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Зв’язок публікації з плановими науково-до-
слідними роботами. Робота є частиною науково-
дослідної теми кафедри фтизіатрії, пульмонології 
та сімейної медицини Харківської академії після-
дипломної освіти «Клітинно-молекулярні і нейро-
гуморальні механізми ремоделювання органів-
мішеній, їх взаємозв’язки і корекція у хворих із 
поєднаною патологією» (державний реєстраційний 
номер 0117U006894). 

Вступ. Цукровий діабет 2 типу (ЦД) є одним з най-
поширеніших хронічних неінфекційних захворювань 
[1-3]. На ЦД страждають близько 246 мільйонів осіб 
у світі [4]; при цьому захворюваність варіює залеж-
но від регіону [5,6]. Міжнародна федерація діабету 
очікує, що до 2030 року кількість хворих на діабет, 
збільшиться на 366 мільйонів, що в цілому складе 
552 мільйони осіб [6,7].

ЦД – це складне захворювання, до якого залучені 
як спадкові, так і метаболічні фактори [8,9]. Дані літе-
ратури свідчать про наявність взаємозв’язку між ЦД 
зі змінами психологічного статусу, такими як депре-
сія та психоневрологічні розлади: великий депресив-
ний розлад [10,11], шизофренія [12,13], когнітивні 
порушення [14,15] і суїцидальні нахили [16].

Пацієнти з ЦД часто некритично відносяться до 
свого захворювання. Це призводить до метаболічної 
декомпенсації з підвищенням або зниженням рівнів 
глікемії, що тягне за собою зміни психологічного ста-
тусу [17,18]. ЦД також пов’язаний з більш високим 
ризиком розвитку коморбідної депресії в порівнян-
ні з населенням в цілому [19]. Існує припущення, що 
ЦД може бути обумовлений депресивними розла-
дами, тривогою або тугою [20-22]; проте механізми 
цих асоціацій залишаються до кінця не вивченими 
[23,24]. У ряді досліджень демонструвалося, що на-
явність метаболічних змін у хворих на ЦД, таких як 
ожиріння, може посилювати тяжкість депресії [25-
28]. Різні механізми, які пов’язують ожиріння з інсу-
лінорезистентністю і ЦД асоційовані зі збільшенням 
вироблення адипокінів і, як результат, збільшенням 
кількості жирової тканини [29,30]. Ці молекули при-
ймають участь в розвитку клінічних проявів ЦД, ар-
теріальної гіпертензії (АГ) та інших серцево-судинних 
захворювань (ССЗ) [31]. Жирова тканина у пацієнтів 
з ожирінням стає стійкою до дії інсуліну внаслідок 
впливу деяких адипокінів, наприклад, фактора не-
крозу пухлини альфа (TNF-α) і інтерлейкіну-6 (IL-6) 
[32]. Стан інсулінорезистентності розвивається прак-
тично в усіх тканинах, в результаті чого рівні інсуліну 
і глюкози прогресивно збільшуються, що, поряд з ви-
соким рівнем адипокінів, призводить до різних не-
сприятливих явищ, таких як ендотеліальна дисфунк-
ція [33], посилення окисного стресу [34], порушення 
метаболізму ліпопротеїнів і підвищення артеріаль-
ного тиску [35].

Дані літератури вказують на наявність позитив-
ного зв’язку між високим індексом маси тіла (ІМТ) і 
ризиком розвитку ЦД [36]. Результати дослідження 
Svenningsson та ін. продемонстрували можливість 
наявності зв’язку між депресивними розладами і 
ожирінням у пацієнтів з ЦД. У цій роботі повідомля-
лося, що, принаймні кожен п’ятий чоловік і кожна 
третя жінка з ЦД і ожирінням мали депресивні роз-
лади [37]. У ряді досліджень показано, що стать тісно 
пов’язана з появою симптомів тривоги і депресії, 
причому у жінок розлади психологічного статусу спо-
стерігаються в середньому втричі частіше [38].

З огляду на безперервно зростаючу проблему 
ожиріння серед населення, що призводить до фор-
мування інсулінорезистентності та розвитку ЦД, 
зв’язок цих станів з депресивними і тривожними роз-
ладами [24], а також відсутністю однозначних даних 
про механізми взаємозв’язку психологічного статусу 
з метаболічними розладами спонукало до проведен-
ня дослідження. 

Мета роботи. Вивчення психологічного статусу 
жінок з АГ, ожирінням і діастолічною дисфункцією 
лівого шлуночка (ДДЛШ) серця з різним ступенем 
метаболічних розладів.

Клінічна характеристика хворих і методи дослі-
дження. Для досягнення поставленої мети було об-
стежено 125 пацієнток віком 40-60 років з АГ і ДДЛШ. 
Когорта пацієнтів зі 100 осіб була поділена на групи в 
залежності від ІМТ і наявності ЦД. Групи 1, 2 і 3 скла-
ли пацієнтки без ЦД зі ступенями ожиріння I, II і III 
відповідно. До групи 4 потрапили пацієнтки з різним 
ступенем ожиріння і супутнім ЦД. Питома вага різ-
них ступенів ожиріння в когорті пацієнток без ЦД і в 
групі з супутнім ЦД була порівняною. Ще 25 пацієн-
ток з нормальними показниками ІМТ без ЦД склали 
групу контролю. У дослідження долучались лише ті 
особи, які підписали добровільну згоду та відповіда-
ли критеріям включення. Дослідження було викона-
но відповідно принципам Гельсінської декларації. 
Протокол досліджень був затверджений Локальним 
етичним комітетом для всіх учасників. Критеріями 
виключення з дослідження були ДДЛШ вища першої 
стадії та ФВ <50% симптоматичні форми АГ, вроджені 
та набуті вади серця, гострі і загострення хронічних 
запальних захворювань, системні захворювання спо-
лучної тканини та інші аутоімунні захворювання, он-
кологічні захворювання, психічні захворювання, зло-
вживання алкоголем.

Всім групам пацієнтів, залучених до досліджен-
ня, проводилося комплексне клінічне обстеження. 
Діагноз пацієнтам встановлювався на підставі скарг, 
анамнезу, даних об’єктивного обстеження, резуль-
татів лабораторних та інструментальних методів 
дослідження. Діагноз АГ був виставлений згідно ре-
комендацій Європейської спілки кардіологів та Євро-
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пейської спілки гіпертензії по діагностиці 
та лікуванню гіпертензії [39]. Діагноз та 
ступінь ожиріння встановлювались від-
повідно рекомендацій ВООЗ (1997 р.). 
Ступінь ДДЛШ оцінювалась згідно реко-
мендацій робочої групи з функціональної 
діагностики Асоціації кардіологів України 
та Всеукраїнської асоціації фахівців з ехо-
кардіографії [40,41]. Загальний холесте-
рин (ХС) та холестерин ліпопротеїдів висо-
кої щільності (ХС ЛПВЩ) крові визначався 
за допомогою ферментативно-колориме-
тричного методу, рівень тригліцеридів (ТГ) 
визначали з використанням ацетилацето-
нового реактиву. Концентрація холесте-
рину ліпопротеїдів низької щільності (ХС 
ЛПНЩ) розраховувалася за формулою: ХС 
ЛПНЩ = загальний ХС – (ХС ЛПВЩ + ТГ/2,2). 
Глікозильований гемоглобін (HbA1c) ви-
значався у сироватці крові турбідиме-
тричним методом. Концентрація інсуліну 
в сироватці крові визначалася за допомо-
гою твердофазного радіоімунологічного 
аналізу. Рівні лептину та адипонектину ви-
значались у сироватці крові за допомогою 
імуноферментного аналізу. Ультразвукові 
дослідження серця проводилися на уль-
тразвуковому сканері Siemens USA Acuson 
X300 Premium Edition за загальноприйня-
тими методиками. 

Для оцінки психологічного статусу па-
цієнткам пропонувалося пройти тестуван-
ня, відповівши на питання шкал депресії 
Бека (ШДБ) і тривожності Спілбергера-Ха-
ніна. Опитувальник тривожності Спілбергера-Ханіна 
складається з двох частин – шкал реактивної (ШРТ) 
і особистісної тривожності (ШЛТ). Результати опиту-
вання інтерпретувалися відповідно до встановлених 
рекомендацій: ШДБ – до 9 балів – відсутність депре-
сії, 10-15 балів – м’яка депресія, 16-18 балів – помір-
на депресія, > 19 балів – значна депресія; ШРТ і ШЛТ: 
до 30 балів – низька тривожність; 31-45 балів – по-
мірна тривожність; 46 і більше – висока тривожність.

Статистична обробка отриманих цифрових даних 
проводилася з використанням пакету програм за-
гального призначення Statistica for Windows версії 
6.0. Безперервні дані представлені медіанами.

Результати дослідження та їх обговорення. У 
групах порівняння спостерігалося порушення ліпід-
ного спектра крові з тенденцією до посилення про-
порційно до зростання ІМТ. Пацієнти групи 1 і групи 
контролю мали достовірно (p<0,05) нижчі рівні ате-
рогенних ліпопротеїнів і тригліцеридів у порівнянні з 
пацієнтами груп 2-4. Також в групі 3 рівні загального 
холестерину були достовірно вище, ніж в групах 2 і 4, 
а рівні тригліцеридів – достовірно вище, ніж в групі 2 
(таблиця).

Оцінка показників індексу НОМА-IR і рівня інсу-
ліну в крові виявила достовірні (p<0,05) відмінності 
між групами 1, 2 і групою контролю в порівнянні з па-
цієнтами, що мають ожиріння III ступеня і особами із 
супутнім ЦД. Рівні лептину в групах порівняння мали 
тенденцію до зростання в залежності від збільшення 
маси тіла, проте достовірно вище їх показники були 
лише в групах 3 і 4 порівняно з контрольною групою 

і особами, що мають ожиріння I і II ступеня. Показни-
ки адипонектину хоч і мали тенденцію до зниження 
по мірі наростання ІМТ, але достовірно розрізнялися 
дані тільки в контрольній групі в порівнянні з пацієн-
тами, що мають ожиріння III ступеня.

В процесі оцінки психологічного статусу когорти 
пацієнтів було встановлено збільшення рівнів реак-
тивної та особистісної тривожності, а також кількості 
балів за ШДБ, в залежності від збільшення ІМТ. Для 
більш наочного порівняння психологічних статусів у 
пацієнтів з наявністю супутнього ЦД і без нього, була 
виділена група хворих з різним ступенем ожиріння 
без ЦД (n = 75), зіставна з групою із супутнім ЦД. Ре-
зультати порівняльного аналізу психологічного стату-
су за ШДБ і шкалами тривожності Спілбергера-Ханіна 
в когорті пацієнтів без ЦД і групі з супутнім ЦД пред-
ставлені на рисунку.

Слід зазначити, що за результатами опитуваль-
ника Бека не було виявлено в групах порівняння 
жодного пацієнта, який набрав більше 19 балів, що 
відповідає значній депресії. Причому в групі з супут-
нім ЦД відзначалося збільшення в 1,2 рази кількості 
пацієнтів, які набрали від 10 до 18 балів. За резуль-
татами опитувальників Спілбергера-Ханіна у жінок з 
ЦД спостерігалося збільшення кількості хворих з по-
мірним ступенем особистісної тривожності в 1,2 рази 
в порівнянні з групою без ЦД. Пацієнток, які набрали 
від 31 до 45 балів (помірна ступінь) за ШРТ в групі з 
ЦД було в 1,5 рази більше, ніж в групі без супутнього 
ЦД, також визначалося збільшення числа пацієнток 
з високим ступенем реактивної тривожності в групі 

Таблиця – Характеристика медіан показників психологічного 
та метаболічного статусів у групах порівняння

Показник
Контроль 

НМТ
(n=25)

Група 1 
ОЖ I

(n=25)

Група 2 
ОЖ II
(n=25)

Група 3 
ОЖ III
(n=25)

Група 4 
ОЖ+ЦД
(n=25)

Показники метаболічного статусу
ІМТ, кг/м2 23,2 32,2 37,6 40,9 36,1

Інсулін, мкОД/л 10,33,4 12,23,4 13,93,4 17,7К,1,2,4 25,4К,1,2,3

HOMA-IR 2,13,4 2,63,4 3,43,4 5,2К,1,2,4 7,8 К,1,2,3

HbA1C % 4,883,4 5,054 5,284 5,634 7,03 К,1,2,3

Адипонектин, 
мкг/мл 8,014 7,24 7,49 5,21К 6,73

Лептин, нг/мл 12,913,4 13,843,4 15,113,4 21,88 К,1,2 19,21 К,1,2

ЗХС (мг/дл) 159,24 
1,2,3,4 185,27К,2,3,4 211,77К,1,3 231,49К,1,2,4 205,44К,1,3

ТГ (мг/дл) 122,112,3,4 151,382,3,4 172,34К,1 199,31 К,1,2 187,14 К,1

ЛПВЩ (мг/дл) 51,77 53,91 52,84 51,83 51,68
ЛПНЩ (мг/дл) 102,322,3,4 112,312,3,4 139,24 К,1 144,28 К,1 135,18 К,1

Показники психологічного статусу
ШДБ, кількість хворих (%)

≤9 балів 24 (96%) 18 (72%) 4 (16%) 1 (4%) 5 (20%)
10-15 балів 1 (4%) 7 (28%) 20 (80%) 19 (76%) 17 (68%)
16-18 балів 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 5 (20%) 3 (12%)

ШОТ, кількість хворих (%)
≤ 30 балів 1 (4%) 3 (12%) 3 (12%) 1 (4%) 6 (24%)

31-45 балів 1 (4%) 5 (20%) 12 (48%) 8 (32%) 10 (40%)
≥ 46 балів 0 (0%) 0 (0%) 10 (40%) 16 (64%) 7 (28%)

ШРТ, кількість хворих (%)
≤30 балів 2 (8%) 5 (20%) 10 (40%) 0 (0%) 2 (8%)

31-45 балів 5 (20%) 8 (32%) 13 (68%) 5 (20%) 13 (52%)
≥ 46 балів 1 (4%) 2 (8%) 2 (8%) 20 (80%) 10 (40%)

Примітки: індекси К, 1, 2, 3, 4 вказують на номера груп, між якими існують статистично 
достовірні відмінності (p <0,05), де К – група контролю.
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з супутнім ЦД в порівнянні з особами без ЦД в 1,3 
рази.

Тривожні і депресивні розлади належать до най-
більш поширених психічних розладів у світі і зазви-
чай зустрічаються у людей, які страждають на хроніч-
ні захворювання [39]. Більш того, депресія і тривога 
незалежно пов’язані з підвищеним ризиком розви-
тку ЦД і ССЗ [42]. Результати дослідження також по-
казали, що порушення психологічного статусу серед 
досліджуваної когорти пацієнток частіше спостеріга-
лося в осіб з ожирінням порівняно до групи з нор-
мальною масою тіла і у осіб з ЦД в порівнянні з паці-
єнтами без супутнього ЦД.

Ожиріння є найбільш потужним фактором, який 
призводить до розвитку ЦД [39]. У проведеному до-
слідженні найвищий відсоток тривожності (80%) і 
найвищий відсоток помірних депресивних порушень 
(20%) спостерігалися у осіб з ожирінням III ступеня. Ці 
результати збігаються з даними досліджень, в яких 
продемонстровано зв’язок між симптомами триво-
ги і депресії з ожирінням [39]. ЦД тісно пов’язаний 
з абдомінальним ожирінням і зазвичай пов’язаний 
з іншими кардіометаболічними факторами ризику, 
що призводить до високої частоти розвитку сер-
цево-судинних ускладнень [18]. Більшість авторів 
вважають, що зв’язок між ССЗ, ЦД і психічними роз-
ладами двоспрямований, оскільки відомо, що паці-
єнти з тривожністю і депресією представляють групу 
підвищеного ризику щодо розвитку ССЗ, а пацієнти з 
ЦД і кардіометаболічними захворюваннями частіше 
страждають від психічних розладів [43].

Результати великого популяційного дослідження 
(n=37291) продемонстрували, що ЦД не можна вва-
жати предиктором депресії або тривоги. Але з іншо-
го боку – наявність цих психологічних розладів є зна-
чущим предиктором виникнення ЦД незалежно від 
інших встановлених факторів ризику таких як спосіб 
життя, соціально-економічне становище і маркери 
метаболічного синдрому [44].

На додаток до поганого глікемічного контролю 
дисфункція осі гіпоталамус-гіпофіз-наднирники (ГГН) 
і підвищений базальний рівень глюкокортикоїдів 
також є відмінними рисами експериментальних мо-
делей розвитку діабету 1 і 2 типів. Глюкокортикоїди 
регулюють багато функцій центральної нервової сис-
теми, такі як активність і спрямованість метаболізму, 
підтримання серцево-судинного тонусу, а також ак-
тивність і адекватність імунних і запальних реакцій. 
Розлади поведінки та/або соматичні комплекси, такі 
як тривожність, депресія, безсоння, синдром хроніч-
ного болю і втоми, ожиріння, розсіяний склероз, АГ, 
ЦД, атеросклероз і остеопороз, а також аутоімунні 
і алергічні розлади мають глюкокортикоїдно-регу-
льований компонент [45,46]. Licht і ін. виявили, що 
збільшення симпатичної і зниження парасимпатич-
ної активності, а не зміни активності осі ГГН пов’язані 
з метаболічними порушеннями, припускаючи, що 
активність вегетативної нервової системи більш тісно 
пов’язана з метаболічними розладами, ніж актив-
ність осі ГГН [47]. Стрес і підвищений рівень глюко-
кортикоїдів сприяють неврологічним ускладненням, 
які спостерігаються у пацієнтів з ЦД, а множинні гі-
перглікемічно-опосередковані зміни в головному 
мозку аналогічні тим, які спостерігаються у пацієн-
тів з депресією і хронічним стресом, з чого можна 
зробити висновок, що у розвиток як неврологічних 
ускладнень, пов’язаних з тривожністю та депресією, 
так і у розвиток ЦД можуть бути залучені спільні ме-
ханізми [46].

Висновки. Жінки з АГ, ожирінням і ДДЛШ серця 
характеризуються підвищенням рівнів реактивної 
та особистісної тривожності, а також збільшенням 
кількості балів за шкалою депресії Бека, ступінь яких 
збільшується по мірі наростання метаболічних роз-
ладів. У жінок з АГ, ОЖ і ДДЛШ наявність супутнього 
ЦД 2 типу асоціюється зі збільшенням частоти по-
мірної і високої ступенів тривожності і підвищеною 
кількістю балів за шкалою депресії Бека в порівнянні 
з хворими, які не мають супутнього ЦД.

Перспективи подальших досліджень. Вивчення 
і деталізація механізмів виникнення психологічних 
змін у жінок з АГ, ожирінням і ДДЛШ та розроблення 
заходів що до немедекаментозної і медикаментоз-
ної корекції тривожних станів та депресії.

Рисунок – Характеристика психологічного статусу за 
результатами опитувальників Бека та Спілбергера-Ханіна у 

групах пацієнтів без ЦД та з супутнім ЦД.
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АСОЦІАЦІЯ ЗМІН ПСИХОЛОГІЧНОГО СТАТУСУ ЖІНОК З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ, ОЖИРІННЯМ І 
ДІАСТОЛІЧНОЮ ДИСФУНКЦІЄЮ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА СЕРЦЯ ЗІ СТУПЕНЕМ МЕТАБОЛІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Кириченко Н. М.
Резюме. Цукровий діабет 2 типу є одним з найпоширеніших хронічних неінфекційних захворювань. У ряді 

досліджень показано, що стать тісно пов’язана з появою симптомів тривоги і депресії, причому у жінок роз-
лади психологічного статусу спостерігаються в середньому втричі частіше, проте механізми цих асоціацій за-
лишаються до кінця не вивченими.

Метою дослідження було вивчення психологічного статусу жінок з АГ, ожирінням і діастолічною 
дисфункцією лівого шлуночка серця з різним ступенем метаболічних розладів.

Об’єкт і методи. Обстежено 125 пацієнток віком 40-60 років з АГ і ДДЛШ. Когорта пацієнтів зі 100 осіб 
була поділена на групи в залежності від ІМТ і наявності ЦД. Групи 1, 2 і 3 склали пацієнтки без ЦД зі ступенями 
ожиріння I, II і III відповідно. До групи 4 потрапили пацієнтки з різним ступенем ожиріння і супутнім ЦД. Ще 
25 пацієнток з нормальними показниками ІМТ без ЦД склали групу контролю. Для оцінки психологічного 
статусу використовувались шкали депресії Бека і тривожності Спілбергера-Ханіна. Результати опитування 
інтерпретувалися відповідно до встановлених рекомендацій. Статистична обробка даних проводилася з ви-
користанням пакету програм Statistica for Windows версії 6.0.

Результати. Встановлено збільшення рівнів реактивної та особистісної тривожності, а також кількості 
балів за ШДБ, в залежності від збільшення ІМТ. За результатами опитувальника Бека не було виявлено в 
групах порівняння жодного пацієнта, який набрав більше 19 балів (значна депресія). В групі з супутнім 
ЦД відзначалося збільшення в 1,2 рази кількості пацієнтів, які набрали від 10 до 18 балів. У жінок з ЦД 
спостерігалося збільшення кількості хворих з помірним ступенем особистісної тривожності в 1,2 рази в 
порівнянні з групою без ЦД. Пацієнток, які набрали від 31 до 45 балів (помірна ступінь) за ШРТ в групі з ЦД 
було в 1,5 рази більше, ніж в групі без супутнього ЦД, також визначалося збільшення числа пацієнток з висо-
ким ступенем реактивної тривожності в групі з супутнім ЦД в порівнянні з особами без ЦД в 1,3 рази.

Висновки. Жінки з АГ, ожирінням і ДДЛШ серця характеризуються підвищенням рівнів реактивної 
та особистісної тривожності, а також збільшенням кількості балів за шкалою депресії Бека, ступінь яких 
збільшується по мірі наростання метаболічних розладів. У жінок з АГ, ОЖ і ДДЛШ наявність супутнього ЦД 2 
типу асоціюється зі збільшенням частоти помірної і високої ступенів тривожності і підвищеною кількістю балів 
за шкалою депресії Бека в порівнянні з хворими, які не мають супутнього ЦД.

Ключові слова: психологічний статус, цукровий діабет, жінки, ожиріння, тривожність.

АССОЦИАЦИЯ ИЗМЕНЕНИЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ЖЕНЩИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, 
ОЖИРЕНИЕМ И ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА СО СТЕПЕНЬЮ МЕТАБО-
ЛИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

Кириченко Н. Н.
Резюме. Сахарный диабет 2 типа является одним из самых распространённых хронических неинфекци-

онных заболеваний. В ряде исследований показано, что пол тесно связан с появлением симптомов тревоги 
и депрессии, причем у женщин расстройства психологического статуса наблюдаются в среднем в три раза 
чаще, однако механизмы этих ассоциаций остаются до конца не изученными.

Целью исследования было изучение психологического статуса женщин с АГ, ожирением и диастолической 
дисфункцией левого желудочка сердца с разной степенью метаболических расстройств.

Объект и методы. Обследовано 125 пациенток в возрасте 40-60 лет с АГ и ДДЛЖ. Когорта пациентов из 
100 человек была разделена на группы в зависимости от ИМТ и наличия СД. Группы 1, 2 и 3 составили паци-
ентки без СД со степенями ожирения I, II и III соответственно. В группу 4 попали пациентки с разной степенью 
Ожирение и сопутствующим СД. Еще 25 пациенток с нормальными показателями ИМТ без СД составили 
группу контроля. Для оценки психологического статуса использовались шкалы депрессии Бека и тревожности 
Спилбергера-Ханина. Результаты опросников интерпретировались согласно установленным рекомендаци-
ям. Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета программ Statistica for Windows 
Версии 6.0.

Результаты. Установлено повышение уровня реактивной и личностной тревожности, а также количества 
баллов по ШДБ, в зависимости от увеличения ИМТ. По результатам опросника Бека не было обнаружено в 
группах сравнения ни одного пациента, который набрал более 19 баллов (значительная депрессия). В группе 
с сопутствующим СД отмечалось увеличение в 1,2 раза количества пациентов, которые набрали от 10 до 18 
баллов. У женщин с СД наблюдалось увеличение количества больных с умеренной степенью личностной 
тревожности в 1,2 раза по сравнению с группой без СД. Пациенток, набравших от 31 до 45 баллов (умеренная 
степень) по ШРТ в группе с СД было в 1,5 раза больше, чем в группе без сопутствующего СД, также определя-
лось увеличение числа пациенток с высокой степенью реактивной тревожности в группе с сопутствующим СД 
по сравнению с лицами без СД в 1,3 раза.

Выводы. Женщины с АГ, ожирением и ДДЛЖ сердца характеризуются повышением уровней реактивной 
и личностной тревожности, а также увеличением количества баллов по шкале депрессии Бека, степень ко-
торых увеличивается по мере нарастания метаболических расстройств. У женщин с АГ, ожирением и ДДЛЖ 



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2019 – Вип. 4, том 2 (154) 107

КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА

логічних умовах забезпечують транспорт поживних 
речовин, іонів і води, продукцію факторів росту і за-
хищають нейросенсорні клітини від фотоокислення 
[1]. ГА з’являється спочатку в перифовеальной маку-
лі, з часом осередки розширюються і зливаються, за-
хоплюючи фовеа.

Швидкість прогресування ГА, згідно даних літера-
тури, варіює від 0,53 до 2,6 мм2 на рік (медіана – 1,78 
мм2 на рік). Це супроводжується наявністю різко роз-
межованих атрофічних уражень зовнішньої сітківки, 
що виникають внаслідок втрати фоторецепторів, піг-
ментного епітелію сітківки і хоріокапілярів. У зв’язку 
з цим можлива асоціація ГА з друзами або з неовас-
куляризацією (неоваскулярно-асоційована ГА). Ме-
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Вступ. Географічна атрофія (ГA) ретинального 
пігментного епітелію (РПЕ) сітківки є тяжким усклад-
ненням вікової макулярної дегенерації ВМД, що 
призводить до прогресуючої і незворотної втрати 
зорової функції, оскільки пігментні клітини в фізіо-

наличие сопутствующего СД 2 типа ассоциируется с увеличением частоты умеренной и высокой степени тре-
вожности и повышенным количеством баллов по шкале депрессии Бека по сравнению с больными, у кото-
рых нет сопутствующего СД.

Ключевые слова: психологический статус, сахарный диабет, женщины, ожирение, тревожность.

ASSOCIATION BETWEEN CHANGES IN THE PSYCHOLOGICAL STATUS AND METABOLIC DISORDERS IN WOMEN 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION, OBESITY AND LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC DYSFUNCTION

Kyrychenko N. M.
Abstract. Type 2 diabetes is one of the most common chronic non-infectious disease. Studies have shown 

that gender is closely associated with the onset of symptoms of anxiety and depression. Moreover, in women, 
psychological status disorders are observed on average three times more often, however, the mechanisms of these 
associations are still not fully understood.

The aim was to study the psychological status of women with hypertension, obesity and left ventricular diastolic 
dysfunction with varying degrees of metabolic disorders.

Object and methods. 125 patients aged 40-60 years with hypertension and LVDD were examined. The patients 
cohort of 100 people was divided into groups depending on BMI and the presence of diabetes. Groups 1, 2 and 3 
consisted of patients without diabetes with degrees of obesity I, II and III, respectively. Group 4 included patients 
with varying degrees of obesity and concomitant diabetes. Another 25 patients with normal BMI without diabetes 
made up the control group. To assess the psychological status, the scales of Beck’s depression and Spielberger-
Hanin’s anxiety were used. Questionnaire results were interpreted according to recommendations. Statistical data 
processing was performed using the Statistica for Windows Version 6.0 software package.

Results. An increase in the level of reactive and personal anxiety, as well as the number of points on the SDB, 
depending on the increase in BMI, was established. According to the results of the Beck questionnaire, no patient 
was found in the comparison groups who scored more than 19 points (significant depression). In the group with 
concomitant diabetes there was a 1.2-fold increase in the number of patients who scored from 10 to 18 points. 
Women with diabetes showed an increase in the number of patients with a moderate degree of personal anxiety 
by 1.2 times compared with the group without diabetes. Patients who scored from 31 to 45 points (moderate) for 
SRA in the group with diabetes were 1.5 times more than in group without concomitant diabetes, an increase in 
the number of patients with a high degree of reactive anxiety in the group with concomitant diabetes was also 
compared with people without diabetes 1.3 times.

Conclusions. Women with hypertension, obesity, and diastolyc dysfunction are characterized by increased levels 
of reactive and personal anxiety, as well as an increase in the number of points by Beck depression scale, the 
degree of which increases with increasing metabolic disorders. In women with hypertension, obesity, and LVDD, 
the presence of type 2 diabetes is associated with an increase in the frequency of moderate and high anxiety and 
an increased number of points on the Beck depression scale compared with patients who do not have concomitant 
diabetes.

Key words: psychological status, diabetes, women, obesity, anxiety.
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