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Коморбідний перебіг гіпертонічної хвороби та 
цукрового діабету 2-го типу в умовах впливу 
психосоматичних факторів

Резюме. У статті проведено аналіз впливу психосоматичних факторів на коморбідний пе-
ребіг гіпертонічної хвороби (ГХ) та цукрового діабету (ЦД) 2-го типу.
Простежується зростання психосоматичних розладів в умовах поєднаного перебігу ЦД та ГХ. 
Зв’язок між серцево-судинними захворюваннями та психосоматичними факторами, зокре-
ма стресом і депресивними розладами, є достовірним та асоціюється з низькою якістю жит-
тя порівняно зі здоровими людьми. Наявність ЦД здатна обумовлювати виникнення депре-
сивних розладів, які потребують психотерапевтичної корекції. Пацієнти з декомпенсованим 
ЦД 2-го типу входять у групу високого ризику виникнення великого депресивного розладу. 
Неналежне дотримання призначених схем лікування ЦД 2-го типу на фоні депресії зумовлює 
розвиток декомпенсації ЦД.
Адекватний контроль артеріального тиску в пацієнтів із ЦД має вирішальне значення в 
зниженні ризику розвитку та прогресування серцево-судинних і ниркових ускладнень. Та-
кий цільовий рівень артеріального тиску, як < 130/80 мм рт. ст. може бути рекомендовано 
пацієнтам з коморбідним перебігом ГХ та ЦД за умови доброї переносимості терапії паці-
єнтом із ЦД та його ускладненнями.
Наразі актуальним є пошук шляхів поліпшення якості життя пацієнтів з коморбідним пере-
бігом ГХ та ЦД з урахуванням несприятливого впливу психосоматичних факторів, оскільки 
за такого перебігу поєднаної патології простежується зростання частоти фатальних серце-
во-судинних подій.
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Відповідно до даних Міжнародної діабетичної федерації (IDF)  
за 2014 рік поширеність цукрового діабету (ЦД) у світі становить 
387 млн осіб. За її прогнозами на кінець 2035 року поширеність ЦД 
зросте до 592 млн [6].
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Згідно з даними Міністерства охорони здоров’я станом за 2014 
рік в Україні кількість хворих на ЦД досягало 1 197 317 осіб, що ста-
новило 3342,4 на 100 тис. населення [1, 16]. Згідно з даними ННЦ 
«Інститут кардіології імені академіка М. Д. Стражеска» НАМН Украї-
ни частка поширеності гіпертонічної хвороби (ГХ) в структурі серце-
во-судинних захворювань (ССЗ) сягає 41,2 %, тобто вона займає 
провідне місце серед інших серцево-судинних захворювань [2]. 
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) ЦД та ГХ відносить 
до хронічних неінфекційних захворювань, тому розробка шляхів 
адекватного лікування та профілактичних заходів залишаються акту-
альними [10].

Проблемою сьогодення в галузі охорони здоров’я є пошук шляхів 
поліпшення якості життя пацієнтів з коморбідним перебігом хроніч-
них неінфекційних захворювань [7, 30, 40]. В останні роки інтенсив-
но вивчаються взаємовпливи та взаємозв’язки психічного здоров’я 
з перебігом ГХ та ЦД. Всесвітньою організацією охорони здоров’я 
опубліковані матеріали щодо зростання частоти депресивних розла-
дів, де засвідчено, що до 2020 року виникнення тяжких депресій 
може зрости на 5,7 %, а ця патологія щодо інвалідизації населення 
може зайняти друге місце після ішемічної хвороби серця [4]. У цьо-
му зв’язку визначення впливу психосоматичних факторів на патоге-
нетичному рівні, що призводить до зниження якості життя пацієнтів з 
коморбідною ГХ та ЦД, розробка шляхів профілактики впливу стресо-
вих факторів визначено ВООЗ одним з пріоритетних напрямків, 
оскільки саме вплив негативних емоційних чинників є пусковим у 
розвитку психічного перенапруження та прогресування соматичної 
патології [20].

У США у результаті дослідження US National Health and Nutrition 
Examination, що проходило в період з 2007 по 2012 рік і охоплюва-
ло 16 676 осіб віком від 18 до 79 років, виявлено мультиморбідні за-
хворювання у 34,8 % населення віком від 65 до 79 років та у 1,5 % 
населення віком від 18 до 40 років. Мультиморбідним (коморбід-
ним) вважалося поєднання двох і більше супутніх захворювань, які 
найчастіше супроводжуються летальними наслідками. До них увійш-
ли ССЗ, ЦД, хронічна хвороба нирок та хронічне обструктивне захво-
рювання легень. Під час дослідження встановлено зростання комор-
бідної патології в осіб із ГХ, ожирінням та низьким рівнем холестери-
ну ліпопротеїдів високої щільності (ХС ЛПВЩ). Також було визначено 
відсоток кожного фактора ризику (ожиріння, куріння, гіпертонічна 
хвороба, знижені показники ХС ЛПВЩ, низький соціально-економіч-
ний рівень населення) у вікових групах. Найпоширенішими в обох 
вікових групах стали ГХ та ожиріння, причому коморбідна патологія 
частіше простежувалась у соціально незахищених верств населення. 
Висновки цього дослідження вразили ймовірністю зниження мульти-
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морбідної патології на 50 % через вплив на модифіковані фактори 
ризику: коригування підвищеного рівня артеріального тиску (АТ) та 
нормалізацію маси тіла [7, 38]. Інше подібне дослідження проведе-
не у Великобританії, завданням якого було дослідження факторів ри-
зику та смертності від коморбідного перебігу хронічних неінфекцій-
них захворювань. У ході дослідження було створено єдиний реєстр 
UK Biobank, до якого увійшли всі досліджувані пацієнти з поєднаним 
перебігом терапевтичної патології. У висновках зазначено чіткий по-
зитивний зв’язок між коморбідністю та летальними наслідками. Від-
значено зростання смертності у 2 рази в пацієнтів із наявністю 5 і 
більше супутніх неінфекційних захворювань, зокрема ішемічної хво-
роби серця, ЦД, захворювання на рак, хронічного обструктивного 
захворювання легень [7, 26]. Україна не стала винятком у зростанні 
частоти поєднаної патології. Вітчизняні науковці ведуть численні до-
слідження, присвячені цій проблемі. На базі ДУ «Національний інсти-
тут терапії імені Л. Т. Малої НАМН України», м. Харкова, проведено 
ретроспективне дослідження за участю 1428 осіб з коморбідною  
патологією та підвищеним серцево-судинним ризиком. Підвищена 
маса тіла виявлена у 35,1 % обстежених, абдомінальне ожиріння – у 
52,6 %, ЦД 2-го типу – у 37,7 %, вторинна дисліпідемія – у 90,6 %, 
обтяжена гіпертонічною хворобою і цукровим діабетом 2-го типу 
спадковість – у 42,9 % і 6,8 % відповідно [7].

Усе частіше виявляють поєднаний перебіг ГХ та ЦД [5, 8]. За реко-
мендаціями ESC 2016 року ЦД 1-го або 2-го типу в разі поєднання з 
одним із основних факторів ризику (ГХ, куріння, дисліпідемія) нале-
жить до дуже високого серцево-судинного ризику [13]. Обидва захво-
рювання є факторами ризику ССЗ, тому в разі їх коморбідного пере-
бігу потрібно очікувати розвиток більш серйозних ускладнень [14]. 
Підтвердженням цього стали дані Українського дослідження СТАТУС 
за участю 1790 пацієнтів із ЦД 2-го типу та ГХ, за результатами якого 
практично 50 % хворих із ЦД 2-го типу в коморбідному перебігу з ГХ 
становлять групу дуже високого 4-річного ризику кардіоваскулярних 
ускладнень [12]. Великою кількістю досліджень доведено, що за умо-
ви поєднаного перебігу ГХ та ЦД імовірність виникнення інфаркту  
міокарда збільшується до 5 разів, гострих мозкових подій – до 4 ра-
зів, сліпоти до – 20 разів, розвиток необоротних судинних уражень 
нижніх кінцівок та уремія трапляються у 20 разів частіше. Наявність 
ГХ у хворих із ЦД є сприятливим чинником виникнення та прогресу-
вання діабетичної ангіопатії [8, 31]. За результатами дослідження 
UKPDS за умови наявності підвищеного рівня систолічного АТ на 
кожні 10 мм рт. ст. було виявлено зростання смертності осіб із ЦД 
2-го типу на 17 %, імовірність розвиту інфаркту міокарда – на  
12 % [41]. Стан поширеності ГХ між пацієнтами із ЦД 2-го типу де-
монструють численні дослідження, за якими підвищений рівень АТ 
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визначається у 60 % хворих із ЦД 2-го типу та у 49 % хворих із ЦД 
1-го типу [3, 16, 25, 37].

Згідно з настановами Європейської асоціації з вивчення ЦД 2-го 
типу, рекомендовано визначати можливість розвитку ЦД 2-го типу 
протягом наступних 10 років в осіб з групи ризику. За результатами 
дослідження FINDRISC встановлено, що в осіб з низьким ризиком ви-
никнення ЦД 2-го типу у 21 % діагностовано ГХ І–ІІ ступеня; в осіб з 
помірним ризиком – у 48 ± 3,2 %; в осіб з високим ризиком – у 64 ± 
4,1 % [29]. При розвитку ЦД 2-го типу кардіоваскулярний ризик зро-
стає в чоловіків у 2 рази, у жінок – у 3 рази, а в разі поєднаного пере-
бігу з ГХ ризик збільшується ще в 4 рази [39]. Що стосується смертно-
сті від поєднаного перебігу ГХ та ЦД 2-го типу, яка у 75 % спричинена 
кардіоваскулярними ускладненнями, то цей показник значно переви-
щує такий у разі ізольованого перебігу зазначених хвороб [17]. За  
коморбідного перебігу ЦД із ССЗ показник загальної смертності зро-
стає у 3 рази, а смертність унаслідок серцево-судинних подій – у 5 ра-
зів [34]. Наймасштабніше багатоцентрове міжнародне клінічне дослі-
дження за участю 20 країн світу ADVANCE та дослідження ACCORD 
дозволили визначити позитивну залежність зниження рівня АТ на роз-
виток кардіоваскулярних подій у разі коморбідного перебігу ГХ та ЦД 
за 4 роки [11]. Збігаються і результати подібних 6-річних клінічних до-
сліджень за участю пацієнтів із ЦД 2-го типу: адекватне зниження АТ 
впливало в подальшому на зниження випадків виникнення негатив-
них серцевих і мозкових подій [44].

У хворих із ЦД 2-го типу такі фактори, як гіперглікемія, інсуліноре-
зистентність (ІР), дисліпідемія та ГХ відіграють негативну роль у роз-
витку кардіоваскулярних ускладнень. Вплив на кожен з цих факторів 
здатен поліпшити прогноз основного захворювання [7]. У коморбід-
ному перебігу ГХ та ЦД 2-го типу наявні спільні ланки патогенезу [8].  
У розвитку обох захворювань можна відзначити зниження чутливості 
тканинних рецепторів до інсуліну та розвиток дисліпідемії [15, 22]. 
При поєднаному перебігу ЦД 2-го типу та ГХ у 70 % хворих відзнача-
ється збільшення рівня тригліцеридів і загального холестерину, зни-
ження рівня ХС ЛПВЩ та зростання ліпопротеїдів низької щільності. Ці 
спільні ланки патогенезу взаємопов’язані між собою і зумовлюють 
розвиток тяжких атерогенних ускладнень. Вищезазначені ліпідні роз-
лади поряд із раннім прогресуванням атеросклеротичних змін і мета-
болічними порушенями призводять до утворення локального фіброзу, 
коронаросклерозу та ішемізації серцевого м’яза [15]. Іншою спіль-
ною ланкою патогенезу є ІР, оскільки ГХ за поєднаного перебігу з ЦД 
2-го типу входить до синдрому ІР. Отже, провідного значення набуває 
гіперінсулінемія, яка є активатором симпатичної нервової системи. 
Унаслідок цього збільшується серцевий викид, опір периферичних су-
дин, зростає затримка натрію та води нирками, збільшується надхо-
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дження в клітини кальцію та натрію. З іншого боку, гіперглікемія при-
зводить до зростання осмолярності крові та гіперволемії і зростання 
серцевого викиду, що утворює замкнуте коло [8, 42].

Зв’язок між ССЗ та психосоматичними факторами, зокрема стре-
сом і депресивними розладами, є достовірним та асоціюється з 
низькою якістю життя порівняно зі здоровими людьми [19]. З іншо-
го боку, захворювання на ЦД здатне викликати депресивні розлади, 
які потребують психотерапевтичного лікування. Поширеність депре-
сії серед осіб із ЦД у 3 рази вища, ніж у здорових людей [20]. Серед 
населення України виникнення депресії визначається у 5,9 %, три-
вожних розладів – у 8,3 % випадків [4, 9]. Статистичні дані свідчать 
про виникнення принаймні одного депресивого епізоду за життя у 
10–12 % чоловіків і у 20–30 % жінок, причому за обтяженої спадко-
вості ця ймовірність збільшується [35]. Першими проявами депре-
сивних розладів може бути невдоволення повсякденними речами, 
відчуття дискомфорту, роздратованість, підвищена втомлюваність, 
розлади сну, зниження працездатності, пам’яті, уваги [9]. З метою 
визначення проявів депресії у хворих із ЦД 2-го типу у 2013 році за-
пущено проект International Prevalence and Treatment of Diabetes 
and Depression Stud, в якому було задіяно 14 країн світу, включаю-
чи Україну. Було проведено скринінг 230 пацієнтів (рандомізовано 
190 осіб), з яких 115 жінок (60,35 %) та 75 чоловіків (39,47 %). 
Отримані результати вказували на зростання ймовірності розвитку 
депресії з віком. Визначено головні фактори ризику виникнення де-
пресії в разі захворювання на ЦД 2-го типу. Це – неосвіченість, про-
блеми з роботою, низький фінансовий дохід, проблеми в сімейному 
житті, обтяжений депресивний анамнез, наявність соматичної пато-
логії в анамнезі. Усі ці фактори негативно впливають на якість життя 
та зумовлюють зростання інвалідизації таких пацієнтів. Також під 
час дослідження було простежено за стабільним підвищенням за-
хворюваності на ЦД 2-го типу та депресію в усіх країнах світу. При-
чому у випадках виникнення ускладнень ЦД чи розвитку фатальних 
серцево-судинних подій простежувалося збільшення загострення 
депресії [32, 43]. Отже, пацієнти з декомпенсованим ЦД 2-го типу 
становлять групу високого ризику виникнення великого депресив-
ного розладу [20]. З іншого боку, наявність депресії в пацієнтів з 
компенсованим ЦД 2-го типу часто призводить до неналежного до-
тримання призначених схем лікування, що зумовлює розвиток де-
компенсації ЦД [20, 33].

Адекватний контроль АТ у пацієнтів із ЦД має вирішальне значен-
ня у зниженні ризику розвитку та прогресуванні серцево-судинних і 
ниркових ускладнень [3, 18, 36]. Brunström M. і Carlberg B. 2016 
року опубліковали результати метааналізу 49 рандомізованих дослі-
джень за участю 73 738 пацієнтів з поєднаним перебігом ГХ та ЦД. 
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Зменшення смертності від кардіоваскулярних ускладнень у хворих із 
ЦД 2-го типу асоціювалося з отриманням адекватної антигіпертен-
зивної терапії пацієнтами за умови, що вихідний рівень систолічного 
АТ перед початком терапії був вище 140 мм рт. ст. [3, 23]. Результати 
клінічного дослідження SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial, 2015) аргументують більш м’яке зниження рівня АТ у пацієнтів 
з коморбідним перебігом ЦД та ГХ, ніж у хворих із ГХ без супутнього 
ЦД [3, 24]. Європейське товариство гіпертензії та Європейське това-
риство кардіологів у 2013 році вважало за цільовий рівень АТ у  
пацієнтів з поєднаним перебігом ГХ та ЦД < 140 мм рт. ст. для систо-
лічного і < 85 мм рт. ст. для діастолічного АТ [27]. У 2017 році ці по-
гляди було переглянуто Американським коледжом кардіології та Аме-
риканською асоціацією серця (ACC/AHA), за якими цільовий рівень 
АТ у пацієнтів з ГХ незалежно від супутніх захворювань становить  
< 130/80 мм рт. ст. Отже, такий цільовий рівень АТ може бути реко-
мендовано і пацієнтам з коморбідним перебігом ГХ та ЦД [28]. Аме-
риканською діабетичною асоціацією у 2017 році було рекомендова-
но також знижувати рівень АТ < 130/80 мм рт. ст., за умови доброї 
переносимості терапії пацієнтом із ЦД та його ускладненнями [21]. 
За відсутності ефекту від антигіпертензивного лікування внаслідок 
використання потрійної терапії і наявності високої прихильності паці-
єнтів із ЦД 2-го типу необхідно виключити наявність вторинної арте-
ріальної гіпертензії. Так як пацієнти з поєднаним перебігом ГХ та  
ЦД 2-го типу становлять групу високого ризику кардіоваскулярних 
ускладнень, небажано нехтувати гіполіпідемічною терапією, яка по-
зитивно впливає на зменшення загального серцево-судинного ризи-
ку [3, 27].

Висновки
Коморбідний перебіг ГХ та ЦД 2-го типу асоціюється з підвище-

ним кардіоваскулярним ризиком і розвитком фатальних серцево-су-
динних подій у більш ранні терміни від початку захворювання. Як 
наслідок, погіршується прогноз щодо основного захворювання та 
якість життя пацієнта з цією патологією.

Пацієнти з поєднаним перебігом ЦД та ГХ схильні до депресив-
них розладів, які потребують психотерапевтичного лікування. Поши-
реність депресії серед осіб, які страждають на ЦД у 3 рази вища, 
ніж у здорових людей. Неналежне дотримання призначених схем лі-
кування ЦД 2-го типу на фоні депресії зумовлює розвиток деком-
пенсації ЦД.

Дотримання цільових рівнів АТ у пацієнтів з коморбідним перебі-
гом ГХ та ЦД 2-го типу, за останніми рекомендаціями 2017 року, 
сприяє зменшенню ризику розвитку небезпечних серцево-судин-
них подій.
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The Course of Comorbid Essential Hypertension 
and Type 2 Diabetes Mellitus under the Influence 
of Psychosomatic Factors

Abstract. The article represents the analysis of the influence of psychosomatic factors on the 
course of comorbid essential hypertension (EH) and type 2 diabetes mellitus (DM).
High prevalence of DM and EH in the world and particularly in Ukraine is noted, with a trend 
towards the increase in the incidence of both these conditions combined. Individuals with co-
morbid DM and EH have very high cardiovascular risk, therefore, this category of patients 
should be expected to develop more serious complications.
The incidence of psychosomatic disorders in patients with comorbid DM and EH consistently 
grows. Interrelation between cardiovascular diseases and psychosomatic factors, particularly 
stress and depressive disorders, is significant, and it is associated with poor quality of life 
compared to healthy people. DM may cause depressive disorders requiring psychotherapeutic 
treatment. Patients with decompensated type 2 DM are at high risk for major depressive dis-
order. Improper adherence to prescribed regimens of type 2 DM with underlying depression 
contributes to the development of DM decompensation.
Adequate blood pressure control in patients with DM is crucial for the reduction of the risk of 
cardiovascular and renal complications development and progression. Target blood pressure 
<130/80 mm Hg may be recommended for patients with comorbid EH and DM upon con-
dition of good tolerability of the therapy by a patient with DM and its complications.
Now it is important to find ways to improve the quality of life of patients with comorbid EH and 
DM taking into account adverse effects of psychosomatic factors, as this course of combined 
pathology is associated with the increase in the frequency of fatal cardiovascular events.
Keywords: essential hypertension, diabetes mellitus, psychosomatic factors, anxiety, de-
pression.
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