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Вступ. Артеріальна гіпертензія (АГ) займає перше 

місце за поширеністю серед хронічних неінфекційних 

захворювань у більшості країн світу. Близько 90 % 

арте ріальної гіпертензії становить гіпертонічна хво-

роба (ГХ), що діагностується в Україні в 40 % жінок та 

39 % чоловіків [1]. Її ускладнення мають значну питому 

вагу в структурі причин смертності та інвалідизації 

населення України.

Водночас до найпоширеніших хвороб належить 

ожиріння. Варто зауважити, що ожиріння як глобаль-

на епідемія, на даний час спостерігається як у розви-

нутих країнах, так і в країнах, що розвиваються [2, 3]. 

Надмірну масу тіла у світі мають близько 1,7 млрд осіб, 

серед них хворі на ожиріння становлять 320 млн, а у 

Європі ці показники становлять 400 млн та 130 млн 

відповідно [4].

В Україні, за оцінками ВООЗ, надмірну масу тіла ма-

ють 50,5 % чоловіків, з них 16 % хворіють на ожиріння, 

і 56 % жінок, у 26 % з яких діагностовано ожиріння [5].

Паралельно з гіпертензією психічні розлади також 

становлять значний тягар для здоров’я. Депресивні 

та тривожні розлади (наприклад, панічний розлад і 

генералізований тривожний розлад) є найчастіше 

діаг ностованими [6]. Кілька метааналітичних дослі-
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джень показали, що розлади настрою збільшують 

ризик розвитку серцево-судинних захворювань в 

геометричній прогресії [7].

Мета дослідження – вивчити провідні чинники, які 

впливають на якість життя хворих на ГХ II стадії.

Основна частина. У дослідження було включено 

30 пацієнтів середнього віку (44–60 років) із діагно-

зом ГХ II стадії, 2-го ступеня (рівень артеріального 

тиску менше 180/110, але більше 159/99 мм рт. ст. 

із нормальною масою тіла (ІМТ до 24,9 кг/м2)), які 

перебували на амбулаторному лікуванні у поліклініч-

ному відділенні Берегівської центральної районної 

лікарні імені Берталона Ліннера. Для оцінки якості 

життя використано коротку версію Опитувальника 

здоров’я-36 (МОС-36 – Short-Form Health Survey, або 

MOS SF-36), розробленого в США, на основі інших, 

вже існуючих тестів [8]. Він дозволяє оцінювати за-

доволеність пацієнтів своїм фізичним, психічним і 

соціальним функціонуванням за допомогою 8 шкал і 

36 питань. Ці шкали можуть бути умовно поділені на 

2 групи: 1 – фізична (4 шкали) і 2 – розумова (4 шкали). 

1 група включає такі шкали: фізичне функціонування 

(ФФ) – самообслуговування і самостійне пересування 

з різними навантаженнями; рольове фізичне функціо-

нування (РФФ) – повсякденна і професійна робота 
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залежно від фізичного дефекту; тілесний біль (ТБ) – 

самооцінка інтенсивності больового синдрому і його 

впливу на повсякденну і професійну роботу; загальне 

здоров’я (ЗЗ) – самооцінка свого здоров’я на даний час 

і в перспективі.

2 група включає шкали: життєздатність (ЖЗ) – від-

чуття енергії, сил або, навпаки, ослаблення, знеси-

лення, втомленості; соціальне функціонування (СФ) – 

задоволення рівнем своєї соціальної діяльності; ро-

льове емоційне функціонування (РЕФ) – обмеження 

виконання повсякденної й професійної роботи за-

лежно від емоційної лабільності, нестійкості; психічне 

здоров’я (ПЗ) – самооцінка настрою спокою, позитив-

них емоцій або, навпаки, занепокоєння, депресії, горя.

У результаті порівняльного аналізу було виявлено 

вірогідне зниження якості життя у хворих, на відміну 

від практично здорових осіб, за усіма параметрами. 

Параметр фізичного функціонування у хворих на ГХ 

достовірно знизився на 44,3 % порівняно з нормати-

вом якості життя здорових людей. Зниження показни-

ка в шкалі фізичного функціонування зумовлює і його 

зниження в шкалі рольового фізичного функціонуван-

ня на 20,6 % як відображення порушення у виконанні 

повсякденної та професійної роботи.

Достовірне зниження ж параметрів за шкалами 

рольового емоційного функціонування на 21,8 %, 

загального здоров’я і життєздатності на 44,1 % є на-

слідком розвитку негативних емоцій, тривожності 

та депресії, що відображається в шкалі психічного 

здоров’я падінням її показника на 29,0 %. Незважа-

ючи на досить виражену невротизацію, більшість 

пацієнтів демонструють порівняно невелику ступінь 

обмеження щоденної (домашньої) і трудової діяль-

ності внаслідок емоційної нестійкості. Як загальний 

наслідок порушень психічного і фізичного здоров’я 

відбувається зниження параметра соціального функ-

ціонування на 37,6 %. Інтегративний параметр (QL)

падає на 36,7 %. Недостатня ефективність терапії та 

песимістична перспектива лікування призводять до 

розвитку невротизації, занепокоєння, синдрому «за-

нурення у хворобу» і невпевненості щодо перспектив 

життя. Це негативно відображається на суб’єктивній 

самооцінці хворого на ГХ і його ставленні до життєвих 

ситуацій (табл. 1).

Таблиця 1. Параметри якості життя пацієнтів із гіпертонічною хворобою ІІ стадії

Назва шкали
Норматив якості життя 

практично здорових людей
Параметри якості життя осіб

 із ГХ ІІ стадії

Фізичне функціонування 90,5±1,2 50,4±3,2
p<0,05

Рольове фізичне функціонування 75,7±2,0 60,1±2,5
p<0,05

Шкала болю 80,1±0,9 47,4±2,9
p<0,05

Загальне здоров’я 70,2±3,4 39,2±3,0
p<0,05

Життєздатність 74,3±3,6 41,1±1,9
p<0,05

Соціальне функціонування 80,5±2,2 50,2±1,5
 p<0,05

Рольове емоційне функціонування 77,8±1,2 60,8±1,7
p<0,05

Психічне здоров’я 67,5±1,6 47,9±2,0
p<0,05

Інтегративний параметр 70,8±2,5 44,8±1,5
p<0,05

Примітка:  р – різниця достовірна порівняно з практично здоровими людьми.

При порівнянні якості життя в групі хворих між 

чоловіками та жінками було виявлено значущі від-

мінності всіх досліджуваних параметрів за Опиту-

вальником SF-36. При цьому найвиразніше зниження 

спостерігали у параметрах болю – на 60 % (p<0,05), 

рольового фізичного – на 50 % (p<0,05), рольового 

емоційного – на 49 % (p<0,05) та соціального функціо-

нування – на 42 % (p<0,05). Життєздатність, загальне 

та психічне здоров’я, фізичне функціонування різни-

лися менш істотно – на 27 % (p<0,05), 22 % (p<0,05), 

21 % (p<0,05), 19 % (p<0,05) відповідно. Виявлені зміни 

якості життя у жінок вказують на те, що ГХ не тільки 
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більшою. Зміни у статевому житті зазначили 25,4 % 

хворих  незалежно від статі.

Логічно припустити, що зниження якості життя се-

ред жінок значною мірою зумовлене особливостями 

перебігу ГХ. Так, частка пацієнтів із безсимптомним 

перебігом серед чоловіків була достовірно більшою – 
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