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ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЛОГІЧНОГО 
СТАТУСУ ПАЦІЄНТІВ З 
ІЗОЛЬОВАНИМ І КОМОРБІДНИМ 
ПЕРЕБІГОМ ГІПЕРТОНІЧНОЇ 
ХВОРОБИ ТА ЙОГО ВПЛИВ  
НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ СІЛЬСЬКИХ  
І МІСЬКИХ ЖИТЕЛІВ

Резюме. Вступ. У статті надані результати власних досліджень щодо проявів тривоги 
й депресії в пацієнтів з ізольованим і коморбідним перебігом гіпертонічної хвороби 
та їх вплив на якість життя сільських і міських жителів.
Мета. Вивчити розповсюдженість тривожності й депресії, як психосоціальних факторів, 
в умовах ізольованого та коморбідного перебігу гіпертонічної хвороби та оцінити їх 
вплив на якість життя у сільських та міських жителів.
Матеріали та методи. Проведено обстеження 152 хворих, які були поділені на 3 групи: 
пацієнти з ізольованим перебігом гіпертонічної хвороби (n = 45), серед яких 26 (57,8%) —  
міські жителі, 19 (42,2%) — жителі села. Другу групу (n = 68) склали пацієнти, в яких 
перебіг гіпертонічної хвороби був ускладнений ішемічною хворобою серця. Розподіл 
сільських/міських жителів був відповідно 34 (50,0%)/34 (50,0%). Третю групу (n = 39) 
склали пацієнти з коморбідним перебігом гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби 
серця та цукровим діабетом 2 типу, де 61,5% (n = 24) пацієнтів проживало в місті та 
48,5% (n = 15) — у селі.
Визначення рівня тривоги та депресії проводили застосовуючи шкалу тривоги й депресії 
HADS, а якість життя визначали самоанкетуванням із подальшим використанням офі-
ційної версії «Короткого опитувальника оцінки статусу здоров’я» MOS SF-36, 2011 р.
Отримані показники окремо аналізували в пацієнтів сільської та міської місцевості з 
коморбідним перебігом гіпертонічної хвороби на початку лікування та через 3 місяці 
після виписки зі стаціонару.
Результати. У проведеному нами дослідженні у групі з ізольованим перебігом гіпер-
тонічної хвороби клінічні прояви тривоги й депресії спостерігали загалом у 45,4% 
пацієнтів, тоді як відсутність вищезгаданих ознак було в 55,6% хворих. Відсутність будь 
яких проявів тривоги й депресії в пацієнтів ІІ групи констатували в порівняно меншого 
відсотка пацієнтів (44,1%), ніж у пацієнтів з ізольованим перебігом гіпертонічної хворо-
би. Частіше виявляли прояви тривоги. Депресивні розлади відмічені у 5,8% пацієнтів. 
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У пацієнтів ІІІ групи, спостерігали значне зниження кількості пацієнтів з відсутністю 
ознак тривоги й депресії — лише 13,3% у сільських та 8,3% — у міських жителів. 
Прояви депресії були лише клінічно виражені, і суттєво не відрізнялися у пацієнтів із 
села чи міста. Прояви тривожності й депресії достовірно погіршували якість життя.
Висновки. Наявність тривоги й депресії, що відзначається в майже половини сільських і 
міських жителів негативно позначається на клінічному перебігу, а коморбідний перебіг 
артеріальної гіпертензії обумовлює зростання числа пацієнтів з обтяженим перебігом 
артеріальної гіпертензії.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, тривожність, депресія, якість життя. 

Features of the psychological status of patients with isolated and 
comorbid hypertensive disease and its impact on the quality of 
life of rural and urban residents
I.P. Katerenchuk, M.P. Cherkun
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Abstract. Introduction. This article presents the results of our own research on the manifestations 
of anxiety and depression in patients with isolated and comorbid hypertension, as well as 
their impact on the quality of life of rural and urban residents.
Purpose. To examine the prevalence of anxiety and depression as psychosocial factors in 
isolated and comorbid hypertension, and to evaluate their impact on the quality of life of 
rural and urban residents.
Materials and Methods. A survey was made among 152 patients, who were divided into 
three groups. The first group included patients with isolated hypertension (n = 45), of whom  
26 (57.8%) were urban residents and 19 (42.2%) were rural residents. The second group  
(n = 68) consisted of patients with hypertension complicated by ischemic heart disease, with an 
equal distribution of rural and urban residents 34 (50.0%) ans 34 (50.0%). The third group (n = 
39) comprised patients with comorbid hypertension, ischemic heart disease, and type 2 diabetes, 
among whom 24 (61.5%) lived in urban areas and 15 (38.5%) in rural areas.
The levels of anxiety and depression were assessed using the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), while quality of life was evaluated through self-administered questionnaires followed 
by the official version of the “Short Health Status Assessment Questionnaire” MOS SF-36 (2011). 
The obtained results were analyzed separately in rural and urban patients with comorbid 
hypertension at the beginning of treatment and three months after hospital discharge.
Results. In our study, among patients with isolated hypertension, clinical manifestations 
of anxiety and depression were observed in 45.4% of cases, while 55.6% showed no such 
symptoms. In group II, the absence of anxiety and depression was noted in a relatively 
smaller proportion of patients (44.1%) compared with those who had isolated hypertension. 
Anxiety manifestations were detected more frequently, whereas depressive disorders were 
present in 5.8% of patients. In group III, a marked reduction in the proportion of patients 
without signs of anxiety and depression was observed—only 13.3% among rural residents 
and 8.3% among urban residents. Depressive manifestations were clinically pronounced 
but did not differ significantly between rural and urban patients. Overall, the presence of 
anxiety and depression significantly worsened the quality of life.
Conclusions. The presence of anxiety and depression, which is noted in almost half of rural 
and urban residents, negatively affects the clinical course, and the comorbid course of arterial 
hypertension causes an increase in the number of patients with severe arterial hypertension. 
Keywords: arterial hypertension, anxiety, depression, quality of life/

Артеріальна гіпертензія завдає значних ви-
трат системі охорони здоров’я та економіці 
країн, оскільки вона є основною причиною сер-
цево-судинних ускладнень, таких як інсульт та 
інфаркт міокарда [1, 2, 3]. 

  Як в умовах ізольованого, так і коморбід-
ного перебігу, вона потребує комплексного до-
гляду за пацієнтами через її тривалий вплив на 
організм та якість життя пацієнтів [4], а якщо 
її не контролювати, вона має серйозні довго-
строкові наслідки [3].

  Гіпертонічну хворобу (ГХ) у світі розгля-
дають як найсуттєвіший модифікований фак-
тор ризику серцево-судинних захворювань та 
пов’язаної з ними інвалідності [5] Здебільшого, 
на додаток до симптомів гіпертензії, у багатьох 
пацієнтів існують додаткові фактори ризику — 
супутні захворювання, передусім ішемічна хво-
роба серця та цукровий діабет 2 типу.

  Враховуючи високу захворюваність і по-
ширеність цих коморбідних станів (артеріальна 
гіпертензія в поєднанні з ішемічною хворобою 
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серця та цукровим діабетом 2 типу), глибше 
розуміння їхнього впливу на якість життя, 
пов’язану зі здоров’ям пацієнтів має не лише 
клінічне, але й соціальне значення. Наявність 
одночасно кількох хронічних захворювань в 
однієї людини посилює несприятливі впливи.

 У сучасному світі поширеність і загальний 
тягар гіпертензії зростають, особливо в краї-
нах з низьким та середнім рівнем доходу [6]. 
Окрім клінічних наслідків, гіпертензія створює 
значний фінансовий тягар і спричиняє втрату 
продуктивності [7]. Вона також суттєво впли-
ває на якість життя [4, 8]

  У сфері глобального психічного здоров’я 
тривожні й депресивні розлади визнані поши-
реними проблемами, що викликають значну 
стурбованість [9]. Психічні розлади, включа-
ючи тривогу й депресію, відіграють суттєву 
роль у цій статистиці, спричиняючи приблизно 
14,3% смертей у світі, або приблизно 8 мільйо-
нів життів щороку [10].

  Пацієнти з гіпертензією повідомляли про 
нижчу якість життя порівняно з тими, хто не мав 
гіпертензії, що підтверджується систематичним 
оглядом та метааналізом 20 досліджень [4]. 

  У цьому зв’язку, вивчення аналізу пси-
хологічного статусу пацієнтів та його вплив 
на якість життя в умовах сьогодення та на цій 
підставі розробка методів ефективної профі-
лактики та реабілітації є важливою проблемою 
сучасної клініки внутрішньої медицини, що й 
визначило мету дослідження.

Мета дослідження

Вивчити розповсюдженість тривожності 
й депресії, як психосоціальних факторів, в 
умовах ізольованого та коморбідного перебі-
гу гіпертонічної хвороби й оцінити їх вплив на 
якість життя в сільських та міських жителів.

Матеріал і методи 

Робота грунтується на основі аналізу обсте-
ження 152 хворих, які були поділені на 3 групи. 
До першої групи (група порівняння) включили 
пацієнтів з ізольованим перебігом гіпертоніч-
ної хвороби (n=45), серед яких 26 (57,8%) — 
міські жителі, 19 (42,2%) — жителі села. Другу 
групу (n=68) склали пацієнти, у яких перебіг 
гіпертонічної хвороби був ускладнений іше-
мічною хворобою серця. Розподіл сільських/
міських жителів був відповідно 34 (50,0%)/34 
(50,0%). Третю групу (n = 39) склали пацієнти з 
коморбідним перебігом гіпертонічної хвороби, 
ішемічної хвороби серця та цукровим діабетом 
2 типу, де 61,5% (n = 24) пацієнтів проживало 
в місті і 48,5% (n = 15) — у селі. Порівнювали 
пацієнтів у групах, що проживали в міській і 
сільській місцевостях.

Для визначення рівня тривоги й депресії, 
застосовували шкалу тривоги й депресії HADS 
(The Hospital Anxiety and Depression Scale) [11]. 
Суть тестування полягала в тому, що пацієнт 
дає відповіді на 14 запитань (7 з яких — оцінка 
рівня тривоги, інші 7 — оцінка рівня депресії), 
кожне з яких містить 4 варіанти відповіді, оці-
нених від 0 до 3 балів. Результати інтерпре-
тували окремо для кожного досліджуваного 
фактору. Відсутність достовірно виражених 
симптомів тривоги і депресії констатували при 
результаті 0-7 балів, 8-10 балів — субклінічно 
виражена тривога/депресія, більше 11 балів — 
клінічно виражена тривога/депресія.

Якість життя визначали самоанкетуванням 
із подальшим використанням офіційної вер-
сії «Короткого опитувальника оцінки статусу 
здоров’я» MOS SF-36, 2011 р. [12]. Цей опиту-
вальник включає 36 питань, які поділяються на  
8 шкал, а саме: фізичне функціонування (PF), 
рольова діяльність (RF), інтенсивність болю 
(BP), загальне здоров’я (GH), життєва актив-
ність (VT), соціальна активність (SF), емоційний 
стан (RE) і психічне здоров’я (MH). Оцінюєть-
ся кожна шкала від 0 до 100 балів, при цьому 
чим вищий показник у балах, тим вищий рівень 
здоров’я в цілому. Вважали якість життя низь-
кого рівня при показнику 0-20 балів, знижений 
показник якості життя — 21-40 балів, середній 
показник — 41-60 балів, високий показник — 
61-80 балів, і високий показник — 81-100 балів. 

При порівнянні вищезгаданих показників у 
порівнюваних групах, клінічно значущою різ-
ницею вважали різницю в 10% і більше.

Ці показники окремо вивчали в пацієнтів сіль-
ської та міської місцевості з коморбідним перебі-
гом гіпертонічної хвороби на початку лікування та 
через 3 місяці після виписки зі стаціонару.

Статистична обробка даних проводилася з 
використанням програми Microsoft Office Excel, 
2010 на базі MS Windows 10, та програми 
Statistika 10.

Для порівняння та оцінки достовірності отри-
маних результатів використовували параме-
тричні та непараметричні методи дослідження 
(t- критерій Ст’юдента, U-критерій Манна-Вітні, 
W-критерій Вілкоксона. Достовірними вважали 
результати при ймовірності похибки p < 0,05.

Кореляційні взаємозв’язки між показника-
ми в досліджуваних групах визначали за допо-
могою параметричного коефіцієнту кореляції 
Пірсона. Кореляцію вважали значимою при r > 
0,7 при ймовірності похибки p < 0,05.

 
Результати та їх обговорення 

Встановлення причинно-наслідкового зв’яз-
ку між тривогою, депресією та гіпертензією 
може бути складним завданням. Однак ігно-
рування факторів, пов’язаних з тривогою й 
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депресією серед людей з гіпертензією, може 
перешкоджати зусиллям щодо вирішення про-
блеми гіпертензії.

  Тривога й депресія часто призводять до ви-
никнення кількох неінфекційних захворювань, 
таких як артеріальна гіпертензія, цукровий ді-
абет і серцево-судинні захворювання [13-14]. 
Крім того, співіснування депресії й тривоги з 
гіпертензією створює додаткові проблеми, що 
призводять до тяжких захворювань серця або 
смертності [15]. І, навпаки, гіпертензія спричи-
няє хронічне запалення, яке може негативно 
впливати на психічне здоров’я [16].

У китайському дослідженні поширеність 
лише депресивних розладів серед пацієнтів з 
есенціальною гіпертензією склала 25,7% [17] 

У проведеному нами дослідженні в групі з 
ізольованим перебігом гіпертонічної хвороби 
клінічні прояви тривоги й депресії спостерігали 
загалом у 45,4% пацієнтів. У пацієнтів, що про-
живали в місті, частіше констатували субклі-
нічно (на 10,0%) і клінічно (на 7,7%) виражену 
депресію, тоді як ознаки субклінічно вираженої 
тривоги спостерігали у 21,1% пацієнтів сіль-
ської місцевості і лише 7,7% міської. Наявність 
одночасно проявів тривоги і депресії також ча-
стіше відмічали у пацієнтів міської місцевості 
(на 5,0%) (табл. 1).

Звертає на себе увагу той факт, що більш 
схильними до проявів тривоги у сільській міс-
цевості були жінки, тоді як у місті більш схиль-
ними до порушень психологічного статусу 
були, навпаки, чоловіки.

  Незалежно від будь-якої конкретної когор-
ти, такої як особи з гіпертензією, соціально-де-
мографічні та клінічні фактори впливають на 
тривожність і депресію через складні та взає-
мопов’язані шляхи. Молодші або старші вікові 
групи можуть відчувати підвищену вразливість 
через стресові фактори життєвого етапу або 
знижену стійкість, тоді як гендерні відмінно-
сті, особливо вища поширеність серед жінок, 
пов’язані з біологічною та соціальною нерівні-
стю ролей [18, 19].

У пацієнтів із поєднаним перебігом ГХ та 
ішемічною хворобою серця (ІХС) спостерігали 
такі прояви порушень психологічного статусу 
(табл. 2).

Відсутність будь яких проявів тривоги й де-
пресії в пацієнтів ІІ групи констатували в порів-
няно меншого відсотка пацієнтів (44,1%), ніж 
у пацієнтів з ізольованим перебігом гіпертоніч-
ної хвороби. Частіше виявляли прояви тривоги. 
Депресивні розлади відмічені лише у 5,8% па-
цієнтів. Ознаки субклінічно вираженої тривоги 
частіше виявляли у жителів міста (29,4%), тоді 
як клінічно виражена тривога спостерігалася 
частіше у жителів села (на 11,8%). Поєднання 
клінічних проявів тривоги й депресії констату-
вали як і в контрольній групі частіше в жителів 
міста (20,5% порівняно з 26,5%). Щодо гендер-
них особливостей, то як і в місті, так і в селі, ча-
стіше розлади психологічного статусу у ІІ групі 
відмічалися в жінок.

Сімейний стан також відіграє певну роль, 
оскільки відсутність соціальної підтримки через 
самотність, розлучення або вдівство може поси-
лити самотність та емоційний стрес [20, 21].

  Такі стани, пов’язані зі здоров’ям, як хро-
нічні захворювання, інвалідність і вживання 
психоактивних речовин, ще більше посилюють 
психологічний тягар, збільшуючи залежність, 
фізичні обмеження та дезадаптивні механізми 
подолання [22-24]. Ці фактори діють через такі 
шляхи, як тривалий психосоціальний стрес, 
соціальна ізоляція та обмежений доступ до 

Таблиця 1 
Прояви тривоги й депресії в пацієнтів з ізольованим перебігом ГХ

І група (n = 45)

Сільські жителі (n = 19) Міські жителі (n = 26)

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

абс. % абс. % абс. % абс. %

Відсутність тривоги  
й депресії

6 31,6 6 31,6 9 34,6 4 15,4

Субклінічно виражена 
депресія

1 5,3 0 0 3 11,5 1 3,8

Клінічно виражена 
депресія

0 0 0 0 0 0 2 7,7

Субклінічно виражена 
тривога

1 5,3 3 15,8 2 7,7 0 0

Клінічно виражена 
тривога

0 0 1 5,3 2 7,7 0 0

Наявність тривоги  
й депресії

0 0 1 5,3 2 7,7 1 3,8

Таблиця 2 
Прояви тривоги і депресії у пацієнтів з поєднаним перебігом ГХ та ІХС

ІІ група (n = 68)

Сільські жителі (n = 34) Міські жителі (n = 34)

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

абс. % абс. % абс. % абс. %

Відсутність тривоги  
й депресії

12 35,3 5 14,7 5 14,7 8 23,5

Субклінічно виражена 
депресія

0 0 1 2,9 0 0 0 0

Клінічно виражена 
депресія

0 0 0 0 0 0 1 2,9

Субклінічно виражена 
тривога

2 5,9 2 5,9 4 11,8 6 17,6

Клінічно виражена 
тривога

3 8,8 2 5,9 0 0 1 2,9

Наявність тривоги  
й депресії

1 2,9 6 17,6 2 5,9 7 20,6
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медичної допомоги, зрештою порушуючи ре-
гуляцію настрою та когнітивні функції, а також 
збільшуючи ризик тривоги та депресії.

У пацієнтів ІІІ групи, спостерігали значне 
зниження кількості пацієнтів із відсутністю оз-
нак тривоги й депресії — лише 13,3% у селі та 
8,3% у міських жителів. Прояви депресії були 
лише клінічно виражені, і суттєво не відрізня-
лися в хворих з села чи міста. Як і в пацієнтів 
ІІ групи, констатували порівняно вищий відсо-
ток проявів тривоги порівняно з депресивними 
розладами (40,5%). Проте суттєвої різниці у 
відсотковому співвідношенні проявів субклі-
нічної та клінічної тривоги між жителями мі-
ста та села не спостерігали (19,8% порівняно 
з 20,9%). Однак поєднання проявів тривоги й 
депресії було значно вищим у жителів міста 
(62,5%), ніж у сільських жителів (53,3%), ана-
логічно як і в пацієнтів ІІ групи (табл. 3).

Стосовно гендерного поділу, жінки частіше 
піддавалися тривозі й депресії порівняно з чо-
ловіками, так само як пацієнти групи з поєдна-
ним перебігом ГХ та ІХС.

Таким чином, за результатами проведено-
го аналізу психологічного статусу пацієнтів 
з ізольованим та поєднаним перебігом гіпер-
тонічної хвороби, наявне значне підвищення 
відсотку клінічних проявів тривоги й депресії 
прямопропорційно зростанню коморбідності. 
Порівняно частіше тривозі й депресії піддають-
ся жінки, що проживають у місті.

Визначали залежність впливу тривоги та/і 
депресії на якість життя пацієнтів. До уваги 
брали показники, де спостерігали клінічно зна-
чиму різницю. 

Так, рівень показника PF у жителів міста 
зворотно сильно корелював з рівнем тривоги (r 
= -0,97), тоді як залежності від рівня депресії не 
спостерігали (r = -0,15). У той же час, у жителів 
сільської місцевості, цей показник (PF) сильно 
корелював з тривогою у міських жителів (r = 
-0,79), схожу картину спостерігали і для серед-
нього рівня депресії (r = -0,37). Клінічна різни-
ця, що спостерігалася в показниках психічного 
компоненту здоров’я — життєвої активності 
(VT) та психічного здоров’я (MH), продемон-
стрували наступні кореляційні зв’язки відносно 
рівня тривоги і депресії: VT — сильний зворот-
ний у міських жителів із тривогою (r = -0,91) 
та його відсутність — з депресією (r = -0,16), 
а також сильний зворотний з тривогою (r = 
-0,87) та слабкий з депресією (r = -0,44) — у 
жителів сільської місцевості; MH — сильний 
зворотний у міських жителів із тривогою (r = 
-0,93) та слабкий з депресією (r = -0,27), як і в 
сільських жителів: із тривогою — r = -0,73, із 
депресією — r = -0,23.

Стосовно пацієнтів ІІ групи, сильний зво-
ротний кореляційний зв’язок було виявлено 
між показником RP та рівнем тривоги в місь-

ких жителів (r = -0,87), у той же час, у сільських 
жителів прослідковувався слабкий зворотний 
зв’язок (r = -0,45). Між рівнем депресії та по-
казником RP сильний зворотний кореляційний 
зв’язок виявлено в сільських жителів (r = -0,80), 
у міських жителів — зворотний середній зв’я-
зок (r = -0,68). Беручи до уваги показник BP, 
встановлено сильний зворотний кореляційний 
зв’язок між рівнем тривоги (r = -0,91) та де-
пресії (r = -0,74) у міських жителів. У сільських 
жителів сильний зворотний кореляційний 
зв’язок був із рівнем депресії (r = -0,89), тоді 
як із рівнем тривоги такого не спостерігали  
(r = -0,38). Досліджуючи психічний компо-
нент якості життя пацієнтів ІІ групи виявлено 
сильний зворотний кореляційний зв’язок між 
показником VT і рівнем депресії (r = -0,91), та 
помірний зворотний кореляційний зв’язок з 
рівнем тривоги (r = -0,63) у міських жителів. 
Пацієнти, що проживали у сільській місцево-
сті навпаки мали сильний зворотний кореля-
ційний зв’язок з рівнем тривоги (r = -0,95), та 
фактичну його відсутність з рівнем депресії  
(r = -0,34). Показник RE в жителів міста зво-
ротно сильно корелював з рівнем тривоги (r = 
-0,97) та помірна кореляція визначалася з рів-
нем депресії (r = -0,62). У сільських же жителів 
навпаки — наявеим був сильний зворотний ко-
реляційний зв’язок із рівнем депресії (r = -0,95), 
та дуже слабкий — із рівнем тривоги (r = -0,42).

Проведений кореляційний аналіз пацієнтів 
ІІІ групи між показником PF і впливом психо-
соматичних факторів міських жителів, виявив 
сильний зворотний кореляційний зв’язок із 
рівнем депресії (r = -0,92) та середній зво-
ротний зв’язок з рівнем тривоги (r = -0,55). У 
сільських жителів спостерігали протилежну 

Таблиця 3 
Прояви тривоги і депресії у пацієнтів з коморбідним перебігом ГХ, ІХС, 
на ЦД 2 типу

ІІІ група (n = 39)

Сільські жителі (n = 15) Міські жителі (n = 24)

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

абс. % абс. % абс. % абс. %

Відсутність тривоги  
й депресії 2 13,3 0 0 2 8,3 0 0

Субклінічно виражена 
депресія 0 0 0 0 0 0 0 0

Клінічно виражена 
депресія 1 6,6 1 6,6 2 8,3 0 0

Субклінічно виражена 
тривога 1 6,6 1 6,6 1 4,2 2 8,3

Клінічно виражена 
тривога 0 0 1 6,6 1 4,2 1 4,2

Наявність тривоги  
й депресії 3 20,0 5 33,3 5 20,8 10 41,7
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картину: сильний зворотний зв’язок з рівнем 
тривоги (r = -0,97) та середній зворотний зв’я-
зок з рівнем депресії (r = -0,47). Показник GH 
мав сильний зворотний кореляційний зв’язок з 
рівнем тривоги у міських жителів (r = -0,93) та 
рівнем депресії у сільських (r = -0,95), тоді як 
зворотний середній кореляційний зв’язок вста-
новлено між рівнем депресії у міських жителів 
(r = -0,51) та рівнем тривоги у сільських (r = 
-0,57). Беручи до уваги показник RP, встанов-
лено сильний зворотний кореляційний зв’язок 
з рівнем тривоги (r = -0,96) та середній коре-
ляційний зв’язок з рівнем депресії (r = -0,54) у 
міських жителів, стосовно ж сільських жителів —  
картина схожа з рівнем тривоги (r = -0,90) і з 
рівнем депресії (r = -0,49). Щодо психічного 
компоненту якості життя, то в жителів міста 
показник VT сильно зворотно корелював з рів-
нем депресії (r = -0,95), та помірно — з рівнем 
тривоги (r = -0,54), тоді як у жителів сільської 
місцевості навпаки — сильний зворотний ко-
реляційний зв’язок прослідковувався з рівнем 
тривоги (r = -0,94) та помірний зворотний — з 
рівнем депресії (r = -0,60). Констатували не-

значну відмінність зворотної кореляції у показ-
нику RE у міських жителів, проте сильнішою 
вона була щодо депресії (r = -0,72) порівняно 
з тривогою (r = -0,54). У той же час для сіль-
ських жителів навпаки — сильніший зворот-
ний кореляційний зв’язок був з рівнем тривоги  
(r = -0,88), порівняно з рівнем депресії (r = -0,55). 
Показник МН у міських жителів, мав сильний 
кореляційний зворотний зв’язок з рівнем три-
воги (r = -0,92) та помірний з рівнем депресії  
(r = -0,51), аналогічно як і в сільських жителів: з 
тривогою — r = -0,94, з депресією — r = -0,59.

Висновки

На підставі проведеного аналізу можна 
стверджувати, що прояви тривоги й депресії 
зростають пропорційно збільшенню коморбід-
них станів, що призводить до зниження рівня 
психічного компоненту якості життя. У пацієн-
тів ІІІ групи, котрі проживали в сільській місце-
вості, наявність тривоги впливала на зниження 
як фізичного, так і психічного компонентів яко-
сті життя.
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