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Введение

Коморбидное течение артериальной гипертен�
зии (АГ) и метаболического синдрома (МС) привле�
кает внимание российских и зарубежных исследо�
вателей, поскольку такое сочетание значительно
повышает риск развития сердечно�сосудистых ос�
ложнений, сахарного диабета и смерти [1–3]. Рас�
пространённость АГ в России достигает 45 % среди
взрослого населения, нередко сочетаясь с МС, ком�
поненты которого обнаруживаются у 80 % пациен�
тов с АГ [4–5], а частота самого МС при АГ состав�
ляет 25–35 % с тенденцией к увеличению [6]. Уста�
новлено, что у пациентов, страдающих АГ с МС, риск
развития сердечно�сосудистых осложнений возрас�
тает в 2–3 раза, а риск сахарного диабета 2�го типа и

смертности от всех причин — в 5 раз по сравнению
с больными без МС [7].

Наряду с основными факторами риска, важную
роль в возникновении и развитии как АГ, так и МС
играют личностные и социальные факторы. Отме�
чается тесная взаимосвязь между сердечно�сосуди�
стыми заболеваниями и психическими расстрой�
ствами, которые могут выступать в качестве как при�
чины, так и следствия соматической патологии,
усугубляя ее течение и формируя так называемый
порочный круг [7–8]. Аффективные психические
расстройства (тревога, депрессия) способствуют раз�
витию хронических соматических заболеваний,
в том числе АГ, ишемической болезни сердца, сахар�
ного диабета 2�го типа.
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Помимо изучения психологических изменений,
одним из важных методов исследования при АГ явля�
ется определение характера вегетативной регуляции.
Установлена высокая прогностическая значимость ве�
гетативных показателей у больных АГ в определении
риска сердечно�сосудистых осложнений и внезапной
сердечной смерти. Изменения вариабельности сердеч�
ного ритма (ВСР) при АГ чаще описывают как преоб�
ладание симпатического тонуса на фоне снижения па�
расимпатического тонуса и общей ВСР [9–10]. Что ка�
сается пациентов с МС, то у них отмечаются сходные
изменения [11]. Однако характер и степень этих изме�
нений при АГ с МС сравнительно с изолированной АГ
требуют уточнения. Последнее представляется важ�
ным, поскольку МС ассоциируется с риском развития
фибрилляции предсердий, а одновременное присут�
ствие АГ и МС у больных может оказывать дополни�
тельное отягощающее воздействие, вызывая рассогла�
сованность симпатических и парасимпатических вли�
яний на организм [11].

Несмотря на большое медикосоциальное значе�
ние АГ и МС и их достаточно частое совместное те�
чение, особенности такого сочетания остаются не�
достаточно изученными в аспекте психовегетатив�
ных нарушений. Это затрудняет проведение
адекватных лечебно�профилактических мероприя�
тий и прогнозирование течения заболеваний у дан�
ной категории больных, особенно на этапе первич�
ной медико�санитарной помощи [8]. В связи с этим
исследование по изучению психологических и веге�
тативных особенностей у больных АГ с МС представ�
ляется целесообразным с позиций не только науч�
ной, но и практической медицины.

Цель исследования: изучить психологические
и вегетативные нарушения у больных при коморбид�
ном течении АГ и МС.

Материал и методы исследования

Обследовано 120 амбулаторных больных с АГ
(мужчин — 49, женщин — 71, средний возраст 58,7 ± 6,1
года), которые были разделены на две группы: в 1�ю
группу (сравнения) вошли 63 пациента с АГ, во 2�ю
(основную) — 57 пациентов с АГ и МС. Критериями
включения в исследование были больные АГ в возра�
сте от 18 лет и старше при наличии у них доброволь�
ного информированного согласия на проведение ис�
следования. Критериями исключения были: острые и
хронические заболевания в стадии обострения, забо�
левания системы крови, злокачественные новообразо�
вания, беременность, хроническая почечная или пе�
ченочная недостаточность, пороки сердца, выражен�
ная сердечная недостаточность.

Диагноз АГ и ее степени устанавливали на основа�
нии данных анамнеза, физикального обследования,
лабораторных и инструментальных методов исследо�
вания, а также путем исключения симптоматических
форм АГ в соответствии с современными российскими
и международными рекомендациями [12–13]. Нали�
чие МС диагностировали согласно критериям, приня�
тым в Российской Федерации [14].

Для диагностики психологических особенностей
использовались шкалы: психосоциального стресса

Л. Ридера, госпитальная шкала тревоги и депрессии
(HADS), сокращенный многофакторный опросник
личности (СМОЛ). Для оценки состояния вегетатив�
ной регуляции применялся анализ ВСР по кардио�
интервалограмме, зарегистрированной за короткий
(5�минутный) период времени с помощью аппарат�
но�программного комплекса «КАД�03» («ДНК и К»,
Тверь). Показатели ВСР изучались методами вре�
менного и частотного (спектрального) анализа ЭКГ
в соответствии с международными рекомендациями
[15] и методом кардиоинтервалографии (КИГ) по
Р. М. Баевскому и др. [16].

Статистическая обработка данных проводилась
с помощью пакета программ Statistica 6.0. и BIOSTAT.
Для оценки статистической значимости различий
двух групп при нормальном распределении призна�
ка применялся t�критерий Стьюдента. Использова�
лись непараметрические критерии Манна — Уитни
(U) и Пирсона (χ2). Значимость различий между
группами определялась при уровне безошибочного
прогноза > 95% (р < 0,05).

Результаты исследования и обсуждение

По данным шкалы Л. Ридера, уровень психосо�
циального стресса в группе больных АГ был сред�
ним у 41 (59 %) респондента, низким — у 17 (33 %),
высоким — у 5 (8 %), а в группе АГ с МС — средним
у 41 (77 %), высоким — у 9 (16 %) и низким — у 7
(12 %). Основные различия между группами обна�
руживались по частоте низкого уровня стресса (17
против 7; χ2 = 4,04; p < 0,05). То есть при наличии
МС у больных АГ эмоциональное напряжение, вы�
зываемое психосоциальными факторами, выраже�
но значительно больше за счет среднего и высокого
уровней стресса, чем только при АГ.

По данным госпитальной шкалы тревоги и деп�
рессии HADS, в группе больных АГ отсутствие тре�
воги встречалось в 29 (46 %) случаях. В структуре
тревожных расстройств субклиническая тревога
выявлялись у 18 (29 %) пациентов и клинически
выраженная тревога — у 16 (25 %). В группе боль�
ных АГ с МС отсутствие тревоги встречалось у 16
(28 %) обследованных. Тревожные расстройства
были представлены субклинической тревогой у 21
(37 %) и клинически выраженной тревогой — у 20
(35 %) пациентов. Обнаружено значимое различие
частоты тревожных проявлений при АГ и АГ с МС
(34 против 41; χ2 = 4,12; p < 0,05). Что касается депрес�
сивных расстройств, то в группе лиц с АГ было вы�
явлено отсутствие депрессии у 29 (46 %) больных.
При этом субклиническая депрессия наблюдалась у
15 (24 %) и клинически выраженная — у 19 (30 %)
человек. В группе АГ с МС депрессия отсутствовала
только у 12 (21 %) больных. Депрессивные расстрой�
ства выявлялись в виде субклинической и клиничес�
ки выраженной депрессии у 22 (39 %) и у 23 (40 %)
больных соответственно. Получены достоверные
различия между группами по частоте депрессивных
изменений в сторону их преобладания при АГ с МС
по сравнению с АГ (29 и 12; χ2 = 8,3; p < 0,01).

Психологический тест СМОЛ, обеспечивающий
многофакторную оценку психологического состоя�
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ния, особенностей личности и других характеристик
обследуемого, позволил получить важную информа�
цию. Результаты исследования по тесту СМОЛ пред�
ставлены усредненными профилями больных обе�
их групп (рис. 1).

Рис. 1. Усредненные профили СМОЛ больных АГ и АГ с МС
Примечание: * — значимость различий между группами
(p < 0,05).

Оба профиля СМОЛ имели ипохондрическую
конфигурацию с максимальным подъемом по 1�й
шкале (ипохондрии) и повышением показателей по
шкалам невротической триады (1–3 шкалы). Одна�
ко если при АГ повышение касалось в большей сте�
пени 1�й и 3�й (истерии) шкал по типу «конверси�
онной пятерки», то при АГ с МС преобладало повы�
шение по 1�й и 2�й (депрессии) шкалам. Кроме того,
во 2�й группе отмечался подъем в правой части про�
филя по 7�й шкале (психастении или тревожной
мнительности), что в сочетании с повышением по�
казателя по оценочной шкале F свидетельствует о
внутренней напряженности и тревожности пациен�
тов АГ с МС. Значимые различия между группами
касались 2�й шкалы: 53,8 ± 2,2 баллов при АГ и
60,1 ± 1,6 — при АГ с МС (p < 0,05), что отражает
большую выраженность депрессивных расстройств
у больных АГ на фоне МС.

Анализ индивидуальных профилей СМОЛ пока�
зал, что при АГ у 21 (33 %) больного встречались
нормальные профили. У остальных пациентов об�
наруживались психические расстройства в виде воз�
можных актуальных психологических проблем или
акцентуации личности — у 27 (43 %), психических
изменений — у 3 (5 %), вероятных психических на�
рушений или патологии личности — у 12 (19 %). При
АГ с МС нормальные профили СМОЛ были лишь
в 7 (12 %) случаях. Психические расстройства в этой
группе были представлены: возможными актуаль�
ными психологическими проблемами или акцентуа�
цией личности — у 19 (33 %), психическими изме�
нениями — у 9 (17 %), вероятными психическими
нарушениями, патологией личности — у 22 (38 %)
больных. Различия между группами оказались дос�
товерными по частоте нормальных профилей
СМОЛ — у 21 (33 %) в 1�й группе и у 7 (12 %) — во
2�й (χ2 = 7,41; p < 0,01). Таким образом, психологи�
ческие нарушения в группе АГ с МС встречаются зна�
чительно чаще, чем при изолированной АГ и носят
более выраженный характер.

Известно значение вегетативных нарушений в
развитии АГ. Так, симпатическая нервная система
рассматривается как существенное звено формиро�
вания не только АГ, но и ее осложнений. Важная
роль в неинвазивной оценке состояния вегетативной
регуляции отводится анализу ВСР [17].

При оценке ВСР у больных 1�й и 2�й групп
(табл. 1), наблюдалось уменьшение параметров, ха�
рактеризующих общую ВСР (SDNN, HRVtr, TF), что
указывает на снижение суммарного уровня актив�
ности регуляторных систем. Показатели, отражаю�
щие парасимпатические влияния (RMSSD, pNN50,
HF) и симпатические влияния (LF, LFn), также ока�
зались сниженными при относительном преоблада�
нии симпатикотонии.

Группа наблюдения 

Показатели ВСР 1 группа 
(АГ);  
n=63 

2 группа  
(АГ с МС); 

n=57 

р 

SDNN,  
мс 

35,5  
(24,0–63,5) 

27,5  
(21,0–38,0) 

0,02 

RMSSD,  
мс 

26,0  
(17,0–54,0) 

18,0  
(12,0–26,0) 

0,004 

pNN50, % 3,0  
(1,0–16,0) 

1,0  
(0,0–4,0) 

0,024 
Временные 

HRVtr 6,0  
(3,0–8,0) 

6,0  
(5,0+7,0) 

0,6 

TF, мс2  693,5  
(391,5–1387,5) 

730,0  
(496,0+1437,0) 

0,77  

LF, мс2 156,0  
(67,5–326,0) 

158,5  
(96,0–279,0) 

0,66 

HF, мс2 127,0  
(51,0–321,0) 

103,5  
(36,0–239,0) 

0,04 

VLF, мс2 335,0  
(148,0–516,0) 

403,5  
(198,0–566,0) 

0,99 

LFn, н.е. 37,0  
(26,0–57,0) 

55,5  
(41,0–69,0) 

0,003 

HFn, н.е. 40,0  
(30,5–47,0) 

33,0  
(23,0–46,0) 

0,16 

Частотные 
(спектраль+
ные) 

LF/HF 1,1  
(0,65–1,9) 

1,65  
(0,8–3,0) 

0,10 

Mо, с 0,8  
(0,65–0,85) 

0,8  
(0,75–0,9) 

0,07 

AMo, % 55,0  
(42,5–65,0) 

58,0  
(48,0–71,0) 

0,31 

Dx, с 0,29  
(0,16–0,59) 

0,18  
(0,13–0,22) 

0,001 

ИВР, у.е. 199,0  
(85,0–333,0) 

357,5  
(216,0–501,0) 0,001 

ВПР, у.е 4,5  
(2,0–8,0) 

6,5  
(5,0–10,0) 

0,008 

ПАПР,  
у.е 

75,0  
(52,0–102,0) 

67,0  
(52,0–87,0) 

0,6 

Математи+
ческие 
(метод КИГ) 

ИН, у.е. 133,0  
(55,0–229,0) 

184,5  
(127,0–332,0) 

0,01 

 

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Показатели ВСР у больных АГ и АГ с МС. Показатели ВСР у больных АГ и АГ с МС. Показатели ВСР у больных АГ и АГ с МС. Показатели ВСР у больных АГ и АГ с МС. Показатели ВСР у больных АГ и АГ с МС

Примечание: р — статистические различия между группа+
ми по критерию Манна — Уитни; данные представлены
в виде медианы и 25–75+го процентилей (в скобках).
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Сравнительный анализ значений ВСР во времен�
ной области выявил статистически значимые разли�
чия в обследованных группах по большинству изу�
чаемых параметров (SDNN, RMSSD, pNN50). Так,
SDNN, отражающий суммарный эффект вегетатив�
ной регуляции, был значительно меньше у больных
2�й группы по сравнению с 1�й (p < 0,05), указывая
на более значительное напряжение регуляторных
систем при АГ на фоне МС. Оказались существенно
более низкими и показатели активности парасимпа�
тического отдела вегетативной нервной системы
(RMSSD, pNN50) во 2�й группе по сравнению с 1�й
(p < 0,05). Одновременное снижение SDNN меньше
50 мс и pNN50 более 1 % наблюдалось у больных
обеих групп — в 52 % и в 65 % случаев, что является
прогностически неблагоприятным признаком в пла�
не формирования электрической нестабильности
миокарда. Снижение триангулярного индекса
(HRVtr < 15) наблюдалось в обеих группах у всех
больных, что свидетельствует о ригидности ритма и
ассоциируется с опасностью развития аритмий. Зна�
чения ВСР в частотной области выявили значимые
различия по HF и LFn. Показатель HF, отражающий
общую активность вагусной регуляции ритма серд�
ца, оказался более низким при АГ с МС, чем при АГ
(р < 0,05). Это соотносится с увеличением показа�
теля LFn в 1,5 раза во 2�й группе по сравнению с 1�й
(p < 0,05), что свидетельствует об усилении влияния
симпатической нервной системы при АГ на фоне МС.

Особый интерес представляет частота распреде�
ления вегетативных синдромов в каждой из групп
наблюдения. Как видно из данных, представленных
на рисунке 2, у больных АГ преобладала симпати�
котония, которая встречалась несколько чаще
(46,9 %), чем ваготония (44,9 %), а эйтония была
только у 8,2 %.

При АГ с МС частота симпатикотонии значитель�
но превалировала над частотой встречаемости вагото�
нии и эйтонии (73,9 % против 26,1 %; χ2 = 31,25;
p < 0,001), что существенно отличало 2�ю группу от
1�й. Статистически значимые различия между груп�
пами были получены по частоте симпатикотонии:
у 23 (46,9 %) больных 1�й группы и у 34 (73,9 %) —
2�й (χ2 = 7,19; p < 0,001) и частоте ваготонии: у 22

(44,9 %) и у 7 (15,2 %) соответственно (χ2 = 10,81;
р < 0,001).

Заключение

При коморбидном течении АГ и МС психологи�
ческие и вегетативные нарушения выражены значи�
тельно больше, чем только при АГ. Психические
расстройства формируются на фоне психосоциаль�
ного стресса (у 93 % больных), тревожных (у 72 %)
и депрессивных (у 79 %) расстройств. При АГ в со�
четании с МС значительно чаще, чем при АГ, встре�
чаются патологические профили СМОЛ (у 88 %),
представленные актуальными психологическими
проблемами или акцентуацией личности (у 33 %),
психическими изменениями (у 17 %), психически�
ми нарушениями или патологией личности (у 38 %).

Показатели ВСР при АГ с МС по сравнению с АГ
значимо снижены, что свидетельствует о существен�
ном ослаблении адаптационных возможностей орга�
низма. МС, протекающий коморбидно с АГ, усугуб�
ляет имеющиеся у больных АГ вегетативные рас�
стройства в сторону относительной симпатикотонии,
сочетающейся с парасимпатической недостаточно�
стью на фоне сниженных функциональных резервов
сердца.
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