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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ВНС вегетативна нервова система
ВПО внутрішньо переміщені особи
ВСР варібельність серцевого ритму
ГГАВ гіпоталамо-гіпофізарно-адреналова вісь
ГЕБ гематоенцефалічний бар'єр
ГЦД гестаційний цукровий діабет
ІМ інфаркт міокарда
ІР інсулінорезистентність
КПГ кінцеві продукти неферментативного 

глікування
ЛШ лівий шлуночок
МС метаболічний синдром
ПТСР посттравматичний стресовий розлад
СН серцева недостатність
СНС симпатична нервова система
ССЗ серцево-судинні захворювання
ХДСГМ хвороба дрібних судин головного мозку
ХЗНІ хронічне запалення низької інтенсивності
ХКС хронічний коронарний синдром
DDS-17 шкала дистресу при діабеті (Diabetes Distress 

Scale)
HbA1c глікований гемоглобін A1c
PAID шкала проблемних зон при діабеті (Problem 

Areas in Diabetes)
T1-DDS шкала дистресу при діабеті 1-го типу (Type I 

Diabetes Distress Scale)
T2-DDAS система оцінки дистресу при цукровому 

діабеті 2-го типу (The Type 2 Diabetes Distress 
Assessment System)

T2DDAT-COMBINED інструмент оцінки дистресу при ЦД 
2-го типу: комбіновані основні фактори 
та джерела дистресу (TYPE 2 DIABETES 
DISTRESS ASSESSMENT TOOL: Combined 
Core And Sources of Distress)
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T2DDAT-CORE інструмент оцінки дистресу при цукровому 
діабеті 2-го типу: визначення основного 
рівня дистресу (TYPE 2 DIABETES DISTRESS 
ASSESSMENT TOOL: Identifying the Core 
Level of Distress)

T2DDAT-SOURCES інструмент оцінки дистресу цукрового діа-
бету 2-го типу: визначення джерел дистресу 
(TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT 
TOOL: Identifying the Sources of Distress)
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ВСТУП

Пандемія COVID-19, російська військова агресія зумовила 
і надалі зумовлюють збільшення рівня захворюваності на метабо-
лічний синдром (МС) та ЦД 2-го типу серед населення України. 
В Україні з'явився новий термін – “Donetsk syndrome” [1], а три-
ваючі воєнні дії спричинили різке зростання числа психоемо-
ційних порушень, в тому числі і серед цивільного населення; 
розвиток дистресу та складових МС, які спостерігаються при 
посттравматичному стресовому розладі (ПТСР) [1; 2].

Цукровий діабет (ЦД) 2-го типу – це хронічне захворювання 
з високими вимогами до пацієнтів. Окрім несприятливих мета-
болічних наслідків, діабет пов'язаний з серйозними емоцій-
ними проблемами. Пацієнти, які страждають на ЦД 2-го типу, 
часто зіштовхуються із значними викликами у соціальній, пси-
хологічній та медичній сферах життя. Вони нерідко пережи-
вають почуття невизначеності й змушені постійно долати різ-
номанітні труднощі. У деяких випадках це може призводити 
до розвитку депресивних станів або навіть посттравматичного 
стресового розладу [3; 4].

Психологічний стрес викликає патофізіологічні зміни в цент-
ральній та периферичній нервовій, імунній, ендокринній 
та серцево-судинній системах [5]. Розгляд МС, діабетичного 
дистресу і ПТСР, як системних станів, що охоплюють дисфунк-
цію гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової вісі (ГГАВ), хронічне 
запалення низької інтенсивності (ХЗНІ), інсулінорезистент-
ність (ІР), порушення симпато-адреналової системи, інші мета-
болічні зрушення, зміни у вегетативній нервовій системі (ВНС), 
а також значний психологічний тягар, відкриває важливі пер-
спективи щодо медичних підходів і прогнозування перебігу 
захворювань [6].

Психологічний стрес, депресивні розлади, а також ПТСР під-
вищують ризик серцево-судинних захворювань (ССЗ) у 1–3 рази, 
а також тісно пов'язаний з підвищеним ризиком серцево-судин-
них подій (гострим коронарним синдромом та інсультом), хро-
нічною серцевою недостатністю та передчасною смертю [7; 8]. 
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Повідомляється, що психоемоційні порушення, депресивні роз-
лади і ПТСР збільшують ризик хронічного коронарного синд-
рому (ХКС) на 61 %; небезпеку інсульту, спричиненого гострим 
коронарним синдромом, у 2,37 раза [9]. Розвиток коморбідних 
захворювань, зокрема ПТСР та ССЗ, значно підвищує ризик 
смерті [10]. Патофізіологічні зміни, що виникають при ССЗ, 
супроводжуються підвищенням тривожного типу поведінки 
та розвитком когнітивних дисфункцій. Крім того, наявність сер-
цево-судинних патологій виявляє позитивну кореляцію із лейко-
енцефалопатією, що також сприяє прогресуванню когнітивних 
порушень [8; 11; 12].

Результати епідеміологічних випробувань показали, що трав-
матичний стрес часто зустрічається серед населення, яке пере-
жило війну, біженців, особливо жінок, та працівників охорони 
здоров'я [13]. Серед населення, яке пережило/переживає війну, 
спостерігається високий рівень поширеності депресивних роз-
ладів і посттравматичного стресового розладу. Це підтверджу-
ється систематичним літературним пошуком та мета-аналізом 
епідеміологічних досліджень, що включало вибірки у жите-
лів 43 країн, які нещодавно пережили війну. Зокрема, проде-
монстровано, що жертви війни з діагнозом ПТСР або депресії 
переважно проживають у країнах з нижчим / середнім рівнем 
доходу [14]. Таким чином, матеріальний або соціальний статус 
можуть впливати на виразність депресивних розладів, травма-
тичного стресу [12; 13].

Вимоги до самоконтролю захворювання, які можуть вклю-
чати зміни способу життя та особливі підходи до лікування, 
часто створюють значний тягар для людей із цукровим діа-
бетом [15; 16]. Цей тягар отримав назву емоційного розладу, 
пов'язаного з діабетом, або діабетичного дистресу [4]. Останній 
відноситься до різноманітних негативних емоцій, які виника-
ють через тягар життя, пов'язаний з діабетом [3]. Згідно з оцін-
ками різних досліджень, у 30 % пацієнтів з ЦД спостерігається 
діабетичний дистрес [17; 18]. Діабетичний дистрес характери-
зується емоційними реакціями на труднощі самоконтролю, 
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усвідомленням ризиків довгострокових ускладнень, а також 
неспокоєм через інші супутні навантаження, страхи та хви-
лювання [19; 20]. Це серйозний психологічний феномен, який 
негативно впливає на загальне самопочуття людини, мотивацію 
дотримуватись терапії та прогноз життєвих результатів [21; 22].

Лікування ЦД 2-го типу повинно орієнтуватися не лише 
на компенсацію захворювання та запобігання розвитку усклад-
нень, але й на зменшення психологічного навантаження. 
З метою досягнення оптимального стану здоров'я та емоцій-
ного благополуччя пацієнтів, психосоціальна підтримка має 
бути інтегрована в структуру клінічної допомоги всім особам 
із цукровим діабетом [23].

Сучасні рекомендації щодо лікування ЦД 2-го типу все 
більше акцентують увагу на необхідності подолання діабетич-
ного дистресу. Водночас виникає нагальна потреба у створенні 
оцінювальних інструментів, які відповідатимуть сучасним вимо-
гам, враховуватимуть культурний контекст і забезпечуватимуть 
високу чутливість та комплексність. З метою оцінки і характе-
ристики особливостей діабетичного дистресу важливо мати точ-
ний показник, який відображає інтенсивність цих переживань. 
Водночас слід також створити додатковий інструмент, який би 
визначав можливі джерела дистресу, надаючи практичний 
інструмент для клінічного втручання. Незважаючи на взаємо-
зв'язок, ці два показники повинні виконувати абсолютно неза-
лежні функції та розв'язувати різні аспекти проблеми [24]. Такі 
методики повинні бути корисними як у дослідницькій діяль-
ності, так і в практиці лікарів. Необхідно зауважити, що куль-
турні особливості мають суттєвий вплив на те, як пацієнти 
сприймають своє захворювання, розкривають емоційні пережи-
вання та взаємодіють із лікарями [25; 26]. Як наслідок, ці фак-
тори можуть змінювати сприйняття й ефективність стандарти-
зованих методів оцінки.

Метою монографії є аналіз сучасного стану проблеми діабе-
тичного стресу, а саме основних етіопатогенетичних чинників 
та психометричних методів діагностики.
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РОЗДІЛ 1

ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ І ДЕПРЕСИВНІ СТАНИ

Хворі на ЦД 2-го типу мають у 1,5–2 рази вищий ризик роз-
витку депресивних розладів у порівнянні з особами без пору-
шень вуглеводного обміну [27]. Крім того, інсульти та деменція 
частіше діагностуються у дорослих із предіабетом, що вказує 
на приєднання патофізіологічних процесів у мозку ще до клі-
нічного дебюту ЦД 2-го типу [28]. У сучасній науковій літера-
турі дедалі більше уваги приділяють мозковим порушенням, 
таким як депресія та деменція, які визнаються важливими клі-
нічними ускладненнями ЦД 2-го типу. Ці захворювання значно 
підвищують ризик розвитку ішемічного інсульту у 2–5 разів, 
геморагічного інсульту та деменції у 1–5 разів [29; 30]. Інсульт, 
когнітивна дисфункція та депресія часто поєднуються при 
ЦД 2-го типу і можуть мати різні механізми, що лежать 
в їх основі [31]. У контексті старіння населення та зростання 
поширеності ЦД 2-го типу постає актуальна потреба у глиб-
шому вивченні механізмів, що зумовлюють зв'язок між ЦД 
2-го типу та патологією головного мозку.

Депресивні розлади та ЦД 2-го типу часто мають спільні 
генетичні, поведінкові та психосоціальні фактори ризику [32]. 
Однак не з'ясовано, чи пов'язана депресія з ризиком широкого 
спектру ССЗ у хворих на ЦД 2-го типу, а також чи можуть мета-
болічні біомаркери бути посередниками у цих взаємозв'язках. 
Крім того, традиційні стратегії лікування, які зосереджуються 
на кожному з цих захворювань окремо, не враховують взаємо-
пов'язану природу ЦД 2-го типу та депресивних розладів [33].

Думка про те, що “діабет є еквівалентом ризику серцево- 
судинних захворювань” сьогодні вважається консенсу-
сом [34; 35]. У той же час, результати ряду клінічних досліджень 
показали, що ЦД 2-го типу з коморбідною депресією підвищує 
ризик захворюваності та смертності від ССЗ і асоціюється з вто-
ринними комбінованими кінцевими точками, такими як смерть 
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від ССЗ [36; 37]. Депресія є поширеним захворюванням при 
ЦД 2-го типу, зокрема, міжнародне дослідження пошире ності 
та лікування діабету і депресії (International Prevalence and 
Treatment of Diabetes and Depression, INTERPRET-DD) виявило, 
що частота виникнення депресивних розладів у пацієнтів з ЦД 
2-го типу становить приблизно 10,6 % [38].

Цукровий діабет 2-го типу, депресія та когнітивна дисфунк-
ція часто коморбідні, адже особи з ЦД 2-го типу мають удвічі 
більший ризик розвитку депресивних розладів. У свою чергу, 
наявність депресії підвищує ризик розвитку ЦД 2-го типу 
в 1–5 разів [39–41]. До того ж у пацієнтів з обома розладами спо-
стерігається підвищений ризик деменції, особливо судинного 
типу, причому їхній комбінований вплив виявляється навіть 
більш вираженим, ніж суто адитивним [42]. Коморбідність ЦД 
2-го типу та депресивних розладів часто спостерігається в літ-
ньому віці, зокрема повідомляється, що ризик розвитку депресії 
у пацієнтів з ЦД 2-го типу вдвічі більший, ніж у хворих без ЦД 
2-го типу. У той же час, ризик розвитку ЦД 2-го типу у пацієнтів 
з депресивними розладами у 1,5 рази вищий [39; 43].

Цукровий діабет 2-го типу, поряд з короткостроковими 
(наприклад, гіпоглікемія) та довгостроковими (наприклад, ССЗ, 
нейропатія, хронічна хвороба нирок та ретинопатія) усклад-
неннями, має негативний вплив на психічне здоров'я, голов-
ним серед яких є депресія [44]. Повідомляється, що поширеність 
депресії позитивно корелює з предіабетом, недіагностованим 
діабетом та клінічним ЦД 2-го типу [45]. ЦД 2-го типу і депре-
сія мають спільні симптоми, зокрема, зміну апетиту і ваги, втому 
і низький рівень енергії, незадовільну концентрацію уваги [46]. 
Однак депресивні розлади часто залишаються неідентифіко-
ваними, оскільки увага переважно зосереджена на соматичних 
симптомах та ускладненнях діабету [47]. Зокрема, результати 
анкетування, проведеного серед 4168 пацієнтів з ЦД і отримані 
дані логістичного регресійного аналізу продемонстрували, 
що зв'язок між депресією та симптомами ЦД сильніший, ніж 
зв'язок симптомів ЦД з показниками глікемічного контролю 
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та хронічними ускладненнями діабету [48]. Як наслідок, клі-
нічні результати погіршуються через неадекватне лікування 
депресивних розладів, що призводить до недотримання моди-
фікації способу життя і медикаментозного лікування та незадо-
вільного глікемічного контролю, що в кінцевому підсумку збіль-
шує смертність [49]. Повідомляється, що депресивні розлади 
є четвертою, а ЦД 2-го типу – восьмою причиною втрати років 
життя, скоригованих на інвалідність (disability-adjusted life years, 
DALY) [50]. Крім того, психосоціальні фактори, включаючи 
депресивні розлади, діабетичний дистрес і незадовільну соці-
альну підтримку, можуть призвести до виникнення або погір-
шення перебігу діабету [51].

Результати ряду клінічних випробувань підкреслили зв'язок 
між ЦД 2-го типу з коморбідною депресією та комбінова-
ними серцево-судинними подіями, а дослідження впливу ЦД 
2-го типу з коморбідною депресією на перебіг ХКС, інфаркту 
міокарда (ІМ), серцевої недостатності (СН) також показали 
значні кореляції [35]. Зокрема, в проспективному дослідженні, 
проведеному G. Li et al. (2024), проаналізовано дані 13 706 осіб 
із ЦД 2-го типу, які не мали попереднього діагнозу ССЗ і СН. 
Використано базу даних Британського біобанку (UK Biobank, 
UKB), а середня тривалість спостереження становила 13 років. 
Дослідження показало, що до 7,8 % несприятливих серцево- 
судинних подій подій були пов'язані з депресивними розла-
дами, а до 3,8 % – із симптомами депресії. Особливо важливим 
є визначення опосередкованої ролі таких факторів, як ліпідний 
профіль, показники функції нирок та рівень ХЗНІ, які поясню-
ють від 7,29 до 26,87 % варіацій частоти судинних ускладнень 
між пацієнтами з депресивними розладами, симптомами депре-
сії та тими, у кого вони відсутні. Результати дослідження свід-
чать про значну роль психічних розладів і симптомів депресії 
як факторів ризику розвитку судинних ускладнень у пацієнтів 
із ЦД 2-го типу. Вони також підкреслюють необхідність подаль-
ших досліджень щодо впливу покращення психічного здоров'я 
на перебіг ССЗ у таких пацієнтів [52].
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Цукровий діабет 2-го типу, ускладнений супутньою депре-
сією, значно підвищує ризик розвитку ССЗ та смертності [9; 12]. 
Зокрема, результати когортного дослідження, яке охопило 
192 685 пацієнтів із ЦД 2-го типу та з депресивними розладами 
або без симптомів депресії, продемонстрували, що ризик виник-
нення ІМ та інсульту, є на 35 % вищим серед осіб, які стражда-
ють на депресію. Також з'ясувалося, що рецидивуючий депре-
сивний розлад значно тісніше пов'язаний із макросудинними 
ускладненнями діабету, ніж дистимія [53]. У межах лонгітюд-
ного дослідження, яке вивчало двосторонній зв'язок між депре-
сією та макросудинними і мікросудинними ускладненнями 
ЦД 2-го типу, з'ясувалося, що депресивні розлади асоціюються 
зі збільшенням ризику серйозних несприятливих серцево- 
судинних подій (major cardiovascular events, MACEs), таких 
як ІМ, ХКС, застійна СН, а також необхідність проведення кар-
діохірургічних втручань [35; 54]. Така кореляція не залежала від 
віку чи етнічної належності пацієнтів, а серед жінок вона була 
вираженіша у порівнянні з чоловіками [55]. Результати мета- 
аналізу 17 досліджень за участю понад одного мільйона осіб під-
твердили тісний зв'язок між депресією та ризиком як фатальних, 
так і нефатальних ССЗ у пацієнтів із ЦД 2-го типу. Це додатково 
підкреслює високий рівень їх взаємозалежності [56].

Результати систематичного огляду та мета-аналізу засвід-
чили, що смертність від ССЗ у пацієнтів із ЦД 2-го типу з комор-
бідною депресією збільшується на 47,9 %, а ризик розвитку ХКС 
та інсульту зростає на 36,8 % і 32,9 % відповідно [36]. Додатково 
встановлено, що коморбідність ЦД 2-го типу з депресією під-
вищує ймовірність виникнення інфаркта міокарда. При цьому 
персистуючий депресивний розлад має вагоміший вплив 
на ризик ІМ у порівнянні з транзиторними формами депре-
сії. Це дослідження не лише підтвердило асоціацію між ЦД 
2-го типу та розвитком ІМ за наявності депресії, але й проде-
монструвало, що перебіг депресивного розладу позитивно коре-
лює з ризиком появи інфаркта міокарда [41]. Крім того у паці-
єнтів літнього віку з ЦД 2-го типу існує підвищений ризик 
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розвитку депресивних розладів [57]. Зокрема, діабет підвищує 
ймовірність як первинного розвитку депресії, так і її реци-
диву. У зворотному напрямі депресія в анамнезі також є пре-
диктором підвищеного ризику ЦД 2-го типу [58]. Регресійний 
аналіз Кокса, проведений у рамках дворічного спостереження 
за асимптомними пацієнтами літнього віку з ЦД 2-го типу, 
показав, що супутнє співіснування депресивних розладів 
незалежно та поступово збільшує ризик вперше діагностова-
ної СН у 2,5 рази. Важливо зазначити, що цей зв'язок не зале-
жав від базових демографічних характеристик, рівня гліке-
мічного контролю та стану функції лівого шлуночка (ЛШ) 
(включаючи гіпертрофію ЛШ та субклінічну діастолічну 
дисфункцію ЛШ) [59].

Механізми, що визначають взаємозв'язок між ЦД 2-го типу, 
депресією та когнітивною дисфункцією, є багатогранними 
і охоплюють як психосоціальні, так і загальні біологічні аспекти. 
Вони охоплюють як спільні фактори ризику, такі як ожиріння, 
недостатню фізичну активність чи психосоціальний стрес, 
властивий хронічним захворюванням, так і загальні біологічні 
процеси. До таких механізмів відносять запальні реакції, дис-
функцію гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової та симпа-
тичної нервової систем (СНС), а також порушення у судинній 
системі [60; 61]. Серед психосоціальних факторів можна виді-
лити тягар самого захворювання та діабетичний дистрес, тоді 
як біологічні механізми включають центральну ІР і функціо-
нально-структурні зміни мікроциркуляторного русла [40; 62]. 
Згідно з гіпотезою судинної депресії, ураження судин у лобовій 
частці та підкіркових структурах головного мозку, які відпові-
дають за регуляцію настрою, може спричиняти депресію в осіб 
літнього віку [40]. Згідно з даними досліджень, у пацієнтів із ЦД 
2-го типу та депресивними розладами спостерігається більш 
виражене розширення артеріол сітківки порівняно з хворими 
на ЦД 2-го типу без супутньої депресії [63]. Це корелює з гіпо-
тезою про зв'язок між депресивними розладами та ранніми 
функціонально-структурними змінами мікроциркуляторного 
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русла при діабеті [63]. Результати ряду досліджень свідчать 
про зв'язок між підвищеною проникністю гематоенцефа-
лічного бар'єра (ГЕБ), зниженою цереброваскулярною реак-
тивністю та специфікою хвороби дрібних судин головного 
мозку (ХДСГМ), яка асоціюється з депресивними розладами [64]. 
Більше того, жорсткість артерій корелює з підвищеним ризи-
ком проявів депресивних симптомів у старшому віці, імовірно 
через зв'язок із ХДСГМ [39]. Результати масштабного популя-
ційного дослідження показали, що з часом симптоми депресії 
у пацієнтів із ЦД 2-го типу посилюються, і частково цей зв'язок 
може бути пояснений ХДСГМ [64]. Також встановлено, що ЦД 
2-го типу та МС асоціюються із прогресуванням вазоконстрик-
ції великих артерій, що може підвищувати ризик розвитку 
депресивних розладів у цих пацієнтів [65; 66]. Важливо зазна-
чити, що на ранніх стадіях ЦД 2-го типу швидкість церебраль-
ного мікросудинного кровотоку може бути підвищеною, тоді 
як на пізніх стадіях спостерігається її зниження [40]. Підвищена 
швидкість кровотоку на початкових етапах разом із жорсткістю 
артерій може провокувати пошкодження мозкових структур, 
що робить таких пацієнтів більш вразливими до негативного 
впливу функціонально-структурних змін мікроциркуляторного 
русла на вищу нервову діяльність [65].

Депресивні розлади є значним чинником глобальної інва-
лідності серед людей літнього віку. Депресія зустрічається у 2 % 
дорослих у віці 65 років і старше, її поширеність зростає зі збіль-
шенням віку. Крім того, від 10 % до 15 % людей літнього віку 
мають клінічно значущі симптоми депресії [67]. Депресивні роз-
лади та симптоми депресії у літніх людей асоціюються із неміч-
ністю, нижчою якістю життя та у 1,5–2 рази вищим ризиком 
смертності [68]. Основним фактором ризику розвитку депресії 
є психологічний стрес і ХЗНІ. Зокрема, встановлений взаємо-
зв'язок між об'єктивними факторами ризику, які асоціюються 
зі стресом (зокрема, “якістю” навколишнього середовища), 
та зростанням імовірності розвитку депресивних симптомів 
у дорослому віці [69].
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Депресія, окрім прогнозування СН, також може бути пре-
диктором ХКС при ЦД 2-го типу. Аналіз результатів перфузій-
ної однофотонної емісійної комп'ютерної томографії міокарда 
та анкетування згідно госпітальній шкалі депресії та три-
воги (Hospital Depression and Anxiety Scale, HADS) на початку 
та через два роки спостереження за хворими на ЦД 2-го типу 
з анамнезом ХКС або без симптомів ХКС, продемонстрував, 
що показники депресії та тривоги є предикторами ХКС [70]. 
Депресивні розлади при ЦД 2-го типу також можуть бути неза-
лежним предиктором ризику смерті від усіх причин. Зокрема, 
масштабне проспективне когортне дослідження 3923 пацієн-
тів з ЦД 2-го типу у 56 центрах первинної медико-санітарної 
допомоги показало, що ризик смерті від усіх причин у пацієн-
тів з депресією був в 1,4 рази вищим, ніж у пацієнтів без депре-
сивних розладів [71]. Результати іншого масштабного когорт-
ного дослідження в популяції хворих на ЦД 2-го типу також 
підтвердили, що депресія підвищує ризик смерті від усіх при-
чин у пацієнтів з ЦД 2-го типу [72]. Крім того, прогресування 
депресивних розладів може збільшувати ризик смерті від усіх 
причин у пацієнтів з предіабетом [73]. ЦД 2-го типу з коморбід-
ною депресією не тільки підвищує ризик смерті від усіх причин, 
але й тісно пов'язаний з підвищеною смертністю внаслідок ССЗ. 
Результати мета-аналізу ряду досліджень показали, що у хво-
рих на ЦД 2-го типу з коморбідною депресією смертність вна-
слідок ССЗ збільшується на 47,9 % [36]. Крім того, обстеження 
1495 пацієнтів із середнім періодом спостереження 7,7 року 
також продемонструвало, що ЦД 2-го типу і подальші симптоми 
депресії спільно пов'язані з підвищеним ризиком смертності 
від ССЗ [56]. Повідомляється, що певні групи пацієнтів з геста-
ційним ЦД (ГЦД) або післяпологовим діабетом мають вищий 
ризик розвитку депресії та тривоги [74]. Інше проспективне 
когортне дослідження виявило, що у жінок з перинатальною 
депресією спостерігається більший ризик розвитку ГЦД, ніж 
у жінок без симптомів депресії [75]. Таким чином, ГЦД і перина-
тальна депресія також можуть мати двосторонній зв'язок. Крім 
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того, повідомляється, що ГЦД підвищує ризик ССЗ у матерів 
у майбутньому [76].

Отже, депресія підвищує ризик макросудинних ускладнень 
ЦД 2-го типу [35]. Крім того, макросудинні ускладнення діа-
бету також можуть призводити до підвищеного ризику депре-
сивних розладів [54]. Існує гіпотеза, що між депресією та діа-
бетичними макроангіопатіями існує двосторонній зв'язок, 
і ці два фактори взаємно впливають один на одного [35]. 
Прецизійні механізми, через які депресія впливає на ризик 
серцево-судинних захворювань при ЦД 2-го типу, залиша-
ються недостатньо вивченими. В даний час вважається, що цей 
ризик пов'язаний з декількома шляхами, такими як нейроендо-
кринні розлади та запальна реакція ендотелію судин, причому 
ці механізми взаємопов'язані, а не ізольовані [76, 77]. Депресія 
сприяє надмірній стимуляції гіпоталамо-гіпофізарно-наднир-
кової осі, що призводить до стимуляції вивільнення кортиколі-
берину, кортикотропіну і кортизолу, пошкодження судинного 
ендотелію і сприяє розвитку ІР [78].

Депресивні розлади та ЦД 2-го типу можуть також мати 
спільне біологічне походження через гіперактивність вегетатив-
ної нервової системи та ХЗНІ [47]. Хронічний стрес надмірно 
активує СНС і призводить до збільшення вивільнення катехо-
ламінів. Високий рівень кортизолу та катехоламінів погіршує 
зв'язу вання інсуліну з його рецептором, що призводить до ІР 
та розвитку гіперглікемії [47]. Депресія також пов'язана з під-
вищеним рівнем запальних факторів, таких як С-реактивний 
білок, фактор некрозу пухлин-α та інтерлейкін-6 [61; 79].

Хронічний стрес, опосередкований запальними механіз-
мами, також має згубний вплив на судини мікроциркулятор-
ного русла, що може сприяти розвитку депресії [80]. Крім того, 
хронічний стрес мобілізує вроджену імунну систему і сти-
мулює посилену проліферацію та викид запальних моноцитів 
і нейтрофілів у циркуляцію крові [81]. Дослідження на твари-
нах показали, що стрес-індуковане ХЗНІ може змінити мор-
фологічні особливості стінки кровоносних капілярів у мозку, 
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що призводить до більшої проникності ГЕБ [81; 82]. У цих моде-
лях підвищена проникність ГЕБ була пов'язана з поведінкою, 
схожою на депресію. Зокрема, використання моделі “соціаль-
ної поразки” у мишей супроводжується пригніченням експресії 
гена клаудіну-5 (claudin-5, CLDN5), що сприяло проходженню 
інтерлейкіну-6 через ГЕБ та індукувало депресивну пове-
дінку [80]. Крім того, інші дослідження показали, що протиза-
пальна терапія здатна зменшити стрес-індуковане підвищення 
проникності ГЕБ і знизити депресивні симптоми [83].

Незадовільна прихильність до прийому ліків і неправильний 
спосіб життя пацієнтів з депресивними розладами підвищують 
вразливість до гіперглікемії та гіперінсулінемії, і, таким чином, 
сприяють розвитку коагулопатії та фібринолізу. Хронічна гіпер-
глікемія та ІР при діабеті сприяють дисфункції ендотелію, ХЗНІ, 
порушенням коагуляції та фібринолізу і прискорюють таким 
чином розвиток ССЗ. Депресивні розлади сприяють ініціації цих 
механізмів, що прискорює патофізіологічні механізми ССЗ [84].

Гіперглікемія може бути однією з причин атрофії гіпокампа. 
Повідомляється, що існує зворотна залежність між рівнем глі-
кованого гемоглобіну A1c та об'ємом гіпокампу. Результати 
ряду повідомлень підкреслюють вплив контролю глікемії 
на пам'ять, депресивні розлади та об'єм гіпокампу і припуска-
ють, що втрата об'єму гіпокампу може бути патофізіологічним 
механізмом, що лежить в основі зв'язку між рівнем глікованого 
гемоглобіну A1c і ризиком депресії; певну роль у цьому можуть 
відігравати запальні процеси та гормони стресу [85]. Тривала 
гіперглікемія або значні коливання рівня глюкози спричиняють 
пошкодження нейронів шляхом активації поліолового шляху, 
індукують оксидативний стрес і збільшення утворення кінце-
вих продуктів неферментативного глікування (КПГ) [86; 87]. 
Продемонстровано, що накопичення КПГ білків в шкірі неза-
лежно пов'язане з вищими рівнями соматичних, когнітивних 
симптомів депресії і депресивного розладу. Отже, ймовірно, 
що процеси гіперпродукції КПГ задіяні в патофізіологічних 
механізмах розвитку депресії [88].
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Депресивні розлади також пов'язані з нейродегенеративними 
процесами, особливо в префронтальній корі та гіпокампі [89]. 
Результати деяких досліджень припускають, що хронічний 
стрес індукує імунну дисфункцію і збільшує вироблення про-
запальних цитокінів безпосередньо, або через гіпоталамо-гіпо-
фізарно-надниркову вісь, або СНС [57]. Гіперпродукція про-
запальних цитокінів погіршує чутливість до інсуліну шляхом 
зв'язування з β-клітинами підшлункової залози, що сприяє 
розвитку ЦД 2-го типу [49]. Крім того, прозапальні цитокіни 
можуть змінювати багато патофізіологічних доменів, що харак-
теризують депресивні розлади, а саме порушення функціону-
вання імунонейроендокринної системи [90]. Крім того, судинні 
ушкодження, внаслідок розвитку ХДСГМ та артеріальної жор-
сткості, опосередковують зв'язок між депресією і діабетом [52]. 
Мікросудинна дисфункція погіршує засвоєння глюкози та інсу-
ліну на клітинному рівні і може спричинити ІР [91]. Зокрема, 
продемонстровано, що у пацієнтів з периферичними функціо-
нально-структурними змінами мікроциркуляторного русла 
і ХДСГМ спостерігається підвищений ризик розвитку депресії 
у літньому віці [92].

Депресивні розлади також пов'язані з недостатньою фізич-
ною активністю, порушеннями режиму харчування і сну, 
що сприяє дизрегуляції метаболізму глюкози і незалежно 
впливають на харчування та спосіб життя, схиляючи людей 
до ЦД 2-го типу [93]. Повідомляється, що порушення сну 
та циркадного ритму можуть призвести до депресивних роз-
ладів та ЦД 2-го типу. Зокрема, продемонстровано, що ризик 
ЦД 2-го типу був мінімальним при 7–8 год сну на добу, 
а при кожній годині недосипання збільшувався на 9 % [94]. 
Повідомляється, що небезпека депресії на 55 % вища в людей 
з ожирінням, а ризик ожиріння на 58 % вищий у індивідумів 
з депресією [95]. Отже, між ожирінням і депресією існує значний 
взаємозв'язок [96; 97].

R. Bergmans et al. (2021) провели систематичний огляд 
з метою всебічного узагальнення результатів різноманітних 



ДІАБЕТИЧНИЙ ДИСТРЕС: ОСНОВНІ ЕТІОПАТОГЕНЕТИЧНІ ЧИННИКИ  
ТА ПСИХОМЕТРИЧНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ

22

генетично інформативних досліджень коморбідної депресії 
та ЦД 2-го типу. Розглядались три етіологічні моделі зв'язку 
депресивних розладів та ЦД: одно- або двонаправлену феноти-
пову зумовленість; спільну генетичну відповідальність; або взає-
модію ген-середовище. Отримані результати свідчать, що ЦД 
2-го типу має причинно-наслідковий зв'язок із підвищеним 
ризиком розвитку депресії, тоді як доказів зворотного впливу 
депресивних розладів на ризик виникнення діабету значно 
менше. Крім того, спільна генетична основа між депресією 
та ЦД 2-го типу, а також взаємодія генетичних факторів і сере-
довища мають обмежену кількість доказів. Таким чином, резуль-
тати досліджень на основі генетичних даних залишаються супе-
речливими, хоча і надають певну підтримку односпрямованій 
або двоспрямованій моделі фенотипового зв'язку між депресив-
ними розладами та ЦД 2-го типу [98].

У той же час, Z. Wang et al. (2024) провели дослідження 
причинно-наслідкових зв'язків між діабетом і депресією 
за допомогою методу двовибіркової менделівської рандомі-
зації (two-sample Mendelian Randomization, TSMR). У дослі-
дженні були відібрані однонуклеотидні поліморфізми (single 
nucleotide polymorphisms, SNPs), тісно пов'язані з діабетом 
і депресією в європейських популяціях, з бази даних Genome-
Wide Association Study (GWAS). Дане дослідження, засноване 
на TSMR-аналізі, вперше встановило негативну кореляцію між 
діабетом і ризиком розвитку депресії в європейській популяції. 
Це може свідчити про те, що наявність діабету потенційно змен-
шує ймовірність виникнення депресії [Wang Z., 2024]. Однак, 
з огляду на нез'ясованість механізмів цього зв'язку, отримані 
результати потребують подальших досліджень.
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РОЗДІЛ 2

ПОНЯТТЯ ПРО ДІАБЕТИЧНИЙ ДИСТРЕС

Багато проблемних установок і моделей поведінки можуть 
свідчити про діабетичний дистрес [20; 100]. Як дистрес при 
діабеті, так і депресивні стани підвищують ризик поганого 
контролю захворювання, розвитку діабетичних ускладнень 
та низької якості життя пацієнта. Діабетичний дистрес є поши-
реною емоційною проблемою для людей, які живуть з діабетом, 
що може негативно впливати на самопочуття і поведінку [20; 23]. 
Діабетичний дистрес, дистрес, пов'язаний з діабетом, і специ-
фічний діабетичний дистрес – це терміни, що описують почуття 
розчарування і тривоги, які часто супроводжують життя з ЦД 
і управління ним [23]. Термін “діабетичний дистрес” вперше 
увійшов у психосоціальні дослідження у 1995 році і означає 
“негативний емоційний або афективний досвід, спричинений 
труднощами, пов'язаними з життям з діабетом”. Спочатку при-
хильники цієї концепції вагалися, стверджуючи, що діабетич-
ний дистрес є основною перешкодою для самодопомоги та конт-
ролю діабету [101]. Інші автори охарактеризували діабетичний 
дистрес як “часто прихований емоційний тягар і занепокоєння, 
які є частиною спектру переживань при управлінні хронічним, 
складним захворюванням, таким як діабет” [20] та “особливі 
емоційні проблеми в спектрі переживань пацієнтів, які живуть 
з прогресуючим і хронічним захворюванням” [102]. W. Polonsky 
et al. у 2022 році доповнили ці визначення, виділивши ряд спе-
цифічних емоційних станів, які часто спостерігаються у людей, 
що живуть із діабетом. Серед них зазначають почуття пригні-
ченості та безнадійності, відчуття неминучої загрози, а також 
емоції гніву, розчарування, страху, провини та сорому [24]. 
На сьогоднішній день зростаюча кількість доказів, до якої вхо-
дять кілька систематичних оглядів інтервенційних досліджень, 
демонструє, що діабетичний дистрес є поширеним явищем 
як при ЦД 1-го типу, так і ЦД 2-го типу. Це спостерігається 
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серед представників усіх вікових груп, у різних країнах і культу-
рах, де його вивчали. Діабетичний дистрес може стати суттєвою 
перешкодою на шляху до досягнення оптимального емоційного 
стану, ефективної самодопомоги та контролю за перебігом діа-
бету. У зв'язку з цим, його моніторинг у рамках рутинної клі-
нічної практики включено до значної кількості національних 
рекомендацій [101].

Діабетичний дистрес характеризується проявами депре-
сивних та тривожних симптомів, проте він не кваліфікується 
як психіатричне захворювання. Натомість, цей стан розгляда-
ється як стресова відповідь на виклики, пов'язані з життям з діа-
бетом [102]. Підвищений рівень діабетичного дистресу асоцію-
ється з погіршенням самоконтролю та підвищенням рівня 
глікованого гемоглобіну A1c (HbA1c) [104; 105]. Діабетичний 
дистрес тісно пов'язаний із погіршенням глікемічного конт-
ролю, недотриманням медичних рекомендацій, порушен-
ням збалансованого режиму харчування та зниженням рівня 
фізичної активності. Це підкреслює його важливість у клініч-
ній практиці, адже такий стан значно підвищує ризик розвитку 
хронічних ускладнень, спричинених тривалими періодами 
гіперглікемії [106; 107]. На підтвердження цього взаємозв'язку, 
зниження рівня діабетичного дистресу продемонструвало 
помірне покращення поведінки щодо самоконтролю та зни-
ження рівня HbA1c [20].

Таким чином, депресивні стани та діабетичний дистрес під-
вищують ризик незадовільного контролю захворювання, роз-
витку діабетичних ускладнень та низької якості життя паці-
єнта [108]. Отже, діабетичний дистрес привертає увагу через 
його негативні психологічні наслідки та потенціал негативних 
наслідків для фізичного здоров'я. Отже, лікування діабету має 
бути спрямоване не лише на контроль глікемії та профілак-
тику ускладнень, але й на полегшення психологічного наван-
таження [23]. Психологічна оцінка хворих на ЦД є життєво важ-
ливою для досягнення оптимального лікування та запобігання 
фатальним наслідкам [109; 110].
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РОЗДІЛ 3

ЕТІОЛОГІЯ ДІАБЕТИЧНОГО ДИСТРЕСУ

Актуальні статистичні дані щодо внутрішньо переміще-
них осіб (ВПО) на міжнародному рівні демонструють чіткий 
зв'язок цього феномена з затяжними збройними конфліктами. 
Значна частка ВПО зосереджена саме в регіонах, охоплених 
військовими діями. Зокрема, повідомляється, що найбільша 
кількість ВПО походить із країн, які переживають тривалий 
стан війни [57; 111]. В науковій літературі надто часто ігно-
рується те, що ВПО, які стикаються з багатьма проблемами, 
як фізичними, так і психологічними, часто використовують 
як “зброю війни” [112; 113]. Зокрема повідомляється, що понад 
20 % вимушено переміщених українців страждають на ССЗ, 
а кожен двадцятий – на цукровий діабет [114]. Крім того, 
разом із додатковим стресовим фактором, викликаним пан-
демією COVID-19, російське вторгнення в Україну призвело 
до сплеску розладів психічного здоров'я, а саме порушення 
сну, тривогу, депресію, діабетичний дистрес та посттравма-
тичний стресовий розлад [115]. Діабетичний дистрес виступає 
досить поширеним явищем серед пацієнтів, які страждають 
на цукровий діабет. Згідно з даними численних досліджень, 
його частота варіюється від 20 до 48 % серед хворих на цукро-
вий діабет першого або другого типу [17, 116]. Згідно з наяв-
ними даними, поширеність діабетичного дистресу у закла-
дах первинної медичної допомоги становить від 19 до 35 %. 
У той же час у закладах вторинного та третинного рівнів охо-
рони здоров'я ці показники варіюються в межах від 8,8 до 43 %. 
Така значна варіативність є свідченням впливу рівня надання 
медичних послуг і специфіки контингенту пацієнтів на масш-
таби поширення дистресу [117].

Декомпенсація діабету може стати причиною емоційного 
“вигорання” – стану пригніченості та виснаження, який здат-
ний ускладнювати досягнення оптимального глікемічного 
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контролю у пацієнтів із ЦД 2-го типу [118]. Важливо зазначити, 
що зменшення проявів цього стану сприяє не лише покра-
щенню навичок самодопомоги, але й підвищує прихильність 
до призначеного лікування, що позитивно впливає на глікеміч-
ний контроль [108].

Добре відомо, що тривожні розлади та депресія виступа-
ють значущими прогностичними чинниками сповільненого 
процесу одужання, а також підвищують ймовірність леталь-
ного наслідку від ССЗ [115; 119]. Можливим поясненням цьому 
може бути хронічне порушення функціональної цілісності 
серця внаслідок тривалої дисрегуляції вегетативної нервової 
системи (ВНС) [119; 120]. Психосоціальний стрес визначається 
як реакція організму на складні життєві ситуації, наприклад, 
безробіття [121; 122]. У контексті, стресові чинники нерідко 
пов'язані з вимушеним переселенням. Емоційні прояви пси-
хосоціального стресу зазвичай супроводжуються змінами час-
тоти серцевих скорочень (ЧСС) та варіабельності серцевого 
ритму (ВСР), що є наслідком активації симпатичної нерво-
вої системи (СНС) і пригнічення парасимпатичної нервової 
системи (ПСНС) [123].

Психосоціальні фактори ризику діабетичного дистресу знач-
ною мірою пов'язані з загрозою розвитку ССЗ, кардіальної авто-
номної нейропатії (КАН) у хворих на ЦД 2-го типу [124; 125]. 
КАН при ЦД 2-го типу характеризується ураженням нерво-
вих волокон парасимпатичного і симпатичного відділів ВНС 
та вважається незалежним чинником ризику серцево-судинної 
смертності [123]. Ці висновки підкреслюють важливість інтегра-
ції психосоціальної підтримки в індивідуальні стратегії ліку-
вання для зниження серцево-судинних ризиків у пацієнтів з ЦД 
2-го типу [125].

Тривалий психосоціальний стрес супроводжується нейроен-
докринною активацією ГГАВ, яка включає вивільнення корти-
котропіну, адренокортикотропіну, норадреналіну та секрецію 
кортизолу [126]. Таким чином, досліджуючи нейрокардіальні 
реакції на психологічні стресори, необхідно враховувати 
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особистісні характеристики та емоційний стан пацієнта, які 
впливають на здатність справлятися зі стресом [127]. Ми підтри-
муємо позицію, висловлену M. Siepmann et al. (2022), що збіль-
шення симпатичної активації та/або зниження парасимпатич-
ного впливу в умовах психосоціального стресу можна вважати 
маркером патофізіологічних станів [127].
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РОЗДІЛ 4

ПАТОГЕНЕЗ ДІАБЕТИЧНОГО ДИСТРЕСУ

Розгляд МС, депресивних розладів, ПТСР, а також, на нашу 
думку, діабетичного дистресу як комплексних системних пору-
шень, які охоплюють дисфункцію ГГАВ, активацію ХЗНІ, поси-
лення ІР, порушення активності симпато-адреналової системи, 
інші метаболічні відхилення, а також дисбаланс ВНС і знач-
ний психологічний тягар, має вагоме значення для розуміння 
медичних аспектів цих станів та прогнозу їхнього перебігу.

4.1 Гіпоталамо-гіпофізарно-адреналова вісь

Експозиція загрози, яка може бути або фізичною, або пси-
хологічною, викликає фізіологічну реакцію. “Реакція на стрес” 
призводить до активізації біологічних механізмів, які дозво-
ляють реагувати на загрозу. Центральне регулювання цього 
процесу забезпечує ГГАВ, функціональні зміни якої пов'я-
зані з такими станами / захворюваннями, як депресія, тривога 
та посттравматичний стресовий розлад [128]. Стресорні чин-
ники впливають на нейрони паравентрикулярного ядра в гіпо-
таламусі, які реагують шляхом вивільнення кортиколіберину, 
аргінін вазопресину в портальну систему судин і сприяють виді-
ленню кортикотропіну в загальний кровообіг. Кортикотропін 
впливає на надниркові залози, стимулюючи синтез і вивіль-
нення глюкокортикоїдів, серед яких основним є кортизол. 
Регулювання активності ГГАВ зумовлюється кортизол-опосеред-
кованим негативним зворотнім зв'язком між передньою часткою 
гіпофіза, паравентрикулярним ядром і гіпокампом, що при-
зводить до гальмування вивільнення кортиколіберину, аргінін 
вазопресину і кортикотропіну [129].

Глюкокортикоїди регулюють діяльність декількох фізіо-
логічних функцій через сигналізацію глюкокортикоїдних 
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рецепторів. Таким чином, чутливість зворотного зв'язку сигна-
лізації глюкокортикоїдів, серед інших факторів, може впливати 
на подальші наслідки впливу стресу. Регуляція глюкокорти-
коїдних рецепторів здійснюється на рівні транскрипції та епі-
генетики, і її порушення спостерігається при захворюваннях, 
асоційованих із дисфункцією гіпоталамо-гіпофізарно-адрена-
лової осі [12; 130]. Кілька молекулярних процесів можуть спри-
яти зміні чутливості глюкокортикоїдних рецепторів. Зокрема, 
це внутрішньоклітинна доступність гормонів, рівень їх експре-
сії, експресія ізоформ рецепторів, конформаційні зміни через 
мультибілковий комплекс теплового шоку (білки стресу), афін-
ність зв'язування гормонів, фосфорилювання глюкокортико-
їдних рецепторів та ядерна транслокація. Крім того, підкрес-
люється важливість зв'язку між генетичними поліморфізмами 
гена глюкокортикоїдних рецепторів з метаболічними порушен-
нями та депресивними розладами, постравматичним стресовим 
розладом [12; 130].

4.2 Хронічне запалення низької інтенсивності

Існує достатня кількість доказів, що підтверджують причет-
ність прозапальних шляхів до розвитку нейрозапалення і без-
посереднього ураження нервової тканини. Тим не менш, все 
більше дослідників припускає, що нейрогліальні клітини висту-
пають у якості сполучної ланки між оксидантним стресом і ней-
розапальними процесами. Зокрема, оксидантне пошкодження 
глії сприяє надмірній продукції прозапальних цитокінів, які, 
у свою чергу, впливають на рецептори мембран нервових клі-
тин і таким чином активують прозапальні шляхи, викликаючи 
нейрозапалення [43].

Цитокіни, зокрема такі як інтерлейкіни 1, 6 і 17, здатні сен-
сибілізувати периферичні рецептори. Крім того, активація 
нейрозапальних процесів призводить до пошкодження струк-
тур нервів унаслідок апоптозу, індукованого протеїнкіназами, 
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що активуються мітогенами [131]. Фактор некрозу пухлини 
також сприяє експресії молекул адгезії клітин, які здатні змен-
шувати швидкість перфузії крові і таким чином пригнічувати 
нейротрофічну підтримку [132]. Отже, активація запального 
каскаду, посилення активності прозапальних цитокінів і дизре-
гуляція нейроіммунних шляхів сприяють ушкодженням функ-
ціональної та структурної організації структур нервової тка-
нини. Висловлюється гіпотеза, що депресивні стани, ПТСР 
супроводжуються активацією процесів хронічного запалення 
низької інтенсивності. Активація цитотоксичних Т-лімфоцитів 
у відповідь на стрес (фізичний або психологічний), призво-
дить до запальної реакції, домінування Т-клітин-хелперів 
типу Th2, які продукують необмежену кількість прозапальних 
цитокінів [12; 133].

4.3 Інсулінорезистентність

Продемонстровано зв'язок між ПТСР, ІР, ХЗНІ, знижен-
ням кількості копій мітохондріальної ДНК і пригніченням 
метилювання гена глюкокортикоїдних рецепторів [130; 134]. 
Результати експериментальних і клінічних випробувань свід-
чать про зв'язок між ХЗНІ і метаболічним синдромом [135]. 
Аналіз метаболоміки виявив метаболічні зміни, що узгоджу-
ються з дизрегуляцією функціонування мітохондрій при пост-
травматичному стресовому розладі [136]. Варіанти мітохон-
дріальних генів і порушення регуляції пов'язаних з ними 
функцій були виявлені в тканинах мозку пацієнтів з ПТСР 
(аутопсійний матеріал) [130].

Інсулінорезистентність, яка є ключовим компонентом МС, 
може відігравати важливу роль у патофізіологічних проце-
сах, що об'єднують депресивні розлади, ПТСР, МС, а також, 
ймовірно, діабетичний дистрес. Зокрема, продемонстро-
вано, що ІР асоціюється з ПТСР у ветеранів-учасників бойо-
вих дій [137]. Повідомляється, що збільшення вираженості 
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симптомів ПТСР у змішаній гендерній групі цивільних осіб літ-
нього віку передбачало помірне зниження чутливості до інсу-
ліну [138]. Результати мета аналізу демонструють зв'язок між 
депресивними симптомами або загальним дистресом, МС і ЦД 
2-го типу. У хворих з депресією, незалежно від змін індексу маси 
тіла, спостерігається розвиток ІР, причому зв'язок між депресією 
та ІР виявлено навіть в осіб без надмірного накопичення віс-
церального жиру. Вищий рівень негативного афекту або емо-
ційного дистресу та нижчий рівень позитивного афекту або 
позитивних емоцій, що оцінювались за допомогою шкали пози-
тивного та негативного афектів, пов'язані з підвищенням маси 
тіла [137].

Циркадна регуляція рівня глюкози в крові підкреслює важ-
ливість циркадних ритмів не тільки для клітинного вугле-
водного обміну, але й для складних механізмів, за допомогою 
яких узгоджуються біоритми функціонування різних органів. 
Це торкається головним чином гіпоталамуса, печінки, підшлун-
кової залози та посмугованих м'язів, які узгоджено функціону-
ють з метою дотримання оптимального контролю енергетич-
ного гомеостазу [12; 123; 139].

Хронодеструкція сну, тривога і депресивні розлади, а також 
розлади харчування є частиною патогенезу ІР, ожиріння, МС 
і ЦД 2-го типу [137]. Дефіцит сну, у поєднанні зі зміною циркад-
них ритмів, взаємопов'язаний зі зниженням швидкості обміну 
речовин у спокої і збільшенням постпрандіальної глікемії [140]. 
Крім того, порушення якості сну негативно впливає на циркад-
ний ритм метаболічних модифікаторів [141]. Зокрема, спостері-
гається зниження рівня лептину, в той же час, експресія греліну 
збільшується, що, у свою чергу, сприяє відчуттю голоду, незва-
жаючи на меншу потребу в енергії для відпочинку [123; 142]. 
Важливо, що тяжкість цих змін пов'язана з ожирінням і МС, 
а резистентність до лептину відіграє важливу роль у ІР, ожи-
рінні, МС і ЦД 2-го типу [143].
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4.4 Симпато-адреналова система  
і вегетативна нервова система

Центральна ланка циркадної системи шляхом проекції 
на нейрони, відповідальні за автономний контроль серцево- 
судинної системи, контролює фізіологічні коливання циркад-
ної автономної активності. Порушення хронодинаміки пов'я-
зані з підвищеною симпато-адреналовою активністю, зниженою 
автономною та серцево-судинною ритмічністю та реактив-
ністю, є основним фактором ризику серцево-судинних захворю-
вань [129]. У пацієнтів з депресивними розладами, ПТСР спосте-
рігаються порушення діяльності ВНС у вигляді гіперактивності, 
гіперреактивності на занепокоєння, підвищеного базального 
ритму серця, симпатоваґального дисбалансу вдень і вночі, 
підвищеної реакції ВНС на травматичні подразники, збіль-
шення рівня норадреналіну, порушень ритмічності сну та про-
будження, зниження варіабельності серцевого ритму [122]. 
Отже, хронічна нейроавтономна дизрегуляція при ПТСР, 
пов'язана з порушенням хронодинаміки, може бути відпові-
дальною за вищий ризик ССЗ, що спостерігається при цьому 
розладі [12; 144].

Добре задокументовано, що тривожні та депресивні роз-
лади значною мірою корелюють із уповільненням процесу 
відновлення та підвищеним ризиком смертності [119]. Одним 
із можливих механізмів, який пояснює погіршення стану сер-
цево-судинної системи та зростання смертності від ССЗ у таких 
пацієнтів, є хронічне порушення функціональної цілісності 
серця. Це порушення, імовірно, спричинене тривалою дизрегу-
ляцією ВНС [120]. Насправді, виявлено, що тривога, депресивні 
стани тісно пов'язані зі зниженням варібельності серцевого 
ритму (ВСР), розвитком посттравматичного стресового роз-
ладу [145; 146]. У свою чергу, пригнічення ВСР корелює з низь-
кою ефективністю вегетативного контролю та підвищеною 
вразливістю до стресу [147]. Зниження контролю n. vagus над 
серцем підвищує вразливість до симпатичної серцево-судинної 
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ішемії та злоякісних аритмій, що сприяє підвищенню смертно-
сті [148]. Такий патофізіологічний взаємозв'язок можна розгля-
дати як замкнуте коло, в якому хронічні захворювання погір-
шують вегетативний контроль над міокардом, а погіршення 
“здоров'я” серцево-судинної системи, що виникає внаслідок 
цього, підвищує вразливість до стресу [127]. Це також підкрес-
лює потенційну важливість і корисність ВСР як діагностичної 
і терапевтичної мішені контролю динаміки психологічного ста-
тусу і стану серцево-судинної системи у пацієнтів із станом три-
воги та депресією [149].

Існує кілька потенційних механізмів, які можуть пояснити 
зниження ВСР при тривожних і депресивних розладах, а також 
у посттравматичний період. Мабуть, найбільш очевидним 
є фізичне виснаження, зниження фізичної активності, пов'я-
зані з травматичними чинниками [150]. Іншим вірогідним 
механізмом є ХЗНІ, яке може бути персистуючим і призво-
дити до дегенерації тканин та подальшого вегетативного дис-
балансу [133]. Результати дослідження Armed Services Trauma 
Rehabilitation Outcome Study (ADVANCE), в якому вивчалися 
відносні профілі серцево-судинного ризику у 579 поранених 
і 565 порівнянних (за віком, статтю, місцем дислокації) непо-
ранених військовослужбовців, показали, що рівні високочут-
ливого С-реактивного білка були значно вищими серед осіб 
з травматичною хворобою [151; 152]. У дослідженні ADVANCE 
також було виявлено, що травматична хвороба асоціюється 
з вищою ЧСС у стані спокою, відносним ожирінням, дисліпо-
протеїнемією та ІР серед поранених, яка, мала зворотній зв'я-
зок з варіабельністю серцевого ритму [153; 154]. Іншим механіз-
мом, що пояснює нижчу ВСР може бути більш високий тягар 
депресії, тривоги, які, як відомо, пригнічують стан варіабель-
ності серцевого ритму [12; 155; 156].

Пригнічення функціонального стану ВНС, зокрема ВСР, 
асоціюється з підвищеним ризиком загальної смертності, вклю-
чаючи серцеву (наприклад, через гострий коронарний син-
дром), і визнається надійним маркером серцево-судинних 
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захворювань [123; 157]. Відповідно, дизрегуляція центральної 
вегетативної мережі може бути залучена до розладів менталь-
ного здоров'я, розвитку ПТСР, артеріальної гіпертензії, метабо-
лічного синдрому, ЦД 2-го типу, діабетичного дистресу і бути 
підґрунтям раптової неочікуваної смерті [158; 159]. Висока 
коморбідність пов'язаних зі стресом розладів ментального здо-
ров'я і ССЗ підкреслює важливий патофізіологічний зв'язок 
між цими розладами та порушенням нейровегетативного конт-
ролю [160; 161]. Зокрема, підвищений ризик розвитку серцевої 
недостатності після переживання емоційно напружених подій 
особливо акцентує увагу на критичному значенні адаптаційних 
процесів, що активуються симпато-адреналовою системою у від-
повідь на стресові фактори [162]. Ці механізми також виразно 
ілюструють модулюючий вплив емоційних стресів на форму-
вання ризиків ССЗ та шансів на фатальні наслідки.
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РОЗДІЛ 5

МОЖЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ 
ДІАБЕТИЧНОГО ДИСТРЕСУ

Розрізнити діабетичний дистрес з депресивними станами 
часто буває складно. Перший виникає в повсякденній реально-
сті життя з діабетом, тоді як другі є загальним емоційним зане-
покоєнням, яке не пов'язане з конкретною ситуацією чи ста-
ном [101]. Диференціальний діагноз вимагає ретельного збору 
анамнезу, з особливою увагою до хронологічного розвитку 
симптомів, їх зв'язку з психосоціальними факторами, будь-
якими попередніми психічними розладами, початком гіперглі-
кемії та станом глікемічного контролю. Далі клінічна консуль-
тація повинна оцінити сприйняття пацієнтом діабету та його 
ставлення до лікування [163].

Сучасні підходи до лікування ЦД 2-го типу дедалі більше 
акцентують увагу на необхідності подолання діабетичного 
дистресу. Одночасно з цим виникає потреба у створенні оці-
нювальних інструментів, які б відповідали сучасним вимогам, 
були комплексними та враховували культурні особливості. Такі 
розробки мають забезпечувати цінну інформацію як для про-
ведення досліджень, так і для практичного застосування в клі-
ніках. Культурний контекст істотно впливає на те, як пацієнти 
сприймають своє захворювання, передають емоційні пережи-
вання та будують взаємодію з медичними фахівцями. Внаслідок 
цього може змінюватися їхня реакція на стандартизовані методи 
оцінювання [25; 26].

Рання діагностика діабетичного дистресу, його врахування 
як ключового фактору в управлінні діабетом і вчасне втру-
чання можуть суттєво покращити глікемічний контроль і якість 
життя пацієнтів [24; 108]. У зв'язку з цим розробка ефективних 
інструментів для діагностики цієї проблеми є вкрай важли-
вою. Для оцінки діабетичного дистресу було розроблено низку 
заходів, включаючи шкалу ATT39 [24; 164], шкалу проблемних 
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зон при діабеті (Problem Areas in Diabetes, PAID scale) [165], 
переглянутий опитувальник щодо стресу при діабеті (Revised 
Questionnaire for Stress in Diabetes, QSD-R) [166], шкалу дис-
тресу при діабеті I типу (Type I Diabetes Distress Scale, T1-DDS), 
переглянуту шкалу якості життя при діабеті, підшкалу “Тягар 
та обмеження – щоденні клопоти”, підшкалу “Самопочуття при 
діабеті” опитувальника 28 (Diabetes-specific Quality of Life Scale-
Revised (DSQoLs-R) ‘Burden and Restrictions-Daily Hassles' sub-
scale, Well-being Questionnaire 28, W-BQ 28), підшкалу “Емоційні 
уявлення” переглянутого опитувальника сприйняття хвороби 
(Illness Perceptions Questionnaire-Revised (IPQ-R) ‘Emotional 
Representations' sub-scale) [167; 168] і шкалу дистресу при діабеті 
(Diabetes Distress Scale, DDS-17) [24].

PAID і T1-DDS здебільшого розроблені для стандартного 
використання у дорослих з ЦД 1-го типу, тоді як DDS призна-
чений для людей із ЦД 2-го типу. Усі ці опитувальники визна-
чають загальний рівень діабетичного дистресу, проте T1-DDS 
і DDS також дозволяють оцінити показники за окремими під-
категоріями, які відображають специфічні аспекти дистресу, 
характерні для кожної відповідної групи пацієнтів. Ці шкали 
досить успішно охоплюють багато аспектів діабетичного дист-
ресу і можуть слугувати корисною основою для виявлення 
потенційних зон страждання, визначення рівня тяжкості діа-
бетичного дистресу та сприяння конструктивній взаємодії між 
пацієнтом і лікарем [169]. Водночас існує думка, що доступні 
на сьогодні показники недостатньо валідні за змістом і не забез-
печують комплексного розуміння цього явища [167]. Це може 
бути частково пов'язано з контекстуальним характером діабе-
тичного дистресу, який залежить від таких чинників, як вікова 
група, культурне середовище, тип діабету та спосіб ліку-
вання [20]. Наприклад, дорослі з ЦД 2-го типу, які контролюють 
свій стан за допомогою інсуліну, часто стикаються з діабетич-
ним дистресом, пов'язаним із ризиком гіпоглікемії і почуттям 
безсилля. Проте ці аспекти знайшли відображення лише 
в інструменті T1-DDS, а не в ширшій шкалі DDS-17 [20].
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DDS-17 є одним із найпоширеніших стандартизованих 
методів оцінювання діабетичного дистресу, запропонова-
ним у роботах W. Polonsky et al. [24]. Цей інструмент включає 
17 тверджень, які охоплюють аспекти, що можуть спричиняти 
діабетичний дистрес у пацієнтів з ЦД 2-го типу, а також поділя-
ються на чотири емоційні субшкали [169; 170]. Водночас остан-
німи роками відбулися значні зміни в лікуванні ЦД 2-го типу: 
впроваджено нові медичні пристрої, ліки, терапевтичні стра-
тегії, а також суттєво оновлено підходи до надання медичної 
допомоги [24; 171]. Крім цього, змінилося і розуміння бар'єрів, 
з якими стикаються пацієнти. Зокрема, DDS-17 що не враховує 
ключові фактори розвитку діабетичного дистресу, а саме проб-
леми доступу до медичної допомоги, вплив соціальних детермі-
нант здоров'я, сором і стигму, а також занепокоєння через ризик 
гіпоглікемії [20].

Більшість шкал, які оцінюють діабетичний дистрес, підсу-
мовують пункти, що стосуються різних джерел дистресу, кож-
ному з яких присвоюється рівна вага, щоб отримати загальний 
бал дистресу. Ці джерела часто включають занепокоєння щодо 
міжособистісних проблем, пов'язаних з діабетом, незадоволе-
ність режимом самообслуговування, занепокоєння щодо гіпо-
глікемії, а також занепокоєння щодо ускладнень, надання 
медичної допомоги та доступу до неї. Як випливає з цих показ-
ників, діабетичний дистрес є простою сумою дистресу, про 
який повідомляється з кількох різних, однаково зважених дже-
рел діабетичного дистресу, незалежно від того, скільки джерел 
оцінюється конкретним показником і незалежно від відносної 
величини дистресу, що генерується кожним з них. Отже, оче-
видно, що спосіб, у який зазвичай вимірюють діабетичний дист-
рес (підсумовування за джерелами або чинниками дистресу), 
і спосіб, у який зазвичай визначають діабетичний дистрес (як 
єдине, основне емоційне переживання), не збігаються [24]. 
Замість того, щоб цілеспрямовано зосередитися на основних 
емоційних переживаннях, пов'язаних з діабетичним дистре-
сом, оцінка, як правило, зосереджувалася в ширшому сенсі 
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на джерелах дистресу [24]. Визначення джерел діабетичного 
дистресу може бути корисним для визначення ключових чин-
ників, що сприяють виникненню основного дистресового дос-
віду, і подальшого керованого на них втручання [24]. Однак 
виявлення джерел діабетичного дистресу дуже відрізняється від 
оцінки інтенсивності самого первинного емоційного пережи-
вання дистресу [105].

Отже, ефективна оцінка діабетичного дистресу вимагає 
стратегії, що складається з двох частин. По-перше, оскільки діа-
бетичний дистрес визначено як негативну емоційну реакцію 
на діабет, необхідний основний показник, який точно харак-
теризує інтенсивність цього емоційного переживання. Однак 
також необхідно розробити другий, окремий показник, який 
визначає потенційні джерела дистресу для клінічних дій. Хоча 
ці два показники тісно пов'язані між собою, вони відображають 
дуже різні цілі [24]. Наприклад, розглядаючи інтенсивність або 
ступінь діабетичного дистресу як важливий результат дослі-
дження, дослідники можуть обрати лише основний інструмент 
оцінки, оскільки їхній інтерес полягає насамперед у визначенні 
рівня діабетичного дистресу у перетині або з плином часу [24]. 
На противагу цьому, клініцисти можуть використовувати 
обидва інструменти послідовно, оскільки вони також можуть 
виявити первинні джерела діабетичного дистресу у тих осіб, 
які повідомляють про високу інтенсивність дистресу, щоб наці-
лити їх на відповідне втручання.
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РОЗДІЛ 6

СИСТЕМА ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ 
ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 2-ГО ТИПУ 

(T2-DDAS)

Система оцінки дистресу при ЦД 2-го типу (The Type 2 
Diabetes Distress Assessment System, T2-DDAS) – це єдиний спе-
ціалізований інструмент оцінки діабетичного дистресу, який 
був розроблений у 2022 році, валідований та стандартизований 
виключно для дорослих пацієнтів з ЦД 2-го типу. T2-DDAS, 
створена та валідована для західних популяцій, надає можли-
вість комплексно оцінювати як базовий емоційний дистрес, 
пов'язаний із ЦД 2-го типу, так і фактори, що його спричиня-
ють [169]. T2-DDAS дозволяє провести оцінку стану пацієнта під 
час лікування діабету, а саме занепокоєння щодо контролю глі-
кемії, прихильності до лікування, довгострокових ускладнень 
та психосоціального впливу захворювання [24]. Обстеження 
пацієнтів з ЦД 2-го типу західної цивілізації за допомогою 
T2-DDAS показало високу психометричну надійність [169; 170]. 
Незважаючи на успішну валідацію для західної аудиторії, даний 
інструмент може бути недостатньо ефективним у відображенні 
діабетичного дистресу серед представників інших культурно 
різноманітних груп. Однак, адаптація T2-DDAS для викорис-
тання у культурно відмінних регіонах, зокрема в Україні, поки 
що залишається невивченою. Ми припускаємо, що адаптація 
T2-DDAS до українського соціокультурного контексту дозво-
лить більш точно оцінювати діабетичний дистрес у пацієнтів 
з ЦД 2-го типу, враховуючи їхні унікальні обставини та пережи-
вання в умовах воєнних дій.

T2-DDAS складається з двох основних частин, які можна 
використовувати незалежно, залежно від конкретних клінічних 
або дослідницьких потреб: Diabetes Distress CORE (вісім запи-
тань) (таблиця 1, див. с. 42–44) та розширеного розділу Diabetes 
Distress SOURCE (таблиця 2, див. с. 47–54).
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Перша частина (Diabetes Distress CORE) оцінює інтенсивність 
ключових проявів діабетичного дистресу, про які повідомляє 
пацієнт. Чим вищий бал у цьому розділі, тим сильніше вира-
жений діабетичний дистрес. Друга частина (Diabetes Distress 
SOURCE) більш детально аналізує джерела діабетичного дист-
ресу у дорослих пацієнтів із ЦД 2-го типу. Ці джерела поділені 
на сім підшкал, що охоплюють різні аспекти життя пацієнта 
з ЦД 2-го типу: “Гіпоглікемія” (три пункти), “Довгострокове 
здоров'я” (три пункти), “Взаємодія з медичними працівни-
ками” (три пункти), “Міжособистісні проблеми” (три пункти), 
“Сором / стигма” (три пункти), “Доступ до медичної допо-
моги” (три пункти) та “Управлінські вимоги, пов'язані зі щоден-
ним контролем діабету” (вимоги менеджменту) (три пункти). 
Кожна підшкала висвітлює конкретний бік життя пацієнта 
з ЦД 2-го типу, який може сприяти підвищенню рівня діабе-
тичного дистресу. Вищий бал, отриманий за певне джерело 
вказує на більший вплив діабетичного дистресу. Оцінка відпо-
віді на кожне питання ґрунтується на 5-бальній шкалі Лайкерта 
(Likert scale), де: 1 – відсутність проблеми, 2 – незначна проб-
лема, 3 – помірна проблема, 4 – серйозна проблема і 5 – дуже 
серйозна проблема). Опитування враховує суб'єктивні відчуття 
пацієнта за останній міс. Більш високий бал відповіді вказує 
на вищий рівень дистресу. Середнє значення ≥2 вважається 
ознакою підвищеного рівня діабетичного дистреса як у розділі 
CORE, так і в SOURCE. У свою чергу, середній бал <2 свідчить 
про відсутність клінічно значущого рівня діабетичного дист-
ресу [24; 169; 172; 173].
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РОЗДІЛ 7

ІНСТРУМЕНТ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ 
ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 2-го ТИПУ: 
Визначення основного рівня дистресу 

(T2DDAT-CORE)
TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT 
TOOL: Identifying the Core Level of Distress 

(T2DDAT-CORE)

Living with diabetes can be tough. Listed below are many 
of the stresses and worries that people with diabetes often experience. 
These are issues that can often be tough to acknowledge and to talk 
about, but please be as open and honest as you can. Thinking back 
over the past month, please indicate how much each of the following 
items were a problem for you by marking the appropriate column.

For example, if an item was not a problem for you over the past 
month, place a mark in the first column: “Not a Problem” (1). 
If it was a very tough problem for you, place a mark in the last 
column: “A Very Serious Problem” (5).

Жити з діабетом може бути нелегко. Нижче наведено широ-
кий перелік стресових ситуацій і турбот, з якими часто стика-
ються люди, які живуть з діабетом. Зазначені проблеми нерідко 
залишаються невизнаними або складними для обговорення, 
проте максимально відкритий і чесний підхід дозволить краще 
оцінити їх значущість. Звертаючись до подій минулого місяця, 
прохання оцінити ступінь важливості кожного з описаних пунк-
тів, заповнивши відповідну колонку.

Наприклад, якщо певний аспект не становив для Вас жодних 
труднощів, позначте його в першій колонці: “Не було пробле-
мою” (1). Якщо ж проблема мала надзвичайно серйозний вплив 
на ваше життя, поставте позначку в останній колонці: “Дуже 
серйозна проблема” (5).
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Таблиця 1
TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT TOOL:  

Identifying the Core Level of Distress (T2DDAT-CORE)
ІНСТРУМЕНТ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ ПРИ ЦУКРОВОМУ 

ДІАБЕТІ 2-го ТИПУ: Визначення основного рівня дистресу 
(T2DDAT-CORE)

Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A Moderate 
Problem

A 
Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб-
лема 

відсутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помірко-
вана проб- 

лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
I feel burned out by 
all of the attention and 
effort that diabetes 
demands of me.

. . . . .

Я відчуваю себе вис-
наженим від уваги 
та зусиль, яких вима-
гає від мене діабет.

. . . . .

It bothers me that 
diabetes seems to 
control my life.

. . . . .

Мене турбує те, 
що цукровий діабет, 
здається, контролює 
моє життя.

. . . . .

I am frustrated that 
even when I do what 
I am supposed to 
for my diabetes, it 
doesn't seem to make 
a difference.

. . . . .
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A Moderate 
Problem

A 
Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб-
лема 

відсутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помірко-
вана проб- 

лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
Я розчарований 
тим, що навіть коли 
я роблю те, що пови-
нен робити для ліку-
вання діабету, це, 
здається, не змінює 
ситуацію.

. . . . .

No matter how hard 
I try with my diabetes, 
it feels like it will 
never be good enough.

. . . . .

Незалежно від того, 
як сильно я намага-
юся боротися з діа-
бетом, мені здається, 
що цього ніколи 
не буде достатньо.

. . . . .

I am so tired of 
having to worry about 
diabetes all the time.

. . . . .

Я так втомився 
від того, що мені 
постійно доводиться 
турбуватися про 
діабет.

. . . . .

When it comes to my 
diabetes, I often feel 
like a failure.

. . . . .

Продовження таблиці 1
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A Moderate 
Problem

A 
Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб-
лема 

відсутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помірко-
вана проб- 

лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
Коли мова захо-
дить про мій діабет, 
я часто відчуваю себе 
невдахою.

. . . . .

It depresses me when 
I realize that my 
diabetes will likely 
never go away.

. . . . .

Мене пригнічує, 
коли я усвідом-
люю, що мій діа-
бет, швидше за все, 
ніколи не зникне.

. . . . .

Living with diabetes is 
overwhelming for me. . . . . .

Життя з цукровим 
діабетом для мене 
дуже важке.

. . . . .

Scoring the T2DDAT-CORE
The Core Distress Level is a single numeric score, based on 

the average of the eight contributing items. This score reflects 
the degree of, intensity, or amount of core diabetes distress reported by 
the respondent, with higher scores indicating greater intensity.

To score, sum the scores across all eight items (1 to 5) and divide 
by 8: ________

What if all 8 items are not completed?

Закінчення таблиці 1
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If only 7 items are completed, sum the scores of the items and 
divide by 7.

If only 6 items are completed, sum the scores of the items and 
divide by 6.

NOTES:
A minimum of 6 completed items are required for an accurate 

CORE score. We view a total score based on fewer than 6 items to be 
unreliable and therefore not scorable.

If you administer both the CORE and SOURCE sections 
of the T2-DDAT, we suggest that you administer the CORE section first.

Підрахунок балів за T2DDAT-CORE
Рівень основного дистресу – це єдиний числовий показник, 

який базується на середньому значенні восьми пунктів. Цей бал 
відображає ступінь, інтенсивність або обсяг основного діабетичного 
дистресу, про який повідомив респондент. Чим вище значення, тим 
сильніша інтенсивність дистресу.

Для підрахунку балів підсумуйте бали за всіма вісьмома 
пунктами (від 1 до 5) і поділіть на 8: _________

Що робити, якщо не всі 8 пунктів заповнені?
Якщо виконано лише 7 пунктів, підсумуйте бали за ними 

і розділіть на 7.
Якщо виконано лише 6 пунктів, підсумуйте бали за ними 

і розділіть на 6.

ПРИМІТКИ:
Для отримання точного результату за шкалою CORE необ-

хідно відповісти щонайменше на 6 пунктів. Ми вважаємо, 
що загальний бал, отриманий на основі менш ніж 6 пунктів, 
є ненадійним і тому не підлягає зарахуванню.

Якщо ви заповнюєте обидва розділи T2-DDAT-CORE 
і SOURCE, ми рекомендуємо спочатку заповнити розділ CORE.
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РОЗДІЛ 8

ІНСТРУМЕНТ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ 
ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-го ТИПУ: визначення 

джерел дистресу (T2DDAT-SOURCES)
TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT 

TOOL: Identifying the Sources of Distress 
(T2DDAT-SOURCES)

Living with diabetes can be tough. Listed below are many 
of the stresses and worries that people with diabetes often experience. 
These are issues that can often be tough to acknowledge and to talk 
about, but please be as open and honest as you can. Thinking back 
over the past month, please indicate how much each of the following 
items were a problem for you by marking the appropriate column.

For example, if an item was not a problem for you over the past 
month, place a mark in the first column: “Not a Problem” (1). 
If it was a very tough problem for you, place a mark in the last 
column: “A Very Serious Problem” (5).

Жити з діабетом може бути нелегко. Нижче наведено широ-
кий перелік стресових ситуацій і турбот, з якими часто стика-
ються люди, які живуть з діабетом. Зазначені проблеми нерідко 
залишаються невизнаними або складними для обговорення, 
проте максимально відкритий і чесний підхід дозволить краще 
оцінити їх значущість. Звертаючись до подій минулого місяця, 
прохання оцінити ступінь важливості кожного з описаних пунк-
тів, заповнивши відповідну колонку.

Наприклад, якщо певний аспект не становив для Вас жодних 
труднощів, позначте його в першій колонці: “Не було пробле-
мою” (1). Якщо ж проблема мала надзвичайно серйозний вплив 
на ваше життя, поставте позначку в останній колонці: “Дуже 
серйозна проблема” (5).
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Таблиця 2
T2DDAT-SOURCES – TYPE 2 DIABETES DISTRESS 

ASSESSMENT TOOL:  
Identifying the Sources of Distress (T2DDAT-SOURCES)

T2DDAT-SOURCES – ІНСТРУМЕНТ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ 
ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-го ТИПУ:  

визначення Джерел дистресу (T2DDAT-SOURCES)

Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
1. I worry that I won't 
be able to pay for my 
diabetes care, medicines 
or supplies.

. . . . .

1. Мене хвилює те, 
що у мене можуть 
виникнути труднощі 
з оплатою лікування 
діабету, придбанням 
ліків чи необхідних 
витратних матеріалів.

. . . . .

2. When it comes to 
family and friends, it 
disappoints me that I am 
pretty much on my own 
with diabetes.

. . . . .

2. Коли йдеться про 
взаємини з родиною 
та друзями, мене 
засмучує той факт, 
що з діабетом я майже 
сам на сам.

. . . . .
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
3. I am scared that I 
might have a serious low 
glucose event when I am 
out in public.

. . . . .

3. Я занепокоєний мож-
ливістю виникнення 
серйозного нападу 
гіпоглікемії під час 
перебування в громад-
ських місцях.

. . . . .

4. I worry a lot about 
developing serious 
complications from 
diabetes.

. . . . .

4. Я сильно пережи-
ваю через можливість 
виникнення серйозних 
ускладнень діабету.

. . . . .

5.When it comes to 
medical care, it upsets 
me that I am mostly on 
my own with diabetes.

. . . . .

5. Коли мова йде про 
надання медичної 
допомоги, викликає 
занепокоєння те, що я 
здебільшого зали-
шаюся сам на сам 
із діабетом.

. . . . .

Продовження таблиці 2
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
6. It makes me feel bad 
that I must hide my 
diabetes from others.

. . . . .

6. Мені нелегко 
змиритися з тим, 
що доводиться прихо-
вувати свій діабет від 
оточуючих.

. . . . .

7. It frustrates me that 
my eating often feels out 
of control.

. . . . .

7. Мене турбує те, 
що я часто втрачаю 
контроль над своїм 
харчуванням.

. . . . .

8. It upsets me that 
I'm not really heard 
or understood by my 
healthcare provider.

. . . . .

8. Мене турбує те, 
що мій лікар не при-
діляє достатньої уваги 
моїм словам і не усві-
домлює сутність моїх 
переживань.

. . . . .

9. I worry a lot that I 
could have a serious low 
glucose event.

. . . . .

Продовження таблиці 2
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
9. Я сильно занепоко-
єний тим, що у мене 
може виникнути 
серйозний випадок 
гіпоглікемії, пов'яза-
ний із низьким рівнем 
глюкози в крові.

. . . . .

10. I can't escape this 
sinking feeling that 
diabetes is eventually 
going to get me.

. . . . .

10. Я постійно відчу-
ваю, що діабет може 
взяти гору наді мною.

. . . . .

11. I worry that I don't 
pay enough attention to 
my diabetes.

. . . . .

11. Я переживаю, що 
не приділяю достатньо 
уваги своєму діабету.

. . . . .

12. It upsets me that 
people in my life think 
less of me because I have 
diabetes.

. . . . .

12. Мені прикро усві-
домлювати, що люди 
в моєму житті думають 
про мене гірше через те, 
що у мене діабет.

. . . . .

Продовження таблиці 2
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
13. It frustrates me that 
people in my life tempt 
me to eat foods or do 
things that are not good 
for my diabetes.

. . . . .

13. Мене турбує те, 
що оточуючі у моєму 
житті люди спону-
кають мене вживати 
продукти чи займа-
тися діяльністю, які 
не є корисними для 
діабету.

. . . . .

14. I often feel ashamed 
or embarrassed when 
other people know about 
my diabetes.

. . . . .

14. Я часто відчуваю 
сором або збенте-
ження, коли інші люди 
знають про мій діабет.

. . . . .

15. I worry that I can't 
get the healthy food I 
need for my diabetes.

. . . . .

15. Я хвилююся, що 
не зможу отримати 
здорову їжу, необхідну 
для мого діабету.

. . . . .

Продовження таблиці 2
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
16. No matter what I 
do, I fear that serious 
complications from 
diabetes will happen 
to me.

. . . . .

16. Незалежно від того, 
які зусилля я докла-
даю, мене постійно 
супроводжує страх 
щодо можливості 
виникнення серйозних 
ускладнень, пов'язаних 
із діабетом.

. . . . .

17. I worry about how 
hard it is get to my 
healthcare appointments 
or pharmacy.

. . . . .

17. Мене непоко-
їть, що мені складно 
потрапити до лікаря 
чи дістатися аптеки.

. . . . .

18. It bothers me that 
I don't get as much 
exercise as I should.

. . . . .

18. Я стурбований тим, 
що рівень моєї фізич-
ної активності є недо-
статнім порівняно 
з рекомендованими 
нормами.

. . . . .

Продовження таблиці 2
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
19. I worry about having 
a serious low glucose 
event when I'm alone.

. . . . .

19. Я переживаю, 
що у мене може виник-
нути серйозний напад 
через низький рівень 
глюкози, особливо 
якщо я залишуся 
наодинці.

. . . . .

20. It upsets me that 
my healthcare provider 
seems to care more 
about my glucose 
levels than about me as 
a person.

. . . . .

20. Мені прикро, 
що мій лікар здається 
більше занепокоєний 
показниками мого 
рівня глюкози, ніж 
моїм станом чи потре-
бами як людини.

. . . . .

21. It hurts me that 
many people in my life 
don't understand what 
living with diabetes is 
really like.

. . . . .

Продовження таблиці 2
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Сер- 
йозна 
проб- 
лема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
21. Мені боляче 
через те, що багато 
людей у моєму 
житті не усвідомлю-
ють, як це – жити 
з діабетом.

. . . . .

Scoring THE T2DDAT-Sources
This scale assesses each of seven common Sources of diabetes 

distress for adults with type 2 diabetes. Each Source refers to 
a specific aspect of living with and managing diabetes that can 
lead or contribute to diabetes distress for a particular individual. 
The higher the score, the more impactful that Source is likely to be in 
contributing to diabetes distress for this individual.

Each Source should be scored and considered individually; 
summing across Sources into a single, overall score or combining 
scores across Sources in any way IS NOT RECOMMENDED. 
A review of each of the highest scored Sources will help to identify 
which of the different aspects of living with and managing diabetes 
may be having the biggest effects on the individual.

To score, sum the scores (1 to 5) across all of the items in that 
scale and divide by the number of contributing items as follows:

Закінчення таблиці 2
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Distress About:
Hypoglycemia: sum items 3, 9, 19, then divide by 3. _______
Long-term Health: sum items 4, 10,16, then divide by 3. _______
Healthcare Provider: sum items 5, 8, 20, then divide by 3. _______
Interpersonal Issues: sum items 2, 13, 21, then divide by 3. 

_______
Shame/Stigma: sum items 6, 12, 14, then divide by 3. _______
Healthcare Access: sum items 1, 15, 17, then divide by 3. _______
Management Demands: sum items 7, 11, 18, then divide by 3. 

_______

NOTES:
All items included in a SOURCE scale must be completed for that 

particular SOURCE score to be reliable. If an item is missing, a score 
for that SOURCE should not be computed.

If you administer both the CORE and SOURCE sections 
of the T2-DDAT, we suggest that you administer the CORE 
section first.

Оцінка джерел дистресу за шкалою T2DDAT
Шкала оцінює кожен із семи основних Джерел дистресу, 

пов'язаного з діабетом у дорослих, які мають цукровий діабет 
2-го типу. Кожне з цих Джерел стосується певного аспекту життя 
з діагнозом діабету та його контролем, який може викликати 
або посилювати діабетичний стрес у конкретної людини. Чим 
вищий бал, тим значніший вплив це Джерело може мати на роз-
виток діабетичного стресу у пацієнта.

Кожне Джерело слід оцінювати та аналізувати окремо. 
Узагальнення балів із усіх Джерел у єдиний показник або 
їхнє об'єднання в будь-який спосіб НЕ РЕКОМЕНДУЄТЬСЯ. 
Детальний розгляд Джерел, які отримали найвищу кількість 
балів, дозволяє визначити, які саме аспекти життя з діабетом 
та його контролю можуть мати найбільший вплив на людину.
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Для підрахунку балів підсумуйте бали (від 1 до 5) за всіма 
пунктами цієї шкали і поділіть їх на кількість пунктів, що впли-
вають на результат, як показано нижче:

Дистрес внаслідок:
Гіпоглікемія: підсумуйте пункти 3, 9, 19 і розділіть 

на 3. _______
Довготривале здоров'я: підсумуйте пункти 4, 10, 16 і розділіть 

на 3. _______
Медичний працівник: підсумуйте пункти 5, 8, 20 і розділіть 

на 3. _______
Міжособистісні проблеми: підсумуйте пункти 2, 13, 21 і розді-

літь на 3. _______
Сором / стигма: підсумуйте пункти 6, 12, 14, потім розділіть 

на 3. _______
Доступ до медичної допомоги: підсумуйте пункти 1, 15, 17, 

потім розділіть на 3. _______
Вимоги до керівництва: підсумуйте пункти 7, 11, 18, потім 

розділіть на 3. _______

ПРИМІТКИ:
Для того, щоб оцінка ДЖЕРЕЛА була достовірною, необхідно 

заповнити всі пункти, включені до шкали ДЖЕРЕЛА.

Якщо якийсь пункт відсутній, оцінка за цим ДЖЕРЕЛОМ 
не повинна обчислюватися. Якщо ви заповнюєте обидва розділи 
T2-DDAT-CORE і SOURCE, ми рекомендуємо спочатку запов-
нити розділ CORE.
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РОЗДІЛ 9

ІНСТРУМЕНТ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ 
ПРИ ЦД 2-ГО ТИПУ: Комбіновані основні 

фактори та джерела дистресу  
(T2DDAT-COMBINED)

TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT 
TOOL: Combined Core And Sources 
of Distress (T2DDAT-COMBINED)

За необхідності можна використовувати TYPE 2 DIABETES 
DISTRESS ASSESSMENT TOOL: Combined Core And Sources 
of Distress (T2DDAT-COMBINED), що складається з 29 питань 
(таблиця 3, див. с. 58–67).

Living with diabetes can be tough. Listed below are many 
of the stresses and worries that people with diabetes often experience. 
These are issues that can often be tough to acknowledge and to talk 
about, but please be as open and honest as you can. Thinking back 
over the past month, please indicate how much each of the following 
items were a problem for you by marking the appropriate column.

For example, if an item was not a problem for you over the past 
month, place a mark in the first column: “Not a Problem” (1). 
If it was a very tough problem for you, place a mark in the last 
column: “A Very Serious Problem” (5).

Жити з діабетом може бути нелегко. Нижче наведено широ-
кий перелік стресових ситуацій і турбот, з якими часто стика-
ються люди, які живуть з діабетом. Зазначені проблеми нерідко 
залишаються невизнаними або складними для обговорення, 
проте максимально відкритий і чесний підхід дозволить краще 
оцінити їх значущість. Звертаючись до подій минулого місяця, 
прохання оцінити ступінь важливості кожного з описаних пунк-
тів, заповнивши відповідну колонку.



ДІАБЕТИЧНИЙ ДИСТРЕС: ОСНОВНІ ЕТІОПАТОГЕНЕТИЧНІ ЧИННИКИ  
ТА ПСИХОМЕТРИЧНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ

58

Наприклад, якщо певний аспект не становив для Вас жодних 
труднощів, позначте його в першій колонці: “Не було пробле-
мою” (1). Якщо ж проблема мала надзвичайно серйозний вплив 
на ваше життя, поставте позначку в останній колонці: “Дуже 
серйозна проблема” (5).

Таблиця 3
TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT TOOL:  

Combined Core And Sources of Distress (T2DDAT-COMBINED
ІНСТРУМЕНТ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ ПРИ ЦД 2-го ТИПУ: 

Комбіновані основні фактори та джерела дистресу 
(T2DDAT-COMBINED)

Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
1. I feel burned out by 
all of the attention and 
effort that diabetes 
demands of me.

. . . . .

1. Я відчуваю себе 
виснаженим від уваги 
та зусиль, яких вимагає 
від мене діабет.

. . . . .

2. It bothers me that 
diabetes seems to control 
my life.

. . . . .

2. Мене турбує те, 
що цукровий діабет, 
здається, контролює 
моє життя.

. . . . .
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3. I am frustrated that 
even when I do what I 
am supposed to for my 
diabetes, it doesn't seem 
to make a difference.

. . . . .

3. Я розчарований 
тим, що навіть коли я 
роблю те, що повинен 
робити для лікування 
діабету, це, здається, 
не змінює ситуацію.

. . . . .

4. No matter how hard I 
try with my diabetes, it 
feels like it will never be 
good enough.

. . . . .

4. Незалежно від того, 
як сильно я намагаюся 
боротися з діабетом, 
мені здається, що цього 
ніколи не буде 
достатньо.

. . . . .

5. I am so tired of having 
to worry about diabetes 
all the time.

. . . . .

5. Я так втомився від 
того, що мені постійно 
доводиться турбува-
тися про діабет.

. . . . .

6. When it comes to my 
diabetes, I often feel like 
a failure.

. . . . .

6. Коли мова захо-
дить про мій діабет, 
я часто відчуваю себе 
невдахою.

. . . . .

7. It depresses me when 
I realize that my diabetes 
will likely never go 
away.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
7. Мене пригнічує, 
коли я усвідом-
люю, що мій діабет, 
швидше за все, ніколи 
не зникне.

. . . . .

8. Living with diabetes is 
overwhelming for me. . . . . .

8. Життя з цукровим 
діабетом для мене 
дуже важке.

. . . . .

9. I worry that I won't 
be able to pay for my 
diabetes care, medicines 
or supplies.

. . . . .

9. Мене хвилює те, 
що у мене можуть 
виникнути труднощі 
з оплатою лікування 
діабету, придбанням 
ліків чи необхідних 
витратних матеріалів.

. . . . .

10. When it comes to 
family and friends, it 
disappoints me that I am 
pretty much on my own 
with diabetes.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
10. Коли йдеться про 
взаємини з родиною 
та друзями, мене 
засмучує той факт, 
що з діабетом я майже 
сам на сам.

. . . . .

11. I am scared that I 
might have a serious low 
glucose event when I am 
out in public.

. . . . .

11. Я занепокоєний 
можливістю виник-
нення серйозного 
нападу гіпоглікемії під 
час перебування в гро-
мадських місцях.

. . . . .

12. I worry a lot about 
developing serious 
complications from 
diabetes.

. . . . .

12. Я сильно пережи-
ваю через можливість 
виникнення серйозних 
ускладнень діабету.

. . . . .

13. When it comes to 
medical care, it upsets 
me that I am mostly on 
my own with diabetes.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
13. Коли мова йде про 
надання медичної 
допомоги, викликає 
занепокоєння те, що я 
здебільшого зали-
шаюся сам на сам 
із діабетом.

. . . . .

14. It makes me feel bad 
that I must hide my 
diabetes from others.

. . . . .

14. Мені нелегко 
змиритися з тим, 
що доводиться прихо-
вувати свій діабет від 
оточуючих.

. . . . .

15. It frustrates me that 
my eating often feels out 
of control.

. . . . .

15. Мене турбує те, 
що я часто втрачаю 
контроль над своїм 
харчуванням.

. . . . .

16. It upsets me that 
I'm not really heard 
or understood by my 
healthcare provider.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
16. Мене турбує те, 
що мій лікар не при-
діляє достатньої уваги 
моїм словам і не усві-
домлює сутність моїх 
переживань.

. . . . .

17. I worry a lot that I 
could have a serious low 
glucose event.

. . . . .

17. Я сильно занепоко-
єний тим, що у мене 
може виникнути 
серйозний випадок 
гіпоглікемії, пов'яза-
ний із низьким рівнем 
глюкози в крові.

. . . . .

18. I can't escape this 
sinking feeling that 
diabetes is eventually 
going to get me.

. . . . .

18. Я постійно відчу-
ваю, що діабет може 
взяти гору наді мною.

. . . . .

19. I worry that I don't 
pay enough attention to 
my diabetes.

. . . . .

19. Я переживаю, що 
не приділяю достатньо 
уваги своєму діабету.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
20. It upsets me that 
people in my life think 
less of me because I have 
diabetes.

. . . . .

20. Мені прикро усві-
домлювати, що люди 
в моєму житті дума-
ють про мене гірше 
через те, що у мене 
діабет.

. . . . .

21. It frustrates me that 
people in my life tempt 
me to eat foods or do 
things that are not good 
for my diabetes.

. . . . .

21. Мене турбує те, 
що оточуючі у моєму 
житті люди спонукають 
мене вживати продукти 
чи займатися діяль-
ністю, які не є кори-
сними для діабету.

. . . . .

22. I often feel ashamed 
or embarrassed when 
other people know about 
my diabetes.

. . . . .

22. Я часто відчуваю 
сором або збенте-
ження, коли інші люди 
знають про мій діабет.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
23. I worry that I can't 
get the healthy food I 
need for my diabetes.

. . . . .

23. Я хвилююся, що 
не зможу отримати 
здорову їжу, необхідну 
для мого діабету.

. . . . .

24. No matter what I 
do, I fear that serious 
complications from 
diabetes will happen to 
me.

. . . . .

24. Незалежно від того, 
які зусилля я докла-
даю, мене постійно 
супроводжує страх 
щодо можливості 
виникнення серйозних 
ускладнень, пов'язаних 
із діабетом.

. . . . .

25. I worry about how 
hard it is get to my 
healthcare appointments 
or pharmacy.

. . . . .

25. Мене непоко-
їть, що мені складно 
потрапити до лікаря 
чи дістатися аптеки.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
26. It bothers me that 
I don't get as much 
exercise as I should.

. . . . .

26. Я стурбований тим, 
що рівень моєї фізичної 
активності є недостат-
нім порівняно з реко-
мендованими нормами.

. . . . .

27. I worry about having 
a serious low glucose 
event when I'm alone.

. . . . .

27. Я переживаю, 
що у мене може виник-
нути серйозний напад 
через низький рівень 
глюкози, особливо якщо 
я залишуся наодинці.

. . . . .

28. It upsets me that 
my healthcare provider 
seems to care more 
about my glucose 
levels than about me as 
a person.

. . . . .

28. Мені прикро, 
що мій лікар здається 
більше занепокоєний 
показниками мого 
рівня глюкози, ніж 
моїм станом чи потре-
бами як людини.

. . . . .

Продовження таблиці 3
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Not A 
Problem

A Little 
Problem 

A 
Moderate 
Problem

A Serious 
Problem 

Very 
Serious 
Problem 

Проб- 
лема 
від- 

сутня

Неве- 
лика 
проб- 
лема

Помір- 
кована 
проб- 
лема

Серйозна 
проблема

Дуже 
сер-

йозна 
проб-
лема 

(1) (2) (3) (4) (5)
29. It hurts me that many 
people in my life don't 
understand what living 
with diabetes is really 
like.

. . . . .

29. Мені боляче 
через те, що багато 
людей у моєму 
житті не усвідомлю-
ють, як це – жити 
з діабетом.

. . . . .

Scoring THE T2DDAT-Combined
The Core Distress Level is a single numeric score, based on 

the average of the eight contributing items. This score reflects 
the degree of, intensity, or amount of core diabetes distress reported by 
the respondent, with higher scores indicating greater intensity.

To score, sum the scores across all eight items (1 to 5) and divide 
by 8: _______

What if all 8 items are not completed?

If only 7 items are completed, sum the scores of the items and 
divide by 7.

If only 6 items are completed, sum the scores of the items and 
divide by 6.

Закінчення таблиці 3
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NOTES:
A minimum of 6 completed items are required for an accurate 

CORE score. We view a total score based on fewer than 6 items to be 
unreliable and therefore not scorable.

If you administer both the CORE and SOURCE sections 
of the T2-DDAT, we suggest that you administer the CORE 
section first.

Підрахунок балів за T2DDAT-комбінованою шкалою
Рівень основного дистресу – це єдиний числовий показник, 

який базується на середньому значенні восьми пунктів. Цей бал 
відображає ступінь, інтенсивність або обсяг основного дистресу від 
діабету, про який повідомив респондент, причому вищі бали вказу-
ють на більшу інтенсивність.

Для підрахунку балів підсумуйте бали за всіма вісьмома 
пунктами (від 1 до 5) і поділіть на 8: _________

Що робити, якщо не всі 8 пунктів заповнені?

Якщо виконано лише 7 пунктів, підсумуйте бали за ними 
і розділіть на 7.

Якщо виконано лише 6 пунктів, підсумуйте бали за ними 
і розділіть на 6.

ПРИМІТКИ:
Для отримання точного результату за шкалою CORE необ-

хідно відповісти щонайменше на 6 пунктів. Ми вважаємо, 
що загальний бал, отриманий на основі менш ніж 6 пунктів, 
є ненадійним і тому не підлягає зарахуванню.

Якщо ви заповнюєте обидва розділи T2-DDAT – CORE 
і SOURCE, ми рекомендуємо спочатку заповнити розділ CORE.
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РОЗДІЛ 10

ОЦІНКА ДЖЕРЕЛ ДИСТРЕСУ

Scoping The Sources Of Distress
This scale assesses each of seven common Sources of diabetes 

distress for adults with type 2 diabetes. Each Source refers to 
a specific aspect of living with and managing diabetes that can 
lead or contribute to diabetes distress for a particular individual. 
The higher the score, the more impactful that Source is likely to be in 
contributing to diabetes distress for this individual.

Each Source should be scored and considered individually; 
summing across Sources into a single, overall score or combining 
scores across Sources in any way IS NOT RECOMMENDED. 
A review of each of the highest scored Sources will help to identify 
which of the different aspects of living with and managing diabetes 
may be having the biggest effects on the individual.

To score, sum the scores (1 to 5) across all of the items in that 
scale and divide by the number of contributing items as follows:

Distress About:
Hypoglycemia: sum items 11, 17, 27, then divide by 3. ______
Long-term Health: sum items 12, 18,24, then divide by 3. _______
Healthcare Provider: sum items 13, 16, 28, then divide by 3. 

_______
Interpersonal Issues: sum items 10, 21, 29, then divide by 3. 

_______
Shame/Stigma: sum items 14, 20, 22, then divide by 3. ______
Healthcare Access: sum items 9, 23, 25, then divide by 3. _______
Management Demands: sum items 15, 19, 26, then divide by 3. 

_______

NOTES: All items included in a SOURCE scale must be 
completed for that particular SOURCE score to be reliable. If an item 
is missing, a score for that SOURCE should not be computed.
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Оцінка джерел дистресу
Шкала оцінює кожен із семи основних Джерел дистресу, 

пов'язаного з діабетом у дорослих, які мають цукровий діабет 
2-го типу. Кожне з цих Джерел стосується певного аспекту життя 
з діагнозом діабету та його контролем, який може викликати 
або посилювати діабетичний стрес у конкретної людини. Чим 
вищий бал, тим значніший вплив це Джерело може мати на роз-
виток діабетичного стресу у пацієнта.

Кожне Джерело слід оцінювати та аналізувати окремо. 
Узагальнення балів із усіх Джерел у єдиний показник або 
їхнє об'єднання в будь-який спосіб НЕ РЕКОМЕНДУЄТЬСЯ. 
Детальний розгляд Джерел, які отримали найвищу кількість 
балів, дозволяє визначити, які саме аспекти життя з діабетом 
та його контролю можуть мати найбільший вплив на людину.

Для підрахунку балів підсумуйте бали (від 1 до 5) за всіма 
пунктами цієї шкали і поділіть їх на кількість пунктів, що впли-
вають на результат, як показано нижче:

Дистрес внаслідок:
Гіпоглікемія: підсумуйте пункти 11, 17, 27 і розділіть 

на 3. _______
Довготривале здоров'я: підсумуйте пункти 12, 18, 24 і розді-

літь на 3. _______
Медичний працівник: підсумуйте пункти 13, 16, 28 і розділіть 

на 3. _______
Міжособистісні проблеми: підсумуйте пункти 10, 21, 29 і роз-

діліть на 3. _______
Сором / стигма: підсумуйте пункти 14, 20, 22 і розділіть 

на 3. _______
Доступ до медичної допомоги: підсумуйте пункти 9, 23, 25 

і розділіть на 3. _______
Вимоги до керівництва: підсумуйте пункти 15, 19, 26 і розді-

літь на 3. _______
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ПРИМІТКИ:
Для того, щоб оцінка ДЖЕРЕЛА була достовірною, необхідно 

заповнити всі пункти, включені до шкали ДЖЕРЕЛА. Якщо 
якийсь пункт відсутній, оцінка за цим ДЖЕРЕЛОМ не повинна 
обчислюватися.

THE CORE DISTRESS SCALE
At the heart of diabetes distress is its emotional component, 

and that's what CORE DISTRESS SCALE measures; that is, how 
much overall emotional distress due to diabetes the respondent is 
experiencing. The CORE DISTRESS SCORE is simply the average 
of the 8 items of the CORE SCALE, with each item rated on 
a 1 to 5 scale:

• Mean score <2.0 indicate little or no distress.
• Mean score between 2.0 and 2.9 indicate moderate distress.
• Mean score >3.0 indicate high distress.
Any score >2.0 is considered clinically significant.

ОСНОВНА ШКАЛА ДИСТРЕСУ
В основі дистресу при цукровому діабеті лежить його емо-

ційний компонент, і саме його вимірює основна шкала дистресу 
(CORE DISTRESS SCALE), тобто ступінь загального емоційного 
дистресу, пов'язаного з діабетом, який відчуває респондент. 
Оцінка за шкалою CORE DISTRESS SCORE – це просто середній 
показник за 8 пунктами шкали CORE, кожен з яких оцінюється 
за шкалою від 1 до 5 балів:

• Середній бал <2,0 вказує на незначний дистрес або його 
відсутність.

• Середній бал від 2,0 до 2,9 вказує на помірний рівень 
дистресу.

• Середній бал >3,0 вказує на високий рівень дистресу.
Будь-який бал >2,0 вважається клінічно значущим.
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РОЗДІЛ 11

ЯК ВИКОРИСТОВУВАТИ T2-DDAS

How to Use the T2-DDAS
Use the T2-DDAS to identify three levels of specificity of diabetes 

distress information for use in clinical care:
1. Use the CORE score as a way to begin a conversation about 

a patient's overall level of diabetes distress and current general 
feelings about living with diabetes.

2. Review each of the 7 SOURCE scores to identify the highest 
reported source or cause of distress. Use this subscale to begin 
a conversation about more focused areas of concern.

3. Identify the highest rated of the 28 T2-DDAS items. Use these 
specific items to begin a conversation about particular sources of 
diabetes distress.

Як використовувати T2-DDAS
Використовуйте T2-DDAS для визначення трьох рівнів спе-

цифічності інформації про дистрес при діабеті для викорис-
тання в клінічній практиці:

1. Використовуйте оцінку за шкалою CORE як спосіб розпо-
чати розмову про загальний рівень діабетичного дистресу паці-
єнта та його поточні відчуття щодо життя з діабетом.

2. Проаналізуйте кожну з 7 підшкал ДЖЕРЕЛА, щоб визна-
чити найбільше джерело або причину дистресу, про яке паці-
єнт повідомив. Використовуйте цю субшкалу, щоб розпо-
чати розмову про більш конкретні проблеми, які викликають 
занепокоєння.

3. Визначте 28 пунктів T2-DDAS, які отримали найвищий 
бал. Використовуйте саме ці (конкретні) пункти, щоб розпо-
чати розмову про конкретні джерела дистресу, пов'язаного 
з діабетом.
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РОЗДІЛ 12

ВАЛІДАЦІЯ УКРАЇНСЬКОЇ ВЕРСІЇ 
ОПИТУВАЛЬНИКА T2-DDAS

На кафедрі ендокринології Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького було прове-
дено перехресне дослідження. Дослідження проводилось на базі 
поліклінічного відділення філії “Центр ендокринологічного 
здоров'я” КНП ЛОР Львівського обласного клінічного діагнос-
тичного центру, з дотриманням усіх етичних норм та принци-
пів Ґельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації, яка 
була переглянута у 2013 році, щодо проведення наукових дослі-
джень за участю людей.

Усі пацієнти перед проведенням обстеження підписали 
добровільну інформовану згоду, схвалену комісією з питань 
етики наукових досліджень, експериментальних розробок 
і наукових творів Львівського національного медичного уні-
верситету ім. Данила Галицького (протокол № 7 від 26 червня 
2023 року). Діагноз ЦД 2-го типу встановлювали згідно [174]. 
Обстежені хворі на ЦД 2-го типу та субклінічною КАН, у віці 
від 40 до 60 років.

Усі учасники дослідження були двомовними, українська 
була рідною мовою та володіли англійською. Критерії вклю-
чення: ЦД 2-го типу в стадії компенсації, субклінічна форма 
діабетичної КАН; вік 40–60 років; вільне володіння англій-
ською мовою. Критерії виключення: ЦД 1-го типу; діабетич-
ний кетоацидоз; вторинний ЦД; ІМТ > 40 кг/м2; діабетична 
проліферативна ретинопатія; діабетична хронічна хвороба 
нирок IV і V ст.; діабетична стопа; важкі супутні захворю-
вання; вагітність; психічні розлади та стани, що перешкоджа-
ють розумінню анкет.

Вегетативну функцію вимірювали за допомогою зміни 
частоти серцевих скорочень під час глибокого вдиху, спів-
відношення 30:15 і проби Вальсальви, ортостатичної проби 
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(cardiovascular autonomic reflex tests, САRТ's) та короткочасної 
варіабельності ритму серця [175]. Оцінка CART's була отри-
мана із суми балів, наданих кожному CART (0 для нормального, 
1-го для граничного результату та 2-х для аномального резуль-
тату, діапазон від 0 до 8) [123; 176]. Стадії КАН визначалася від-
повідно до верифікації порушених тестів [175; 177].

T2-DDAS було перекладено з англійської на українську. Усі 
перекладені пункти T2-DDAS спочатку обговорювалися двома 
незалежними перекладачами для обох мов, а потім переклада-
лися на англійську двомовними перекладачами, які не знали 
оригіналу T2-DDAS. Згодом перекладачі та дослідники обгово-
рили суперечливі запитання, щоб створити версію T2-DDAS, 
яка б найбільше підходила для культурного середовища 
України. Також були враховані пропозиції пацієнтів щодо 
запитань опитувальника. Враховуючи усі зауваження та комен-
тарі було створено остаточну, адаптовану україномовну версію 
T2-DDAS (таблиці 1, 2).

Були проведені напівструктуровані інтерв'ю (40–60 хв) з хво-
рими на ЦД 2-го типу для з'ясування їхнього досвіду життя 
з ЦД 2-го типу, їхньої думки щодо здатності контролювати 
діабет і того, як ці концепції пов'язані з їхнім загальним ста-
ном здоров'я та якістю життя. Учасники дослідження запов-
нили T2-DDAS двічі, один раз українською і англійською 
мовами. Порядок заповнення анкети був рандомізований 
у поліклінічному відділенні філії “Центр ендокринологічного 
здоров'я” КНП ЛОР Львівського обласного клінічного діа-
гностичного центру. Щоб оцінити відтворюваність, ті ж самі 
учасники заповнили T2-DDAS з інтервалом у 4 ± 1 тиждень. 
Для оцінки нормальності розподілу даних використовували 
критерій Колмогорова-Смірнова (Kolmogorov-Smirnov test). 
Перевірили вікові відмінності між пацієнтами з ЦД 2-го типу 
та контрольною групою за допомогою t-критерію Стьюдента 
(Student's t-test). Для оцінки надійності української версії 
T2-DDAS провели порівняння отриманих результатів укра-
їнської версії T2-DDAS з відповідними в оригінальній версії. 
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З цією метою використали визначення коефіцієнта кореляції 
Пірсона (Pearson's correlation coefficient, PCC) для нормально 
розподілених балів та коефіцієнта кореляції рангу Спірмена 
(Spearman's rank correlation) для ненормально розподілених 
балів. З метою визначення внутрішньої узгодженості кож-
ного набору запитань для української та оригінальної версій 
T2-DDAS розрахували α-коефіцієнт Кронбаха (Cronbach's alpha 
coefficient). Вважається, що значення α-коефіцієнта Кронбаха 
0,7 або вище вказує на прийнятно тісний зв'язок між запи-
таннями в межах їх певного набору для конкретного домену, 
а отже, на достатню їх надійність. З метою порівняння отрима-
них даних оригінальної та української версій опитувальника 
T2-DDAS між пацієнтами та здоровими учасниками, провели 
дисперсійний аналіз повторних вимірювань (repeated measures 
analysis of variance, RANOVA), де “мова” (“американська, 
англійська” або “українська”) була внутрішньосуб'єктним 
чинником, а «группа» (“пацієнти з ЦД 2-го типу” або “здорові 
учасники”) – міжсуб'єктним фактором.

Отримані результати дослідження підтверджують, що укра-
їнська версія опитувальника T2-DDAS є надійним і валідним 
засобом для оцінки різних аспектів дистресу, пов'язаного з діа-
бетом. Інструмент продемонстрував високу загальну надійність, 
а фактор “Діабетичний дистрес: показав значну внутрішню 
узгодженість, підтверджуючи його ефективність у вимірюванні 
цього виду стресу. Також інші фактори, такі як довгостроковий 
стан здоров'я, взаємодія з постачальником медичних послуг, 
міжособистісні труднощі, почуття сорому через стигму, доступ-
ність медичної допомоги та вимоги до управління захворю-
ванням, продемонстрували прийнятну або високу внутрішню 
узгодженість, що свідчить про надійність і достовірність цих 
показників для оцінки відповідних аспектів діабетичного дис-
тресу [178; 179; 180].

Отже, українська версія опитувальника T2-DDAS проявила 
надійність, високу внутрішню узгодженість і діагностичну 
інформативність, що дорівнює оригінальній англомовній версії. 
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Її впровадження у заклади практичної охорони здоров'я може 
забезпечити нову, потенційно більш точну систему оцінки 
діабетичного дисттресу серед пацієнтів із цукровим діабетом 
2-го типу. Цей інструмент сприяє розмежуванню основного 
емоційного досвіду, характерного для ЦД 2-го типу, та його пер-
винних причин за допомогою відповідних засобів для кожного 
з аспектів. Результати дослідження підтверджують, що україно-
мовний T2-DDAS є ефективним підходом до оцінки діабетич-
ного дисттресу в даній категорії пацієнтів. T2-DDAS придатний 
для скринінгу, кількісної оцінки суб'єктивно сприйнятої тяж-
кості стану та моніторингу динамічних змін. T2-DDAS відкриває 
можливість глибшого розуміння повсякденного досвіду людей 
із ЦД 2-го типу і має значний потенціал для використання 
у клінічній практиці та наукових дослідженнях. Утім, попри 
позитивні результати, отримані за допомогою цього інстру-
менту, необхідно проводити подальше ґрунтовне діагностичне 
обстеження.
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ПІДСУМКИ

Емоційну субшкалу дистресу, пов'язаного з діабетом, можна 
розділити на чотири типи: (1) емоційний тягар (пацієнти від-
чувають гнів, страх і депресію, коли думають про свій діа-
бет), (2) дистрес, пов'язаний з лікарем (пацієнти вважають, 
що медичні працівники не розуміють їхнього поточного стану 
і ставлять нереалістичні цілі щодо терапії, пов'язаної з діабе-
том), (3) дистрес, пов'язаний з лікувальним закладом (пацієнти 
відчувають себе нездатними і невпевненими у проведенні тера-
пії або самодопомоги, пов'язаної з діабетом) і (4) міжособистіс-
ний дистрес (пацієнти припускають, що члени їхньої сім'ї або 
особи, які здійснюють за ними нагляд, не здатні підтримати 
їхню терапію та усвідомлювати складнощі, пов'язані із захво-
рюванням) [24]. Відомо кілька факторів, які пов'язані з дистре-
сом при діабеті: стать, вік, рівень освіти, сімейний стан, фізична 
активність, економічний статус, знання пацієнта про діабет, здо-
ровий спосіб життя, ожиріння, тривалість діабету, режим ліку-
вання діабету, частота гіпоглікемій і хронічних ускладнень, глі-
кемічний контроль та підтримка сім'ї. Нещодавні дослідження 
показали двонаправлений зв'язок між наслідками ЦД та діабе-
тичним дистресом. Цей стан може впливати на поганий конт-
роль глікемії та підвищену захворюваність і смертність у пацієн-
тів з діабетом у довгостроковій перспективі [19; 181].

Американська діабетична асоціація (American Diabetes 
Association, ADA) рекомендує лікарям оцінювати можливість 
виникнення дистресу, пов'язаного з діабетом, особливо у пацієн-
тів з ЦД 2-го типу, які не досягли цільового рівня глікемії, хоча 
отримували адекватну терапію, і мають хронічні ускладнення, 
пов'язані з ЦД 2-го типу [15]. У дослідженні L. Fisher et al. (2024) 
проаналізовано дані шести масштабних робіт, використовуючи 
п'ять основних критеріїв для діагностики діабетичного дистресу. 
Результати показали, що через високу поширеність ДД його 
не слід розглядати як “супутню хворобу”, “ускладнення” діабету 
або “стан” психічного здоров'я чи розладу. Ми цілком погоджує-
мося з висновками авторів, що оцінка діабетичного дистресу має: 
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(1) стати обов'язковим елементом комплексного підходу до ліку-
вання ЦД 2-го типу; (2) здійснюватися регулярно із застосуван-
ням всебічних, а не скорочених скринінгових методик; (3) про-
водитися безпосередньо лікарями-діабетологами, а не виключно 
фахівцями з поведінкових розладів чи психотерапевтами [170].

У січні 2025 року Комітет з професійної практики 
Американської діабетичної асоціації (American Diabetes 
Association, ADA) провів оновлення рекомендацій у межах 
документа “Стандарти медичної допомоги при діабеті-2025” 
(“Standards of Care in Diabetes-2025”). Особливу увагу приділили 
розділу 5.45 “Психосоціальна допомога”, який був перегля-
нутий для деталізації основних психосоціальних аспектів, 
що потребують оцінки медичними працівниками. Серед них 
виділено дистрес, депресію, тривогу, страх гіпоглікемії та пору-
шення харчової поведінки. Також оновлено рекомендацію 
5.48 “Діабетичний дистрес”, де тепер акцент зроблений на необ-
хідності щонайменше щорічного скринінгу цього стану у паці-
єнтів із діабетом, їхніх доглядальників та членів сім'ї [100].

Отже, діабетичний дистрес заслуговує особливої уваги через 
негативний вплив на психологічний стан пацієнтів і можливі 
ускладнення для фізичного здоров'я. Психосоціальні та пове-
дінкові фактори ризику часто співіснують у пацієнтів з ЦД 
2-го типу [125]. Повідомляється, що депресивні розлади у хво-
рих на ЦД можуть зустрічатися втричі частіше, ніж у загаль-
ній популяції [110]. Симптоми ДД подібні до симптомів депре-
сивного розладу, проте вони недостатньо виражені, щоб 
відповідати діагностичним критеріям депресивних станів [38]. 
Пацієнти з ЦД можуть проявляти симптоми поразки, запере-
чення, страху, ізоляції, фрустрації та слабкої мотивації [164]. 
Діабетичний дистрес можна відрізнити від клінічної депресії 
за її зв'язком з лікуванням захворювання, зокрема, з контролем 
глікемії [164]. Отже, необхідно пам'ятати про часту коморбід-
ність діабету, ДД та депресивних станів; діагностувати і ліку-
вати ці стани в рамках уніфікованого протоколу, використову-
ючи мультидисциплінарний командний підхід.
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У результаті проведених нами досліджень встановлено, 
що українська версія опитувальника T2-DDAS є надійною, внут-
рішньо узгодженою та забезпечує діагностичну інформативність, 
ідентичну оригінальній версії англійською мовою. Результати 
дослідження свідчать про те, що україномовна версія опитуваль-
ника T2-DDAS зарекомендувала себе як ефективний інструмент 
для оцінки діабетичного дистресу серед пацієнтів з ЦД 2-го типу. 
T2-DDAS пропонує клініцистам перевірений метод виявлення 
пацієнтів із ризиком недостатнього глікемічного контролю, недо-
тримання терапевтичних рекомендацій та виникнення психоло-
гічних труднощів. Це сприяє більш ефективному використанню 
механізмів подолання стресу та підвищенню прихильності до ліку-
вання. Інтеграція T2-DDAS у протоколи регулярного моніторингу 
та цифрові медичні системи дозволяє клініцистам відстежувати 
рівень дистресу в довгостроковій перспективі, забезпечуючи ціліс-
ний та проактивний підхід до управління діабетом. Впровадження 
української версії опитувальника T2-DDAS в заклади практичної 
охорони здоров'я дозволить отримати нову, потенційно більш 
точну систему оцінки діабетичного дистресу у хворих на ЦД 
2-го типу. Цей підхід дає можливість відмежувати основний емо-
ційний досвід, пов'язаний з ЦД 2-го типу і первинні джерела 
ЦД 2-го типу, з відповідними інструментами для кожного з них. 
Українська версія опитувальника T2-DDAS підходить для прове-
дення скринінгу діабетичного дистресу, кількісної оцінки інди-
відуально сприйнятої тяжкості діабетичного дистресу та оцінки 
змін в динаміці. T2-DDAS дозволить краще оцінити повсякденний 
реальний досвід хворих на ЦД 2-го типу і може бути дуже корис-
ною в клінічній практиці та наукових дослідженнях. Однак, необ-
хідно зауважити, що позитивні результати T2-DDAS вимагають 
подальшого, більш поглибленого діагностичного обстеження.

У майбутніх дослідженнях слід зосередитися на лінгвістичній 
адаптації та охопленні ширшої аудиторії, щоб підвищити уза-
гальнюваність результатів, покращити внутрішню узгодженість 
та факторну структуру T2-DDAS, а також сприяти розробці психо-
логічних втручань, орієнтованих на конкретні потреби пацієнтів.
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АНОТАЦІЯ

Вимоги до самоконтролю захворювання, які можуть вклю-
чати зміни способу життя та особливі підходи до лікування, 
часто створюють значний тягар для людей із цукровим діа-
бетом. Цей тягар отримав назву емоційного розладу, пов'яза-
ного з діабетом, або діабетичного дистресу. Останній відно-
ситься до різноманітних негативних емоцій, які виникають 
через тягар життя, пов'язаний з діабетом. Згідно з оцінками 
різних досліджень, у 30 % пацієнтів з ЦД 2-го типу спосте-
рігається діабетичний дистрес. Сучасні рекомендації щодо 
лікування ЦД 2-го типу все більше акцентують увагу на необ-
хідності подолання діабетичного дистресу. Водночас вини-
кає нагальна потреба у створенні оцінювальних інструмен-
тів, які відповідатимуть сучасним вимогам, враховуватимуть 
культурний контекст і забезпечуватимуть високу чутли-
вість та комплексність. З метою оцінки і характеристики 
особливостей діабетичного дистресу важливо мати точ-
ний показник, який відображає інтенсивність цих пережи-
вань. Водночас слід також створити додатковий інструмент, 
який би визначав можливі джерела дистресу, надаючи прак-
тичний інструмент для клінічного втручання.

У першому розділі монографії висвітлено питання про 
особливості взаємозв'язків цукрового діабету і депресив-
них станів. Другий розділ присвячено визначенню поняття 
“Діабетичний дистрес”. У третьому розділі розглянуто основні 
питання, пов'язані з патогенезом діабетичного дистресу. 
Зокрема, це роль гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової вісі, хро-
нічного запалення низької інтенсивності, інсулінорезистентно-
сті, симпато-адреналової системи і вегетативної нервової сис-
теми. Наступний розділ присв'ячено можливостям діагностики 
діабетичного дистресу.

Система оцінки дистресу при ЦД 2-го типу (The Type 2 
Diabetes Distress Assessment System, T2-DDAS) – це єдиний 
спеціалізований інструмент оцінки діабетичного дистресу, 
який був розроблений W. Polonsky і L. Fisher et al. у 2022 році, 
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валідований та стандартизований виключно для дорослих 
пацієнтів з ЦД 2-го типу. T2-DDAS, створена та валідована для 
західних популяцій, надає можливість комплексно оцінювати 
як базовий емоційний дистрес, пов'язаний із ЦД 2-го типу, так 
і фактори, що його спричиняють. Обстеження пацієнтів з ЦД 
2-го типу західної цивілізації за допомогою T2-DDAS показало 
високу психометричну надійність. Однак, адаптація T2-DDAS 
для використання у культурно відмінних регіонах, зокрема 
в Україні, поки що залишається невивченою. Ми припустили, 
що адаптація T2-DDAS до українського соціокультурного кон-
тексту дозволить більш точно оцінювати діабетичний дистрес 
у пацієнтів з ЦД 2-го типу, враховуючи їхні унікальні обставини 
та переживання в умовах воєнних дій.

Більш прицільно ці питання розглянуто в розділі “Система 
оцінки дистресу при цукровому діабеті 2-го типу (T2-DDAS)”. 
У наступних розділах наведено таблиці, що торкаються 
ІНСТРУМЕНТУ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ ПРИ ЦУКРОВОМУ 
ДІАБЕТІ 2 ТИПУ: Визначення основного рівня дистресу 
(T2DDAT-CORE). TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT 
TOOL: Identifying the Core Level of Distress (T2DDAT-CORE); 
ІНСТРУМЕНТУ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 
2 ТИПУ: визначення джерел дистресу (T2DDAT-SOURCES); 
T2DDAT-SOURCES – TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT 
TOOL: Identifying the Sources of Distress (T2DDAT-SOURCES); 
TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT TOOL: Combined 
Core And Sources of Distress (T2DDAT-COMBINED; 
ІНСТРУМЕНТУ ОЦІНКИ ДИСТРЕСУ ПРИ ЦД 2-го ТИПУ: 
Комбіновані основні фактори та джерела дистресу (T2DDAT-
COMBINED). У наступних розділах наведені питання, пов'я-
зані із оцінкою джерел дистресу і оцінкою T2-DDAS. Окремий 
розділ присвячено результатам наших досліджень щодо 
валідації “Системи оцінки дистресу при цукровому діабеті 
2-го типу (T2-DDAS)” у хворих на ЦД 2-го типу. Результати 
нашого дослідження підтверджують, що українська версія опи-
тувальника T2-DDAS проявила надійність, високу внутрішню 
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узгодженість і діагностичну інформативність, що дорівнює 
оригінальній англомовній версії. Її впровадження у заклади 
практичної охорони здоров'я може забезпечити нову, потен-
ційно більш точну систему оцінки діабетичного дистресу 
серед пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу.

Останній розділ присвячено підведення підсумків. 
Наведено перелік 181 літературних першоджерел, а також 
відомості про авторів.
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ABSTRACT

The demands of disease self-management, which can include 
lifestyle changes and special treatment approaches, often create 
a significant burden for people with diabetes. We refer to this 
burden as diabetes-related emotional distress or diabetic distress. 
The latter refers to various negative emotions that arise from 
the burden of living with diabetes. Various studies estimate 
that 30% of patients with type 2 diabetes have diabetic distress. 
Current guidelines for the treatment of type 2 diabetes increasingly 
emphasize the need to overcome diabetic distress. At the same 
time, there is an urgent need to develop assessment tools that 
meet modern requirements, take into account the cultural context, 
and ensure high sensitivity and comprehensiveness. We need 
an accurate measure of diabetic distress intensity to assess and 
characterize it. Simultaneously, we should develop an additional 
tool to pinpoint potential sources of distress, offering a useful 
instrument for clinical intervention.

The first chapter of the monograph highlights the peculiarities 
of the relationship between diabetes mellitus and depressive states. 
The second section is devoted to the definition of the concept of 
“diabetic distress”. The third section addresses the primary issues 
associated with the pathogenesis of diabetic distress. Specifically, 
the section looks at how the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, 
chronic low-level inflammation, insulin resistance, the sympathetic-
adrenal system, and the autonomic nervous system contribute to 
diabetic distress. The next section focuses on the potential diagnostic 
methods for diabetic distress.

The Type 2 Diabetes Distress Assessment System (T2-DDAS) 
is the only specialized diabetic distress assessment tool developed 
by W. Polonsky and L. Fisher in 2022, validated and standardized 
exclusively for adult patients with type 2 diabetes. The T2-DDAS, 
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developed and validated for Western populations, provides 
a comprehensive assessment of both baseline emotional distress 
associated with type 2 diabetes and the factors that cause it. 
The examination of patients with type 2 diabetes in Western 
civilization using the T2-DDAS showed high psychometric 
reliability. However, researchers have not yet studied the adaptation 
of the T2-DDAS for use in culturally different regions, including 
Ukraine. We thought that adjusting the T2-DDAS to fit 
the Ukrainian culture would help better understand the stress 
related to diabetes in patients with type 2 diabetes, considering their 
specific situations and experiences during military operations.

The Type 2 Diabetes Distress Assessment System (T2-DDAS) 
section discusses these issues in more detail. The following sections 
provide tables related to the T2DM Distress Assessment Tool: 
Determination of the Core Level of Distress (T2DDAT-CORE); 
TYPE 2 DIABETES DISTRESS ASSESSMENT TOOL: Identifying 
the Sources of Distress (T2DDAT-SOURCES); TYPE 2 DIABETES 
DISTRESS ASSESSMENT TOOL: Combined Core And Sources of 
Distress (T2DDAT-COMBINED).

The following sections describe the issues related to 
the assessment of sources of distress and the T2-DDAS assessment. 
We dedicate a separate section to the results of our research on 
the validation of the T2-DDAS in patients with type 2 diabetes. 
The results of our study show that the Ukrainian version of 
the T2-DDAS questionnaire is reliable, consistent, and provides 
the same useful information as the original English version. 
Its implementation in practical health care settings can provide 
a new, potentially more accurate system for assessing diabetic 
distress among patients with type 2 diabetes mellitus.

We summarize the results in the last section. A list of 181 literary 
sources is provided, as well as information about the authors.
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