз з обрахунком коефіцієнта кореляції Пірсона – r. Для 
оцінки прогнозу розвитку коморбідної патології при різних порушеннях 
харчової поведінки використовували метод відношення шансів (OR), 
95% індекс конфіденційності (CI).
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Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз статевої 
поширеності вивченої КП свідчить, що серед обстежених було 53,3% 
жінок і 46,7% - чоловіків. Оцінивши віковий розподіл хворих із 
поєднанням ожиріння, АГ та СПКз, слід відмітити, що 61,7% із них 
були у віці 45 – 59 років. У цьому віковому періоді також найчастіше 
діагностувалась АГ (72,2). СПКз без СП у 48,1% хворих виявлявся у віці 
від 25 до 44 років та в 42,3% - у віці 45-59 років. 

Симптоми, властиві СПКз, як відчуття неповного звільнення кишки, 
ниючий біль по фланках живота, необхідність прикладання зусиль для 
отримання стільця мали місце, відповідно, на 14,6; 14,9 та 13,9% частіше 
в обстежених із КП, ніж без такої.

При підвищенні ступеня ожиріння встановлено зменшення 
середньої тривалості інтервалів R-R як при КП, так і при АГ та СПКз 
без СП. У хворих із КП відповідно до ступеня ожиріння цей показник 
достовірно знижується на 37,3; 71,4; 148,2 мс (p1,2,3˂0,05), при АГ без 
СП - на 45,9 мс (p˂0,05), а при СПКз - на 60,4 мс (p˂0,05). Загальна 
спектральна потужність підвищена, відповідно, на 27,9% при ожирінні 
І, на 16,8% - ІІ та на 25,4%- при АГ, але знижена на 6,3% у хворих на 
СПКз. Компонент LF серцевого ритму був достовірно підвищеним 
на 39,6; 64,0 і 114,4 мс2 у хворих із КП різних ступенів ожиріння. Свій 
внесок у посилення симпатичного впливу в порушення ВСР, вірогідно, 
вносить і СПКз, при якому компонент LF був підвищеним на 28,8 мс2 
(p˂0,05), у порівнянні з здоровими. Переважання симпатикотонії 
у хворих на СПКз виявили й інші дослідники (ЕН Кульчицька, 
НА Станіславчук, 2013).

У 53,7% хворих із КП виявлений емоційний тип ХП, частота якого 
перевищувала даний варіант у хворих на СПКз в 1,86 раза (p˂0,05), а при 
АГ без СП у 9,7 раза (p˂0,01). За результатами бальної оцінки кожного з 
типів ХП підтверджена достовірність різниці в їхній частоті. За методом 
співвідношення шансів встановлено, що вірогідність розвитку закрепів 
у хворих із КП найвища в пацієнтів з емоційним типом ХП (95% CI, 
OR-24,43; p=0,001) та значно нижча при екстернальному (95% CI, OR-
9,95; p=0,04). Як вказує ГД Фадєєнко співавт. (2007), порушення ХП 
може бути генетично детермінованим і відіграє важливу роль у розвитку 
різноманітої патології.

Рівень серотоніну в сироватці крові хворих із КП був підвищеним, у 
порівнянні з показником у здорових в 1,7 раза (p˂0,05) при ожирінні І, у 
3,9 (p˂0,01) – ІІ та у 6,3 - ІІІ ступеня (рис. 1).
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Рис. 1. Показники рівня серотоніну у хворих із коморбідною 
патологією, АГ та СПКз як самостійних захворюваннях.

Оскільки серотонін відіграє важливу роль у регуляції ХП, беручи 
активну участь у формуванні почуття насичення та емоційного 
комфорту, у хворих із КП при емоційному типі ХП його концентрація 
дорівнювала (215,6±14,5), а при екстернальному – (208,3±18,7) нг/мл, 
у той час як при обмежувальному – (103,5±3,4) нг/мл (p1,2˂0,05). Між 
кількістю балів оцінки екстернального та емоційного типів ХП і рівнем 
серотоніну у хворих із КП встановлені прямі кореляційні зв’язки (r1=0,76, 
r2=0,63, p1,2<0,05). Також виявлений прямий кореляційний зв’язок між 
концентрацією серотоніну і тригліцеридів при ожирінні ІІ і ІІІ ступенів у 
хворих із КП (r1=+0,68 і +0,85, p1,2˂0,05).

У хворих на КП концентрація греліну натще залежала від ступеня 
ожиріння та була достовірно (p1,2,3˂0,05) зниженою в 1,8 раза при 
його І, у 4,2 – ІІ та в 11,3 – ІІІ ступені. Постпрандіальний же його рівень у 
хворих із КП, на відміну від здорових, був достовірно вищим (p1,2,3˂0,05) 
від базального в 1,5; 2,1 і 2,7 раза, при різних ступенях ожиріння. Між 
рівнем базального греліну і показником систолічного АТ у хворих із КП 
на тлі ожиріння ІІ та ІІІ ступеню встановлений зворотний кореляційний 
зв’язок (r=-0,68, p˂0,01; r=-0,72, p˂0,02).

У хворих на АГ без СП рівень греліну в сироватці крові натще 
становив (30,5±1,3) пг/мл і був в 1,5 раза нижчим, у порівнянні 
з показником у здорових, а його постпрандіальна концентрація 
знижувалась до (23,4±1,0) пг/мл (p˂0,05). Зменшення базального рівня 
греліну сприяє порушенню якості сну, регулює функції серцево-
судинної системи (You Li et al., 2018).

Аналіз симптомів суб’єктивної оцінки якості сну за даними 
сомнологічного анамнезу свідчать про його зниження в 1,59 раза 
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(p˂0,01), у порівнянні з показником у здорових. Показник Епвортської 
шкали сну у хворих із КП вказує на зростання денної сонливості в 2,4 
раза (p˂0,01), у порівнянні зі здоровими. За даними скринінгу апное під 
час сну (САС) у хворих із КП його частота перевищувала аналогічний 
показник у здорових у 4,3 раза.

Дослідження КМ свідчить про зменшення кількості біфідобактерій 
на 14,1 при КП та на 13,3% - при СПКз (p1,2˂0,05), у порівнянні з 
показником у здорових, а лактобактерій, відповідно, на 49,7% та на 11.8%. 
Одночасно у хворих із КП відмічено збільшення кількості клостридій в 
1,95 раза (p˂0,05), золотистого стафілококу в 3,6 раза та Escherihia coli – 
в 1,9 (p1,2˂0,05). 

Встановлено підвищення як середньодобового систолічного 
артеріального тиску (САТ), так і діастолічного артеріального тиску (ДАТ) 
при зростанні ступеня ожиріння у хворих із КП. У хворих на АГ без СП 
добовий САТ був на 7,5 мм рт. ст. нижчий, ніж при поєднанні ожиріння 
ІІ ст, АГ та СПКз (p˂0,05).

У хворих із КП на відміну від пацієнтів з АГ без СП переважав 
добовий профіль АТ non-dipper, що виявлявся в 33,3% при І, у 
49,7% - при ІІ ст та в 70,0% при ІІІ ступені. Добовий профіль night-picker 
діагностований у 16,7% хворих з ожирінням І, 29,6% - ІІ та у 10,0% - ІІІ 
ступеня.

Під впливом КСТ і α1-адреноблокатора на 13,2% (p˂0,05) частіше 
зникала загальна слабкість, ніж у випадках прийому КСТ, на 28,9% 
(p˂0,05) швидка втомлюваність, на 19,8% - головний біль, на 27,9% 
задишка при ходьбі, відповідно.

Гіпертрофія лівого шлуночка зменшилась у 22,2% хворих із 
КП, що приймали КСТ та в 46,4%, яким окрім неї застосовували α1-
адреноблокатор. Під впливом КСТ середньодобовий САТ знизився на 
37,7 мм рт. ст. (p˂0,05). Включення до КСТ урапідилу призводило до 
більш вираженого гіпотензивного ефекту, про що свідчить зниження 
середньодобового САТ на 44,8 мм рт. ст. (p˂0,05). Середньодобовий ДАТ 
теж більш значимо знижувався під впливом КСТ із приєднанням α1-
адреноблокатора. Аналіз показників добового профілю АТ під впливом 
КСТ засвідчив зменшення кількості хворих із профілем non-dipper на 
32,3%, night-picker – на 14,3%. У хворих, що отримували КСТ, маса 
міокарда ЛШ достовірно не змінювалась, у той час як при долученні до 
неї урапідилу достовірно зменшилась на 10,6% (p˂0,05). Кінцевий 
систолічний та діастолічний об’єми ЛШ теж достовірно знизились 
на фоні прийому α1-адреноблокатора (p˂0,05). Під впливом КСТ і 
α1-адреноблокатора достовірно зросла фракція викиду ЛШ (p˂0,05).

Лікування з включенням α1-адреноблокатора сприяло достовірному 
підвищенню SDNN (p˂0,05). При цьому зростала середня тривалість 
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інтервалів R-R на 14,1% під впливом КСТ та на 23,5% при залученні до 
неї α1-адреноблокатора.

Включення до КСТ α1-адреноблокатора призводило до зниження 
підвищеного рівня серотоніну в сироватці крові з (164,9±4,8) до 
(144,1±5,0) нг/мл, (p˂0,05), у той час як після КСТ його концентрація 
доствірно не змінилася.

Базальний рівень греліну в сироватці крові під впливом КСТ 
у хворих на КП не змінювався, у той час як при долученні до такого 
лікування α1-адреноблокатора зріс із (16,5±0,8) до (21,0±0,7) пг/мл, 
(p˂0,05). Постпрандіальна ж його концентрація у хворих першої групи 
не змінилася, а другої, які на фоні КСТ отримували α1-адреноблокатор - 
знизилась із (23,7±1,8) до (19,4±1,1) пг/мл (p˂0,05).

Долучення до КСТ α1-адреноблокатора сприяло достовірному 
зниженню в сироватці крові рівня ЗХ на 1,0 ммоль/л, ТГ на 0,61 ммоль/л 
(p1,2˂0,05) та підвищення рівня ХЛВЩ на 0,22 ммоль/л, (p˂0,05), що 
підтверджує дані J Buch (2010) про позитивний вплив урапіділу на 
ліпідний обмін.

Додавання до КСТ віта-мелатоніну та його поєднання з                                           
α1-адреноблокатором призводило до зменшення кількості хворих із 
відчуттям неповного звільнення кишечника в 54,5 та 65,2% випадків, у 
той час як на фоні КСТ лише в 37,0% хворих. Біль по фланках живота 
перестав турбувати 68,2% обстежених, що отримували САМ та 78,3% 
пацієнтів, яким призначалась поєднана терапія віта-мелатоніном і α1-
адреноблокатором і лише в 44,5% обстежених, що отримували базисну 
терапію.

Найбільш виражене зниження середньодобового САТ і ДАТ 
досягнуто у хворих із поєднаною патологією, які на фоні КСТ отримували 
одночасно САМ та α1-адреноблокатор. Результати оцінки добового 
профілю АТ у хворих, які отримували САМ свідчать про зменшення 
їхньої кількості з профілем non-dipper із 50,0 до 10,5%, а на фоні КСТ 
даний показник знизився з 43,8 до 37,5%. Кількість хворих із добовим 
профілем АТ night-picker після курсового застосування віта-мелатоніну 
зменшилася з 12,2 до 5,3% випадків, а серед тих, хто отримував КСТ не 
змінилася. САМ сприяв зростанню показника SDNN на 17,8% (p˂0,05), 
тоді як під впливом КСТ він збільшився лише на 4,3% (p˂0,05). Загальна 
потужність спектру теж зростала під впливом віта-мелатоніну і його 
поєднання з α1-адреноблокатором, відповідно, на 5,1 і 8,3% (p˂0,05). 
Також під впливом обох схем лікування півищувалась середня тривалість 
інтервалів R-R, відповідно, на 5,6 і 7,0% при відсутності його змін під 
впливом КСТ. Компонент LF ВСР під дією терапії з долученням САМ 
знизився на 21,9%, водночас як після КСТ лише на 16,3 мс2. У хворих, які 
одночасно приймали САМ і α1-адреноблокатор показник LF зменшився 
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на 25,8 мс2. Отримані дані узгоджуються з результатами досліджень 
інших авторів (АА Черных и соавт. 2017).

Під впливом КСТ із включенням САМ у хворих із КП рівень серотоніну 
в сироватці крові знизився з (165,5±7,5) до (125,6±7,6) нг/мл (p˂0,05). У 
той час як під дією КСТ його концентрація достовірно не змінилася. При 
застосуванні на тлі КСТ віта-мелатоніну і α1-адреноблокатора відмічено 
більш виражене зменшення рівня серотоніну з (159,2±7,8) до (100,0±3,6) 
нг/мл (p˂0,05). Долучення до КСТ віта-мелатоніну у хворих із КП 
призводило до зменшення постпрандіального рівня греліну з (24,87±1,79) 
до (18,53±1,40) пг/мл, (p˂0,05), у той час як в обстежених, що приймали 
КСТ його вміст мав лише тенденцію до зниження. Базальний рівень греліну 
в сироватці крові хворих, яку отримували САМ зріс після лікування з 
(13,7±1,86) до (26,7±2,01) пг/мл (p˂0,05), а в пацієнтів, які приймали лише 
КСТ, не змінився. Під впливом САМ підвищувалась якість сну, про що 
свідчить зростання показника його суб’єктивної оцінки з (12,8±0,5) до 
(18,6±0,5) бала (p˂0,01).

Через рік лікування цільовий рівень АТ утримувався в 58,3% тих, 
хто отримував КСТ, у 75,0% пацієнтів, яким на тлі КСТ призначався 
α1-адреноблокатор, 66,7% обстежених, які на фоні КСТ приймали віта-
мелатонін і в 92,3% хворих, що отримували на фоні КСТ віта-мелатонін 
і α1-адреноблокатор. У хворих усіх груп зростала частота стільця, а 
відчуття неповного звільнення кишки у віддаленому періоді зберігалось 
у 33,3% хворих, які приймали КСТ, 16,7% обстежених, яким до неї 
долучався віта-мелатонін, у 7,7% тих, кому призначалась терапія віта-
мелатоніном і α1-адреноблокатором.

ВИСНОВКИ
У дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення 

наукової задачі внутрішньої медицини щодо вивчення особливостей 
перебігу, взаємообтяжуючого впливу, окремих патогенетичних механізмів 
розвитку та підходів до лікування коморбідної патології як ожиріння, 
артеріальна гіпертензія та синдром подразненої кишки з закрепами.

1. У хворих із поєднанням ожиріння, артеріальної гіпертензії та 
синдрому подразненої кишки з закрепами достовірно частіше мали 
місце виражений головний біль, загальна слабкість, пітливість, задишка, 
а за результатами опитувальника DEBQ емоційний тип харчової 
поведінки реєструвався в 53,5% випадків, екстернальний – у 29,8%, 
обмежувальний – у 16,7%, у той час як при артеріальній гіпертензії без 
супутніх захворювань порушення харчової поведінки виявлено лише в 
38,89% випадків, при відсутності її відхилень - у 61,11% хворих. При 
синдромі подразненої кишки з закрепами в 57,6% хворих діагностований 
обмежувальний, у 28,9% - емоційний та в 13,5% - екстернальний. 
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Зниження якості сну у хворих із коморбідністю, за даними сомнологічного 
анамнезу, виявлено в 1,9 раза, показником Епвортської шкали сну - в 1,35 
раза, а частота апное під час сну - у 4,3 раза частіше, ніж у пацієнтів із 
синдромом подразненої кишки з закрепами.

2. Концентрація греліну в сироватці крові натще у хворих із 
коморбідною патологією знижена в 1,8; 4,2 та 11,5 раза, у порівнянні 
з показником у здорових, та зростає в постпрандіальному періоді в 1,5 
раза при І, у 2,1 – при ІІ та в 2,7 раза - при ІІІ ступені ожиріння, а між 
рівнем базального греліну і середньодобовим показником систолічного 
артеріального тиску у хворих із коморбідною патологією встановлений 
зворотний кореляційний зв’язок (r=-0,68, p<0,05) при ІІ ступені і 
(r=-0,72, p<0,05) при ІІІ ступені ожиріння. Рівень серотоніну в сироватці 
хворих із даною коморбідною патологією, у залежності від ступеня 
ожиріння, перевищував показник у здорових - (39,13±2,99) нг/мл 
у 1,7 - при І; 3,9 - при ІІ та 6,3 раза - при ІІІ ст. (p1,2,3<0,05), у той час 
як при артеріальній гіпертензії без супутньої патології – в 1,9 раза, а 
синдромі подразненої кишки з закрепами без супутньої патології його 
концентрація знижена в 1,6 раза (p<0,05) по відношенню до рівня в 
здорових. Висока концентрація серотоніну в крові супроводжується 
емоційним та екстернальним типами харчової поведінки та має прямий 
кореляційний зв’язок із рівнем триацилгліцеридів (r=0,68) і холестеролу 
ліпопротеїдів низької щільності (r=0,85, p1,2<0,05). 

3. Коморбідна патологія з поєднанням ожиріння, артеріальної 
гіпертензії та синдрому подразненої кишки з закрепами проявляється 
більш високими показниками середньодобового систолічного та 
діастолічного тиску, перевантаженням у них добових профілів non-dipper 
та night-picker, що виявились у 33,3% та 16,7% хворих із коморбідністю 
на тлі І, 40,7 та 29,6% -, відповідно, при ІІ, 70,0 та 10,0% - у хворих із 
ІІІ ступенем ожиріння. Одночасно у хворих із коморбідною патологією 
достовірно підвищується маса міокарда лівого шлуночка, кінцевий 
систолічний та діастолічний його об’єми, як у порівнянні зі здоровими, 
так і хворими на синдром подразненої кишки і переважання симпатичної 
регуляції серцевого ритму.

4. У хворих із поєднанням ожиріння, артеріальної гіпертензії та 
синдрому подразненої кишки з закрепами встановлено підвищений рівень 
клостридій у 1,95, золотистого стафілокока, відповідно, у 3,4 і 1,2 раза та 
загальної кишкової палички – в 1,5 та 1,9 раза, у порівнянні зі здоровими, 
а такі зміни корелюють із більш вираженим зростанням у сироватці 
крові холестеролу ліпопротеїдів низької щільності, ацилтригліцеридів 
та зниженням рівня холестеролу ліпопротеїдів високої щільності. Рівень 
біфідо- та лактобактерій достовірно знижений, відповідно на 14,1% 
та 37,9% при коморбідній патології та на 13,3 і 11,8% - при синдромі 
подразненої кишки.
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5. Включення до стандартної терапії цих коморбідних станів                          
α1-адреноблокатора (урапідилу) сприяло більш достовірному 
зменшенню клінічних проявів, зниженню середньодобового 
систолічного і діастолічного тиску на 44,8 і 17,5 мм рт. мт. (у той час 
як під впливом стандартної терапії на 37,7 і 9,7 мм рт. ст., p<0,05), 
покращенню структурно-функціональних показників лівого шлуночка 
(маса міокарда лівого шлуночка під впливом α1-адреноблокатора 
зменшилась із (267,5±3,8) до (256,9±2,2) г, кінцевий систолічний об’єм 
лівого шлуночка зменшився з (61,6±1,3) до (50,8±0,4) мл, а кінцевий 
діастолічний – з (140,4±1,2) до (134,5±1,1) мл, у той час як під впливом 
стандартної терапії дані показники мали лише тенденцію до зниження, 
зростанню компонента HF варіабельності серцевого ритму на 12,2% 
(під впливом стандартної терапії – на 4,9%), зниженню концентрації 
серотоніну в крові, вирівнюванню профілю греліну натще і особливо 
достовірному зниженню рівня холестеролу ліпопротеїдів низької 
щільності і підвищенню холестеролу ліпопротеїдів високої щільності.

6. Призначення синтетичного аналога мелатоніну у хворих із 
даною коморбідною патологією сприяло зростанню частоти стільця, 
зменшенню болю в кишці, кількості хворих із профілем non-dipper із 
50,0% до 10,5% (у хворих, що отримували стандартну терапію з 43,8 
до 37,5%), а з профілем night-picker - із 12,2 до 5,3%, при відсутності 
динаміки даного профілю під впливом стандартної терапії. Синтетичний 
аналог мелатоніну в комплексній терапії також призводив до зростання 
загальної потужності та тривалості інтервалів R-R, наростанню 
парасимпатичної активності вегетативної нервової системи за рахунок 
підвищення показників pNN50 і HF на 21,6 і 34,8%. Комплексна терапія 
з дорученням синтетичного аналога мелатоніну сприяла достовірним 
покращенням показників якості сну за результатами Епвортської шкали 
з (14,5±0,7) до (11,2±0,5) бала, (p<0,05), і шкали скринінгу частоти апное 
під час сну з (4,0±0,3) до (2,0±0,2) бала, (p<0,05), (при незмінності даних 
показників під впливом стандартної терапії). Поєднане призначення 
α1-адреноблокатора і синтетичного аналога мелатоніну забезпечувало 
стабілізацію рівня артеріального тиску, структурно-функціональних 
показників і ліпідограми через рік їхнього прийому. 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ:
1. Із метою профілактики поєднання ожиріння, артеріальної 

гіпертензії та синдрому подразненої кишки з закрепами слід вивчити 
характер харчової поведінки, якість сну та проводити роз’яснювальну 
роботу, спрямовану на усунення цих порушень.

2. При поєднання ожиріння, артеріальної гіпертензії та синдрому 
подразненої кишки з закрепами обов’язковим повинно бути добове 
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моніторування артеріального тиску з визначенням його профілів, а отримані 
дані враховуватись при виборі комплексної антигіпертензивної терапії.

3. У хворих із поєднанням ожиріння, артеріальної гіпертензії та 
синдрому подразненої кишки з метою досягнення більш оптимальних 
показників артеріального тиску і впливу на порушення ліпідного обміну, 
рівень серотоніну і греліну рекомендовано додавання до стандартної 
терапії α1-адреноблокатора урапідилу по 30 мг 2 рази на добу, а з метою 
зменшення проявів із боку кишки, вирівнювання добових профілів 
артеріального тиску, покращення якості сну, корекції порушень харчової 
поведінки слід призначати таким хворим віта-мелатонін по 3 мг за 30 
хвилин до сну протягом 30 діб.
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АНОТАЦІЯ
Григорук Г.В. Оптимізація лікування хворих на ожиріння та 

артеріальну гіпертензію у поєднанні з синдромом подразненого 
кишечника з закрепами шляхом обґрунтування доцільності 
застосування блокатора альфа-1-адренорецепторів і синтетичного 
аналога мелатоніну. – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 
за спеціальністю 14.01.02 – внутрішні хвороби. Івано-Франківський 
національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, 2020 рік.

Дисертація присвячена підвищенню ефективності лікування 
хворих із коморбідністю ожиріння, артеріальної гіпертензії та 
синдрому подразненої кишки з закрепами на основі вивчення їхнього 
взаємообтяжуючого впливу на клінічний перебіг, вивчення додаткових 
механізмів розвитку та розробки і обґрунтування ефективних методів 
лікування.

У 120 хворих із такою коморбідною патологією вивчали характер 
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харчової поведінки, якість сну, рівень серотоніну та греліну в сироватці 
крові, варіабельність серцевого ритму, стан ліпідного обміну.

Підтверджено вищу ефективність долучення до стандартної терапії 
цих коморбідних захворювань α1-адреноблокатора, що сприяло більш 
вираженому зменшенню клінічних симптомів, показників систолічного 
та діастолічного артеріального тиску, покращенню його добового 
профілю, параметрів варіабельності серцевого ритму, зниженню 
рівня серотоніну в сироватці крові, покращенню виділення греліну та 
структурно-функціональних показників лівого шлуночка.

Включення до комплексної терапії даної коморбідної патології 
синтетичного аналога мелатоніну достовірно нормалізувало показники 
варіабельності серцевого ритму, якість сну, кишкові прояви, рівні 
серотоніну і греліну.

Ключові слова: коморбідність, ожиріння, артеріальна гіпертензія, 
синдром подразненої кишки, α1-адреноблокатор, синтетичний аналог 
мелатоніну, грелін, серотонін, харчова поведінка, якість сну.

АННОТАЦИЯ
Григорук Г. В. Оптимизация лечения больных ожирением и 

артериальной гипертензией в сочетании с синдромом раздраженного 
кишечника с запорами путем обоснования целесообразности 
применения блокатора альфа-1-адренорецепторов и синтетического 
аналога мелатонина. – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских 
наук по специальности 14.01.02 – внутренние болезни. Ивано-
Франковский национальный медицинский университет, г. Ивано-
Франковск, 2020 год.

Диссертация посвящена повышению эффективности лечения 
больных с коморбидностью ожирения, артериальной гипертензии и 
синдрома раздраженной кишки с запорами на основании изучения 
их взаимоотягощающего влияния на клиническое течение, изучение 
механизмов развития и разработки эффективных методов лечения.

У 120 больных с такой коморбидной патологией изучали характер 
пищевого поведения, качество сна, уровень серотонина и грелина 
в сыворотке крови, вариабельность сердечного ритма, состояние 
липидного обмена.

Подтверждено высокую эффективность добавления к стандартной 
терапии этих коморбидных заболеваний α1-адреноблокатора, что 
способствовало более выраженному уменьшению клинических 
симптомов, показателей систолического и диастолического 
артериального давления, улучшению его суточного профиля, параметров 
вариабельности сердечного ритма, снижение уровня серотонина 





в сыворотке крови, улучшению выделения грелина и структурно-
функциональных показателей левого желудочка.

Включение в комплексную терапию данной коморбидной патологии 
синтетического аналога мелатонина достоверно нормализовало 
показатели вариабельности сердечного ритма, качество сна, кишечные 
проявления, уровни серотонина и грелина.

Ключевые слова: коморбидность, ожирение, артериальная 
гипертензия, синдром раздраженной кишки, α1-адреноблокатор, 
синтетический аналог мелатонина, грелин, серотонин, пищевое 
поведение, качество сна.

SUMMARY
Grigoruk GV. Optimization of the treatment of patients with obesity 

and arterial hypertension in combination with irritable bowel syndrome 
with constipation by substantiating the feasibility of using alpha-1-
adrenoceptor blocker and synthetic melatonin analogue. – Manuscript.

Dissertation for the Scientifi c Degree of Candidate of Medical Sciences 
Specialty 14.01.02 – Internal Medicine. – Ivano-Frankivsk National Medical 
University, Ivano-Frankivsk, 2020.

The dissertation is devoted to increase of effi ciency of treatment of 
comorbid pathology in the form of obesity, arterial hypertension (AH) and 
irritable bowel syndrome with the constipation (IBSc) on the basis of studying 
of their aggravating infl uence on clinical course, studying of additional 
mechanisms of their development and substantiation of effective methods.

Obesity is one of the most common diseases, poses a problem for the 
economics and medical practice of many countries in the world. Obesity often 
contributes to the formation of various pathologies, and one of the leading is 
hypertension. Also, with increasing body weight, the severity of constipation 
increases, and the prevalence of such comorbid pathology ranges from 24.8 
to 42.0%. There is a link between high blood pressure and irritable bowel 
syndrome. All this leads to the need to fi nd new methods of complex treatment 
of such patients.

Therefore, the aim of the study was to increase the effectiveness of 
the treatment of patients with obesity, AH and IBSc by substantiating the 
feasibility of engaging in standard therapy of α1-adrenoceptor blocker and 
synthetic melatonin analogue.

We examined 120 patients with different degrees of obesity in combination 
with AH and IBSc and 52 patients with IBSc on the background of normal 
body weight and no concomitant pathology. For the fi rst time, it has been 
found that the combination of obesity, AH and IBSc reveals more than half of 
the emotional type of eating behavior. Decreased sleep quality in patients with 
comorbid pathology according to a somnagological anamnesis was found 1.9 



20

times more frequent than in IBSc Increased serotonin levels in patients with 
comorbid pathology correlate with an increase in the frequency of emotional 
and external types of eating behavior. In patients with this comorbid pathology, 
as the degree of obesity increases, the fasting serum ghrelin level decreases 
with the increase of its postprandial index. 

Patients with IBSc with constipation and its combination with obesity 
and AH in the composition of colonic microbiota have been shown to reduce 
the number of bifi dobacteria and lactobacilli and increased - clostridium, 
St.aureus, E.coli, correlations between the increase in the latter and low-
density lipoprotein cholesterol and acyl-triglycerides.

It is established that patients with obesity of II and III degree in 
combination with IBSc are diagnosed with II and III degree of AH, than in 
patients without impaired bowel function and there is a reliable predominance 
of non-dipper and night-picker profi les.

Higher effi ciency of adherence to standard therapy of these comorbid 
diseases of α1-adrenoblocker has been confi rmed, the use of which contributed 
to the more pronounced reduction of clinical symptoms, indicators of systolic 
and diastolic blood pressure, improvement of its daily profi le, parameters of 
variability of cardiac rhythm, reducing serum serotonin, improving ghrelin 
excretion, sleep quality, and structural and functional indices of the left 
ventricle.

The inclusion in the complex therapy of this comorbid pathology of the 
synthetic melatonin analogue more signifi cantly normalized the indicators 
of heart rate variability, sleep quality, intestinal manifestations, levels of 
serotonin and ghrelin.

The results of this dissertation are substantiated for the treatment and 
prevention of obesity comorbidity, AH and IBSc to study the nature of eating 
behavior, sleep quality, serotonin levels and serum ghrelin. In order to improve 
the effectiveness of the treatment of this comorbid pathology, daily monitoring 
of blood pressure, examination of the condition of the intestinal microbiota 
and indicators of lipidogram should be mandatory. In order to achieve lower 
blood pressure, normalize its profi les, reduce serotonin levels and equalize 
the daily profi le of ghrelin in the serum, improve heart rate variability and 
structural and functional indicators of the left ventricle, it is advisable to 
engage in standard therapy α1-blocker. The inclusion in the complex therapy 
of a synthetic analogue of melatonin is advisable in order to improve the 
quality of sleep, indicators of heart rate variability, nature of eating behavior 
and function of the colon.

Key words: comorbidity, obesity, hypertension, irritable bowel syndrome 
with constipation, α1-adrenoblocker, synthetic analogue of melatonin, ghrelin, 
serotonin, eating behavior, sleep quality, left ventricular structural and 
functional parameters.



ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
АГ – артеріальна гіпертензія
АТ – артеріальний тиск
ГХ – гіпертонічна хвороба
ДАТ – діастолічний артеріальний тиск
ВНС – вегетативна нервова система
ВСР – варіабельність серцевого ритму
Ехо-КГ – ехокардіографія 
ЗХ – загальний холестерол
ЛШ – лівий шлуночок
КДОЛШ – кінцевий діастолічний об’єм лівого шлуночка
КСОЛШ – кінцевий систолічний об’єм лівого шлуночка
КП – коморбідна патологія
КСТ – комплексна стандартна терапія
САС – синдром апное під час сну
САТ – систолічний артеріальний тиск
СПК – синдром подразненої кишки
СПКз – синдром подразненої кишки з закрепами
ФВ – фракція викиду
ХП – харчова поведінка
ХЛНЩ – холестерол ліпопротеїдів низької щільності
ХЛВЩ – холестерол ліпопротеїдів високої щільності
AH – arterial hypertension
DEBQ – Dutch Eating Behavior Questionnaire
HF – потужність у діапазоні високих частот
IRBc – irritable bowel syndrom with constipation
LF – потужність у діапазоні низьких частот
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