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Якість життя пацієнтів з гіпертонічною хворобою 
і цукровим діабетом 2-го типу та її показники 
залежно від рівнів катестатину і релаксину-2  
у плазмі крові
О. А. Панкова, О. М. Корж
Харківський національний медичний університет, м. Харків

Мета дослідження: оцінювання впливу гіпертонічної хвороби (ГХ) та супутнього цукрового діабету 2-го типу (ЦД-2) 
на якість життя (ЯЖ) пацієнтів за допомогою опитувальника SF-36 та аналіз особливостей параметрів ЯЖ залежно 
від рівнів релаксину-2 (РЛН-2) та катестатину (КТС) у плазмі крові.
Матеріали та методи. Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. У досліджен-
ні взяли участь 136 пацієнтів, а саме: 106 пацієнтів з ГХ та 30 практично здорових осіб. Пацієнти з ГХ були роз-
поділені на дві групи. До першої групи увійшли 55 пацієнтів з ГХ та ЦД-2, до другої групи – 51 хворий на ГХ без 
супутнього ЦД-2. 
Кожному учаснику дослідження проведено комплексне клінічне обстеження, лабораторні та інструментальні до-
слідження. Всі учасники заповнили опитувальники оцінки якості життя SF-36 та пацієнта з ГХ. Концентрації КТС 
та РЛН-2 у плазмі крові визначено за допомогою імуноферментного аналізу (E4996Hu, BT Lab, Shanghai, China та 
E-EL-H1582, Elabscience, USA, відповідно). Усі пацієнти заповнювали щоденники домашнього моніторингу артері-
ального тиску протягом 31 дня.
Статистичний аналіз даних виконано за допомогою статистичної програми SPSS 25.0.
Результати. Пацієнти з ГХ мали нижчі параметри фізичного та психічного компонентів здоров’я порівняно з прак-
тично здоровими добровольцями (p<0,005). Виявлено, що наявність супутнього ЦД-2 зумовлює ще більше зни-
ження показників ЯЖ, ніж у пацієнтів з ГХ без порушень вуглеводного обміну (p<0,05). У пацієнтів з рівнями 
РЛН-2 ≥4,69 пг/мл фіксували нижчі  показники параметрів фізичного компонента здоров’я (p<0,05) та соціального 
функціонування (p=0,012). Нижчі показники КТС асоційовані з нижчими показниками ЯЖ (p≤0,005). Виявлені 
достовірні негативні кореляційні зв’язки між середнім САТ (сСАТ) та показниками фізичного та психічного компо-
нентів здоров’я (p<0,001), в той час як середній ДАТ мав кореляції лише із загальним станом здоров’я та сумарним 
фізичним компонентом здоров’я (p<0,05).
Висновки. ГХ обумовлює зниження ЯЖ у пацієнтів, що підтверджується нижчими показниками опитувальника SF-36 
та встановленими негативними кореляціями між сСАТ та параметрами ЯЖ. Наявність супутнього ЦД-2 асоційова-
но з ще більшим зниженням фізичного та психічного компонентів здоров’я.
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, цукровий діабет 2-го типу, якість життя, катестатин, релаксин-2.

Quality of life of patients with hypertensive disease and type 2 diabetes mellitus and its 
parameters depending on plasma catestatin and relaxin-2 levels
O. A. Pankova, O. M. Korzh

The objective: to investigate the impact of hypertensive disease (HD) and concomitant type 2 diabetes mellitus (T2DM) on 
the quality of life (QOL) of patients using the SF-36 questionnaire and to evaluate the peculiarities of the QOL parameters 
depending on plasma relaxin-2 (RLN-2) and catestatin (CTS) levels.
Materials and methods. The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. 
136 patients took part in the study: 106 patients with HD and 30 healthy volunteers. The patients with HD were di-
vided into two groups. The first group included 55 patients with HD and T2DM, the second group – 51 persons with 
HD without T2DM. 
Each study participant underwent a comprehensive clinical, laboratory and instrumental examinations. All participants filled 
out quality of life SF-36 questionnaire and the questionary of HD patient. Concentrations of CTS and RLN-2 in blood plasma 
were determined by enzyme immunoassay method (E4996Hu, BT Lab, Shanghai, China and E-EL-H1582, Elabscience, USA, 
respectively). All patients filled the home blood pressure monitoring diaries for 31 days.
Statistical data analysis was performed using the SPSS 25.0 statistical program.
Results. The patients with HD had lower parameters of physical and mental components of health compared to healthy vol-
unteers (p<0.005). It was found that the presence of concomitant T2DM leads to even a greater decrease in quality of life in-
dicators than in patients with HD without carbohydrate metabolism disorders (p<0.05). In patients with RLN-2 levels ≥4.69 
pg/ml the lower parameters of the physical component of health (p<0.05) and social functioning (p=0.012) were determined. 
Lower CTS scores are associated with lower QOL scores (p≤0.005). Significant negative correlations were found between av-
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erage SBP (aSBP) and indicators of physical and mental components of health (p<0.001), while mean DBP had correlations 
only with general health and total physical component of health (p<0.05).
Conclusions. HD leads to a decreased QOL of patients, which is confirmed by lower scores of the SF-36 questionnaire and 
established negative correlations between aSBP and QOL parameters. The presence of concomitant T2DM is associated with 
even a greater decline in physical and mental health components.
Keywords: hypertensive disease, type 2 diabetes mellitus, quality of life, catestatin, relaxin-2.

Гіпертонічна хвороба (ГХ) є одним з найбільш роз-
повсюджених захворювань та може значно погір-

шувати якість життя (ЯЖ) пацієнтів, особливо при 
неконтрольованому перебігу захворювання. Останні 
десятиліття характеризуються прогресуючим збіль-
шенням рівня захворюваності на ГХ, зокрема з 650 млн 
у 1990  р. до 1,3  млрд у 2019  р. та близько 1,4  млрд у 
2021  р. Підвищений артеріальний тиск (АТ) спричи-
няє розвиток численних ускладнень, зокрема ішеміч-
ного інсульту, ішемічної хвороби серця (ІХС), серце-
вої недостатності, хронічної хвороби нирок тощо [1, 2]. 
ІХС та ішемічний інсульт є провідними причинами 
смертності у загальносвітовій популяції, досягнувши 
8,89 млн та 6,19 млн відповідно у 2019 р., що становить 
16% та 11,2% від загальної смертності [3].

Прогресування ГХ і, особливо, розвиток усклад-
нень та інвалідизації пацієнтів погіршує їх ЯЖ, тому 
не лише фізичному, але й психологічному та соціаль-
ному компонентам даної проблеми повинно приділя-
тися достатньо уваги [4]. Для оцінки ЯЖ доступний 
широкий спектр опитувальників, включаючи SF-8, 
SF-12, SF-36, WHOQOL-BREF, EQ-5D, EQ-VAS та 
інші [5]. Опитувальник SF-36 є одним з найбільш час-
то використовуваних опитувальників [5], зокрема і у 
пацієнтів з ГХ [6–10] та цукровим діабетом 2-го типу 
(ЦД-2) [11–13].

Вищезазначене обумовлює необхідність пошуку 
нових підходів до діагностики ГХ, зокрема із супутнім 
ЦД-2. Враховуючи патофізіологічні механізми ГХ та 
ЦД-2, доцільним є вивчення діагностичного потенціа-
лу катестатину (КТС) та релаксину-2 (РЛН-2). 

КТС – 21-амінокіслотний нейропептид, що утво-
рюється внаслідок протеолітичного розпаду хромогра-
ніну А, який має широку експресію в тканинах, зокре-
ма серцево-судинної системи. 

РЛН-2 – пептидний гормон, що має інсуліноподіб-
ну структуру та секретується як тканинами репродук-
тивної системи, так і інших органів, зокрема кардіомі-
оцитами передсердь. 

КТС і РЛН-2 володіють широким спектром кардіо-
протекторних властивостей, зокрема вазодилатуючим, 
антифібротичним, протизапальним, антиоксидант-
ним, антиапоптичним, антигіпертрофічним, антигі-
пертонічним ефектами та метаболічною дією, беруть 
участь в інсуліновій сигналізації та ліпідному обміні, 
що обумовлює їх діагностичний потенціал щодо бага-
тьох серцево-судинних і кардіометаболічних захворю-
вань, зокрема ГХ, ІХС, серцевої недостатності, пору-
шень ритму та провідності, ЦД-2 тощо [14, 15].

Питання залежності рівнів КТС та РЛН-2 у плаз-
мі крові та параметрів ЯЖ є недостатньо вивченим. 
Наскільки нам відомо, це дослідження є першим, що 
вивчало відмінності показників опитувальника SF-36 
залежно від рівнів КТС та РЛН-2.

Мета дослідження: аналіз впливу ГХ та супутньо-
го ЦД-2 на ЯЖ пацієнтів за допомогою опитувальника 
SF-36 та оцінювання особливостей параметрів ЯЖ за-
лежно від рівнів РЛН-2 та КТС у плазмі крові.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено відповідно до всіх прин-

ципів Гельсінської декларації, Конвенції Ради Євро-
пи про права людини та біомедицину, вимог статуту 
Української асоціації з біоетики, настанови з належ-
ної клінічної практики (ICH GCP E6(R2), 2016) та 
законодавства України. Протокол дослідження схва-
лений локальною комісією з питань етики та біоетики 
(дата схвалення: 21 вересня 2021 р.). Кожному учас-
нику дослідження були роз’яснені суть, мета, перева-
ги, потенційні ризики та заплановані процедури до-
слідження. Добровільна письмова інформована згода 
на участь у дослідженні отримана від кожного учас-
ника дослідження до проведення будь-яких процедур 
дослідження.

У дослідженні взяли участь 136 осіб, з них 
76 (55,88%) жінок. Обстежено 106 пацієнтів з ГХ та 
30 практично здорових осіб. Пацієнти з ГХ було роз-
поділені на дві групи:

• �перша група – 55 пацієнтів з ГХ та ЦД-2,
• �друга група – 51 пацієнт з ГХ без супутнього 

ЦД-2. 

Критерії включення у дослідження:
• �ГХ 2-ї стадії; 
• �вік пацієнтів старше 50 років для чоловіків та 55 

років для жінок; 
• �наявність у жінок постменопаузального періоду, 

як природного, так і внаслідок хірургічної стери-
лізації; 

• �отримання пацієнтами стабільної супутньої тера-
пії принаймні протягом 4 тиж до скринінгу. 

Критерії виключення:
• �вторинна артеріальна гіпертензія (АГ); 
• �хронічна хвороба нирок (ХХН) (рШКФ ≤60 мл/

хв/ 1,73 м2 за формулою MDRD); 
• �інфаркт міокарда або ішемічний інсульт в анам-

незі; 
• �тяжкі порушення ритму та провідності;
• �ЦД 1-го типу, інсулінозалежна форма ЦД-2;
• �запальні захворювання кишечника, аутоімунні 

захворювання;
• �системні захворювання сполучної тканини; 
• �відмова від участі в дослідженні.

Усім учасникам дослідження проведено комплек-
сне клінічне обстеження, зокрема вимірювання показ-
ників вітальних функцій та антропометричних пара-
метрів, лабораторні та інструментальні дослідження, 
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заповнення опитувальників оцінки ЯЖ SF-36 та паці-
єнта з ГХ. Методи клінічного та лабораторних обсте-
жень і отримані результати були описані раніше [16]. 
Усі учасники дослідження самостійно заповнили опи-
тувальники оцінки ЯЖ SF-36 та пацієнта з ГХ, при-
чому при відповіді на запитання не консультувались 
з іншими особами, за винятком виникнення у них тех-
нічних питань чи незручностей, у разі чого вони звер-
тались до лікаря-дослідника. 

За результатами опитувальника оцінки ЯЖ SF-36 
розраховані показники 8 шкал, виражені в балах від 0 
до 100:

• �фізичне функціонування (Physical Functioning – 
PF);

• �рольове функціонування, обумовлене фізичним 
станом (Role-Physical – RP);

• �інтенсивність болю (Bodily pain – BP);
• �загальний стан здоров’я (General Health – GH);
• �життєва активність (Vitality – VT);
• �соціальне функціонування (Social Functioning – 

SF);
• �рольове функціонування, обумовлене емоційним 

станом (Role-Emotional – RE);
• �психічне здоров’я (Mental Health – MH).
Розраховані Z-значення стандартизації показників 

вищезазначених шкал з подальшим визначенням по-
казників сумарного фізичного компоненту здоров’я 
(Physical Component Summary – PСS) та сумарного 
психічного компоненту здоров’я (Mental Component 
Summary – MСS) за формулами [17]:

PCS = [(PF-Z × 0,42402) + (RP-Z × 0,35119) + (BP-Z ×  
× 0,31754) +  (GH-Z × 0,24954) + (VT-Z × 0,02877) + (SF -Z ×  
× −0,00753) + (RE-Z × −0,19206) + (MH-Z × −0,22069)] × 10 +  
+ 50;
MCS = [(PF-Z × −0,22999) + (RP-Z × −0,12329) + (BP-Z ×  
× −0,09731) + (GH-Z × −0,01571) + (VT-Z −0,23534) + 
+ (SF-Z × 0,26876) + (RE-Z × 0,43407) + (MH-Z × 0,48581)] × 
× 10 + 50. 

Опитувальник пацієнта з ГХ був розроблений нами 
для додаткового збору даних та самооцінки пацієнтом 
наявних у нього симптомів, факторів ризику, особли-
востей історії захворювання та життя тощо. Опиту-
вальник включає в себе 33 запитання, з яких лише 1 – 
відкритого типу, з подальшою їх оцінкою та розрахун-
ком результату, вираженого в балах. Опитувальник 
розроблено на основі настанов ESC/ESH 2018 щодо 
лікування АГ [18] з авторською реалізацією. 

Крім того, пацієнтам були видані щоденники до-
машнього моніторингу АТ для подальшого самомоні-
торингу АТ протягом наступного 31 дня вранці і ввече-
рі та реєстрації отриманих показників САТ та ДАТ. У 
результаті аналізу даних щоденників оцінені параме-
три АТ, зокрема середній САТ (сСАТ) та ДАТ (сДАТ), 
що розраховані як середні арифметичні величини всіх 
показників САТ та ДАТ відповідно за весь період спо-
стереження.

Діагноз ГХ встановлено згідно з рекомендаціями 
ESC/ESH 2018 щодо лікування АГ [18], ЦД-2 – Амери-
канської діабетологічної асоціації (ADA) 2023 р. [19]. 

Для визначення концентрацій біомаркерів ка-
тестатину (КТС) та релаксину-2 (РЛН-2) у плазмі 
крові здійснено забір додаткових 6 мл під час взят-
тя біозразків для проведення лабораторних дослі-
джень шляхом венепункції з ліктьової вени у паці-
єнтів вранці натщесерце задля мінімізації інвазив-
них процедур дослідження. Рівень КТС визначений 
за допомогою імуноферментного аналізу (ІФА) 
з використанням набору реагентів (E4996Hu, BT 
Lab, Shanghai, China) згідно з інструкцією вироб-
ника. 

Діапазон вимірювання КТС становив 0,1–40  нг/мл, 
чутливість – 0,046  нг/мл. Перехресна реактивність 
з ендогенним КТС людини – 100%. Коефіцієнти ва-
ріабельності між інтра- та інтер-аналізами – <8% 
та <10% відповідно. Рівень РЛН-2 визначений за 
допомогою ІФА з використанням тест-системи 
(E-EL-H1582, Elabscience, USA) згідно з інструкція-
ми виробника. Межа виявлення РЛН-2 – 4,69 пг/мл, 
діапазон лінійності – 4,69–500  пг/мл. Коефіцієнт 
варіації між інтра-аналізами – 6,34% при 25,4 пг/мл 
(n=20) і 5,88% при 43,71  пг/мл (n=20), коефіцієнт 
варіації між інтер-аналізами – 5,64% при 27,29 пг/мл 
(n=20) і 5,6% при 41,78  пг/мл (n=20). Перехресна 
реактивність РЛН-2 для форм H1 і H2 становить 
100%, щодо інсуліну, інсуліноподібних факторів 
росту, ЛГ, ФСГ і пролактину – менше 0,01%.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
виконано за допомогою програм SPSS 25.0 (SPSS 25.0 
для Windows, IBM, США) та Microsoft Exсel 2019 
MSO. Нормальність розподілу даних визначали за до-
помогою критерію Колмогорова–Смірнова. Кількіс-
ні показники з нормальним розподілом представлені 
у вигляді середньої арифметичної величини (M) та 
стандартної похибки середньої арифметичної величи-
ни (σ), кількісні показники з розподілом, що відрізня-
ється від нормального, представлені у вигляді медіани 
та 25-ї та 75-ї процентилі; t-критерій Стьюдента ви-
користовували для порівняння кількісних величин з 
нормальним розподілом даних, U-критерій Манна–
Уїтні – для кількісних величин з розподілом, що від-
різняється від нормального. 

Залежно від рівня КТС усіх пацієнтів розподілили 
на тертилі з метою аналізу особливостей розподілу по-
казників опитувальників оцінки ЯЖ SF-36 та пацієн-
та з ГХ, пов’язаних з рівнем КТС. Під час проведення 
мультигрупового порівняння кількісних величин з 
нормальним розподілом даних використовували од-
носторонній дисперсійний аналіз (ANOVA) з подаль-
шим апостеріорним тестом Тьюкі, кількісних величин 
з розподілом, що відрізняється від нормального – тес-
ту Крускала–Уолліса з подальшим апостеріорним тес-
том Данна та поправкою Бонферроні для зменшення 
підвищеного ризику помилки типу  I при проведенні 
множинних порівнянь. 

Під час проведення кореляційного аналізу вико-
ристовували коефіцієнт кореляції Пірсона для пара-
метричних змінних та коефіцієнт кореляції Спірмена 
для непараметричних змінних. Усі тести значущості 
були двобічними. Статистична значущість була визна-
чена як p<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Показники ЯЖ учасників дослідження наведені у 
табл. 1. Пацієнти з ГХ мають достовірно нижчу ЯЖ по-
рівняно з практично здоровими особами, про що свід-
чать нижчі параметри фізичного і психічного компо-
нентів здоров’я за результатами опитувальника оцінки 
ЯЖ SF-36 (p<0,005). 

Крім того, наявність супутнього ЦД-2 у пацієнтів з 
ГХ асоційовано з ще більшим зниженням ЯЖ порівня-
но з пацієнтами з ГХ без порушень вуглеводного обмі-
ну (табл. 2). Пацієнти з ГХ та ЦД-2 мали нижчі показ-
ники параметрів як фізичного компоненту здоров’я, 
зокрема фізичного функціонування (p=0,002), рольо-
вого функціонування, обумовленого фізичним станом 
(p=0,02), інтенсивності болю (p=0,003) і загального 
стану здоров’я (p=0,007), так і психічного компонен-
ту здоров’я, включаючи життєву активність (p=0,003), 
соціальне функціонування (p<0,001), рольове функці-
онування, обумовлене емоційним станом (p<0,001) та 
психічне здоров’я (p=0,002). Пацієнти цієї групи також 
мали нижчі показники сумарного фізичного (p=0,003) 
та психічного компонентів здоров’я (p<0,001). Крім 
того, пацієнти з ГХ та ЦД-2 мали вищий показник опи-
тувальника пацієнта з ГХ (p<0,001).

У результаті проведеного дослідження встановлено, 
що 57 учасників дослідження мали рівні РЛН-2 нижче 
межі виявлення аналізу, у зв’язку з чим ми порівняли 

показники ЯЖ залежно від рівня РЛН-2 у плазмі кро-
ві (табл.  3). Учасники дослідження були розподілені 
на дві групи:

- перша група – 79 осіб з рівнем РЛН-2 ≥4,69 пг/мл,
- друга група – 57 осіб з рівнем РЛН-2 ≤4,69 пг/мл.
У пацієнтів з вищими рівнями РЛН-2 спостеріга-

лись більш низькі показники параметрів фізичного 
компоненту здоров’я, зокрема фізичне функціону-
вання (p=0,004), рольове функціонування, обумов-
лене фізичним станом (p=0,002), інтенсивність болю 
(p=0,020), загальний стан здоров’я (p=0,005) і сумар-
ний фізичний компонент здоров’я (p<0,001). Водночас 
не виявлено достовірних відмінностей як параметрів 
психічного компоненту здоров’я, за виключенням со-
ціального функціонування (p=0,012), так і сумарного 
психічного компоненту здоров’я (p>0,05).

Враховуючи встановлені взаємозв’язки між КТС 
та АТ [1] і зниження ЯЖ у пацієнтів з ГХ, були про-
аналізовані особливості параметрів ЯЖ залежно від 
концентрацій КТС у плазмі крові (табл. 4). Учасники 
дослідження розподілені на тертилі залежно від рівня 
КТС: I тертиль – 3,22–5,38 нг/мл (n=65); II тертиль – 
5,39–6,54 нг/мл (n=51); III тертиль – 6,55–9,85 нг/мл 
(n=20).

При зниженні рівнів КТС спостерігається прогре-
сивне зниження показників фізичного функціонуван-
ня, загального стану здоров’я та сумарного фізичного 
компоненту здоров’я. Також встановлені вищі показ-

Показник
Популяція дослідження, 

n=136
Пацієнти з ГХ, 

n=106
Контрольна група, 

n=30
p

Клінічні параметри

Вік, роки 64,06±8,44 64,94±8,68 60,93±6,77 0,021

ІМТ, кг/м2 29,57±3,63 30,24±3,67 27,20±2,28 <0,001

САТ, мм рт.ст. 135,28±10,32 139,49±7,24 120,40±3,50 <0,001

ДАТ, мм рт.ст. 82,10±4,25 83,25±4,08 78,03±1,45 <0,001

Параметри домашнього моніторингу артеріального тиску

сСАТ, мм рт.ст. 135,87±8,12 139,90±3,18 121,65±1,25 <0,001

сДАТ, мм рт.ст. 82,96±3,46 84,13±2,87 78,83±1,86 <0,001

Опитувальник якості життя SF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 85,00 (70,00; 91,25) 82,50 (70,00; 90,00) 97,50 (90,00; 100,00) <0,001

RP 75,00 (50,00; 100,00) 75,00 (25,00; 75,00) 100,00 (100,00; 100,00) <0,001

BP 62,00 (52,00; 84,00) 62,00 (51,00; 74,00) 92,00 (84,00; 100,00) <0,001

GH 55,01±15,66 50,28±12,98 71,73±12,71 <0,001

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 55,00 (45,00; 70,00) 50,00 (45,00; 65,00) 65,00 (56,25; 75,00) <0,001

SF 75,00 (62,50; 87,50) 75,00 (50,00; 87,50) 93,75 (87,50; 100,00) <0,001

RE 100,00 (66,67; 100,00) 83,33 (33,33; 100,00) 100,00 (100,00; 100,00) 0,002

MH 57,18±14,16 54,87±13,94 65,33±11,90 <0,001

PСS 47,21±7,42 44,90±6,43 55,36±4,27 <0,001

MСS 44,50±7,25 43,41±7,36 48,32±5,41 <0,001

Опитувальник пацієнта з ГХ 13,00 (9,00; 16,00) 14,00 (12,00; 16,00) 6,00 (5,00; 8,00) <0,001

Таблиця 1
Характеристика клінічних параметрів та параметрів опитувальника оцінки якості життя SF-36 та опитувальника 

пацієнта з гіпертонічною хворобою у популяції дослідження

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі.
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ники рольового функціонування, обумовленого фі-
зичним станом у 3 тертилі порівняно з 1 та 2 тертилю. 
Показники інтенсивності болю нижчі у 1 тертилі по-
рівняно з 2 та 3 тертилю. 

Щодо параметрів психічного компоненту здоров’я, 
встановлено достовірно нижчі показники соціального 
функціонування, рольового функціонування, обумов-
леного емоційним станом, та сумарного психічного 
компоненту здоров’я у 1 тертилі порівняно з 2 та 3 тер-
тилю. Крім того, життєва активність достовірна вища у 
3 тертилі порівняно з 1 та 2 тертилю. Психічне здоров’я 
достовірно відрізняється лише між 2 та 3 тертилю.

Встановлені достовірні відмінності показни-
ків опитувальника пацієнта з ГХ залежно від рівня 

РЛН-2 (p<0,001) та КТС (p<0,001), проте резуль-
тати між 2 та 3 тертилю значущо не відрізняються 
(табл. 3, 4).

Проведений кореляційний аналіз виявив достовір-
ні взаємозв’язки між сСАТ та показниками фізичного 
і психічного компонентів здоров’я (p<0,001) (табл. 5). 
Водночас сДАТ має достовірні кореляції лише із за-
гальним станом здоров’я та сумарним фізичним ком-
понентом здоров’я (p<0,05). З іншими показника-
ми фізичного здоров’я та параметрами психічного 
здоров’я кореляцій сДАТ не виявлено.

Отже, проведене дослідження виявило зниження 
ЯЖ у пацієнтів з ГХ, що підтверджується результата-
ми й інших досліджень [7–9, 20].

Показник
Пацієнти з ГХ та ЦД-2, 

n=55
Пацієнти з ГХ без ЦД-2,

n=51
p

Опитувальник якості життя SF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 75,00 (60,00; 85,00) 85,00 (75,00; 90,00) 0,002

RP 50,00 (25,00; 75,00) 75,00 (50,00; 75,00) 0,02

BP 62,00 (41,00; 72,00) 62,00 (62,00; 84,00) 0,003

GH 47,05±12,79 53,76±12,38 0,007

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 50,00 (40,00; 55,00) 55,00 (45,00; 70,00) 0,003

SF 75,00 (50,00; 75,00) 75,00 (62,50; 87,50) <0,001

RE 66,67 (33,33; 100,00) 100,00 (66,67; 100,00) <0,001

MH 50,91±12,98 59,14±13,79 0,002

PСS 43,18±6,89 46,76±5,36 0,003

MСS 40,79±7,04 46,24±6,68 <0,001

Опитувальник пацієнта з ГХ 16,00 (14,00; 16,50) 12,00 (10,00; 14,50) <0,001

Таблиця 2
Порівняльна характеристика опитувальника оцінки якості життя SF-36 та опитувальника пацієнта з гіпертонічною 

хворобою у хворих на ГХ та ЦД-2 і хворих на ГХ без ЦД-2

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі.

Показник
РЛН-2 ≥4,69 пг/мл,

n=79
РЛН-2 ≤4,69 пг/мл,

n=57 p
Опитувальник якості життя SF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 85,00 (65,00; 90,00) 90,00 (80,00; 95,00) 0,004

RP 75,00 (25,00; 75,00) 75,00 (50,00; 100,00) 0,002

BP 62,00 (51,00; 84,00) 74,00 (62,00; 100,00) 0,020

GH 51,81±14,10 59,46±16,74 0,005

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 55,00 (45,00; 67,50) 60,00 ((45,00; 70,00) 0,426

SF 75,00 (62,50; 87,50) 87,50 (75,00; 100,00) 0,012

RE 100,00 (33,33; 100,00) 100,00 (66,67; 100,00) 0,051

MH 56,46±13,69 58,18±14,85 0,487

PСS 45,34±7,43 49,80±6,64 <0,001

MСS 43,96±7,06 45,24±7,50 0,310

Опитувальник пацієнта з ГХ 14,00 (11,00; 16,00) 11,00 (7,00; 14,00) <0,001

Таблиця 3
Порівняльна характеристика показників опитувальника оцінки якості життя SF-36 та опитувальника пацієнта  

з гіпертонічною хворобою залежно від рівня РЛН-2

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі.
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Одне із досліджень продемонструвало, що лише 
4,6% пацієнтів чоловічої статі з ГХ вважали, що ані 
ГХ, ані лікування не впливають на їх ЯЖ, причому 
лише близько половини учасників дослідження мали 
хорошу ЯЖ [20]. Погіршення ЯЖ також пов’язано із 
впливом на соціальну сферу життя пацієнтів, причому 
встановлені взаємозв’язки з модифікованими факто-
рами ризику, які асоційовані зі способом життя паці-
єнтів, зокрема курінням, зловживанням алкоголем, 
надмірним вживанням кави, солодкого, їжі з підвище-
ною кількістю солі, частим споживанням консервів та 
напівфабрикатів, зменшенням вживання води та недо-
статньою фізичною активністю [21]. Слід відзначити й 
негативний вплив тривалості ГХ на ЯЖ пацієнтів [4]. 

З іншого боку, нижча ЯЖ може бути незалежним 
предиктором розвитку ГХ, як продемонструвало про-
спективне дослідження у жінок з нормальним АТ [6]. 
Наявність ускладнень ГХ асоційовано зі зниженням 
ЯЖ, зокрема гіпертрофія міокарда лівого шлуночка 
(ГМЛШ) супроводжується зниженням інтенсивності 
болю, в той час як ХХН – нижчим показником загаль-
ного здоров’я [10]. До проведеного дослідження були 
залучені пацієнти з ГХ 2-ї стадії, що мали ГМЛШ, і у 
них реєстрували нижчі показники й інших параметрів 
фізичного та психічного компонентів здоров’я. Крім 
того, виявлені кореляційні зв’язки сСАТ з параметра-
ми ЯЖ свідчать про вплив перебігу захворювання на 
ЯЖ пацієнтів.

Рандомізоване клінічне дослідження, проведене з 
метою оцінки впливу помірної фізичної активності на 
ЯЖ пацієнтів з ГХ, продемонструвало зниження пара-

метрів фізичного та психічного компонентів здоров’я 
за результатами опитувальника SF-36. Проте вста-
новлено, що фізична активність покращує показники 
фізичного функціонування, загального стану здоров’я, 
рольового функціонування, обумовлене фізичним ста-
ном, інтенсивності болю, сумарного фізичного компо-
ненту здоров’я та життєвої активності [7]. 

Дослідження EXERDIET-HTA також проде-
монструвало нижчий рівень ЯЖ у пацієнтів з ГХ 
та ожирінням, зокрема фізичного функціонування, 
загального стану здоров’я, життєвої активності, со-
ціального функціонування та психічного здоров’я, 

Показник
КТС ≤5,38 нг/мл,

n=65
КТС 5,39–6,54 нг/мл,

n=51
КТС ≥6,55 нг/мл,

n=20
p

Опитувальник якості життя SF-36

Фізичний компонент здоров’я (PCS)

PF 80,00 (65,00; 85,00) 90,00 (80,00; 92,50)* 100,00 (90,00; 100,00) †‡ <0,001

RP 50,00 (25,00; 75,00) 75,00 (50,00; 100,00) 100,00 (100,00; 100,00) †‡ <0,001

BP 62,00 (51,00; 74,00) 74,00 (62,00; 100,00) * 92,00 (74,00; 100,00) † <0,001

GH 47,11±12,85 59,53±13,30* 69,20±15,53 †‡ <0,001

Психічний компонент здоров’я (MCS)

VT 50,00 (45,00; 65,00) 60,00 (45,00; 70,00) 72,50 (55,00; 81,25) †‡ <0,001

SF 75,00 (50,00; 75,00) 87,50 (75,00; 100,00) * 87,50 ((75,00; 100,00) † <0,001

RE 66,67 (33,33; 100,00) 100,00 (66,67; 100,00) * 100,00 (100,00; 100,00) † <0,001

MH 53,97±13,68 57,96±14,18 65,60±12,41 † 0,005

PСS 43,77±6,56 48,56±6,55* 54,94±4,99 †‡ <0,001

MСS 42,41±7,46 45,63±7,00* 48,38±4,78 † 0,002

Опитувальник пацієнта з ГХ 15,00 (13,00; 16,00) 11,00 (8,00; 13,50) * 7,50 (5,00; 10,00) † <0,001

Таблиця 4
Порівняльна характеристика показників опитувальників оцінки якості життя SF-36 та пацієнта  

з гіпертонічною хворобою залежно від рівня КТС

Примітка. Кількісні показники з нормальним розподілом представлені у вигляді середньої арифметичної величини та стандартної похибки середньої 
арифметичної величини; кількісні показники з розподілом, що відрізняється від нормального, представлені у вигляді медіани та 25-ї та 75-ї процентилі. 

Статистична значущість відмінностей між групами визначена за допомогою одностороннього дисперсійного аналізу (ANOVA) з подальшим апостеріорним 
тестом Тьюкі для кількісних величин з нормальним розподілом, статистична значущість визначена як p<0,05. Для порівняння кількісних величин з 
розподілом, що відрізняється від нормального, використовували тест Крускала–Уолліса з подальшим апостеріорним тестом Данна та поправкою 
Бонферроні. 

Скоректований рівень значущості з використанням методу поправки Бонферроні становить 0,017,

* – статистично значуща різниця між 1 та 2 тертилю;  † – статистично значуща різниця між 1 та 3 тертилю; ‡ – статистично значуща різниця між 2 та 3 тертилю.

Показник
сСАТ сДАТ

r p r p

PF −0,487 <0,001 −0,065 0,450

RP −0,501 <0,001 −0,147 0,087

BP −0,539 <0,001 −0,161 0,061

GH −0,573 <0,001 −0,213 0,013

VT −0,359 <0,001 −0,099 0,249

SF −0,538 <0,001 −0,119 0,169

RE −0,345 <0,001 −0,011 0,895

MH −0,332 <0,001 −0,019 0,830

PСS −0,642 <0,001 −0,209 0,015

MСS −0,339 <0,001 −0,012 0,892

Таблиця 5
Кореляційні зв’язки показників якості життя  

за опитувальником SF-36 із середнім систолічним  
та діастолічним АТ
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причому фізична активність обумовлює підвищен-
ня життєвої активності [9]. Інше дослідження ви-
явило зниження ЯЖ у пацієнтів з ГХ похилого віку 
та її взаємозв’язок із здоровим способом життя [8]. 
Враховуючи недостатню фізичну активність та при-
хильність до здорового харчування частини пацієн-
тів у цьому дослідженні, виявлених за результатами 
опитувальника пацієнта з ГХ, дані спостереження 
обумовлюють необхідність модифікації способу 
життя пацієнтів задля покращення як ЯЖ, так і пе-
ребігу захворювання.

Наявність коморбідної патології, насамперед ІХС, 
порушень ритму та серцевої недостатності, обумовлює 
ще більше зниження ЯЖ, проте навіть наявність фак-
торів ризику серцево-судинних захворювань, зокрема 
порушення ліпідного обміну, ожиріння та недостат-
ня фізична активність, спричинює зниження ЯЖ [4]. 
Проведене дослідження продемонструвало достовірне 
зниження ЯЖ у пацієнтів з ГХ за наявності супутнього 
ЦД-2 як за рахунок фізичного, так і психічного ком-
понентів здоров’я. Інші дослідження виявили, що на-
явність ГХ у пацієнтів з ЦД-2 призводить до знижен-
ня ЯЖ, як і знижена фізична активність та ожиріння, 
причому коморбідна патологія ГХ, ЦД-2 та ожиріння 
супроводжується найбільшим зниженням ЯЖ [11–13], 
у той час як наявність у пацієнтів лише ожиріння су-
проводжується вищою ЯЖ порівняно із супутніми ГХ 
та ЦД-2 [22]. Вік, тривалість ЦД-2, тип гіпоглікеміч-
ної терапії, наявність ускладнень ЦД-2 та коморбідної 
патології та ІМТ впливають на ЯЖ пацієнтів з ЦД-2, 
зокрема на показники SF-36 [13].

Водночас концентрації КТС та РЛН-2 залежно від 
ЯЖ у пацієнтів з ГХ та ЦД-2 на сьогодні недостатньо 
вивчені. Виявлені у дослідженні відмінності показни-
ків ЯЖ, пов’язані з рівнями КТС та РЛН-2, можуть 
бути обумовлені залученням даних маркерів до пато-
генезу ГХ та ЦД-2, таким чином відображуючи перебіг 
захворювань, що здійснює вплив на ЯЖ. 

Рівні КТС знижуються в осіб з нормальним рів-
нем АТ зі спадковою схильністю до ГХ, що зменшує 
протекторні властивості організму щодо протидії роз-
витку ГХ, зокрема послаблення пригнічення катехо-
ламінів та судинорозширювальної дії [23]. Подальше 
прогресування ГХ обумовлює підвищення рівнів КТС, 
що пов’язано з компенсаторним підвищенням його се-

креції за рахунок антиадренергічних властивостей з 
метою пригнічення підвищених концентрацій катехо-
ламінів, що викликано гіперактивацією симпатичної 
нервової системи [24, 25]. 

У проведеному досліджені встановлено зниження 
рівнів КТС у пацієнтів з ГХ, що пов’язано з більшою 
тривалістю ГХ і можливим зменшенням депо КТС [16]. 
З іншого боку, відсутність антигіпертензивної терапії 
обумовлює підвищення концентрацій КТС порівняно 
з пацієнтами, що отримують лікування [24]. Враховую-
чи, що всі пацієнти у дослідженні отримували стабільну 
антигіпертензивну терапію, помірно знижені рівні КТС 
можуть свідчити про компенсований перебіг ГХ. 

Щодо метаболізму РЛН-2 при розвитку ГХ, наяв-
ність спадкової схильності супроводжується знижен-
ням рівнів РЛН-2 у периферичному кровообігу [26]. 
У пацієнтів з ГХ відзначаються знижені концентрації 
РЛН-2 [27], зокрема і при розвитку «гіпертензії білого 
халату» та маскованої гіпертензії [28, 29], причому у 
пацієнтів з маскованою гіпертензією спостерігаються 
ще нижчі показники [28].

Обмеження дослідження. Обмеженням цього до-
слідження було відносно невеликий розмір вибірки 
дослідження. Крім того, були оцінені показники ЯЖ 
та рівні КТС і РЛН-2 лише на візиті скринінгу. Необ-
хідно проведення досліджень з більшою вибіркою до-
слідження та іншим дизайном дослідження в майбут-
ньому.

ВИСНОВКИ
Результати дослідження продемонстрували зни-

ження ЯЖ у пацієнтів з ГХ. Крім того, наявність су-
путнього ЦД-2 обумовлює ще більше зниження ЯЖ 
у пацієнтів як за рахунок фізичного, так і психічного 
компонентів здоров’я. Виявлені кореляційні зв’язки 
сСАТ з параметрами опитувальника SF-36 підтвер-
джують вплив ГХ на ЯЖ пацієнтів. Встановлені тен-
денції щодо розподілу показників ЯЖ залежно від 
концентрацій КТС та РЛН-2 обумовлюють їх потенці-
ал у діагностиці ГХ, особливо у поєднані з ЦД-2.
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