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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

Проблема артериальной гипертензии (АГ) и метаболического синдрома 

(МС) в современной медицине является весьма актуальной в связи с их частой 

встречаемостью и социальной значимостью. Распространенность АГ с МС в мире 

среди населения старше 30 лет достигает 15–25 % [244, 245], а в России — 24 % 

среди мужчин и 23 % — среди женщин [77]. По прогнозам, такое сочетание будет 

постоянно расти вместе с ростом ожирения и сахарного диабета (СД) 2 типа. У 

больных с МС значительно увеличивается вероятность поражения сосудов сердца 

и головного мозга, а при наличии СД снижается возможность достижения эффек-

тивного контроля АГ, гиперхолестеринемии и ожирения [153]. Свойственные АГ 

и МС системные нарушения могут усугубляться в случаях их коморбидного тече-

ния, что требует дополнительного изучения, поскольку данные патологии чаще 

рассматриваются изолированно друг от друга [7, 12, 63, 91, 169, 187]. 

Особый интерес вызывают психологические особенности больных, по-

скольку АГ является ярким представителем группы психосоматических заболева-

ний [91, 103, 187], а при МС, и тем более при АГ с МС, психодиагностические ас-

пекты у больных остаются менее изученными [150]. Сочетание АГ и МС способ-

ствует развитию у пациентов психических расстройств тревожно-депрессивного 

спектра, которые часто не анализируются практическими врачами [149]. Погра-

ничные психические расстройства коморбидны не только с сердечно-

сосудистыми заболеваниями (ССЗ), но и с патологическими состояниями, форми-

рующими МС [149]. Психические нарушения, усиливая активность симпатиче-

ской нервной системы, приводят к увеличению массы левого желудочка и спо-

собствуют удлинению интервала QT, формируя системность нарушений [165]. 

Вегетативная дисфункция у пациентов с МС в виде снижения общей вариабель-

ности сердечного ритма (ВСР), уменьшения парасимпатических влияний на серд-
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це и увеличения симпатоадреналовых, способствует повышению риска внезапной 

сердечной смерти и развитию электрической нестабильности миокарда [10, 89]. 

Однако, окончательно не определено, какие изменения симпатической и парасим-

патической активности являются определяющими в дисфункции вегетативной 

нервной системы (ВНС) при МС [86, 118]. Поскольку нейрогуморальная система 

характеризуется многоступенчатостью и сложностью взаимовлияний её компо-

нентов, полученные в различных исследованиях данные противоречивы, а многие 

вопросы остаются неразрешёнными [32]. 

В настоящее время установлено большое значение микробиоты в регуляции 

всех важнейших жизненных функций наряду с основными регуляторными систе-

мами человека [17, 65, 112, 113, 179]. При этом роль микробиоты в развитии ССЗ 

длительное время была явно недооценена [123], и дальнейшие работы в этом 

направлении могли бы стать важным звеном для полноценного понимания и оп-

тимального лечения коморбидных заболеваний [161]. Несмотря на то, что боль-

шое количество работ посвящено особенностям микробиоты пищеварительного 

тракта, данная область исследования, по образному выражению О. А. Азаровой и 

М. С. Севастенковой (2022), находится в «зачаточном состоянии» и требует даль-

нейшего изучения [1]. Раскрытие механизмов влияния бактериального состава ор-

ганизма на патологические процессы при АГ с МС поможет не только уточнить 

причины и особенности развития этих патологий, но и более успешно их лечить 

[123, 139, 164]. 

В большинстве работ по совместному течению АГ и МС рассматриваются 

только отдельные аспекты проблемы, а исследований по комплексному изучению 

психовегетативной регуляции и микробиоты пищеварительного тракта с позиции 

течения общего патологического процесса в доступной литературе нам не встре-

тилось. Можно полагать, что изучение особенностей течения АГ с МС, включая 

психовегетативные и микробиологические аспекты, имеет важное практическое 

значение и позволит повысить эффективность диагностически-прогностических и 

лечебно-профилактических подходов у этой категории больных. 
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Степень разработанности проблемы 

Несмотря на определённое внимание к проблеме коморбидности АГ и МС, 

данные патологии чаще изучаются изолированно друг от друга [20, 89, 169, 180]. 

При этом некоторые аспекты, касающиеся МС, остаются дискуссионными и про-

тиворечивыми. Так, наряду с общепринятыми критериями МС, активно обсужда-

ются другие возможные его компоненты [47, 57, 122, 164], а вопросы патогенеза 

развития МС и его прогностическое значение требуют уточнения [154]. Имеющи-

еся в настоящее время исследования, как правило, затрагивают только отдельные 

аспекты совместного течения АГ и МС и не отражают комплексного подхода к 

проблеме. Нуждаются в дополнительном изучении и уточнении особенности пси-

хологических и вегетативных нарушений, а также микробиоты пищеварительного 

тракта, которая имеет большое значение не только в развитии и течении ССЗ, но и 

отражает состояние здоровья человека в целом.  

Исследования особенностей течения АГ с МС в рамках системных наруше-

ний (психовегетативных и микробиологических) могут иметь важное практиче-

ское значение для диагностики, лечения, профилактики и прогнозирования разви-

тия коморбидной патологии у этих больных. 

Цель исследования 

На основании комплексной оценки клинико-функциональных, психологи-

ческих, вегетативных и микробиологических показателей изучить особенности 

коморбидного течения АГ и МС в аспекте их системных нарушений для разра-

ботки диагностико-прогностических и лечебно-профилактических подходов у 

этой категории больных. 

Задачи исследования 

1. Изучить клинико-функциональные особенности больных АГ и МС при их 

коморбидном течении в сравнении с АГ без МС. 
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2. Провести комплексное психодиагностическое обследование, включающее 

качество жизни, у больных АГ с МС во взаимосвязи полученных показателей с 

выраженностью АГ. 

3. Выяснить особенности функционирования вегетативной нервной систе-

мы, длительности интервала QT и его дисперсии у больных АГ с МС.  

4. Исследовать состояние микробиоты пищеварительного тракта у больных 

АГ с МС и определить влияние МС на показатели дисбиоза кишечника. 

5. На основании корреляционного анализа психологических, вегетативных и 

микробиологических нарушений пищеварительного тракта у больных АГ с МС 

установить закономерности их коморбидного течения. 

Научная новизна диссертационной работы 

Научная новизна работы состоит в проведении многофакторного анализа 

коморбидного течения АГ с МС на основе изучения системных нарушений (пси-

хологических, вегетативных, микробиологических), в результате чего выявлены 

сложные нарушения адаптивной регуляции организма. 

В настоящей работе впервые: 

− показано, что различные психические нарушения, особенно аффективные, у 

больных АГ нарастают и видоизменяются при ее сочетании с МС и соответствен-

но степени АГ;  

− установлено, что ухудшение качества жизни по физическому и психическому 

компонентам усиливается у больных АГ на фоне МС с увеличением уровня АД;  

− уточнены характер и выраженность изменения вегетативной регуляции при 

коморбидном течении АГ с МС от постепенного ослабления парасимпатических  

к усилению симпатических влияний, нарастающих при увеличении степени АГ; 

− выявлены особенности микробиоценоза полости рта и толстого кишечника 

у больных АГ с МС, отражающие изменение качественных и количественных по-

казателей микробиоты с усилением микробиологических изменений при комор-

бидном течении АГ с МС, по сравнению с АГ без МС. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Полученные данные расширяют представления об особенностях совместно-

го течения АГ и МС, отражая значимость выявления у данной категории больных 

психологических, вегетативных и микробиологических нарушений, снижения 

КЖ, изменений со стороны интервала QT. Комплексное обследование пациентов 

АГ с МС имеет важное практическое значение, позволяя улучшить диагностику, 

эффективность лечения и проведения профилактических и реабилитационных ме-

роприятий, а также для оценки прогноза заболевания.    

Изменения психовегетативной сферы при АГ с МС, в сравнении с АГ без 

МС, которые формируются в виде усиления психосоциального стресса, тревоги, 

депрессии, психической дезадаптации и симпатической активности на фоне сни-

жения парасимпатического влияния требуют коррекции и пристального внимания 

врача, особенно при АГ 3 степени. Целесообразно рекомендовать психотерапев-

тическое консультирование у больных с выраженными психическими расстрой-

ствами по данным психодиагностического тестирования. Выявленные нарушения 

на ЭКГ (увеличение интервала и дисперсии QT) при АГ с МС должны учитывать-

ся, а параметры QT включаться в стандарт заключения ЭКГ. 

Значительные дисбиотические изменения в полости рта и кишечника у 

больных АГ с МС свидетельствуют о важности проведения их коррекции в виде 

назначения пробиотических, пребиотических и метабиотических препаратов для 

более успешного лечения этих больных. 

Внедрение в практическое здравоохранение результатов исследования поз-

волит улучшить лечебно-диагностическую и профилактическую работу врачей 

кардиологического и терапевтического профилей. 

Методология и методы диссертационного исследования 

Диссертационная работа представляет собой научное исследование, в ко-

тором решается проблема повышения качества медицинской помощи пациентам с 
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коморбидным течением АГ и МС за счет разработки диагностических, лечебно-

профилактических и прогностических подходов при этом сочетании.  

Объектом исследования явились больные АГ с МС и АГ. Предметом ис-

следования служили клинико-функциональные, психовегетативные и микробио-

логические показатели больных, в том числе при разных степенях АГ. Гипотеза 

исследования: коморбидное течение АГ с МС, по сравнению с АГ без МС, пред-

полагает более выраженные системные нарушения (психологические, вегетатив-

ные и микробиологические) у больных, характер которых требует уточнения. 

Структуризация составляющих коморбидного течения АГ и МС позволяет диф-

ференцированно изучить механизмы формирования такого сочетания, а также 

способствует индивидуализированному подходу к ведению этих больных. Для 

решения поставленных задач были использованы эмпирические методы (наблю-

дение, описание, измерение) и универсальные методы научного познания (анализ, 

синтез, индукция, дедукция). 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Коморбидное течение АГ и МС отличается сложными кардиометаболи-

ческими, психовегетативными и микробиологическими соотношениями, форми-

рующими типологическую структуру заболевания в соответствии с выраженно-

стью сердечно-сосудистых изменений. 

2. У больных АГ с МС выявляются многочисленные коморбидно протекаю-

щие психические нарушения (психосоциальный стресс, депрессия, тревога, акту-

альные психические изменения, психологическая дезадаптация) со снижением ка-

чества жизни (по физическому и психическому компонентам), которые более вы-

ражены, по сравнению с АГ без МС, и усиливаются при увеличении степени АГ. 

3. Для больных АГ с МС характерны нарушения вегетативной регуляции в 

виде повышения симпатических и ослабления парасимпатических влияний с уве-

личением интервала QT и его дисперсии, которые нарастают и видоизменяются с 

увеличением степени АГ.  
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4. Для микробиоты пищеварительного тракта (ротовая полость и кишечник) 

у больных АГ с МС характерно выраженное снижение представителей нормаль-

ной микробиоты с увеличением условно-патогенной и преобладание высокой сте-

пени дисбиоза кишечника. 

5. При сочетанном течении АГ с МС формируются сложные и разносторон-

ние связи между показателями психического статуса, вегетативной регуляции и 

микробиоты пищеварительного тракта, создавая единую регуляторную систему. 

Степень достоверности полученных результатов  

и апробация диссертационной работы  

Достоверность полученных результатов обеспечивается глубоким анализом 

научной литературы по теме исследования, достаточным объёмом проведенных 

исследований, использованием методик, адекватных поставленным задачам с 

применением современных методов статистического анализа. Научные выводы 

обоснованы. Достоверность первичных материалов подтверждена их экспертной 

оценкой и не вызывает сомнений.  

Апробация диссертационной работы проведена на расширенном заседании ка-

федр факультетской терапии; микробиологии, вирусологии с курсом иммунологии 

Тверского ГМУ Минздрава России (протокол №11 от 9.06. 2025 г). 

Материалы диссертации доложены на научно-практических конференциях 

и представлены на специализированных выставках: VII Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием молодых ученых и спе-

циалистов «Окружающая среда и здоровье. Наука и практика» (Москва, 2018); 

LXXX научно-практической конференции с международным участием (Санкт-

Петербург, 2019); VI международной учебно-образовательной и научно-практи-

ческой конференции (Тверь, 2019); X Специализированной выставке «Молодой 

изобретатель-рационализатор 2019» (Тверь, 2019); региональной специализиро-

ванной выставке «Экология. Образование. Бизнес» (Тверь, 2019); XXII Москов-

ском международном Салоне изобретений и инновационных технологий «Архи-

мед» (Москва, 2019); IV международной научно-практической конференции 
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(Тверь, 2019); VII международной научно-практической и образовательной кон-

ференции (Тверь, 2019); Российско-китайском конгрессе (XXII Кашкинские чте-

ния) (Санкт-Петербург, 2019); XVII Специализированной выставке «Изобрета-

тель-рационализатор 2020» (Тверь, 2020); XXVI Объединенной Российской Га-

строэнтерологической Неделе (Москва, 2020); Всероссийской научно-

практической конференции (Тверь, 2024); Всероссийских межвузовских научно-

практических конференциях молодых ученых с международным участием «Мо-

лодежь и медицинская наука» (Тверь, 2023, 2024). 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Содержание диссертации соответствует специальности 3.1.20. Кардиология 

(Медицинские науки) и области исследования: п. 3.  

Внедрение в практику результатов исследования 

Результаты исследования внедрены в практику работы Клиники ФГБОУ ВО 

Тверской ГМУ Минздрава России. Материалы диссертационного исследования 

используются в учебном процессе (практические занятия и лекции) на кафедрах 

факультетской терапии; микробиологии, вирусологии с курсом иммунологии 

Тверского ГМУ Минздрава России.  

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 18 научных работ, в том числе  

6 — в научных рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки 

РФ для публикации основных результатов диссертационных исследований. Полу-

чены патент на изобретение и свидетельство на регистрацию базы данных. 
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Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 157 страницах и состоит из введения, обзора ли-

тературы, материалов и методов исследования, результатов собственных исследо-

ваний, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. 

Работа иллюстрирована 21 таблицей и 13 рисунками. Список литературы содер-

жит 268 источников, в том числе 197 отечественных и 71 зарубежных авторов. 
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ГЛАВА 1. ПРОБЛЕМА АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  

И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА В СОВРЕМЕННОЙ 

КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1  Медико-социальное значение артериальной гипертензии, 
метаболического синдрома и их коморбидного течения 

Проблема артериальной гипертензии (АГ) и метаболического синдрома 

(МС) в современной медицине является весьма актуальной в связи с их большой 

распространенностью и социальной значимостью. По данным российских и зару-

бежных исследований в настоящее время наблюдается высокая частота АГ, кото-

рая достигает 45 % среди взрослого населения [4, 170, 202, 225, 249]. АГ является 

ведущим фактором риска (ФР) развития сердечно-сосудистых и цереброваску-

лярных заболеваний [13, 128, 224]. Так, 54 % инсультов, 47 % случаев ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) и 25 % других сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) связывают с АГ [13,227]. Более того, АГ является ведущей причиной 

смертности населения в мире [38, 215]. Несмотря на достигнутые успехи в изуче-

нии АГ, до сих пор существуют проблемы недостаточного контроля целевого 

уровня артериального давления (АД) [41, 148], диагностики и лечения резистент-

ной АГ [83, 190]. 

Одной из особенностей АГ является высокий уровень коморбидных и соче-

танных заболеваний, что создает значительные трудности для практической ме-

дицины [128, 159, 160, 191]. По данным С. В. Недогоды с соавт. (2019), от 10 до 

43 % пациентов с АГ имеют не менее двух сопутствующих заболеваний, а от 3 до 

18 % — три и более [35]. В исследовании В. В. Попова с соавт. (2021), показана 

зависимость числа сопутствующих заболеваний от возраста пациентов: на каждо-

го пожилого пациента с АГ приходится в среднем 6 сопутствующих заболеваний, 

а на пациента старческого возраста — 8 [147]. J. Noh с соавт. (2016) установили, 

что наиболее частые сопутствующие патологии у этой категории больных — 
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ожирение (60,1 %), дислипидемия (57,6 %) и гипергликемия натощак (45,1 %), ко-

торые, наряду с АГ, участвуют в формировании МС [248]. 

МС считается болезнью XXI века и характеризуется увеличением массы 

висцерального жира, снижением чувствительности периферических тканей к ин-

сулину и гиперинсулинемией с развитием нарушений углеводного, липидного, 

пуринового обменов [166, 263]. Чрезмерное увеличение массы тела, связанное с 

висцеральным ожирением, в свою очередь способствует развитию АГ [128, 253]. 

У больных с МС вероятность поражения сосудов сердца и головного мозга увели-

чивается в 5 раз, почек — в 3 раза, других сосудов — в 2 раза, а при наличии са-

харного диабета (СД) значительно снижается эффективность лечения АГ, ожире-

ния и гиперхолестеринемии [106, 153, 232].  

В настоящее время диагноз «Метаболический синдром» в МКБ-10 отсутству-

ет, и это приводит к ограничению его выделения в клинической практике, поскольку 

в диагнозе указывается «АГ» и «Ожирение» с соответствующими кодами. Патогенез 

МС, по мнению С. И. Ксеневой (2020), предполагает развитие его вследствие влия-

ния внутренних и внешних факторов [89]. К внутренним факторам относятся: гене-

тическая предрасположенность, гормональные дисфункции, нарушение пищевого 

поведения, выработка адипоцитокинов жировой тканью, а также возраст старше 40 

лет. Внешние факторы предусматривают: гиподинамию, повышенное питание, хро-

нический стресс. При этом каждый из факторов риска МС в отдельности оказывает 

собственное влияние на сердечно-сосудистую систему, однако все чаще наблюдает-

ся их сочетанное воздействие. Наличие нескольких факторов риска развития МС 

приводит к фатальному течению болезней, включая инфаркт миокарда и инсульт 

[192]. Отмечается высокая распространенность коморбидных и сочетанных заболе-

ваний при МС, особенно у лиц старших возрастных групп (от 55 % до 98 %), что за-

трудняет лечение и реабилитацию пациентов [116, 163]. 

По мере углубления представления о МС было сформулировано несколько 

вариантов критериев его диагностики, предложенных европейскими и другими 

международными медицинскими сообществами (ассоциациями) и отличающихся 

друг от друга по компонентам и целевым значениям показателей [45, 168, 218, 
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222]. В настоящее время в Российской Федерации приняты «Рекомендации по ве-

дению больных с метаболическим синдромом» [155], согласно которым основа-

нием для диагностики МС служит наличие у пациента абдоминального ожирения 

(АО) и двух из дополнительных критериев (АГ, повышение триглицеридов (ТГ), 

снижение холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), повыше-

ние холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), гипергликемия 

натощак, нарушение толерантности к глюкозе) [155]. 

Кроме общепризнанных критериев активно обсуждаются и другие возмож-

ные компоненты МС: неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), синдром 

поликистозных яичников, гиперурикемия, эндотелиальная дисфункция [48, 57, 

122, 164]. Так, результаты исследования И. В. Логачёвой с соавт. (2018) свиде-

тельствуют о том, что НАЖБП сопровождается дисфункцией эндотелия, ремоде-

лированием сердца и сосудов, ассоциированных с увеличением кардиометаболи-

ческого риска у кардиологических больных с избыточной массой тела и ожирени-

ем [138]. Более того, НАЖБП рассматривается как ключевое звено кардиометабо-

лического континуума. Вместе с тем само существование МС подвергается со-

мнению некоторыми исследователями, которые считают, что сочетание несколь-

ких компонентов МС приводит не к более высокому сердечно-сосудистому риску, 

чем риск от этих факторов, взятых в отдельности. В связи с этим Е. И. Баранова 

(2019) справедливо заключает, что необходимы новые исследования, целью кото-

рых является уточнение патогенеза развития МС и уточнение его прогностиче-

ского значения [21]. 

Как АГ [20, 47, 180, 181], так и МС [36, 89, 169, 194] чаще изучаются изоли-

рованно друг от друга. Однако на это коморбидное сочетание в последние годы 

стали обращать всё более пристальное внимание [2, 85]. Это обусловлено, в первую 

очередь, большой частотой совместного течения АГ и МС [124]. Распространен-

ность АГ с МС в мире среди населения старше 30 лет достигает 15–25 % [244, 251], 

а в России — 24 % среди мужчин и 23 % — среди женщин [58, 77]. По прогнозам, 

такое сочетание будет постоянно расти вместе с ростом ожирения и СД 2 типа. 



16 
Согласно современным представлениям, АГ является ведущим компонен-

том МС [155]. Сочетание нарушений углеводного, липидного и пуринового обме-

нов с АГ увеличивает смертность больных, поэтому МС также называют «смер-

тельным квартетом». Увеличение количества компонентов МС вносит значитель-

ный негативный вклад в развитие ССЗ и смертности от них [152, 193, 218]. Тя-

жесть АГ у больных с МС выше по сравнению с пациентами без метаболических 

нарушений [96, 117, 176]. Своевременная диагностика МС имеет большое прак-

тическое значение, поскольку при соответствующем лечении можно добиться ис-

чезновения или, по крайней мере, уменьшения выраженности основных его про-

явлений [24]. Медико-социальное значение сочетания АГ и МС подтверждается и 

усилиями исследователей повысить эффективность лечения таких больных путём 

разработки новых фармакотерапевтических подходов [11, 34, 81, 149]. 

Несмотря на то, что в последние годы возрастает число работ, в которых об-

суждаются вопросы, связанные с АГ и МС, имеющиеся исследования обычно за-

трагивают только отдельные аспекты их коморбидного течения и не отражают 

комплексного подхода к проблеме [2, 85, 146]. Нуждаются в дополнительном изу-

чении и уточнении особенности психологических и вегетативных нарушений,  

а также микробиоты пищеварительного тракта, которые имеют большое значение  

в развитии и течении ССЗ, и отражаются на состоянии здоровья в целом. Изучение 

этих особенностей пациентов АГ с МС позволит улучшить диагностику и лечение, 

повысить эффективность профилактических и реабилитационных мероприятий.  

1.2  Психологические нарушения и качество жизни у больных  
с артериальной гипертензией и метаболическим синдромом 

В настоящее время вопросы психического здоровья всё чаще обсуждаются  

в научной и практической медицине. При этом распространённость психических 

заболеваний остаётся очень высокой, а психические расстройства являются одной 

из ведущих причин медико-социальных потерь [104]. В терапевтической практике 

психические нарушения встречаются в 30–57 % случаев [70]. Присутствие психи-

ческих расстройств отрицательно сказывается на течении соматических заболева-
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ний, способствует снижению работоспособности больных и требует учета при их 

лечении и реабилитации [197]. Особенно тесная коморбидная связь установлена 

между психологическими расстройствами и ССЗ [145, 187, 256], которые остают-

ся ведущей причиной смерти и инвалидности в мире [199]. При этом традицион-

ные факторы риска не в полной мере объясняют вероятность развития ССЗ и сер-

дечно-сосудистых осложнений (ССО). Поэтому на сегодняшний день растёт по-

нимание того, что психосоциальные факторы могут действовать как медиаторы и 

даже непосредственно вызывать ССЗ [14, 254]. К сожалению, используемые в 

настоящее время системы стратификации риска не учитывают психологический 

статус пациента, что приводит к недооценке истинной вероятности развития ССО 

[173]. Тем не менее, следует отметить, что в клинических рекомендациях по АГ 

(2024) сделана попытка ликвидировать этот пробел, поскольку среди факторов 

риска ССО указаны «Психологические и социально-экономические факторы» [13]. 

В ряду патологий сердечно-сосудистой системы АГ является наиболее яр-

ким представителем группы психосоматических заболеваний [91, 187]. Существу-

ет тесная взаимосвязь между АГ и психическими расстройствами, которые могут 

выступать как в качестве причины, так и следствия соматической патологии, усу-

губляя её течение и формируя, так называемый порочный круг [104, 266]. Но 

независимо от того, страдал ли больной психическим расстройством до возникно-

вения ССЗ, или оно развилось вторично как реакция индивидуума на соматиче-

ское заболевание, психическое расстройство значительно ухудшает клиническое 

течение ССЗ [7, 55, 145]. В последние годы наблюдается явный рост числа психо-

логических нарушений не только в общесоматической практике, но и среди боль-

ных АГ [102, 177]. Частота и выраженность психологической симптоматики у па-

циентов с АГ возрастает по мере увеличения длительности и тяжести заболевания 

[64]. Степень психических нарушений при АГ может коррелировать с повышени-

ем уровня АД, возрастом, длительностью действия стрессовых факторов [7].  

Среди факторов, отягощающих состояние больных АГ и увеличивающих их 

кардиоваскулярный риск, выделяют не только психологический стресс, но и дру-

гие психологические категории [151, 229]. Важное место в этом ряду занимают 
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тревожно-депрессивные расстройства, ипохондрические и истерические синдро-

мы, а также их сочетание [94, 129, 220]. Однако наибольшее практическое значе-

ние в терапевтической и кардиологической практике имеют психоэмоциональный 

стресс и аффективные психические расстройства (тревога, депрессия), которые 

способствуют развитию хронических соматических заболеваний, в том числе АГ, 

ИБС и СД 2 типа, особенно у пожилых пациентов [149]. 

Прослеживается чёткая причинно-следственная связь между рабочим стрес-

сом и АГ, приводящая к развитию стресс-индуцированной АГ [7, 8, 126, 136, 150, 

234]. По мнению Л. Д. Фирсовой (2020), обсуждение нарушений психической адап-

тации и реадаптации после стрессовых событий является особенно актуальным, а 

одним из перспективных направлений практической медицины является работа с 

психологическими особенностями пациента АГ [182]. Однако в общесоматической 

практике, особенно в поликлиническом звене, имеет место выраженная гиподиагно-

стика нервно-психических расстройств [23], что связано как с дефицитом времени у 

врача-терапевта, так и с отсутствием его подготовки в области психосоматики [80]. 

При этом доля больных, которым устанавливается правильный диагноз, составляет 

от 10 до 55 % [181]. Но даже тогда, когда психологические нарушения оцениваются 

правильно, лишь 13 % больным назначается соответствующее лечение [104]. Выше-

изложенное обосновывает необходимость формализованной оценки психических 

расстройств с помощью психометрических опросников в общемедицинской практи-

ке [115], тем более что тестирование рассматривается в качестве одного из основных 

методов психологической диагностики [80]. 

В связи с большим ростом числа аффективных психических расстройств, 

таких как тревога и депрессия, последние являются актуальной проблемой у 

больных с ССЗ [64, 120, 129, 262]. Особое внимание уделяется исследованию де-

прессии как предрасполагающего фактора развития ИБС и предиктора коронар-

ной смерти [207]. Риск смерти от ССЗ при наличии депрессивных симптомов уве-

личивается в 2 раза [208, 210]. Данные о распространенности депрессии при АГ 

значительно варьируют: от 26,8 до 65 % [181]. У больных с АГ чаще, чем у нор-

мотензивных лиц, встречаются депрессивные расстройства [52], а риск развития 
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АГ у пациентов с депрессией значительно выше, чем без неё [209]. При этом сре-

ди женщин депрессия встречается в 1,5 раза чаще, чем среди мужчин [115]. Что 

касается тревожных расстройств, то они относятся к наиболее распространённым 

психическим нарушениям, которые встречаются в течение жизни у 34 % пациен-

тов [258] и отличаются выраженной психиатрической коморбидностью [2]. Тре-

вожные расстройства нередко осложняют соматические заболевания, отражают 

их тяжесть и затрудняют лечение [104]. Состояние тревоги, как и депрессии, чаще 

обнаруживаются у женщин, чем у мужчин [115]. 

Пограничные психические нарушения коморбидны не только с ССЗ, но и с 

патологическими состояниями, формирующими МС [149]. В медицинской лите-

ратуре описаны прямые корреляции между тяжестью психических расстройств с 

удельным весом компонентов МС и выраженностью клинических проявлений. 

О. А. Суджаева (2012) отмечает связь депрессии и таких компонентов МС, как 

абдоминальное ожирение, повышение уровня глюкозы, АГ, увеличение уровня 

липидов крови [174]. Показатель распространенности сочетания компонентов МС 

и депрессии варьирует в широких пределах — от 14,4 до 41,3 % [171]. Отмечена 

связь депрессии с СД и ожирением у мужчин [115]. 

Существование причинно-следственных связей между АГ, ожирением и 

расстройствами эмоциональной сферы доказано рядом исследователей [115, 128, 

205, 241]. У пациентов с ожирением риск развития депрессии на 37 % выше, а у 

пациентов с депрессией риск развития ожирения повышается на 18 % [241]. Более 

того, получены данные, свидетельствующие о негативном влиянии ожирения на 

структуру тканей головного мозга и имеющейся ассоциацией между частотой 

ожирения и когнитивными расстройствами [172, 257]. 

У пациентов с МС наблюдаются сочетанные психические изменения, вклю-

чающие не только депрессию и тревогу, но и депрессивно-апатические состояния, 

астенические и атипичные депрессии [150]. Развитие тревожно-депрессивного 

расстройства обычно значительно ухудшает состояние больных с МС и негативно 

отражается на профессиональной деятельности [107]. Взаимосвязь МС с аффек-

тивными психическими расстройствами отмечается в когортных и эпидемиологи-
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ческих исследованиях как отечественных, так и зарубежных авторов [5, 204, 243]. 

У пациентов АГ с МС старшей возрастной группы тревожно-депрессивные рас-

стройства диагностируются особенно часто [114, 149]. В практической медицине 

у пациентов с МС, по мнению Ю. П. Успенского (2017), преобладает маскирован-

ная депрессия, при которой аффективные расстройства отступают на второй план 

и часто не осознаются пациентами [107]. Весьма важным представляется то, что в 

развитии МС депрессия может рассматриваться как один из пусковых моментов 

[169]. Это связано с тем, что аффективные расстройства способствуют формиро-

ванию факторов риска, приводящих к развитию метаболических нарушений. Со-

четание АГ с МС способствует формированию у пациентов когнитивных рас-

стройств, которые, наряду с тревожно-депрессивными проявлениями, редко ана-

лизируются врачами [149]. Под влиянием депрессии у больных с МС снижается 

физическая активность, повышается аппетит и нарастает симпатикотония, спо-

собствующая повышению АД.  

В ряду психологических подходов важная роль отводится категории каче-

ства жизни (КЖ), которая является комплексной характеристикой физического, 

психологического, эмоционального и социального функционирования человека. 

Оценка КЖ стала неотъемлемой частью клинического обследования больных, 

позволяя в динамике оценить эффективность лечебно-профилактических меро-

приятий. По мнению И. Б. Рокитской (2017), КЖ отражает степень комфортности 

человека внутри себя и в рамках общества [156]. Наряду с продлением жизни 

больного, улучшение его КЖ является одной из важных задач медицинской науки 

и практики [19]. При коморбидном течении заболеваний на снижение КЖ влияет 

число и тяжесть коморбидных болезней, наличие психических расстройств [22, 

134, 211]. Расстройства, связанные с тревогой, способны в значительной степени 

ухудшать КЖ [3]. Возникают двунаправленные связи, в том числе психосомати-

ческие, когда наличие одного заболевания повышает риск развития или тяжесть 

другого [22, 200]. 

В международной практике создано и используется большое количество 

опросников по КЖ. Среди общих опросников наибольшее распространение полу-
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чил опросник SF-36 [67]. Использование данного опросника позволяет оценить 

ряд показателей и дает подробную информацию о пациенте, в том числе у боль-

ных АГ [15, 68]. Исследователи отмечают наличие у больных АГ значительного 

снижения трудоспособности, ухудшения общего физического и психического со-

стояния [12, 99]. Прогрессирование АГ вместе с увеличением длительности забо-

левания сопровождается ухудшением КЖ больных, которое также формируется за 

счет психологического и социального факторов [115].  

При МС каждый его компонент может негативно влиять на КЖ, снижая по-

казатели физического и психического здоровья больных [6, 108, 150]. Так, у паци-

ентов с АО при увеличении индекса массы тела наблюдается сочетание многих 

компонентов МС со снижением показателей КЖ. С увеличением длительности 

существования отдельных компонентов МС и их прогрессировании наблюдается 

ухудшение физического и психоэмоционального состояния пациентов, их психо-

логического здоровья [73, 101]. Отмечено, что КЖ больных АГ с МС, по ряду 

шкал опросника SF-36 существенно ниже, чем в группе АГ без МС [73], и более 

низкий показатель КЖ характерен для женщин [223]. 

Несмотря на большое медико-социальное значение АГ и МС, и их доста-

точно частое совместное течение, особенности такого сочетания, касающиеся 

психологического статуса больных и их КЖ, по результатам комплексного психо-

диагностического тестирования остаются недостаточно изученными, особенно у 

амбулаторных пациентов. Как правило, используется только один скрининговый 

опросник тревоги и депрессии HADS [71]. Учитывая данный факт, представляется 

важным изучить психологические особенности у больных АГ с МС, поскольку 

это может способствовать более полному пониманию развития этих заболеваний, 

механизмов их формирования, улучшению прогноза и эффективности лечебно-

профилактического процесса. 
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1.3  Вегетативная регуляция и изменения интервала QT  

при артериальной гипертензии и метаболическом синдроме 

Вегетативная нервная система (ВНС) относится к основным регулирующим 

системам организма и находится во взаимосвязи с состоянием психической сферы 

пациентов. Именно ВНС является «связующим звеном психики и соматики и 

наоборот», а нарушение контроля над сердечной деятельностью со стороны ВНС 

может быть одной из патогенетических цепочек между психическими расстрой-

ствами (тревогой, депрессией) и патологией сердца [64]. Важное значение дис-

функции ВНС в патогенезе ССЗ, а также разработка новых технологий и методов 

исследования ВНС способствовали дальнейшему изучению её функционального 

состояния при АГ и МС [31, 43, 89, 125, 214, 247].  

Универсальное участие ВНС в регуляции физиологических и патофизиоло-

гических процессов в организме известно давно и трактуется как адаптационно-

трофическое. Совместное взаимодействие симпатического и парасимпатического 

отделов ВНС создает и поддерживает динамическое адаптивное состояние, кото-

рое позволяет организму приспосабливаться к изменениям окружающей среды 

[177, 217, 231, 246]. Сердечно-сосудистая система чаще других испытывает по-

вреждающее действие стресса и дезадаптационных реакций организма. Психоло-

гические расстройства способствуют нейрогуморальным и симпато-парасим-

патическим изменениям, что приводит к нарушению функционального состояния 

сердечно-сосудистой системы. Более того, ряд исследователей отмечают прямую 

корреляцию между состоянием вегетативной нервной регуляции и смертностью 

от сердечно-сосудистых причин [29, 221, 239, 264]. 

В последние годы возобновился интерес к вопросу о роли симпатического 

отдела ВНС при АГ и МС, поскольку было доказано не только влияние симпати-

котонии на развитие поражений в органах-мишенях, но и её негативное прогно-

стическое значение по отношению к заболеваемости и смертности от ССЗ [46, 

125, 212, 240]. Длительная активация симпатической нервной системы способ-

ствует развитию и прогрессированию АГ, возникновению у больных нарушений 

ритма сердца, развитие кардио- и цереброваскулярных поражений [31, 213, 214]. 
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Дебют АГ обычно сопровождается снижением общей ВСР и выраженной активаци-

ей симпатоадреналовой системы [43]. Гиперсимпатикотония является одним из 

главных звеньев формирования резистентности к антигипертензивной терапии [125]. 

При прогрессировании АГ ВСР также снижается вследствие того, что симпатиче-

ские влияния на водитель сердечного ритма постепенно уменьшаются и замещаются 

церебральными и гуморально-метаболическими воздействиями [54, 219, 233].  

Объективная диагностика вегетативных нарушений возможна с помощью 

инструментальных методов исследования: анализа вариабельности ритма сердца 

(ВСР), суточного мониторирования АД, определения корригированного интерва-

ла QT и других [31, 98]. Важная роль в неинвазивной оценке состояния вегетатив-

ной регуляции ритма сердца отводится анализу ВСР. Высокая ВСР обеспечивает 

оптимальный уровень функционирования сердечно-сосудистой системы и позво-

ляет правильно реагировать на возникающие потребности [251]. Анализ ВСР с 

помощью кардиоинтервалографии (КИГ) — один из широко распространенных в 

кардиологии методов исследования состояния сердца и его вегетативной регуля-

ции. Поскольку этот метод позволяет оценить риск развития аритмий и внезапной 

смерти, становится очевидным необходимость его применения в амбулаторной 

практике [18, 25, 252]. При этом следует отметить, что в ряде работ изучаются 

только временные [130] или спектральные [92] показатели ВСР. Между тем, для 

более точной оценки функционирования ВНС необходимо пользоваться набором 

всех показателей ВСР [143]. 

Данные о характере вегетативных изменений при АГ весьма неоднозначны, 

особенно при её сочетании с МС. Анализ показателей ВСР у здоровых и больных 

с АГ выявил существенную гиперсимпатикотонию с увеличением индекса напря-

жения регуляторных систем на всех стадиях АГ [51]. С. Р. Гиляревский с соавт. 

(2008) обнаружили преобладание тонуса симпатического отдела нервной системы 

на фоне снижения показателей парасимпатического компонента регуляции, начи-

ная уже с 1-й степени АГ [32]. Напротив, по данным О. В. Улыбиной с соавт. 

(2008), количественные значения временных показателей ВСР у пациентов АГ с 

небольшой продолжительностью гипертонического анамнеза не отличаются от 
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нормальных [130]. По мнению тех же авторов увеличение возраста пациентов на 

фоне увеличения гипертонического анамнеза связано с неуклонным снижением 

временных показателей ВСР, что свидетельствует об уменьшении активности па-

расимпатического звена регуляции. С другой стороны, М. Г. Глезер с соавт. 

(2002) считают, что с возрастом у больных АГ роль ВНС в контроле функциони-

рования сердечно-сосудистой системы снижается преимущественно за счёт 

уменьшения вклада симпатического отдела ВНС [34]. Весьма важным представ-

ляется то, что пациенты с тревожно-депрессивными расстройствами, характерны-

ми для больных с АГ и МС, имеют меньшую ВСР, что может повышать риск 

смерти от коронарных событий и аритмий [64].  

При МС на фоне снижения общей ВСР [10, 86, 167] большинство исследо-

вателей отмечают преобладание симпатической нервной регуляции [10, 89, 188, 

192]. Однако степень симпатических влияний разнится от тенденции к увеличе-

нию [10] до безусловного повышения активности [188]. Ряд авторов наибольшее 

внимание уделяют снижению активности парасимпатического отдела ВНС у 

больных с МС, считая, что это свидетельствует о неблагоприятном прогнозе забо-

левания и повышенной вероятности развития ССО [118]. В целом формируется 

мнение, что вегетативная дисфункция у пациентов с МС в виде снижения общей 

ВСР, уменьшения парасимпатических влияний на сердце и увеличения симпато-

адреналовых, способствует повышению риска внезапной сердечной смерти и раз-

витию электрической нестабильности миокарда [10, 89]. Однако, окончательно не 

определено, какие изменения симпатической и парасимпатической активности 

являются определяющими в дисфункции ВНС при МС [86, 118].  

Что касается сравнительного анализа показателей ВСР в группах больных с 

АГ и АГ с МС, то в исследовании О. А. Кисляк с соавт. (2012) приводятся данные 

о том, что показатели общей ВСР в группе АГ с МС были ниже, а, отражающие 

симпатическую активность — выше. Аналогичные данные были получены в 

группах больных АГ с нормальной массой тела и АГ с ожирением [188].  

Другим важным способом оценки вегетативных нарушений и риска разви-

тия сердечно-сосудистых осложнений (РРССО) является изучение длительности и 
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дисперсии интервала (QT и QTd), увеличение которых указывает на электриче-

скую нестабильность миокарда и является предиктором развития ряда сердечных 

осложнений, включая внезапную смерть [28, 97]. Своевременная диагностика 

удлинения интервала QT и его дисперсии позволяет выделить группы больных с 

повышенным риском развития желудочковых аритмий, синкопальных состояний 

и внезапной смерти при различных заболеваниях [26, 95, 137]. При синдроме 

удлиненного интервала QT риск развития внезапной сердечной смерти достигает 

71 % [30, 74], а с увеличением интервала QT на каждые 10 мс риск развития арит-

мии возрастает на 5 % [97]. В этой связи важным представляется изучение дли-

тельности интервала QT по данным ЭКГ у больных АГ с МС. В последние деся-

тилетия для оценки риска ССО при сердечно-сосудистой патологии используется 

определение QTd с помощью стандартной ЭКГ покоя [53]. Однако, в литературе 

нет единого мнения о механизмах возникновения увеличения QTd и информатив-

ности этого показателя. Заслуживают внимания данные Y. Koide с соавт. (2000), 

согласно которым QTd обладает большей чувствительностью к ишемии, чем де-

прессия сегмента ST, поэтому может применяться в качестве маркёра ИБС [261]. 

Увеличение QTd считается предиктором развития фатальных аритмий и может 

являться основой для изучения возникновения тяжёлых аритмий (желудочковая 

тахикардия, фибрилляция желудочков) [79]. Принимая во внимание, что патоге-

нетические причины АГ имеют связь с электрической нестабильностью миокарда 

и развитием фатальных желудочковых аритмий, определение значимости интер-

вала QT и его дисперсии при АГ и МС представляется особенно важным.  

В литературе отражены работы, показывающие связь длительности интер-

вала QT со степенью АГ, индексом массы тела и массы миокарда левого желу-

дочка, наличием нарушений ритма у больных АГ [171]. Отмечена прямая корре-

ляция между длительностью QT и его дисперсии, с уровнем АД у пациентов с по-

вышенной массой тела [127]. Изменения электрической систолы (увеличение ин-

тервала и дисперсии QT) нарастают с увеличением степени АГ и отражают уси-

ление вегетативного дисбаланса, повышая РРССО. Кроме того, психические рас-

стройства, усиливая активность симпатической нервной системы, приводят к уве-
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личению массы левого желудочка и, подобно АГ, способствуют удлинению ин-

тервала QT [165]. 

Из работ, посвященных длительности и дисперсии интервала QT при комор-

бидном течении АГ и МС известно, что при таком сочетании наблюдается повыше-

ние этих показателей [53, 196]. У пациентов с МС отмечено увеличение длительно-

сти корригированного QT [162], а у лиц с ожирением — увеличение длительности и 

дисперсии интервала QT, изменение ВСР с формированием структурных изменений 

сердца, которые могут уменьшаться при снижении массы тела [121]. 

Следует подчеркнуть, что поскольку нейро-гуморальная система характери-

зуется многоступенчатостью и сложностью взаимовлияний её компонентов, по-

лученные в различных исследованиях данные противоречивы, а многие вопросы 

остаются неразрешёнными [32]. С учетом вышеизложенного, показатели вегета-

тивной регуляции, длительности интервала QT и его дисперсии у больных АГ c 

МС в настоящее время изучены недостаточно полно и требуют уточнения. Реше-

ние этих задач позволит расширить диагностические и прогностические возмож-

ности по отношению к пациентам АГ с МС. 

1.4  Микробиота пищеварительного тракта и её значение  
при артериальной гипертензии и метаболическом синдроме 

В последние годы возрастает внимание к оценке значения состояния микро-

биоценоза пищеварительного тракта (микроэкологической системе организма) в 

поддержании здоровья человека, а его нарушений — в развитии различных забо-

леваний [56, 109, 110, 123, 138]. Две самые крупные экосистемы, играющие важ-

ную роль в развитии заболеваний, связанных с микробиомом, — это ротовая по-

лость и кишечник. Хотя эти микробиомы разделены несколькими барьерами, они 

взаимосвязаны за счёт транслокации бактерий из одной экосистемы в другую [1].  

Микробиом кишечника человека — одно из наиболее активно изучаемых 

микробных сообществ, поскольку он составляет наибольшую часть микробиоты 

всего организма [119, 123, 184]. Хотя первоначально термин «микробиом» отно-

сился к коллективным геномам этих микробов, а термин «микробиота» к самим 
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фактическим микроорганизмам, сейчас эти два понятия стали синонимами [72]. 

Кишечная микробиота расценивается как метаболически активный «микробный 

орган», который является основной составляющей микробно-тканевого комплекса 

(микробиота и компоненты слизистой оболочки) [183]. Кишечная микробиота 

(микробиом) представляет собой совокупность микроорганизмов (бактерий, гри-

бов, архей и вирусов), покрывающих всю поверхность пищеварительного тракта. 

Преобладает бактериальная составляющая микробиома (98 %), представленная, в 

основном, типами Bacteroides, Firmicutes и Actinibacteria, а также Lactobacillus и 

Bifidobacterium, которые являются представителями двух последних типов и 

определяют «здоровье» микробиома [72]. 

На современном этапе изучается состав микробиоты не только кишечника: 

появляется все большее число работ, отражающих изменения микробиома поло-

сти рта, как при местных, так и системных заболеваниях человека [131]. Полость 

рта — это экологическая система, находящаяся в динамическом равновесии, от-

крытый отдел пищеварительного канала, который во многом определяет форми-

рование и микроэкологии кишечника [1, 39, 41, 131]. Микрофлора полости рта 

поддерживает адаптивное состояние механизмов иммунитета, участвует в синтезе 

витаминов и оказывает детоксицирующую функцию [87].  

В настоящее время установлена роль микробиоты в регуляции всех важ-

нейших жизненных функций наряду с основными регуляторными системами че-

ловека [17, 65, 112, 113, 179]. Имеются доказательства того, что изменение взаи-

мосвязи между составом кишечной микробиоты и организмом человека может 

сопровождаться развитием аллергических и иммунопатологических реакций, а 

также ряда заболеваний, в том числе метаболических [42, 62, 144, 184]. Наруше-

ния в кишечной микробиоте способствуют развитию атеросклероза и ассоцииро-

ванных с ним ССЗ. При этом особое внимание уделяется таким продуктам мета-

болизма кишечных бактерий, как триметиламин и триметиламин-N-оксид [203, 

229, 265]. Оральные бактерии могут проникать в эпителиальные и эндотелиаль-

ные клетки, кровоток, кишечник, мозг и также способствовать развитию воспали-

тельных и иммунных реакций [236, 250]. Патология сердечно-сосудистой систе-
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мы, в частности, эндотелиальная дисфункция ещё более повышает проницаемость 

интестинального барьера, что, в свою очередь, способствует прогрессированию 

заболеваний и повышению РРССО [133, 255]. 

При различных патологических состояниях может развиться дисбаланс 

микробиоты пищеварительного тракта — дисбиоз, который связан с нарушением 

качественных и количественных соотношений микрофлоры. Аналогом дисбиоза 

является русскоязычный термин «дисбактериоз». Однако, по мнению А. Б. Ката-

сонова (2021), «дисбиоз» — более предпочтительный термин, в связи с тем, что 

определение дисбактериоза представляется «слишком расплывчатым». В резуль-

тате дисбиоза кишечника, бактерии прикрепляются непосредственно к слизистой 

оболочке и вызывают полимикробную инфекцию. При этом повышается межкле-

точная проницаемость слизистой оболочки кишечника [72]. Воспалительные за-

болевания кишечника сопровождаются уменьшением многообразия микроорга-

низмов и изменением микробной структуры в очагах воспаления [40, 93]. 

Дисбиоз микробиоты полости рта может отражать действие оси «ротовая 

полость-кишечник» [1]. Он связан с различными местными и системными заболе-

ваниями человека, такими как кариес, пародонтоз, ожирение и ССЗ. Бактериаль-

ный состав может зависеть от возраста, состояния полости рта, особенностей пи-

тания [141, 238]. Представляется важным, что при дисбиозе пищеварительного 

тракта формируется замкнутый патологический круг, включающий дисбиоз и па-

тофизиологические изменения [183]. 

Наряду с «традиционными» факторами риска, которые могут привести к 

дисбиозу (некачественное и несбалансированное питание, пожилой возраст, при-

ем антибиотиков), определённое значение отводится МС и стрессу [183, 206]. Ре-

зультаты многолетнего исследования У. М. Немченко с соавт. (2018) показали, 

что у более 90 % взрослого населения наблюдались дисбиотические изменения 

различной степени тяжести с преобладанием легких и средних нарушений (I и II 

степени дисбиоза) [66]. При этом происходит увеличение представительства со-

отношения Firmicutes/Bacteroidetes и представительства Proteobacteria [228]. 

Дисбиоз приводит к нарушениям моторики и слизеобразования в кишечнике, а 
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также формированию в нём неспецифических воспалительных процессов [183].  

В условиях дисбиоза происходит снижение иммунитета, что создаёт предпосылки 

к развитию не только соматических, но и онкологических заболеваний [1, 75, 

179]. Однако, дискутабельным остается вопрос: может ли дисбиоз быть одной из 

причин заболеваний, или все-таки является их следствием [184]. 

В силу устоявшихся традиционных представлений проблема дисбиоза 

наиболее часто и полно рассматривается по отношению к гастроэнтерологиче-

ским заболеваниям, особенно при заболеваниях кишечника [40, 132, 161, 183] и 

гепатобилиарной системы [17, 88, 178]. При этом роль микробиоты в развитии 

ССЗ длительное время была явно недооценена [123]. Однако в последнее десяти-

летие происходит значимая переоценка причастности бактерий кишечника к про-

грессированию других хронических заболеваний, в том числе сердечно-

сосудистых [1, 113, 157, 158]. По мнению О. М. Драпкиной и А. Н. Кабуровой 

(2016) кишечная микробиота все чаще рассматривается в кардиологии как актив-

ный эндокринный орган [56]. 

Представляется важным, что внимание исследователей уделяется оценке со-

стояния микробиоты пищеварительного тракта при заболеваниях, рассматривае-

мых в рамках метаболического континуума (ожирение, сахарный диабет 2-го ти-

па, НАЖБП, АГ и МС), то есть при той патологии, которая ассоциирована с высо-

ким РРССО [133, 198, 230]. Так, микробиота кишечника является основным ис-

точником липополисахаридов, повышение уровня которых способствует разви-

тию МС и инсулинорезистентности с формированием сахарного диабета 2-го типа 

[123]. Предполагается, что активация иммунной системы при этих заболеваниях 

происходит вследствие транслокации кишечной микрофлоры и воздействия бак-

териальных токсинов. При этом роль эндогенного воспаления в патогенезе АГ и 

ассоциированной с ней хронической сердечной недостаточности (ХСН) в послед-

ние годы является объектом интенсивного изучения.  

При дисбиозе происходит избыточное образование и поступление в крово-

ток эндотоксина, представляющего собой липополисахарид клеточной стенки 

грамотрицательных бактерий [228]. Гиперэндоксинемия приводит к развитию си-
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стемного воспаления, эндотелиальной дисфункции, дислипидемии и гиперинсу-

линемии, которые являются основой для прогрессирования метаболических 

нарушений с развитием АГ и МС [79, 228]. 

В исследовании A. Fialho с соавт. (2018) показано, что наличие избыточного 

бактериального роста в тонкой кишке может служить независимым фактором рис-

ка развития ИБС [201]. Накопленные данные позволяют предположить наличие 

существенной роли микроорганизмов во многих метаболических процессах в орга-

низме человека, в том числе таких как МС или его компоненты [49, 90, 235]. Осо-

бенности микробиоты при МС определяют каскад реакций, который приводит к 

повышению кишечной проницаемости (синдрому «дырявой кишки») [186]. В ис-

следовании A. Schwiertz с соавт. (2010) ожирение и МС ассоциированы с повыше-

нием количества Bacteroidetes и снижением количества Firmicutes [236]. Напротив, 

Woting A (2014) считает, что ожирение возникает на фоне снижения количества 

Bacteroidetes и повышения Firmicutes. В других работах показано, что при ожире-

нии и МС увеличивается количество представителей типа Firmicutes (Clostridium 

coccoides, C. leptum), семейства Enterobacteriaceae (Esherichia coli) и снижается ко-

личество представителей Bacteroidetes (Bacteroides, Prevotella), бактерий родов 

Bifidobacterium и Lactobacillus [216]. Именно нарушения в содержании ведущих 

микроорганизмов (бифидобактерий и лактобактерий), приводят к дестабилизации 

микробиоценоза в целом, что способствует повышению проницаемости кишечной 

стенки и ухудшению ее барьерной функции при МС [44, 175]. 

Высказано предположение, что кишечная микрофлора каждого человека име-

ет свою метаболическую активность, и определенные изменения ее состава могут 

служить предрасполагающим фактором развития ожирения и МС [44, 242]. Возни-

кала гипотеза, что кишечная микробиота может определять, каков будет характер 

ответа «хозяина» на факторы окружающей среды и какой кардиометаболический 

фенотип у него будет формироваться [56]. Доказано, что под влиянием пребиотиков, 

пробиотиков и метабиотиков кишечная микробиота способствует коррекции мета-

болических нарушений при АГ и МС, поэтому они могут использоваться как для 

профилактики, так и лечения пациентов с данной патологией [37, 105, 144]. 
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Состояние микробиома полости рта лежит в основе патогенеза заболеваний 

системы кровообращения, в частности атеросклероза, как одной из причин воз-

никновения АГ, за счет увеличения Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, Treponema denticola, и Tannerella forsythia [237]. По дан-

ным J. Kazar с соавт. [259], такое воспалительное заболевание полости рта, как 

пародонтит способствует возникновению атеросклероза и АГ. Остается неясной 

этиологическая роль микробиоты полости рта в развитии МС, особенно в сочета-

нии с АГ. На современном этапе исследуется связь изменения микробиома поло-

сти рта с развитием ожирения, в том числе абдоминального [111]. Изучаются из-

менения состава оральной микробиоты и ее влияние на увеличение массы тела 

[207]. Показано, что кривые роста массы тела отрицательно связаны с разнообра-

зием и положительно — с отношением Firmicutes/Bacteroidetes в оральной микро-

биоте. J. M. Goodson с соавт. (2017) в своем исследовании пришли к выводу, что 

увеличение концентрации глюкозы в слюне может быть предсказано по микроб-

ному разнообразию или частоте бактерий в слюне, а изменения в микробном со-

ставе полости рта при МС могут быть следствием гипергликемии [260].  

Одной из важных особенностей последнего времени, наблюдающейся в 

клинике внутренних болезней у пациентов, является сопряженность соматических 

заболеваний с дисбиозом кишечника, с одной стороны, и с психологическим рас-

стройством — с другой [27, 72, 161, 179, 186]. По мнению Г. В. Рукавишникова с 

соавт. (2021), несмотря на очевидность того, что изменения нормальной микро-

биоты кишечника играют важную роль в развитии аффективных расстройств, ко-

личество клинических исследований в данной области крайне невелико [161]. Ав-

торы считают, что дальнейшие работы в этом направлении могли бы стать важ-

ным звеном для понимания и оптимального лечения коморбидных заболеваний. 

Установлено, что психосоциальный стресс может приводить к повышению про-

ницаемости слизистой оболочки пищеварительного тракта, а в сочетании с дисби-

озом кишечника — к бактериемии и развитию воспаления [40].  

Между кишечным микробиомом и мозгом существует двунаправленная 

связь, поэтому изменения в составе микробиома могут влиять на эмоции, поведе-
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ние и формирование тревожно-депрессивных расстройств [72]. Сравнительно не-

давно в научной литературе появился термин «кишечно-мозговая ось» (КМО). 

При этом начальными проявлениями патологии КМО, по мнению В. М. Бонда-

ренко и Е. В. Рябиченко (2016), являются вегетативные нарушения, обратимые на 

первых стадиях [27]. Авторы считают, что воспалительное поражение пищевари-

тельного тракта является первым признаком вегетативной недостаточности, так 

как одной из главных его причин рассматривается стресс с нарушением в гипота-

ламо-гипофизарно-адреналовой системе, что приводит к повышению синтеза кор-

тизола и усилению воспаления с нарушением барьера проницаемости.  

Следовательно, ротовая полость и кишечник, как две самые крупные экоси-

стемы, играют важнейшую роль в развитии ССЗ, психических, вегетативных и 

других системных нарушений. Несмотря на то, что большое количество работ по-

священо особенностям микробиоты пищеварительного тракта, данная область ис-

следования является мало разработанной и требует дальнейшего изучения [1]. 

Кишечная микробиота играет значительную роль в формировании АГ, МС, а, 

следовательно, и их сочетания. Раскрытие механизмов влияния бактериального 

состава организма на патологические процессы и может не только выявлять при-

чины и особенности развития АГ с МС, но и более успешно лечить эту патологию 

[123, 139, 164]. 

* * * 

Таким образом, согласно данным литературы, АГ и МС не только широко 

распространены и социально значимы, но и сохраняют устойчивую тенденцию к 

увеличению. Неразработанность многих аспектов коморбидного течения АГ и 

МС создаёт дополнительные трудности в деятельности практического врача, в 

первую очередь, кардиолога и терапевта. Можно полагать, что изучение особен-

ностей течения АГ и МС, включая психовегетативные и микробиологические ас-

пекты, имеет важное практическое значение и позволит повысить эффективность 

диагностически-прогностических и лечебно-профилактических подходов у этой 

категории больных. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1  Клиническая характеристика больных 

Набор больных осуществлялся на базе поликлиники №1 ГБУЗ «Городская 

клиническая больница № 6» г. Твери в период с 2016 по 2020 гг. В исследование 

включались пациенты, находящиеся на диспансерном наблюдении у участкового 

врача-терапевта по поводу гипертонической болезни (эссенциальной АГ). 

В соответствии с целью исследования и поставленными задачами, обследо-

вано 120 больных АГ, из них мужчин — 47 (39 %), женщин — 73 (61 %), в воз-

расте от 30 до 75 лет (средний возраст 57,8 ± 7,2 года).  

Критерии включения в исследование: больные АГ от 30 до 75 лет при нали-

чии у них добровольного информированного согласия на проведение исследова-

ния; пациенты, у которых определение степени АГ не вызывало затруднений: 

впервые выявленная АГ, отсутствие приёма гипотензивных препаратов вообще 

или на момент обращения. 

Критерии невключения в исследование: острые и хронические заболевания в 

стадии обострения, заболевания системы крови, онкологические заболевания, симп-

томатические АГ, ХСН IIБ–III стадии (III–IV ФК по NYHA), сахарный диабет I типа, 

беременность, выраженные нарушения функции печени и почек, пороки сердца. 

Дизайн исследования: обсервационное (аналитическое) одномоментное по-

перечное исследование. 

Исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинской де-

кларации (2018). Протокол исследования одобрен локальным Этическим комите-

том ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. До включения в исследование 

у всех пациентов было получено письменное информированное согласие на про-

ведение исследования. 
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Пациенты с АГ были разделены на две группы в зависимости от наличия 

или отсутствия у них МС. В 1-ю группу (основную) вошли больные АГ с МС 

(n = 57), во 2-ю группу (сравнения) — больные с АГ без МС (n = 63). По стадиям 

АГ больные распределялись следующим образом: в 1-й группе с АГ II стадии бы-

ло 34 (60 %), III стадии — 23 (40 %); во 2-й группе с АГ I стадии было 13 (21 %), 

II стадии — 33 (52 %) и III стадии — 17 (27 %). Различия между группами опре-

делялись по I стадии АГ — 0 и 13 (χ2 = 13,19; р < 0,001). По степеням АГ пациен-

ты были представлены: в 1-й группе АГ 1 степени — у 16 (28 %),  

2 степени — у 28 (49 %), 3 степени — у 13 (23 %); во 2-й группе, соответственно, 

у 29 (46 %), 23 (37 %) и 11 (17 %) больных.  

Диагноз АГ, её стадии и степени устанавливали на основании данных 

анамнеза, физикального обследования, лабораторных и инструментальных мето-

дов исследования и путем исключения симптоматических форм АГ в соответ-

ствии с существующими Российскими и международными рекомендациями [189, 

226]. МС диагностировали согласно принятым в Российской Федерации критери-

ям: наличие основного критерия — АО (окружность талии ≥ 94 см у муж-

чин, ≥ 80 см у женщин) в сочетании с любыми двумя дополнительными критери-

ями: артериальная гипертензия (АД ≥140/90 мм рт. ст. или лечение АГ гипотен-

зивными препаратами); повышение уровня триглицеридов ≥1,7 ммоль/л; сниже-

ние уровня ХС ЛПВП (< 1,0 ммоль/л — у мужчин и < 1,2 ммоль/л — у женщин); 

повышение уровня ХС ЛПНП (> 3,0 ммоль/л); гипергликемия натощак в плазме 

крови (≥ 6,1 и < 7,0 ммоль/л); повышенный уровень глюкозы плазмы при перо-

ральном глюкозотолерантном тесте (≥ 7,8 и ≤ 11,1 ммоль/л) [155].  

Во всех случаях у больных, взятых в исследование, первоначально была ди-

агностирована АГ, а МС обнаруживался позже у части из них. Это объясняется 

тем, что МС обычно развивается постепенно и протекает достаточно долго без 

явной клинической симптоматики. Длительность АГ в группах наблюдения со-

ставила: в 1-й группе 26,2 ± 2,73 лет, во 2-й — 24,0 ± 2,21, а длительность МС  

в 1-й группе была 9,3 ± 1,63 лет. 



35 
Для оценки антропометрических показателей пациентов использовался индекс 

массы тела (ИМТ), который рассчитывался по формуле: ИМТ = масса тела (кг) / 

рост (м2). Оценка показателей проводилась по общепринятым критериям [50]: де-

фицит массы тела — ИМТ < 18,5 кг/м2, нормальная масса тела — ИМТ 18,5–24,9 

кг/м2, избыточная масса тела — ИМТ 25–29,9 кг/м2, ожирение I степени — ИМТ  

30–34,9 кг/м2, ожирение II степени — ИМТ 35–39,9 кг/м2, ожирение III степени — 

ИМТ ≥ 40,0 кг/м2. Для установления АО производили измерение окружности та-

лии (ОТ). Также определяли окружность бедер (ОБ) и индекс талия/бедра (ИТБ). 

Измерение ОТ проводили в положении больного стоя. Точкой измерения являлась 

середина расстояния между вершиной гребня подвздошной кости и нижним боко-

вым краем ребер. ОБ измерялся как наибольшая окружность на уровне ягодиц. 

Определение ИТБ производили по формуле: ИТБ = ОТ/ОБ, оценивая показатели 

характерные для АО, как более 1,0 — у мужчин и более 0,85 — у женщин. 

Клиническое обследование больных включало опрос и осмотр по традици-

онной схеме с детализацией жалоб кардиологического характера, а также сведе-

ний, указывающих на факторы риска развития АГ. Особое внимание уделялось 

диагностике у больных поражения органов-мишеней и наличия ассоциированных 

клинических состояний (АКС) для стратификации РРССО, в соответствии с име-

ющимися рекомендациями [189]. Устанавливалась стратификация РРССО по че-

тырем категориям: низкий риск (вероятность РРССО в ближайшие 10 лет менее 

15 %), средний (15–20 %), высокий (> 20 %) и очень высокий (> 30 %). 

Оценка лабораторных, клинико-инструментальных методов исследования, 

как и результаты использования специальных методик (по психологическому те-

стированию, вегетативной регуляции, микробиологическому исследованию поло-

сти рта и кишечника) проводилась у больных АГ при стабильном течении заболе-

вания. В то же время у большинства больных отсутствовал целевой уровень АД. 

Больным назначались следующие группы гипотензивных препаратов: инги-

биторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), блокаторы рецепторов 

ангиотензина II (БРА), антагонисты кальция (АК), β-адреноблокаторы (БАБ), ди-

уретики (тиазидные и тиазидоподобные) в качестве монотерапии, а чаще в виде 
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комбинации двух-трёх препаратов (иАПФ/БРА и диуретик, иАПФ / БРА и АК, 

иАПФ / БРА и БАБ; иАПФ/БРА+АК и диуретик и др.). При наличии МС в каждом 

конкретном случае, помимо гипотензивной терапии, назначались лекарственные 

препараты, влияющие на ключевые патогенетические изменения (АО, нарушения 

липидного и углеводного обменов): статины, эзитимиб, метформин и другие пре-

параты по назначению эндокринолога. 

Социально-демографическая характеристика пациентов, включенных в ис-

следование, представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Социально-демографическая характеристика больных в группах 

наблюдения, абс. (%) 

Показатель 
Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 
(n = 57) 

2-я (АГ) 
(n = 63) 

Возраст (годы), M ± SD  59,5 ± 9,79 56,6 ± 11,99 

Пол 
мужчины 19 (33) 28 (44) 

женщины 38 (67) 35 (56) 

Образование  
среднее или среднее 
специальное 

45 (79) 41 (65) 

высшее 12 (21) 22 (35) 

Семейное положение 
женат/замужем 44 (77) 53(84) 

не женат/ не замужем 13 (23) 10 (16) 
 

Согласно данным таблицы, среди больных преобладали женщины и лица со 

средним или средним специальным образованием, которые находились в браке.  

Распределение больных по возрасту представлено в таблице 2.  

В исследуемых группах доминировали лица старших возрастных категорий: 

от 50 до 59 лет (32 % и 32 %) и от 60 до 75 лет (49 % и 35 %). В подгруппах наблю-

далась аналогичная закономерность. 
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Таблица 2 — Распределение больных по возрасту в группах с учетом степени АГ, 

абс. (%) 

Возраст 
больных 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
 n = 57 

Степень АГ 
Всего 
n = 63 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

30‒39 лет 4 (7) 2 (12) 1 (4) 1 (8) 7 (11) 4 (14) 2 (9) 1 (9) 

40–49 лет 7 (12) 1 (6) 4 (14) 2 (15) 14 (22) 6 (20) 6 (26) 2 (19) 

50–59 лет 18 (32) 5 (31) 8 (28) 5 (38) 20 (32) 8 (28) 8 (35) 4 (36) 

60‒75 лет 28 (49) 8(50) 15(54) 5(38) 22 (35) 11(38) 7 (30) 4 (36) 
 

В таблице 3 представлены антропометрические показатели обследованных 

больных. 

Значимые различия между группами АГ с МС и АГ были получены по сле-

дующими показателям: масса тела (86,7 ± 8,1 и 67,6 ± 5,9; p < 0,05), ИМТ 

(32,9 ± 4,0 и 25,0 ± 1,4; p < 0,05), ОТ (105,7 ± 9,1 и 82,5 ± 7,4; p < 0,05). Эти разли-

чия между группами сохранялись и при 3 степени АГ — по ИМТ, ОТ (p < 0,05). 

Усредненные значения ИМТ в группах и подгруппах наблюдения превыша-

ли нормативные значения и определялись в диапазоне от 24,7 ± 1,2 до 

35,6 ± 4,01 кг/м2. При АГ с МС средний ИМТ составил 32,9 ± 4,0 кг/м2, что соот-

носится с I степенью ожирения и является вполне логичным, поскольку пациенты 

в качестве обязательной составляющей имели АО. При АГ этот показатель был 

25,0 ± 1,4 кг/м2, что соответствует избыточной массе тела. 

Анализ значений ИМТ позволил распределить пациентов по категориям 

массы тела (таблица 4). 

 

 



Таблица 3 — Антропометрические показатели в группах и подгруппах наблюдения, (M ± SD)  

Показатель 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего  
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего  

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Масса тела, кг 86,7 ± 8,1 82,4 ± 11,6 83,2 ± 10,1 86,3 ± 11,9 67,6 ± 5,9* 69,1 ± 5,6 67,3 ± 8,6 68,0 ± 6,9 

Рост, см 163,4 ± 7,2 161,6 ± 6,5 163,1 ± 7,04 164,6 ± 5,1 165,2 ± 5,1 164,1 ± 3,4 165,3 ± 5,5 164,3 ± 3,5 

ИМТ, кг/м2 32,9 ± 4,0 31,8 ± 4,5 33,0 ± 5,03 35,6 ± 4,01 25,0 ± 1,4* 24,7 ± 1,2 25,0 ± 2,2 25,1 ± 1,4** 

ОТ, см 105,7 ± 9,1 98,5 ± 16,2 105,0 ± 10,3 106,8 ± 9,2 82,5 ± 7,4* 82,1 ± 6,1 82,5 ± 6,3 83,0 ± 8,0** 

ОБ, см 112,8 ± 10,7 105,0 ± 11,3 118,0 ± 11,2 113,2 ± 11,7 99,8 ± 9,1 100,7 ± 7,2 99,0 ± 6,8 99,5 ± 7,4 

ОТ/ОБ 0,93 ± 0,08 0,93 ± 0,08 0,88 ± 0,05 0,94 ± 0,08 0,82 ± 0,1 0,81 ± 0,07 0,83 ± 0,1 0,83 ± 0,3 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия показателей между группами; ** — при АГ 3 степени между группами; по критерию 
Стьюдента (p < 0,05); ИМТ —  индекс массы тела (здесь и в таблице 4). 
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Таблица 4 — Распределение больных по категориям массы тела, абс. (%) 

Категория 
массы тела 

по ИМТ 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Нормальная 
масса тела 3 (5)  1 (2) 2 (4)  ‒ 34 (54)* 21 (72) 11 (48)** 2 (18) 

Избыточная 
масса тела 20 (37) 6 (11) 10 (36) 4 (31) 14 (21) 4 (6) 7 (30) 3 (27) 

Ожирение  
I степени 14 (24) 4 (7) 8 (29) 2 (15) 6 (10) 1 (2) 2 (9) 3 (27) 

Ожирение  
II степени 14 (24)  3 (5) 7 (25)  4 (31) 3 (5)* 1 (2) 1 (4) 1 (9) 

Ожирение  
III степени 6 (11) 2 (4) 1 (4) 3 (23) 6 (10) 2 (3) 2 (9) 2 (18) 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия показателей между группами; ** — при 
АГ 2 степени между группами; по критерию χ2 (p < 0,01–0,001). 

 
 

В группе АГ с МС нормальная масса тела встречалась редко — только у 5 % 

больных, избыточная масса тела — у 37 % и основную часть составили лица с 

ожирением — 59 %. Напротив, в группе АГ у большинства больных наблюдалась 

нормальная масса тела (54 %), избыточная масса тела была у 21 % и ожирение — 

у 25 %. Показательно, что в обеих группах встречались все три степени ожирения 

с наличием ожирения III степени у 11–10 % обследованных. Следует подчерк-

нуть, что у больных АГ с МС ожирение встречалось в 2,4 раза чаще, чем при АГ: 

59 % и 25 % (χ2 = 15,91; р < 0,001). Значимые различия между группами были по-

лучены между категориями лиц с нормальной массой тела (3 против 34; 

χ2 = 31,04; р < 0,001) и ожирением II степени (14 против 3; χ2 = 7,2; р < 0,001). При 

АГ 2 степени в 1-й группе также реже встречались лица с нормальной массой те-

ла, чем во 2-й (2 против 11; χ2 = 10,08; р < 0,01).  
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* * * 

Резюмируя данные по клинической характеристике обследованных больных 

(АГ с МС и АГ) можно отметить, что в обеих группах преобладали женщины, а 

АГ соответствовала преимущественно 1 и 2 степени (83 % в 1-й группе и 77 % — 

во 2-й). Антропометрические показатели в виде массы тела, ИМТ, ОТ, ОБ и 

ОТ/ОБ ожидаемо оказались выше при АГ с МС, чем при АГ. У больных АГ с МС 

преобладало ожирение I–II степени (48 %), а у больных АГ — нормальная масса 

тела (54 %). 

2.2 Психодиагностические методики и качество жизни пациентов 

Для оценки психологического статуса больных использовались следующие 

психодиагностические методики: шкала психосоциального стресса Л. Ридера в мо-

дификации О. С. Копиной с соавт. [84], госпитальная шкала тревоги и депрессии 

(HADS) [267], сокращенный многофакторный опросник личности (СМОЛ) [59], 

шкала качества жизни (SF-36) [69]. Наличие психологической дезадаптации и степе-

ни ее выраженности определяли по тесту СМОЛ, согласно критериям В. П. Зайцева 

и Т. А. Айвазян [60]. Использовалась психодиагностическая программа «СМОЛ-

Эксперт» версия 5.3 научно-медицинского центра «Радикс» (Москва). 

Шкала психосоциального стресса Л. Ридера с соавт., адаптированная для 

населения России О. С. Копиной с соавт., представляет собой опросник, состоя-

щий из 7 утверждений, на которые испытуемый дает ответ по 4-балльной шкале 

[84]. При обработке данных подсчитывается общая сумма баллов, которая затем 

делится на 7. Итоговый балл вычитается из 4-х. Результат может варьировать от 0 

до 3 баллов. Каждого пациента можно отнести к группе с высоким (2,0–3,0 баллов 

для мужчин и 2,18–3,0 — для женщин), средним (1,0–1,99 и 1,18–2,17) и низким 

(0,0–0,099 и 0,0–1,17) уровнем психосоциального стресса. При этом пациентов с 

высоким уровнем психосоциального стресса следует рассматривать, как лиц, 

нуждающихся в психологическом консультировании. 
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Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) относится к субъек-

тивным шкалам и предназначена для скринингового выявления тревоги и депрес-

сии у пациентов [268]. Эта шкала отличается простотой применения и обработки, 

что позволяет рекомендовать ее к использованию в общемедицинской практике 

для первичного выявления тревоги и депрессии у пациентов. Шкала составлена из 

14 утверждений, включающих две подшкалы: А — «тревога» и D — «депрессия». 

Каждое утверждение предусматривает 4 варианта ответа от 0 баллов (отсутствие 

признака) до 4 (максимальная выраженность признака). Учитывается суммарный 

показатель по каждой подшкале с выделением значений по трём показателям: 

норма — 0–7 баллов; субклиническая тревога/депрессия — 8–10; клинически вы-

раженная тревога/депрессия — 11 баллов и выше. 

Сокращенный многофакторный опросник личности (СМОЛ), разработан 

В. П. Зайцевым [59] на основе адаптированного варианта Миннесотского много-

стороннего теста для исследования личности (MMPI). Он использовался в виде 

его компьютеризованного варианта «СМОЛ-Эксперт». Тест содержит 3 оценоч-

ные шкалы (L, F, K) и 8 клинических шкал: 1 — ипохондрии (Hs), 2 — депрессии 

(D), 3 — конверсионной истерии (Hy), 4 — асоциальной психопатии (Pd), 6 — па-

раноидных изменений (Pa), 7 — психастении или тревожной мнительности (Pt), 

8 — аутизации или шизоидных изменений (Sc), 9 — гипомании (Ma). Оценочные 

шкалы дают возможность определять достоверность результатов психодиагно-

стического тестирования: шкала L — лжи, F — достоверности, K — коррекции. 

Усредненные показатели СМОЛ могут быть представлены в виде профиля 

СМОЛ. При этом учитывается форма профиля и величина пиков. Если показатели 

по клиническим шкалам не превышают 55 Т-баллов, то это расценивается как 

норма, а сам профиль отражает особенности личности испытуемого. Вместе с тем 

показатели, расположенные между 50 и 55 Т-баллами, могут рассматриваться как 

проявления личностной акцентуации.    

Согласно результатам компьютеризованной версии «СМОЛ-Эксперт», оце-

нивалось актуальное психологическое состояние пациентов: как нормальное или с 

наличием психических расстройств в виде актуальных психологических проблем 



42 
(АПП), психических нарушений (ПН), патологии личности (ПЛ), психических из-

менений (ПИ). 

Исходя из показателей СМОЛ, определяли наличие у больных психологиче-

ской дезадаптации и степени ее выраженности, согласно следующим критериям: 

«0» — признаки психологической дезадаптации отсутствуют (показатели 

СМОЛ в пределах 46–55 Т-баллов по всем шкалам); 

«1» — слабо выраженное нарушение  психологической адаптации (56–65  

Т-баллов по 1 или более клиническим шкалам и/или 36–45 Т-баллов по 9-й шкале); 

«2» — умеренно выраженное нарушение психологической адаптации  

(66–75 Т-баллов по 1 или более клиническим шкалам и/или 26–35 Т-баллов по 9-й 

шкале); 

«3» — выраженное нарушение психологической адаптации (выше 75 Т-баллов 

по 1 или более клиническим шкалам и/или ниже 26 Т-баллов по 9-й шкале). 

Оценка качества жизни (КЖ) больных проводилась с помощью опросни-

ка КЖ (SF-36). Эта методика отражает общее благополучие и степень удовлетво-

ренности пациента теми сторонами жизни, на которые влияет состояние здоровья. 

SF-36 включает два компонента здоровья: физическое и психическое благополу-

чие. К физическому компоненту относятся показатели: общее здоровье (ОЗ); фи-

зическое функционирование (ФФ); ролевое физическое функционирование 

(РФФ), интенсивность боли (ИБ). Психический компонент включает: жизнеспо-

собность (Ж), социальное функционирование (СФ), ролевое эмоциональное 

функционирование (РЭФ), психическое здоровье (ПЗ). Результаты представляют-

ся в виде оценок в баллах по 8 шкалам. Показатели каждой шкалы варьируют 

между 0 и 100 баллов, где 100 соответствует полному здоровью. Снижение КЖ 

считается значимым при количестве баллов менее 50 по каждой шкале [69]. Важ-

но отметить, что с помощью КЖ оценивается не степень нарушений, а то, как че-

ловек переносит заболевание [163].  
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2.3  Оценка вегетативной регуляции, длительности и дисперсии 

интервала QT 

Для оценки состояния вегетативной регуляции применялся анализ ВСР по 

кардиоинтервалограмме, за 5-минутный период времени с помощью аппаратно-

программного комплекса «КАД-03» («ДНК и К», Тверь). Результаты оценивались, 

согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов [25]. Перед иссле-

дованием не проводились  физиотерапевтические процедуры и медикаментозное 

лечение. В начале исследования соблюдался период адаптации к окружающим 

условиям в течение 5–10 минут. Запись проводилась в положении лежа на спине, 

при спокойном дыхании. Применялись методы временного и спектрального ана-

лиза ЭКГ.  

Из показателей временного анализа использовались:  

SDNN — стандартное отклонение разностей последовательных интервалов 

R-R в миллисекундах (мс), отражает суммарный эффект вегетативной регуляции 

сердечного ритма (общую ВСР), в норме > 50 мс; 

RMSSD — среднеквадратное отклонение разностей последовательных ин-

тервалов R-R (в мс), отражает дисперсию выборки и активность парасимпатиче-

ского звена ВНС (высокочастотных колебаний); 

pNN50 — количество случаев (в %), в которых разница между длительно-

стью последовательных интервалов R-R превышает 50 мс; отражает относитель-

ное преобладание парасимпатического звена регуляции над симпатическим. 

HRVtr — триангуляционный индекс вариабельности сердечного ритма (ВСР). 

Интеграл плотности распределения, отнесённый к максимуму плотности распреде-

ления. Резкое снижение HRVtr может быть предиктором сердечных аритмий.  

При частотном (спектральном) анализе оценивали мощность трех глав-

ных спектральных компонентов: 

VLF — очень низкие частоты, в диапазоне менее 0,04 Гц, характеризуют 

активность симпатического отдела ВНС; 

LF — низкие частоты, в диапазоне 0,04–0,15 Гц; связаны с симпатическими 

сегментарными, надсегментарными и гуморальными влияниями на ритм сердца; 
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рассматривается как прямой критерий вазомоторных волн (сосудистого тонуса) и 

барорефлекторных процессов; 

HF — высокие частоты, в диапазоне 0,15–0,40 Гц, отражают общую актив-

ность вагусной регуляции ритма сердца (парасимпатической активности ВНС).  

TF — общая мощность спектра, во всех частотных диапазонах (мс).    

Для того чтобы выявить относительный вклад каждого из компонентов в 

пропорции общей мощности использовалось выражение LF и HF в нормализо-

ванных единицах (н.е.) — LFn и HFn. Учитывался индекс вагосимпатического 

взаимодействия LF/HF (отношение низкочастотной составляющей спектра к вы-

сокочастотной). 

В соответствии с методом Р. М. Баевского [9] определялись основные ха-

рактеристики кардиоинтервалограммы: 

мода (Мо) — значение наиболее часто встречающегося интервала R-R (в с); 

0,8–1,0 — норма; менее 0,8 — умеренная тахикардия; менее 0,66 — выраженная 

тахикардия; более 1,0 — умеренная брадикардия; более 1,2 — выраженная бради-

кардия; отражает состояния нормотонии, симпатикотонии или ваготонии и состо-

яние гуморального канала регуляции; 

амплитуда моды (АМо) — частота наиболее часто встречающегося интер-

вала R-R (в %); от 30 до 50 — норма; менее 30 — умеренное преобладание пара-

симпатикотонии; менее 15 — выраженное преобладание парасимпатикотонии; 

более 50 — умеренное преобладание симпатикотонии; более 80 — выраженное 

преобладание симпатикотонии; 

Dx, с (вариационный размах) — разность между максимальным и мини-

мальным значением интервалов R-R (в с); 0,15–0,30 — норма; менее 0,15 — уме-

ренное преобладание симпатикотонии; менее 0,06 — выраженное преобладание 

симпатикотонии; более 0,30 — умеренное преобладание парасимпатикотонии; 

более 0,50 — выраженное преобладание парасимпатикотонии; 

индекс напряжения — ИН = АМо/(2ВР×Мо), у.е.; от 50 до 200 — норма; 

более 200 — умеренное преобладание симпатикотонии; более 500 — выраженное 
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преобладание симпатикотонии; менее 50 — умеренное преобладание парасимпа-

тикотонии; менее 25 — выраженное преобладание парасимпатикотонии; 

индекс вегетативного равновесия — ИВР (у.е.), указывает на соотноше-

ние между активностью симпатического и парасимпатического отделов, опреде-

ляется по формуле: ИВР = АМо/ΔХ; 

показатель адекватности регуляторных процессов — ПАРП (у.е.). 

ПАРП = 1–2 — норма; 3−4 — состояние умеренного напряжения регуля-

торных систем; 4−6 — выраженное напряжение регуляторных систем с повыше-

нием активности симпатико-адреналовой системы и системы гипофиз-

надпоченики; 6−8 — недостаточность защитно-приспособительных механизмов, 

их неспособность обеспечить адекватную реакцию организма на воздействие фак-

торов; 8−10 — состояние истощения (астенизации) регуляторных систем, сниже-

ние активности управляющих механизмов и появление признаков патологии.  

вегетативный показатель ритма — ВПР, отражает баланс регуляции ра-

боты сердечно-сосудистой системы со стороны симпатического и парасимпатиче-

ского отделов ВНС. ВПР = 1/ (Мо×Х), где Мо — мода сердечного ритма, Х —

 вариационный размах. Чем выше величина ВПР, тем больше вегетативный ба-

ланс смещён в сторону преобладания симпатической регуляции.  

Длительность интервала QT оценивали по 12 стандартным отведениям 

ЭКГ. Нормативный показатель QT интервала является производной величиной от 

ЧСС и пола пациента и определяется формулой, предложенной Н. Bazett:  

QTдолж = К × √ R–R, где R–R — время между соседними зубцами R на ЭКГ 

в с; К = 0,37 для мужчин, К = 0,40 для женщин. Нормативный показатель сравнива-

ется затем с величиной QT интервала, измеренным у данного больного в секундах.  

Для ЧСС-коррекции интервала QT используется преобразованная формула 

Н. Bazett: QTс = QT / √ R–R. Нормальным считается значение QTс не более 440 мс. 

Для оценки асинхронности (негомогенности) процессов реполяризации ис-

пользовался показатель дисперсии QT (QTd). Измерение дисперсии QT-интервала 

оценивалось как разница между максимальной и минимальной длительностью 

QT-интервала в грудных отведениях ЭКГ V1–V6 (QTd = QTmax – Qtd min). 
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2.4 Исследование микробиоты пищеварительного тракта 

Изучение микробиоты пищеварительного тракта включало исследование 

спектра и частоты встречаемости микроорганизмов ротовой жидкости и кишеч-

ника, экспресс-диагностику дисбиоза кишечника по методу В. М. Червинца с со-

авт. [135, 140]. Материалом для исследования были ротовая жидкость и кал. Забор 

материала осуществляли утром и в течение 2-х часов доставляли в бактериологи-

ческую лабораторию кафедры микробиологии, вирусологии с курсом иммуноло-

гии Тверского ГМУ. Микробиоту исследовали с помощью классического бакте-

риологического метода исследования. 

Материал ротовой жидкости помещали в жидкую транспортную среду Эймса 

(Amies) и доставляли в бактериологическую лабораторию, где проводили растит-

ровку исследуемого материала в изотоническом растворе хлорида натрия (10-2, 10-1, 

10-6) и посев на плотные питательные среды. Фекалии доставляли в бактериологиче-

скую лабораторию в стерильной емкости. Исследование проводилось следующим 

образом: 1 г фекалий вносили в 9 мл стерильного изотонического раствора хлорида 

натрия (NaCl) и суспендировали путем встряхивания в шуттель-аппарате в течение 

20-30 минут. Затем отстаивали и через 1 час из надодсадочной жидкости готовили 

разведения изотоническим раствором хлорида натрия 102,103,104, 105. Из разведений 

103, 104, 105 делали посев петлей на питательные среды. 

Для комплексного изучения аэробной и анаэробной микробиоты посевы 

производили на отечественные и зарубежные питательные среды: 

- Желточно-солевой агар (г. Оболенск) для выделения стафилококков, мик-

рококков, сарцин; 

- МакКонки агар (BBL®) для энтеробактерий, псевдомонад; 

- Эритрит агар (ФГУП НПО «Микроген», Москва) для выделения стрепто-

кокков, энтерококков, лактококков, гемелл, коринебактерий, нейсерий, актино-

мицет, бацилл; 

- Sabouraud Dextrose Agar (BBL®) для культивирования дрожжевых грибов; 

- MRS Agar (BBL®) для лактобацилл; 
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- Schaedler Agar (BBL®) с кровью для выделения анаэробных бактерий. 

Посевы культивировали, соответственно, в аэробных, анаэробных и мик-

роаэрофильных условиях с использованием микроанаэростатов (BBL®) и газоге-

нераторных пакетов Gas Pack Plus (BBL®) в течение 24–72 часов при температуре 

37 °С. После инкубации определяли культуральные, морфологические, тинктори-

альные свойства микроорганизмов по традиционной методике. Далее накаплива-

ли чистую культуру для идентификации и дальнейшего изучения. Биохимическая 

активность определялась с помощью тест-систем api* (bio Merieux) и программ-

ного обеспечения API WEB на базе бактериологической лаборатории кафедры 

микробиологии, вирусологии с курсом иммунологии Тверского ГМУ.  

Среди существующих методов диагностики нарушений микробиоценоза, 

особое внимание привлекают методы, способные помочь практическому врачу 

быстро и с минимальными экономическими затратами определить у больных 

наличие дисбиоза кишечника и его выраженность. К таким методам относится 

экспресс-диагностика дисбиоза по казеинолитической активности супернатантов 

фекалий В.М. Червинца с соавт. (2004). Исследование казеинолитической актив-

ности супернатантов фекалий осуществляли в порции фекалий 1–2 г, разведенной 

физиологическим раствором 1 : 10 [140]. После 20 минут отстаивания, жидкость 

над осадком переносили в центрифужные пробирки, добавляя к пробе 1 каплю 

хлороформа, центрифугировали при 1500 об/мин в течение 15 минут и вносили в 

лунки с казеиновым агаром по 40 мл. После 18 часовой инкубации в термостате 

зоны протеолиза проявляли добавлением 5 % трихлоруксусной или соляной кис-

лоты. Активность считали низкой при диаметре зон протеолиза до 10 мм (I сте-

пень дисбиоза), средней — при 11–16 мм (II степень дисбиоза), высокой — свыше 

16 мм (III степень дисбиоза).  
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2.5  Методы статистического анализа 

Статистическая обработка полученных данных проводилась методами опи-

сательной и аналитической статистики с использование пакетов программ «Mi-

crosoft Excel 2019», «Statistica 6.0». Полученные цифровые данные выражались в 

международной системе СИ. Расчет размера выборки проводился с помощью 

компьютерной программы «WinPepi». 

При описании категориальных данных указывались абсолютные значения и 

процентные доли. Все количественные данные проверялись на соответствие рас-

пределения нормальному (Гаусса — Пампласа) с помощью критерия согласия 

Шапиро — Уилка. При распределении, отличном от нормального, данные были 

представлены в виде медианы (Me) с указанием нижнего и верхнего квартилей 

(Q1–Q3). Для нормально распределённых количественных показателей использо-

вались среднее арифметическое (M) и стандартное отклонение (SD). 

Сравнение средних значений количественных переменных между двумя не-

зависимыми группами выполнялось с помощью двустороннего критерия Стью-

дента (при нормальном распределении) или его непараметрического аналога — 

критерия Манна — Уитни. Для сравнения категориальных переменных приме-

нялся критерий χ² Пирсона, при необходимости — с поправкой Йетса или точный 

критерий Фишера (для дихотомических признаков). 

Корреляционный анализ выполнялся с расчётом рангового коэффициента 

корреляции Спирмена (r). Использовалась классификация: слабая корреляция 

(r ≤ 0,25); умеренная корреляция (0,25 < r < 0,75); сильная корреляция (r ≥ 0,7).  

В анализ были включены только сильные корреляционные связи (r ≥ 0,7); слабые 

и умеренные связи в результатах не учитывались. Различия между группами счи-

тались статистически значимыми (отрицание нулевой гипотезы) при p < 0,05. 

 



49 
 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ  

С КОМОРБИДНЫМ ТЕЧЕНИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  

И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА (СИСТЕМНЫЕ НАРУШЕНИЯ) 

 
 

3.1  Клинико-функциональные особенности больных артериальной 
гипертензией с метаболическим синдромом 

Коморбидная патология является одной из важных проблем современной ме-

дицины, поскольку взаимовлияние заболеваний изменяет клиническую картину и 

течение патологического процесса, увеличивает количество и тяжесть осложнений, 

ухудшает КЖ и прогноз [128, 191]. Распространенность коморбидного течения АГ 

и МС среди населения в мире и в Российской Федерации высока и достигает 25 % 

[77, 244, 251]. Отличительной особенностью рассматриваемой патологии является 

высокий уровень сопутствующих заболеваний [35, 128, 191]. Этому способствует 

общность формирования патофизиологических процессов при АГ и МС, что при-

водит к системному поражению и развитию полиморбидности. 

Для оценки вклада полиморбидной патологии у больных АГ с МС были изу-

чены встречающиеся у них сопутствующие заболевания в сравнительном аспекте с 

больными АГ (таблицы 5, 6). 

Наиболее частой сопутствующей патологией у пациентов обеих групп были 

заболевания органов пищеварения, а среди них — НАЖБП: 67 % — в 1-й группе и 

29 % во 2-й (χ2 = 17,44; р < 0,001), заболевания билиарной системы (ЖКБ, акальку-

лёзный холецистит): 39 % и 21 % соответственно (χ2 = 4,67; р < 0,05). 

Достаточно часто выявлялись заболевания опорно-двигательного аппарата в 

виде остеоартроза крупных суставов (коленных, тазобедренных) и остеохондроза 

позвоночника, что объясняется системными эффектами при МС, в том числе ожи-

рением и снижением минерализации костной ткани. Так, в 1-й группе остеоартроз 

крупных суставов встречался у 63 % больных и во 2-й — у 36 % (χ2 = 9,55; 
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р < 0,01), а остеохондроз позвоночника соответственно у 42 % и 19 % (χ2 = 7,57; 

р < 0,01). 

Таблица 5 — Распределение частоты основных сопутствующих заболеваний 1)  

у больных АГ с МС и АГ, абс. (%) 

Сопутствующие заболевания 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 
 (n = 57) 

2-я (АГ)  
(n = 63) 

Заболевания органов 
дыхания 

бронхиальная астма 5 (10) 3 (5) 

ХОБЛ 5 (10) 4 (6) 

Заболевания органов 
пищеварения 

хронический гастрит/  
гастродуоденит 15 (26) 12 (19) 

язвенная болезнь 6 (11) 4 (6) 

ЖКБ, акалькулёзный  
холецистит 22 (39) 13 (21) * 

НАЖБП 38 (67) 18 (29) * 

Урологические заболевания 11 (19) 10 (16) 

Гинекологические заболевания 9 (16) 7 (11) 

Анемия 14 (25) 6 (10) 

Заболевания опорно-
двигательного аппарата 

остеоартроз крупных суставов 36 (63) 22 (36) * 

остеохондроз позвоночника 24 (42) 12 (19) * 

Заболевания щитовидной железы 9 (16) 3 (5) * 

Прочие 16 (28) 10 (16) 

П ри м е ч ани е :  1) — сердечно-сосудистые, цереброваскулярные заболевания и сахар-
ный диабет приведены в таблице 7; * — достоверность различия показателей между груп-
пами (χ2; р < 0,025–0,001). 

 
 

Реже встречались заболевания органов дыхания (бронхиальная астма, 

ХОБЛ), гинекологические и урологические заболевания, заболевания щитовидной 

железы в виде узлового зоба и аутоиммунного тиреоидита.  

Наличие основных сопутствующих заболеваний у больных соответственно 

степени АГ представлено в таблице 6. 
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Таблица 6 — Распределение частоты основных сопутствующих заболеваний 1)  

у больных по степени АГ, абс. (%) 

Сопутствующие заболевания 

Группа наблюдения 

1-я АГ с МС  
(n = 57) 

2-я АГ  
(n = 63) 

Степень АГ Степень АГ 

1  
(n = 16) 

2  
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Заболевания 
органов  
дыхания  

бронхиальная 
астма 1 (6) 2 (7) 2 (15) 1 (3) 1 (4) 1 (9) 

ХОБЛ - 2 (7) 3 (23) 1 (3) 2 (9) 1 (9) 

Заболевания 
органов  
пищеварения  

хронический  
гастрит/  
гастродуоденит 

5 (31) 7 (25) 3 (23) 3 (10) 5 (22) 4 (36) 

язвенная болезнь 2 (12) 2 (7) 2 (15) 1 (3) 1 (4) 2 (18) 

ЖКБ, акальку-
лёзный холеци-
стит 

5 (31) 10 (36) 7 (54) 2 (7) 6 (26) 5 (45) ** 

НАЖБП 8 (50)  20 (74) 10 (77) 3 (10)* 9 (39) 6 (55) ** 

Урологические заболевания 3 (19) 5 (18) 1 (8) 3 (10) 3 (13) 4 (36) 

Гинекологические заболевания 2 (13) 4 (14) 3 (23) 2 (7) 3 (13) 2 (18) 

Анемия 3 (19) 6 (21) 5 (38) - 4 (17) 2 (18) 

Заболевания 
опорно-
двигатель-
ного аппарата 

остеоартроз 
крупных  
суставов 

8 (50)  17 (61) 11 (85) 3 (10)* 12 (52) 7 (64) 

остеохондроз 
позвоночника 7 (44)  11 (39) 6 (46) 3 (10)* 6 (26) 3 (27) 

Заболевания щитовидной железы 2 (12) 6 (21) 1 (8) 1 (3) 1 (3) 1 (9) 

Прочие 5 (31) 8 (29) 3 (23) 4 (14) 6 (26) ‒ 

П ри м е ч ани е :  1) — сердечно-сосудистые, цереброваскулярные заболевания и са-
харный диабет приведены в таблице 8; * — достоверность различия между группами при  
1 степени АГ; ** — между 1 и 3 степенями АГ во 2-й группе (χ2; р < 0,05). 
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Значительные различия между группами наблюдались по частоте сопут-

ствующих заболеваний при АГ 1 степени по таким заболеваниям как, НАЖБП (у 

50 и 10 %  больных; χ2 = 6,58; р < 0,025), остеоартроз крупных суставов (у 50 и 

10 %; χ2 = 6,58; р < 0,025), остеохондроз позвоночника (у 44 и 10 % больных; 

χ2 = 4, 86; р < 0,005) в сторону их увеличения при АГ с МС. Кроме того, во 2-й 

группе отмечалось повышение частоты заболеваний от 1 к 3 степени АГ при би-

лиарной патологии: у 7 % и 45 % (χ2 = 5,76; р < 0,025) и НАЖБП у 10 % и 55 % 

больных соответственно (χ2 = 6,58; р < 0,025). 

В настоящее время прогностические аспекты, стратегия и тактика лечения у 

больных АГ определяются не только уровнем АД, но и общим сердечно-сосудистым 

риском. Это связано с тем, что у большинства больных АГ, а тем более АГ с МС, 

выявляются и другие факторы риска, что в совокупности даёт более высокий общий 

сердечно-сосудистый риск, чем сумма его компонентов в отдельности. 

Для стратификации риска развития сердечно-сосудистых осложнений 

(РРССО) у больных были проанализированы основные факторы риска, пораже-

ние органов-мишеней (ПОМ) и ассоциированные клинические состояния (АКС) 

(таблицы 7, 8). 

По факторам РРССО различия между группами касались показателей 

дислипидемии и глюкозы крови натощак. Так, в группе АГ с МС наблюдалось 

увеличение уровней ОХС и ХС ЛПНП у большего числа больных, чем с АГ, соот-

ветственно у 60 % и 29 % (χ2 = 11,70; р < 0,01), у 67 % и 37 %; (χ2 = 19,06; 

р < 0,001). Что касается гипергликемии натощак, то она присутствовала у 42 % 

больных 1-й группы и у 24 % — 2-й (χ2 = 4,57; р < 0,05).  

Из заболеваний сердечно-сосудистой системы — нарушения ритма (пред-

сердная и желудочковая экстрасистолия, фибрилляция предсердий, блокады 

сердца, синдром слабости синусового узла) при АГ с МС встречались в 2,3 раза 

чаще, чем только при АГ (32 % против 14 %; χ2 = 5,10; p < 0,025). Цереброваску-

лярная болезнь была в 2,4 раза чаще в 1-й группе, чем во 2-й (46 % против 19 %; 

χ2 = 14,8; p < 0,001). 
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Таблица 7 — Факторы РРССО, ПОМ, АКС у больных АГ с МС и АГ, абс. ( %) 

Факторы РРССО, ПОМ и АКС 
Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 
(n = 57) 

2-я (АГ) 
 (n = 63) 

Мужской пол — возраст ≥55 лет 18 (32) 29 (46) 

Женский пол — возраст ≥65 лет 20 (35) 18 (29) 

Курение 22 (39) 20 (32) 

Дислипидемия 

ОХС > 4,9 ммоль/л 34 (60) 18 (29) * 

ХС ЛПНП > 3 ммоль/л 38 (67) 23 (37) * 

ХС ЛПВН М < 1,0; Ж < 1,2 16 (28) 11 (17) 

Триглицериды ≥1,7 ммоль/л 15 (26) 8 (13) 

Глюкоза крови ≥ 6,1 ммоль/л 24 (42) 15 (24) * 

Случаи преждевременного сердечно-сосудистого забо-
левания в семье 26 (46) 22 (35) 

Избыточная масса тела или ожирение, в том числе аб-
доминальное 54 (95) 29 (46) * 

Сахарный диабет 18 (31) 9 (14) 

Незначительное увеличение креатинина и протеинурии 14 (25) 9 (14) 

Гипертрофия левого желудочка 52 (91) 50 (79) 

Заболевания сердечно-
сосудистой системы 

стенокардия 8 (14) 5 (8) 

ПИКС 10 (18) 6 (10) 

нарушения сердечного 
ритма 18 (32) 9 (14) * 

Цереброваскулярная болезнь 26 (46) 12 (19) * 

Заболевания периферических артерий 12 (21) 7 (11) 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия показателей между группами по крите-
рию χ2 (р < 0,05–0,001); ОХС — общий холестерин; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов 
низкой плотности; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности. 

 
Анализ факторов риска, ПОМ и АКС у больных обеих групп с учётом сте-

пени АГ (таблица 8) выявил различия по ряду показателей при АГ 1 степени: уве-

личение частоты гиперхолестеринемии (63 % против 21 %; χ2 = 11,40; р < 0,001), 

избыточной массы тела/ожирения (95 % против 46 %; χ2 = 6,63; р < 0,01), случаев 

цереброваскулярной болезни (58 % против 10 %; χ2 = 4, 86; р < 0,05) при АГ с МС 

по сравнению с АГ. 
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Таблица 8 — Факторы РРССО, ПОМ и АКС у больных по степени АГ, абс. ( %) 

Факторы 

Группа наблюдения 

1-я (АГ c МС)  
(n = 57) 

2-я (АГ) 
(n = 63) 

Степень АГ Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3  
(n = 11) 

Мужской пол — возраст ≥ 55 лет 7 (44) 9 (32) 2 (15) 12 (63) 11 (48) 6 (55) 

Женский пол — возраст ≥ 65 лет 7 (44) 10 (36) 3 (23) 2 (11) 11 (48) 5 (45) 

Курение 9 (56) 11 (39) 2 (15) 8 (42) 8 (35) 4 (36) 

Дислипи-
демия 

ОХС > 4,9 ммоль/л 10 (63) 16 (57) 8 (62) 4 (21) * 8 (35) 6 (55) 

ХС ЛНП > 3 ммоль/л 8 (50) 20 (71) 10 (77) 8 (42) 10 (44) 5 (45) 

ХС ЛВН М < 1,0; 
Ж < 1,2 6 (38) 10 (36) 7 (54) 1 (5) 6 (26) 4 (36) 

Триглицериды  
≥ 1,7 ммоль/л 1 (6) 10 (36) 4 (31) 1 (19) 3 (23) 4 (36) 

Глюкоза крови ≥ 6,1 ммоль/л 3 (31) 15 (79) 6 (69) 2 (5) 8 (9) 5 (9) 

Случаи преждевременного  
сердечно-сосудистого заболевания 
в семье 

6 (38) 10 (36) 10 (77) 6 (32) 8 (35) 8 (73) 

Избыточная масса тела или ожи-
рение, в том числе абдоминальное 16 (100) 28 (100) 13 (100) 8 (28)* 12 (52) 9 (82) 

Сахарный диабет 3 (31) 8 (82) 7 (92) 2 (7) 4 (17) 3 (27) 

Незначительное увеличение креа-
тинина и протеинурии 3 (18) 6 (21) 5 (38) 1 (3) 5 (22) 3 (27) 

Гипертрофия левого желудочка 11 (69) 28 (100) 13 (100) 16 (55) 23 (100) 11 (100) 

Заболева-
ния сер-
дечно-
сосудистой 
системы 

стенокардия 2 (12) 3 (11) 3 (23) ‒ 2 (9) 3 (27) 

ПИКС 3 (19) 4 (14) 3 (23) 2 (7) 2 (9) 2 (18) 

нарушения сердеч-
ного ритма 3 (19) 9 (32) 1 (8) 2 (7) 2 (9) 5 (45) 

Цереброваскулярная болезнь 7 (58) 13 (46) 6 (46) 3 (10) * 5 (22) 4 (36) 

Заболевания периферических  
артерий 2 (13) 5 (18) 4 (31) 1 (3) 3 (13) 3 (27) 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами при АГ 1 степени; по 
критерию χ2 (р < 0,05–0,001). 
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Распределение обследованных больных по категориям РРССО представлено 

в таблице 9.  

Таблица 9 — Распределение больных АГ с МС и АГ по категориям РРССО  

с учетом степени АГ, абс. (%) 

РРССО 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Средний -  - - - 7 (11) 7 (24) - - 

Высокий 7 (12)  5 (32) 2 (7)  - 25 (40)* 9 (31) 16 (69)** - 

Очень  
высокий 50 (88)  11 (68)  26 (93) 13 (100) 31 (49)* 13 (45) 7 (31)** 11 (100) 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия показателей между группами;  
** — между подгруппами при АГ 2 степени, по критерию χ2 (р < 0,05–0,001). 

  
Как показали результаты исследования, у больных АГ с МС были только 

высокий (12 %) и очень высокий (88 %) риски ССО с преобладанием последнего. 

У больных АГ наблюдались средний (11 %), высокий (40 %) и очень высокий 

(49 %) риски. Сравнительный анализ между группами показал, что высокий риск 

существенно реже встречался в 1-й группе, чем во 2-й, соответственно у 12 % и 

40 % больных (χ2 = 11,4; р < 0,001), тогда как очень высокий — чаще: у 88 % и 

49 % (χ2 = 3,9; р < 0,05). При 2 степени АГ в подгруппах наблюдалась аналогичная 

ситуация: снижение частоты высокого риска (7 % и 69 %; χ2 = 10,3; р < 0,01) и по-

вышение частоты очень высокого (93 % и 31 %; χ2 = 4,9; р < 0,05). 

С учётом данных таблиц 5–8, была проведена количественная оценка 

(усреднённые показатели) сопутствующих заболеваний на 1 больного в группах 

наблюдения (таблица 10). 

 



Таблица 10 — Среднее количество сопутствующих заболеваний у больных АГ с МС и АГ (М ± SD)  

Показатель 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Среднее количе-
ство заболеваний 
на 1 больного 

6,1 ± 0,51 5,1 ± 0,42 6,2 ± 0,52 7,2 ± 0,56 3,5 ± 0,69* 1,8 ± 0,50** 4,3 ± 0,21*** 6,3 ± 0,44▲ 

П ри м е ч ани е :  *  — достоверность различия между группами; ** — достоверность различия по 1 степени АГ в группах;  
*** — достоверность различия по 2 степени АГ в группах, ▲ — достоверность различий во 2-й группе межу I и 3 степенью АГ; критерию 
Манна — Уитни (р < 0,05). 
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Среднее количество сопутствующих заболеваний на 1 больного в группе АГ 

с МС оказалось большим, чем в группе АГ (6,1 ± 0,51 против 3,5 ± 0,69; р < 0,05). 

Такое же соотношение сохранялось при 1 (5,1 ± 0,42 и 1,8 ± 0,50; р < 0,05) и 2 

(6,2 ± 0,52 и 4,3 ± 0,21; р < 0,05) степенях АГ. При АГ без МС среднее количество 

заболеваний значимо увеличивалось при нарастании степени АГ от 1 к 3 

(1,8 ± 0,50 и 6,3 ± 0,44; р < 0,05), а при АГ с МС — это увеличение не было столь 

существенным, поскольку уже при 1 степени АГ среднее количество заболеваний 

на одного больного было достаточно высоким и составило 5,1 ± 0,42. 

Результаты проведенного исследования соответствуют литературным дан-

ным последних лет, согласно которым: у больных с АГ среднее количество сопут-

ствующих заболеваний на 1 больного составляет 2,1–4,9 [78, 82], а у пациентов с 

МС — 5,1–6,5 [76, 142]. Однако, данный показатель, как правило, не учитывает 

степень АГ. При этом полиморбидность при АГ с МС и АГ не только имеет свои 

особенности, но и соотносится со степенью АГ. 

3.2  Психическое состояние и качество жизни у больных артериальной 
гипертензией с метаболическим синдромом  

Наряду с основными факторами, увеличивающими кардиоваскулярный 

риск, важную роль в возникновении и развитии АГ и МС играют личностные и 

социальные факторы. Существует тесная взаимосвязь между сердечно-

сосудистыми заболеваниями и психическими расстройствами [262]. Особое вни-

мание обращает на себя связь психоэмоционального стресса с развитием АГ и 

МС, которая остается недостаточно изученной [149]. 

Анализ показателей психосоциального стресса по шкале Л. Ридера с соавт. в 

модификации О. С. Копиной с соавт. [84] свидетельствует, что значительный уро-

вень стресса (средний и высокий) присутствовал у большинства больных АГ с 

МС и АГ (таблица 11).  
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Таблица 11 — Показатели психосоциального стресса у больных АГ с МС и АГ, 

абс. (%) 

Уровень 
стресса 

Группа наблюдения 
1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Низкий 4 (7) 1 (6) 2 (7) 1 (8) 15 (24)▲ 9 (31) 5 (22) 1 (9) 

Средний 43 (75) 13 (81) 24 (86) 6 (46) 41 (65) 18 (62) 16 (70) 7 (64) 

Высокий 10 (18) 2 (13) 2 (7) 6 (46) 7 (11) 2 (7) 2 (8) 3 (27) 
Средний 
суммар-
ный балл, 
M ± SD 

1,6 ± 0,5 1,4 ± 0,4 1,6 ± 0,5 1,9 ± 0,5* 1,1 ± 0,6▲ 1,0 ± 0,5** 1,2 ± 0,2 1,3 ± 0,4 

П ри м е ч ани е :  ▲ — достоверность различия показателей между группами; * — меж-
ду 1 и 3 степенями АГ в 1-й группе; ** — между 1 степенями АГ в группах; по критериям χ2 
и Манна — Уитни (p < 0,05). 

 
В группе АГ с МС превалировал средний уровень стресса — у 75 % боль-

ных, высокий был у 18 %, а низкий — только у 7 %. Уровни стресса в группе АГ 

были: средний — у 65 %, низкий — у 24 % и высокий — у 11 %. Кроме того, в 1-й 

группе от 1 к 3 степени АГ средний суммарный балл стресса нарастал от 1,4 ± 0,4 

до 1,9 ± 0,5 баллов (p < 0,05).  

Основные различия между группами обнаруживались по частоте низкого 

уровня стресса (у 7 % и 24 %; χ2 = 4,04; p < 0,05), отражая её снижение на фоне 

МС. Соответственно средняя и высокая категории стресса были чаще при АГ с 

МС (93 %), чем при АГ (76 %; p < 0,05). Это подтверждалось и величиной средне-

го суммарного балла, который оказался значительно выше в группе АГ с МС 

(1,6 ± 0,5), по сравнению с АГ (1,1 ± 0,6; p < 0,05), а также в подгруппах при АГ I 

степени (1,4 ± 0,4 и 1,0 ± 0,5; p < 0,05). Приведенные данные свидетельствуют об 

усилении психосоциальной напряженности у больных АГ на фоне МС не только в 

целом, но и в зависимости от степени АГ — от 1 к 3 степени. 

Более наглядно уровни психосоциального стресса в группах представлены 

на рисунке 1. 
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      Рисунок 1 — Уровни психосоциального стресса у больных АГ с МС и АГ  

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами по критерию χ2 (p < 0,05). 

 

Важным компонентом психического статуса пациентов являются аффек-

тивные психические нарушения — тревога и депрессия, которые часто встреча-

ются в кардиологической практике и имеют большое практическое значение. Ре-

зультаты тестирования больных по шкале HADS (тревоги и депрессии) представ-

лены в таблице 12.  

По данным исследования в группе АГ с МС отсутствие тревоги и депрессии 

отмечалось только у 5 (8 %) обследованных, что отличало ее от группы с АГ 

(25 %; χ2 = 4,07; p < 0,05). Изолированные тревога и депрессия встречались соот-

ветственно у 10 (18 %) и 13 (23 %) больных, а их сочетание — у 29 (51 %). По-

следнее отражало не только доминирование совместно протекающих тревоги и 

депрессии, но и большую частоту такого сочетания при АГ с МС, по сравнению с 

АГ (51 % против 30 %; χ2 = 4,08; p < 0,05). Среди всех случаев тревоги (39) суб-

клиническая была у 20 (51,3 %) и клинически выраженная — у 19 (48,7 %). Де-

прессия встречалась в 42 случаях: в виде субклинической — у 20 (47,6 %) и кли-

нически выраженной — у 22 (52,4 %). 

 

7 % 

 75 % 

 
18 % 

АГ с МС 

24 %*  

 
65 % 

11 % 

АГ 

низкий 
средний 
высокий 

Уровни стресса: 



Таблица 12 — Показатели тревоги и депрессии по шкале HADS у больных АГ с МС и АГ, абс. (%) 

Показатель 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Отсутствие тревоги и 
депрессии 5 (8)  2 (12) 2 (7) 1(8) 16 (25)* 10 (34) 3 (13) 3(27) 

Тревога 10 (18) 4 (25) 3 (11) 3 (23) 16 (25) 7 (24) 7 (30) 2 (18) 

Депрессия 13 (23) 4 (25) 6 (21) 3 (23) 12 (20) 6 (21) 5 (22) 2 (18) 

Тревога и депрессия  29 (51)  6 (38) 17 (61) 6 (46) 19 (30)* 6 (21) 8 (35) 4 (37) 

Уровень тревоги (в 
баллах), M ± SD 8,8 ± 0,4 8,6 ± 0,6 9,3 ± 0,6 8,9 ± 0,6 7,2 ± 0,6 6,7 ± 1,3** 8,0 ± 0,9 7,7 ± 0,9 

Уровень депрессии (в 
баллах), M ± SD 9,1 ± 0,4 9,1 ± 0,8 9,0 ± 0,6 9,7 ± 0,8 7,3 ± 0,8* 7,25 ± 1,2** 8,2 ± 1,1 7,6 ± 1,0 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами; ** — между АГ I степени в группах; по критериям χ2 и Манна —
Уитни (p < 0,05). 
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В группе АГ отсутствие тревоги и депрессии выявлялось у 16 (25 %) ре-

спондентов. Тревога встречалась у 16 (25 %) больных, а депрессия — у 12 (20 %). 

Сочетание тревоги и депрессии выявлялось у 19 (30 %) пациентов. Среди всех 

случаев тревоги (35) в 18 (51,4 %) она носила субклинический характер и в 17 

(48,6 %) была клинически выраженной. Случаев депрессии у больных АГ было 

31, из них субклинической — у 15 (48,6 %) и клинической — 16 (51,6 %). 

Значимые различия между группами (в баллах) были получены по общему 

уровню депрессии (9,1 ± 0,4 и 7,3 ± 0,8; p < 0,05), а в подгруппах — по уровню тре-

воги (8,6 ± 0,6 и 6,7 ± 1,3; p < 0,05) и депрессии (9,1 ± 0,8 и 7,25 ± 1,2; p < 0,05) при 

АГ 1 степени, что подтверждает большую частоту и выраженность депрессивных 

расстройств при АГ с МС, как в целом, так и на уровне АГ 1 степени. Представлен-

ные данные согласуются с исследованием К. А. Шемеровского с соавт. [194],  

которые отмечали усиление депрессивных расстройств у больных на фоне МС по 

шкале HADS.  

Психологический тест СМОЛ, обеспечивающий многофакторную оценку пси-

хологического состояния, особенностей личности и других характеристик обследуе-

мого, позволил получить важную нформацию о психологических особенностях па-

циентов. Результаты исследования представлены в таблице 13 и на рисунках 2–4. 

По данным таблицы 13, усредненные показатели теста СМОЛ по клиническим 

шкалам выходили за пределы нормативных значений (выше 55 Т-баллов) в 1-й группе 

 — по шкалам 1, 2, 3 и 7, а во 2-й группе только по шкале 1. В 1-й группе превышение 

показателей отмечалось при всех её степенях, а во 2-й — при 2 и 3 степенях АГ.  

Значимые различия между группами были получены по шкале 2 — депрес-

сии (p < 0,05). В 1-й группе при нарастании степени АГ, различия отмечались по 

шкалам F (между 1 и 3 степенями АГ) и 9 (между 2 и 3 степенями), а во 2-й груп-

пе — между 1 и 3 степенями АГ по шкалам 2 и 8 (все p < 0,05). Это отражает уси-

ление психопатологической симптоматики депрессивной направленности при АГ 

с МС, по сравнению с АГ, а также и при увеличении степени АГ в обеих группах. 

Усредненные профили СМОЛ больных в группах наблюдения представлены на 

рисунке 2.  



Таблица 13 — Усредненные показатели по тесту СМОЛ (в Т-баллах) у больных АГ с МС и АГ (М ± SD)  

Шкалы 
СМОЛ 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ Всего 
(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

L 51,0 ± 2,5 50,3 ± 1,3 51,2 ± 1,0 51,3 ± 1,5 49,6 ± 2,9  46,7 ± 1,9 48,3 ± 1,1 51,7 ± 1,5 

F 55,7 ± 2,1 50,7 ± 1,9 57,7 ± 1,2 60,6 ± 1,4* 53,8 ± 2,2 51,5 ± 1,6 54,0 ± 1,0 56,4 ± 1,0 

K 49,2 ± 2,0 44,0 ± 1,0 49,3 ± 1,1 52,5 ± 1,8 47,5 ± 2,6 47,0 ± 1,2 47,2 ± 1,2 48,3 ± 1,4 

1 64,8 ± 2,5 63,1 ± 1,0 64,5 ± 1,2 66,3 ± 1,2 61,2 ± 2,8 53,9 ± 1,3 58,6 ± 1,5 62,9 ± 1,3 

2 60,1 ± 1,6 57,7 ± 1,6 59,0 ± 1,2 62,4 ± 1,0 53,8 ± 2,2▲ 45,6 ± 1,5 52,9 ± 1,8  56,3 ± 1,3** 

3 58,3 ± 2,5 56,5 ± 1,5 57,3 ± 1,5 60,0 ± 1,1 54,7 ± 2,6 47,0 ± 1,0 57,6 ± 1,2 58,7 ± 1,9 

4 48,8 ± 2,5 45,0 ± 1,8 49,0 ± 1,1 51,0 ± 1,4 45,8 ± 2,6 43,8 ± 1,1 48,3 ± 1,7 50,7 ± 1,3 

6 54,1 ± 2,0 51,7 ± 1,3 53,9 ± 1,6 55,3 ± 1,2 53,0 ± 2,6 50,3 ± 1,9 53,6 ± 1,5 57,6 ± 2,2 

7 58,8 ± 2,1 55,2 ± 1,8 57,7 ± 1,0 60,1 ± 1,6 54,0 ± 2,2 47,3 ± 1,6 56,6 ± 1,6 60,0 ± 1,3 

8 53,5 ± 2,4 50,3 ± 1,4 52,7 ± 1,4 54,4 ± 1,7 53,7 ± 2,8 44,8 ± 1,5 57,1 ± 1,1 62,3 ± 1,1** 

9 47,1 ± 2,1 53,2 ± 1,5 44,1 ± 1,6 45,9 ± 1,2 51,0 ± 2,5 49,6 ± 1,5 50,7 ± 1,9*** 51,5 ± 1,1 

П ри м е ч ания :   
▲ — достоверность различия показателей между группами; * — между 1 и 3 степенями АГ в 1-й группе; ** — между 1 и 3 степе-

нями АГ во 2-й группе; *** — между группами при АГ 2 степени; по критерию Манна — Уитни (p < 0,05). Выделены показатели выше  
55 Т-баллов. 

Шкалы СМОЛ: L — лжи, F — достоверности, K — коррекции, 1 — ипохондрии, 2 — депрессии, 3 — конверсионной истерии, 4 — 
асоциальной психопатии, 6 — параноидных изменений, 7 — психастении или тревожной мнительности, 8 — аутизации или шизоидных 
изменений, 9 — гипомании (здесь и на рисунках 2–4). 
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Рисунок 2 — Усредненные профили СМОЛ больных АГ с МС и АГ  

П ри м е ч ани е : * — достоверность различия между группами по критерию Манна —
 Уитни (p < 0,05). 
  

Оба усреднённых профиля СМОЛ имели ипохондрическую конфигурацию с 

максимальным подъёмом по 1-й шкале (ипохондрии) и повышением показателей по 
остальным шкалам невротической триады (2 и 3). Профиль больных АГ с МС распо-

лагался выше, существенно отличаясь от профиля группы сравнения по 2 шкале (де-
прессии). При этом, если в группе с АГ повышение показателей касалось в большей 
степени 1-й и 3-й шкал по типу «конверсионной пятерки», то при АГ с МС преобла-

дало повышение по 1-й и 2-й шкалам, что отражало более выраженные и стойкие 
психические расстройства у больных 1-й группы. Кроме того, при АГ с МС отме-

чался подъем в правой части профиля по 7-й шкале (психастении или тревожной 
мнительности), что в сочетании с повышением показателя по оценочной шкале F от-
ражает внутреннюю напряженность и тревожность у пациентов АГ с МС.  

На рисунках 3 и 4 представлены усредненные профили СМОЛ в группах в 
зависимости от степени АГ.  

В группе АГ с МС (рисунок 3) высота профилей увеличивалась с повыше-
нием степени АГ. Значимые различия были получены между 1 и 3 степенями АГ 
по оценочной шкале F (p < 0,05), что указывает на внутреннюю напряженность и 

тревожность у пациентов с 3 степенью АГ. По клинической шкале 9 (депрессии) 
показатели снижались от 1 ко 2 и 3 степеням АГ, отражая усиление депрессивных 

влияний, достигая существенных различий между 1 и 2 степенями АГ (p < 0,05).  
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Рисунок 3 — Усредненные профили СМОЛ у больных АГ с МС  

в зависимости от степени АГ 
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между 1 и 3 степенью АГ по критерию 

Манна — Уитни (р < 0,05). 
 
 

 
Рисунок 4 — Усредненные профили СМОЛ у больных АГ  

в зависимости от степени АГ 
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между 1 и 3 степенью АГ по критерию 

Манна — Уитни (р < 0,05). 
 

В группе больных с АГ (рисунок 4) с увеличением степени АГ профили 

СМОЛ располагались выше, достигая существенных различий между 1 и 3 степе-

нями АГ по 2-й и 8-й шкалам (p < 0,05), что свидетельствует о нарастании депрес-
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сии от 1 к 3 степени АГ, а также об усилении тревожности, внутреннего напряже-

ния и низкой самооценке.  

Следует отметить, что в доступной литературе нам не удалось найти работ с 

анализом индивидуальных профилей СМОЛ, включающим оценку актуального пси-

хологического состояния и степень психологической дезадаптации пациентов при 

АГ с МС и АГ. В большинстве работ авторы ограничивались небольшим набором 

методик психологического тестирования, главным образом, скрининговой шкалой 

HADS [104]. Между тем, оценка психологического здоровья пациента предусматри-

вает комплексный подход, позволяющий выявить его индивидуальные особенности 

в соответствии с задачами персонализированной медицины [104]. 

Оценка актуального психологического состояния больных по индивидуаль-

ным профилям СМОЛ представлена в таблице 14.  

Таблица 14 — Актуальное психологическое состояние (по СМОЛ) у больных АГ 

с МС и АГ, абс. (%) 

Показатели 
СМОЛ 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ Всего 
(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

В пределах 
нормы 7 (12) 7 (44) - - 21 (33)* 10 (34) 8 (35)** 3 (27) 

Психические 
изменения          

Всего: 50 (88) 9 (56) 28 (100) 13 (100) 42 (67)* 19 (66) 15 (65) 8 (73) 

в том числе: 
АПП/АЛ 28 (50) 9 (56) 15 (54) 4 (31) 30 (48)  15 (52) 10 (43) 5 (46) 

ПН, ПЛ 22 (38) - 13 (46) 9 (69)▲ 12 (19)* 4 (14) 5 (22) 3 (27) 

П ри м е ч ания :  * — достоверность различия между группами; ** — между группами 
при АГ 2 степени; ▲ — между 1 и 3 степенями АГ в 1-й группе; по критерию χ2 (p < 0,05–0,001); 

АПП/АЛ — актуальные психологические проблемы/акцентуация личности;  
ПН, ПЛ — психические нарушения, патология личности (здесь и на рисунках 5–6). 

 
Согласно данным таблицы, в группе АГ с МС только у 7 (12 %) респондентов 

актуальное психологическое состояние было в пределах нормы, а у больных АГ та-

кой показатель был значительно выше — у 21 (33 %; χ2 = 7,41; p < 0,01). Причем, ес-
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ли во 2-й группе нормальные показатели СМОЛ отмечались при всех степенях АГ, 

то в 1-й — только в подгруппе с АГ 1 степени. Значимые различия были получены 

между группами при АГ 2 степени (0 % против 35 %; χ2 = 8,35; p < 0,01). 

Что касается психических изменений, то они были представлены как более 

легкими нарушениями — актуальными психологическими проблемами или ак-

центуацией личности (АПП/АЛ), так и более выраженными психическими рас-

стройствами в виде психических нарушений (ПН) и патологии личности (ПЛ). 

Число лиц с психическими изменениями при АГ с МС было в 1,3 раза больше, 

чем при АГ, соответственно у 50 (88 %) и 42 (67 %; χ2 = 7,41; p < 0,01). Выражен-

ных психических расстройств (ПН, ПЛ) оказалось больше в 2 раза в 1-й группе, 

чем во 2-й, соответственно у 22 (38 %) и у 12 (19 %; χ2 = 5,63; p < 0,025) и в 2,3 ра-

за больше при 2–3 степенях АГ (суммарно) между группами, соответственно у 22 

и 8 пациентов (χ2 = 7,03; p < 0,01). Значимые различия в группе АГ с МС были по-

лучены по психическим нарушениям и патологии личности между 1 и 3 степеня-

ми АГ (0 % против 69 %; χ2 = 16,06; p < 0,001). 

Более наглядно актуальное психологическое состояние больных представ-

лено на рисунках 5 и 6.  
 

 
Рисунок 5 — Актуальное психологическое состояние (по СМОЛ)  

у больных АГ с МС и АГ ( %)  
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами при норме; ** — между 

группами при ПН, ПЛ; по критерию χ2 (p < 0,025–0,01). 
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Рисунок 6 — Актуальное психологическое состояние (по СМОЛ)  

у больных АГ с МС и АГ в зависимости от степени АГ ( %)  
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между 1 и 3 степенями АГ в 1-й группе по 

ПН, ПЛ; ** — между группами (норма) при АГ 2 степени; по критерию χ2 (p < 0,01–0,001). 
 

Одной из важных характеристик психологического состояния пациентов 

является психологическая дезадаптация, которая в ряде случаев предшествует 

развитию психических нарушений и может использоваться для выявления воз-

можного развития психических расстройств и их профилактирования. В связи с 

этим были изучены особенности психологической дезадаптации у больных АГ с 

МС и АГ (таблица 15, рисунки 7–8). 
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Таблица 15 — Показатели психологической дезадаптации (по СМОЛ) у больных 

АГ с МС и АГ, абс. (%) 

Психологиче-
ская  

дезадаптация 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степень АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Отсутствует  
(0 степень) 2 (4) 2 (13) - - 9 (14) 5 (17) 3 (13) 1 (9) 

Слабо  
выражена 
(1 степень) 

12 (21) 5 (31) 5 (18) 2 (15) 25 (40)* 14 (48) 8 (35) 3 (27) 

Умеренно  
выражена 
(2 степень) 

23 (40) 7 (43) 9 (32) 7 (54) 20 (32) 8 (28) 8 (35) 4 (37) 

Выражена 
(3 степень) 20 (35) 2 (13) 14 (50) 4 (31) 9 (14)* 2 (7) 4 (17)** 3 (27) 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами; ** — между 2 степе-
нью АГ в группах; по критерию χ2 (p < 0,05–0,001). 

 
Согласно полученным данным (таблица 15), признаки психологической дез-

адаптации отсутствовали лишь у 2 (4 %) больных при АГ с МС и у 9 (14 %) — 

при АГ. Слабо выраженная дезадаптация (1 степень) выявлялась у 12 (21 %) 

больных в 1-й группе и у 25 (40 %) во 2-й, что отличало эти группы между собой 

(χ2 = 4,87; p < 0,05). Что касается более значительной дезадаптации (2 и 3 степени), 

то она отмечалась при АГ с МС у 43 (75 %), а при АГ — у 29 респондентов (46 %; 

χ2 = 15,88; p < 0,001). Причем различия выявлялись и по 3 (выраженной) степени 

дезадаптации: у 20 (35 %) — 1-й и у 9 (14 %) — 2-й группы (χ2 = 4,78; p < 0,05). 

Внутри групп отмечалась тенденция к нарастанию психологической дезадаптации 

от 1 к 3 степени АГ. Значимые различия между группами выявлялись у больных с 

выраженной дезадаптацией при 2 степени АГ: у 50 % 1-й группы и у 17 % — 2-й 

(χ2 = 5,88; p < 0,025). 
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Степень психологической дезадаптации (здесь и на рисунке 8):  

Рисунок 7 — Показатели психологической дезадаптации (по СМОЛ)  

у больных АГ с МС и АГ, % 
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами при 1 степени психологи-

ческой дезадаптации; ** — между группами при 3 степени психологической дезадаптации; по 
критерию χ2 (p < 0,05). 
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Рисунок 8 — Показатели психологической дезадаптации  

в группах больных в зависимости от степени АГ, % 
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами при АГ 2 степени по кри-

терию χ2 (p < 0,025). 
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Особенности психологической дезадаптации в группах наблюдения связаны, 

прежде всего, с её очень частым присутствием: у 96 % больных АГ с МС и у 86 % — 

АГ. Если сравнить эти значения с числом пациентов, у которых выявлялись психи-

ческие изменения по СМОЛ (88 % и 67 %, соответственно), то становится очевид-

ным, что у 8 % больных 1-й группы и 19 % — 2-й психологическая дезадаптация 

может предшествовать развитию психических расстройств. При этом значимые раз-

личия между группами определяются на раннем этапе дезадаптации (1 степень), и 

при формировании выраженной дезадаптации (3 степень), отражая усиление деза-

даптивных психологических расстройств при АГ на фоне МС. 

Известно, что психологические нарушения вносят свой вклад в снижение 

КЖ пациентов. В свою очередь, АГ и МС оказывают негативное влияние на КЖ, 

особенно при их сочетанном течении. Однако, отдельные аспекты этой проблемы 

изучены недостаточно. Усредненные показатели КЖ по данным методики SF-36 в 

группах наблюдения в зависимости от степени АГ представлены в таблице 16. 

При АГ с МС все шкалы физического здоровья за исключением одной 

(РФФ) демонстрировали низкое КЖ (менее 50 баллов) независимо от степени АГ. 

У больных с АГ физический компонент здоровья оказался на низком уровне толь-

ко по одному показателю  ОЗ в общей группе и при 2–3 степенях АГ. Что каса-

ется психического компонента здоровья, то при АГ с МС, за исключением одной 

шкалы (Ж), все показатели оказались низкими как в общей группе, так и в под-

группах с разными степенями АГ. При АГ психический компонент здоровья был 

на низком уровне только по одной шкале ПЗ при всех степенях АГ.  

Обнаружены межгрупповые различия по шкалам физического здоровья: 

ФФ, РФФ и ИБ, а также при 1 степени АГ по шкале РФФ и при 2-3 степенях АГ 

по шкале ФФ (все p < 0,05). По шкалам психического компонента здоровья разли-

чия между группами отмечались по СФ, РЭФ и ПЗ; при 1 степени АГ по шкале 

РЭФ, при 3 степени АГ  по шкалам СФ и ПЗ (все p < 0,05).  

 

 



Таблица 16 — Усредненные показатели КЖ у больных АГ с МС и АГ (М ± SD)  

Шкалы 
SF-36 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Степени АГ 
Всего 

(n = 63) 

Степени АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Физический компонент здоровья 

ФФ 47,8 ± 1,0 49,5 ± 1,9 48,1 ± 1,2 46,9 ± 1,4 62,8 ± 1,9▲ 63,3 ± 1,6 61,6 ± 1,8** 60,5 ± 1,0*** 

РФФ 54,3 ± 1,1 57,5 ± 1,0 54,4 ± 1,1 51,0 ± 1,8 65,2 ± 2,9▲ 67,5 ± 1,1* 65,5 ± 2,2 64,0 ± 1,2 

ИБ 44,8 ± 0,9 48,7 ± 1,0 44,6 ± 1,2 40,0 ± 1,2 55,5 ± 1,7▲ 59,0 ± 1,7 55,0 ± 1,0 50,1 ± 1,3## 

ОЗ 47,5 ± 1,6 48,6 ± 1,3 46,5 ± 1,0 46,2 ± 1,5 49,0 ± 2,8 52,5 ± 1,9 49,2 ± 0,8 48,7 ± 1,0 

Психический компонент здоровья 

Ж 56,2 ± 1,6 59,5 ± 1,8 57,6 ± 1,1 55,5 ± 1,4 60,2 ± 2,6 61,5 ± 1,1 60,5 ± 2,3 58,0 ± 1,5 

СФ 43,6 ± 0,9 46,8 ± 1,5 42,8 ± 1,5 38,8 ± 1,1# 55,0 ± 0,8▲ 60,0 ± 0,8 56,8 ± 2,4 51,0 ± 1,0***/ ## 

РЭФ 45,9 ± 1,3 46,6 ± 1,6 45,0 ± 1,2 45,0 ± 1,0 53,1 ± 2,9▲ 55,5 ± 1,3* 53,0 ± 2,9 50,3 ± 2,0 

ПЗ 38,9 ± 1,5 43,1 ± 1,3 38,6 ± 1,6 37,6 ± 1,2# 45,7 ± 2,9▲ 48,0 ± 1,0 45,3 ± 2,9 43,3 ± 1,0*** 

П ри м е ч ания :  
▲ — достоверность различия показателей между группами; * — по 1 степени АГ между группами; ** — по 2 степени АГ между 

группами; *** — по 3 степени АГ между группами; # — между 1 и 3 степенями АГ в 1-й группе; ## — между 1 и 3 степенями АГ во 2-й 
группе; по критерию Манна — Уитни (p < 0,05). Выделены показатели с низким КЖ (менее 50 баллов). 

Шкалы: ФФ — физическое функционирование; РФФ — ролевое физическое функционирование; ИБ — интенсивность боли;  
ОЗ — общее состояние здоровья; Ж – жизнеспособность; СФ — социальное функционирование (общение); РЭФ — ролевое эмоциональ-
ное функционирование; ПЗ — психическое здоровье (здесь и на рисунке 9). 
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При АГ с МС внутригрупповые различия обнаруживались по шкалам СФ и 

ПЗ, а при АГ эти различия касались шкалы ИБ между 1 и 3 степенями АГ (все 

p < 0,05). Следует подчеркнуть, что наиболее низкие показатели КЖ в группах и 

подгруппах наблюдения были по шкале ПЗ (от 48,0 до 37,6 баллов), отражающей 

состояние психического здоровья и психическое неблагополучие с наличием тре-

вожно-депрессивных нарушений.  

На рисунке 9 представлены показатели КЖ в группах и подгруппах наблю-

дения (1–3 степени АГ). 

   

   
Рисунок 9 — (A, B, C, D) Усредненные показатели КЖ  

при АГ с МС и АГ с учётом степени АГ 
П ри меч ани е :  * — достоверность различия между группами; ▲ — между степенями АГ 

в группах (p < 0,05). 
 

Таким образом, у больных АГ с МС, в сравнении с АГ без МС, психологи-

ческие нарушения выражены значительно больше. Психические расстройства 

формируются на фоне психосоциального стресса (у 93 % больных), тревожных 

(69 %) и депрессивных (74 %) расстройств. При АГ в сочетании с МС значительно 
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чаще встречаются патологические профили СМОЛ (у 88 %), представленные как 

актуальными психологическими проблемами или акцентуацией личности (50 %), 

так и более выраженными психическими расстройствами в виде психических 

нарушений и патологией личности (38 %). Группа АГ с МС характеризуется 

частой (96 %) и выраженной (35 %) психологической дезадаптацией у больных. 

КЖ у пациентов с МС значительно снижено как за счет физического, так и психи-

ческого компонентов здоровья. Показатели КЖ свидетельствуют не только о бо-

лее значительном снижении КЖ при АГ с МС, по сравнению с АГ, но и подтвер-

ждают уменьшение адаптационного потенциала у этих больных. Все нарушения в 

психической сфере нарастают по мере увеличения степени АГ от 1 к 3. 

3.3  Вегетативная регуляция, интервал QT и его дисперсия  
у больных артериальной гипертензией с метаболическим 
синдромом 

Психическая сфера и вегетативная (автономная) нервная система (ВНС) 

тесно связаны между собой, а психопатологические симптомы обычно сочетают-

ся с вегетативными расстройствами [64, 195]. Чаще всего вегетативная дисфунк-

ция сопряжена с эмоционально-аффективными нарушениями, а вегетативный от-

вет на стресс может явиться триггером психосоматического заболевания.  

Известно значение вегетативных нарушений в развитии АГ, а симпатиче-

ская нервная система рассматривается как важное звено формирования не только 

АГ, но и ее осложнений. Вегетативная дисфункция является существенным зве-

ном и патогенеза МС, однако ее характер и роль в развитии МС, по мнению С. И. 

Ксеневой [89], не до конца ясны. Окончательно не выяснено, какие изменения 

симпатической и парасимпатической активности являются определяющими в 

дисфункции ВНС при МС [86, 118].  

Характер вегетативных изменений у больных изучали с помощью объектив-

ного метода диагностика вегетативных нарушений — анализа ВРС (таблица 17).  
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Таблица 17 — Показатели ВСР у больных АГ с МС и АГ 

Показатели ВСР 
Группа наблюдения 

p 1-я группа (АГ с МС) 
(n = 57) 

2-я группа (АГ) 
(n = 63) 

Временные 

SDNN, мс 27,5 (21,0–38,0) 35,5 (24,0–63,5) 0,020 
RMSSD, мс 18,0 (12,0–26,0) 26,0 (17,0–54,0) 0,004 
pNN50, % 1,0 (0,0–4,0) 3,0 (1,0–16,0) 0,024 
HRVtr 6,0 (5,0–7,0) 6,0 (3,0–8,0) 0,60 

Частотные (спек-
тральные) 

TF, мс2  730,0 (496,0–1437,0) 693,5 (391,5–1387,5) 0,77  
LF, мс2 158,5 (96,0–279,0) 156,0 (67,5–326,0) 0,66 
HF, мс2 103,5 (36,0–239,0) 127,0 (51,0–321,0) 0,040 
VLF, мс2 403,5 (198,0–566,0) 335,0 (148,0–516,0) 0,99 
LFn, н.е. 55,5 (41,0–69,0) 37,0 (26,0–57,0) 0,003 
HFn, н.е. 33,0 (23,0–46,0) 40,0 (30,5–47,0) 0,16 
LF/HF 1,65 (0,8–3,0) 1,1 (0,65–1,9) 0,10 

Математические 
(метод КИГ) 

Mо, с 0,8 (0,75–0,9) 0,8 (0,65–0,85) 0,07 
AMo, % 58,0 (48,0–71,0) 55,0 (42,5–65,0) 0,31 
Dx, с 0,18 (0,13–0,22) 0,29 (0,16–0,59) 0,001 
ИВР, у.е. 357,5 (216,0–501,0) 199,0 (85,0–333,0) 0,001 
ВПР, у.е 6,5 (5,0–10,0) 4,5 (2,0–8,0) 0,008 
ПАПР, у.е 67,0 (52,0–87,0) 75,0 (52,0–102,0) 0,60 
ИН, у.е. 184,5 (127,0–332,0) 133,0 (55,0–229,0) 0,010 

П ри м е ч ани е : р — статистические различия между группами по критерию Манна —
 Уитни; данные представлены в виде медианы и 25–75-го процентилей (в скобках). 

 

При оценке ВСР в обеих группах наблюдалось уменьшение параметров, ха-

рактеризующих общую ВСР (SDNN, HRVtr, TF), что указывает на снижение сум-

марного уровня активности регуляторных систем. Показатели, отражающие пара-

симпатические влияния (RMSSD, pNN50, HF) и симпатические влияния (LF, LFn) 

также оказались сниженными при относительном преобладании симпатикотонии.   

Сравнительный анализ значений ВСР во временной области выявил стати-

стически значимые различия в обследованных группах по большинству изучае-

мых параметров (SDNN, RMSSD, pNN50). Так, SDNN, отражающий суммарный 

эффект вегетативной регуляции, был значительно меньше у больных 1-й группы, 

по сравнению со 2-й (p = 0,020), указывая на более значительное напряжение ре-

гуляторных систем при АГ с МС. 
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Показатели RMSSD, pNN50, свидетельствующие об активности парасимпа-

тического отдела вегетативной нервной системы, оказались более низкими в 1-й 

группе, чем во 2-й (p = 0,040 и p = 0,024, соответственно). Одновременное сниже-

ние SDNN меньше 50 мс и pNN50 более 1 % наблюдалось у больных обеих 

групп — в 37 (65 %) и 33 (52 %) случаев, что является прогностически неблаго-

приятным признаком в плане формирования электрической нестабильности мио-

карда. Обращали внимание низкие значения триангулярного индекса (HRVtr) в 

группах. Причем у всех больных этот показатель составил < 15, что свидетель-

ствует о ригидности ритма и ассоциируется с опасностью развития аритмий.  

Значения ВСР в частотной области выявили достоверные различия по двум 

показателям — HF и LFn. Показатель HF, отражающий общую активность вагус-

ной регуляции ритма сердца, оказался более низким при АГ с МС, чем при АГ 

(р = 0,040). Это соотносится с увеличением показателя LFn в 1,5 раза в 1-й группе, 

по сравнению со 2-й (p = 0,003), что свидетельствует об усилении влияния симпа-

тической регуляции при АГ с МС. 

У больных обеих групп, наряду со значительным снижением общей ВСР,  

в спектре доминировала VLF-составляющая при снижении активности сегмен-

тарных систем (LF и HF), что указывает на напряжённое вегетативное равновесие 

и квалифицируется А. М. Вейном [33], как относительная симпатикотония с уча-

стием эрготропных систем (VLF > HF < LF).  

При оценке результатов математического анализа сердечного ритма по ме-

тоду КИГ Р. М. Баевского с соавт. (2002), такие показатели как вегетативный по-

казатель ритма (ВПР), индекс вегетативного равновесия (ИВР), индекс напряже-

ния (ИН), были достоверно выше в 1-й группе, чем во 2-й, что подтверждает уси-

ление симпатического тонуса и напряжение регуляторных систем организма у 

больных АГ на фоне МС. В свою очередь вариационный размах (Dx), который 

характеризует парасимпатические влияния на синусовый узел, оказался более 

низким при АГ с МС, чем при АГ (р = 0,001). 

Особый интерес представляет оценка состояния ВСР у больных обеих групп 

в зависимости от степени АГ (таблица 18).  
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Таблица 18 — Показатели ВСР у больных АГ с МС и АГ и в зависимости от степени АГ 

Показатели ВСР 

Группа наблюдения 
1 группа (АГ с МС) 

n = 57 
2 группа (АГ) 

n = 63 
Степень АГ Степень АГ 

1  
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Временные 

SDNN, 
мс 

38,0  
(27,0–42,0) 

24,0  
(15,0–38,0)* 

21,0  
(14,0–30,0)** 

46,0  
(26,0–62,0) 

31,0  
(23,0–50,0) 

29,0  
(21,0–48,0) 

RMSSD, 
мс 

25,0  
(18,0–31,0) 

15,0  
(10,0–24,0) 

13,0  
(9,0–18,0)** 

39,0  
(20,0–61,0) 

24,5  
(15,0–40,0) 

23,7  
(14,0–48,0) 

pNN50, 
% 

4,0  
(1,0–10,0) 

1,0  
(0,0–2,0)* 

1,0  
(0,0–2,0)** 

6,0  
(1,0–13,0) 

2,0  
(1,0–10,0)*** 

2,2  
(1,0–9,0)▲▲▲ 

HRVtr 7,0  
(5,0–8,0) 

6,0  
(4,0–7,0) 

5,8  
(4,6–7,5) 

7,0  
(3,0–8,0) 

5,4  
(3,0–7,0) 

5,0  
(2,9–6,0) 

Частотные 
(спектральные) 

TF, мс2  976,0  
(746,0–1260,0) 

668,0  
(410,0–840,5)* 

569,0  
(318,0–740,5)** 

1012,0  
(432,5–1671,5) 

673,5  
(344,5–1103,0) 

663,5  
(384,5–903,0) 

LF, мс2 194,0  
(153,0–314,0) 

220,0  
(73,0–226,0) 

180,0  
(73,0–426,0)** 

296,0  
(111,0–608,5) 

254,0  
(48,0–555,0) 

160,0  
(49,0–505,0) 

HF, мс2 192,0  
(90,0–251,0) 

73,0  
(30,0–167,0)* 

59,0  
(24,0–160,0)** 

364,0  
(108,0-609,0) 

219,0  
(41,0–350,0) 

109,0  
(49,0–462,0)▲▲▲ 

VLF, 
мс2 

468,0  
(305,0–772,0) 

390,0  
(180,0–590,0) 

320,0  
(150,0–566,0) 

495,0  
(139,0–815,0) 

450,0  
(190,0–590,0) 

387,0  
(150,0–690,0) 

LFn, н.е. 50,0  
(32,0–67,0) 

60,0  
(45,0–71,0) 

90,0  
(40,0–109,0) 

30,0  
(27,0–44,0)▲ 

47,0  
(25,0–61,0) 

52,0  
(21,0–69,0) 

HFn, н.е. 41,0  
(26,0–51,0) 

30,0  
(20,0–50,0) 

27,0  
(22,0–46,0) 

44,0  
(38,0–46,0) 

41,0  
(29,0–50,0) 

38,0  
(21,0–58,0) 

LF/HF 1,2  
(0,7–2,7) 

1,8  
(1,0–3,2) 

1,9  
(1,0–3,9) 

1,1  
(0,7–1,5) 

1,3  
(0,6–2,8) 

1,4  
(1,0–2,8) 
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Окончание таблицы 18 

Показатели ВСР 

Группа наблюдения 
1 группа (АГ с МС) 

n = 57 
2 группа (АГ) 

n = 63 
Степень АГ Степень АГ 

1  
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

Математические 
(метод КИГ) 

Mо, с 0,9  
(0,8–1,0) 

0,8  
(0,7–0,83) 

0,7  
(0,5–0,85) 

0,8  
(0,65–1,0) 

0,75  
(0,63–0,8) 

0,71  
(0,65–0,9) 

AMo, % 51,0  
(45,0–67,0) 

61,0  
(50,0–78,0) 

76,0  
(51,0–72,0) 

50,0  
(39,0–56,0) 

51,0  
(46,0–71,0) 

57,0  
(49,0–79,0) 

Dx, с 0,19  
(0,17–0,27) 

0,17  
(0,1–0,21) 

0,16  
(0,1–0,27) 

0,36  
(0,19–0,75)▲ 

0,24  
(0,15–0,48) ▲▲ 

0,20  
(0,17–0,49) 

ИВР, 
у.е. 

262,0  
(174,0–389,0) 

389,0  
(220,0–650,0) 

459,0  
(320,0–673,0)** 

139,0  
(53,0–280,0)▲ 

257,5  
(127,0–368,0) 

***/▲▲ 

259,5  
(127,0–369,0) 

▲▲▲ 

ВПР,  
у.е 

5,0  
(4,0–7,0) 

7,0  
(6,0–13,0)* 

7,8  
(5,0–14,0)** 

3,0  
(2,0–6,0) 

6,0  
(2,0–8,0) 

6,8  
(2,0–9,0)▲▲▲ 

ПАПР, 
у.е 

60,0  
(50,0–67,0) 

76,0  
(61,0–93,0) 

84,0  
(68,0–96,0)** 

55,0  
(43,0–89,0) 

80,0  
(60,0–100,0) 

85,0  
(68,0–102,0) 

ИН,  
у.е. 

145,0  
(88,0–237,0) 

156,0  
(135,0–370,0)* 

216,0  
(130,0-479,0)** 

70,0  
(37,0–175,0) 

147,0  
(69,0–270,0)*** 

157,0  
(67,0–277,0)**** 

П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия показателей между степенями АГ в 1-й группе (1 и 2 степени); ** — между степеня-
ми АГ в 1-й группе (1 и 3 степени); *** — между степенями АГ во 2-й группе (1 и 2 степени); **** — между степенями АГ во 2-й группе 
(1 и 3 степени); ▲ — между подгруппами с АГ 1 степени; ▲▲ — между подгруппами с АГ 2 степени; ▲▲▲ — между подгруппами с АГ 3 
степени; по критерию Манна — Уитни (p < 0,05); данные представлены в виде медианы и 25–75-го процентилей (в скобках). 
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По данным таблицы 18, у больных 1-й группы от 1 к 3 степени АГ все показа-

тели временного анализа (SDNN, RMSSD, pNN50), отражающие общую ВСР и кос-

венно состояние парасимпатической активности нервной системы, достоверно сни-

жались (p < 0,05). Это свидетельствует не только о значительном уменьшении ак-

тивности парасимпатического отдела ВНС при увеличении степени АГ на фоне МС, 

но и о более выраженных нарушениях вегетативной регуляции в целом от 1 к 3 сте-

пени АГ. По данным частотного анализа от 1 к 3 степени АГ наблюдалось статисти-

чески значимое снижение как общей мощности спектра (TF), так и в его низкоча-

стотном (LF) и  высокочастотном (HF) диапазонах. Но, если мощность LF снизилась 

в 1,2 раза, то HF — в 3,3 раза, указывая на больший сдвиг в сторону ослабления па-

расимпатического тонуса при относительном усилении — симпатического. У боль-

ных АГ с МС в подгруппах формирование вариабельности ритма сердца происходи-

ло с преобладанием церебральных эрготропных влияний (доминирующей в спектре 

VLF-составляющей) при снижении активности сегментарных систем (LF и HF). Это 

указывает на наличие относительной симпатикотонии с участием эрготропных си-

стем (VLF > HF < LF). При оценке результатов математического анализа (метод 

КИГ) в подгруппах больных статистически значимые различия в 1-й группе каса-

лись большинства показателей: ИВР, ВПР, ПАПР, ИН (все p < 0,05), которые повы-

шались от 1 к 3 степени АГ, свидетельствуя о нарастании симпатического влияния. 

Во 2-й группе среди временных показателей ВСР наибольшие изменения об-

наруживались по показателю pNN50, отражающему ослабление парасимпатиче-

ских влияний при увеличении степени АГ от 1 ко 2-3 и достигающему существен-

ных различий между 1 и 2 степенями (p < 0,05). В направлении от 1 к 3 степени АГ 

большинство показателей, отражающих спектральные компоненты ВСР, снижа-

лись, не достигая существенных различий. У больных АГ 1 степени в спектре до-

минировала VLF-составляющая при снижении активности сегментарных систем 

(LF и HF), что указывает на напряженное вегетативное равновесие 

(VLF > LF < HF). При АГ 2 и 3 степени вегетативные сдвиги усугублялись: при до-

минировании VLF-составляющей наблюдалось снижение доли высокочастотных 

волн (HF), что квалифицируется как относительная симпатикотонии с участием эр-

готропных систем (VLF > HF < LF). Согласно методу КИГ, у больных АГ от 1 к 3 
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степени наблюдалось увеличение ИН (p < 0,05), что свидетельствует об усилении 

симпатической регуляции с увеличением степени АГ. Также различия касались по-

казателей ИВР (между 1 и 2 степенями АГ) и ИН (между 1–2 и 1–3 степенями). 

Приведенные данные отражают наличие у больных обеих групп вегетатив-

ной недостаточности, наиболее выраженной при 3 степени АГ и особенно на фоне 

МС. Такая закономерность развивается за счёт снижения у таких пациентов вкла-

да симпатических и ещё в большей мере — парасимпатических влияний.  

Сравнительный анализ в группах при однотипных степенях АГ выявил допол-

нительную информацию. При АГ 1 степени отмечалось увеличение мощности LFn 

(p < 0,05) в 1-й группе, по сравнению со 2-й, что свидетельствует о более выражен-

ном усилении симпатического тонуса при АГ 1 степени в присутствии МС. При АГ 

2 степени статистически значимые различия были получены по ИВР, а при АГ 3 

степени — по показателям pNN50, HF, ИВР и ВПР (p < 0,05). Это подтверждает 

усиление тонуса симпатической нервной системы при АГ 2 и 3 степени на фоне МС.   

Описанные усредненные изменения вегетативной регуляции не позволяют 

наглядно продемонстрировать частоту и выраженность различных видов вегета-

тивной направленности у больных. Поэтому особый интерес представляет рас-

пределение отдельных вегетативных синдромов в каждой из групп наблюдения. 

Такие данные представлены на рисунке 10.  

 
Рисунок 10 — Распределение больных АГ с МС и АГ  

по характеру вегетативного сдвига (%) 
П ри м е ч ани е :  * — достоверность различия между группами по частоте симпатикото-

нии, ** — по частоте ваготонии, *** — по частоте эйтонии; по критерию χ2 (p < 0,05–0,001). 

74 

36* 

14 

35** 

12 
29*** 

0

25

50

75

100

АГ  с МС  АГ  

Ча
ст

от
а 

ве
ге

та
ти

вн
ог

о 
сд

ви
га

, %
 

Симпатикотония Ваготония Вегетативное равновесие 



80 

 

Согласно данным, представленным на рисунке 10, при АГ с МС симпатико-

тония была ведущим вегетативным синдромом — у 42 (74 %) и её частота значи-

тельно превалировала над ваготонией — у 8 (14 %) и эйтонией — у 7 (12 %). У 

больных АГ одинаково часто наблюдались симпатикотония (36 %) и ваготония 

(35 %), а эйтония диагностировалась почти у 1/3 больных (29 %). Между группами 

были получены статистически значимые различия по частоте симпатикотонии: у 

42 больных 1-й группы и у 23 — 2-й (χ2 = 16,66; p < 0,001), частоте ваготонии — у 

8 и у 22 (χ2 = 6,96; р < 0,01), по частоте эйтонии — у 7 и 18, соответственно 

(χ2 = 4,82; р < 0,05). 

Нарушения вегетативного баланса и реполяризации миокарда можно вы-

явить не только с помощью кардиоинтервалографии, но и при изучении интервала 

QT по стандартным грудным отведениям ЭКГ в покое. Поскольку удлинение ин-

тервала QT и увеличение его дисперсии могут косвенно отражать электрическую 

гетерогенность миокарда и дисбаланс симпатической активности, что имеет важ-

ное практическое значение, были рассмотрены соответствующие показатели при-

менительно к группам больных АГ с МС и АГ (таблицы 19, 20). 

Таблица 19 — Длительность и дисперсия интервала QT  

у больных АГ с МС и АГ (M ± SD) 

Показатель 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 

Всего 
(n = 57) 

Всего 
(n = 63) 

QTср., мс 413,6 ± 5,2 366,9 ± 4,6* 

QTдолж., мс 417,8 ± 2,3 372,1 ± 4,1* 

QTc, мс 442,8 ± 5,2 398,2 ± 5,7* 

QTd, мс 62,7 ± 5,7 50,0 ± 2,4* 

П ри м е ч ани я :   
* — достоверность различия между группами по критерию 

Манна — Уитни (р < 0,05);  
QTср. — QT средний, QTдолж. — QT должный, QTс — QT 

корригированный, QTd — дисперсия QT (здесь и в таблице 20). 
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Таблица 20 — Длительность и дисперсия интервала QT у больных АГ с МС и АГ с учетом степени АГ (M ± SD)  

Показатель 

Группа наблюдения 

1-я (АГ с МС) 
n = 57 

2-я (АГ) 
n = 63 

Степень АГ Степень АГ 

1 
(n = 16) 

2 
(n = 28) 

3 
(n = 13) 

1 
(n = 29) 

2 
(n = 23) 

3 
(n = 11) 

QTср., мс 404,0 ± 8,7 415,2 ± 8,9 422,0 ± 8,2 352,4 ± 8,02▲ 369,7 ± 4,3 380,7 ± 5,3***/▲▲▲ 

QTдолж.,мс 412,7 ± 5,4 418,6 ± 3,8 421,7 ± 4,5 361,7 ± 4,9▲ 373,9 ± 4,1 383,9 ± 4,9***/▲▲▲ 

QTc, мс 420,7 ± 3,8 448,0 ± 6,3 464,0 ± 5,7** 385,01 ± 7,08▲ 398,8 ± 6,0▲▲ 410,8 ± 5,8 

QTd, мс 45,7 ± 4,09 65,3 ± 6,4* 68,3 ± 6,4** 43,5 ± 3,2 51,4 ± 5,2▲▲ 56,0 ± 6,3***/▲▲▲ 

П ри м е ч ани е : * — достоверность различия между 1 и 2 степенями АГ в 1-й группе; ** — между 1 и 3 степенями АГ в 1-й группе;  
*** — между 1 и 3 степенями АГ во 2-й группе; ▲ — между группами при АГ 1 степени; ▲▲ — между группами при АГ 2 степени;  
▲▲▲ — между группами при АГ 3 степени; по критерию Манна — Уитни (р < 0,05). 
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Оказалось, что в обеих группах, особенно в 1-й, длительность интервала 

QTср. превышала нормативные значения, при этом показатели QTср. в 1-й 

(413,6 ± 5,2 мс) и 2-й (366,9 ± 4,6 мс) группах существенно отличались (p < 0,05). 

Удлинение QTдолж. также было бÓльшим выражено в 1-й группе (417,8 ± 2,3), 

чем во 2-й (372,1 ± 4,1; р < 0,05). Показатель QTс, в свою очередь, был выше в 1-й 

группе в сравнении со 2-й (442,8 ± 5,2 против 398,2 ± 5,7; p < 0,05). Особенно 

важным является увеличение интервала QTс > 440 мс, поскольку это отражает 

нарастающее ухудшение электрофизиологических процессов в миокарде и явля-

ется предиктором неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. В 1-й группе 

QTс > 440 мс встречался у 23 (40 %) больных: у 4 (16 %) — при АГ 1 степени, у 

10 (36 %) — при 2 и у 9 (69 %) — при 3 степени. Во 2-й группе QTс > 440 мс был 

выявлен у 8 (13 %) пациентов, а с учетом степени АГ: у 2 (7 %) — при 1 степени, 

у 3 (13 %) — при 2, у 3 (27 %) — при 3 степени. Определялись значимые различия 

между группами: 40 % и 13 % (χ2
 = 4,57; p < 0,05). 

Показатель QTd был больше в 1-й группе, чем во 2-й (62,7 ± 5,7мс против 

50,0 ± 2,4мс; p < 0,05). При этом значение QTd > 80 мс, ассоциирующееся с по-

вышенной вероятностью внезапной смерти, встречалось существенно чаще у 

больных АГ с МС — 15 (26 %), чем с АГ — 4 (6 %; χ2
 = 8,11; p < 0,01). В 1-й груп-

пе QTd > 80 мс обнаруживалась при всех степенях АГ с ее нарастанием от 1 к 3 

степени — у 2 (8 %), 6 (21 %) и 4 (31 %), а во 2-й — у небольшого числа лиц и 

только при 2 и 3 степенях АГ — у 1 (4 %) и у 1 (9 %) больных, соответственно. 
Таким образом, при коморбидном течении АГ и МС вегетативные наруше-

ния выражены значительно больше, чем при АГ без МС. У пациентов АГ с МС, по 

сравнению с АГ, показатели ВСР более снижены, что свидетельствует о суще-

ственном ослаблении адаптационных возможностей организма. МС, протекаю-

щий коморбидно с АГ, усугубляет имеющиеся у больных АГ вегетативные рас-

стройства в сторону относительной симпатикотонии, сочетающейся с выраженной 

парасимпатической недостаточностью на фоне сниженных функциональных воз-

можностей сердца. При АГ с МС наблюдается большее удлинение корригирован-

ного интервала QT и увеличение дисперсии QT, по сравнению с больными АГ. 
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Под влиянием МС происходит увеличение частоты корригированного QT > 440 мс 

и дисперсии интервала QT > 80 мс, по сравнению с группой АГ, что свидетель-

ствует о большей опасности возникновения жизнеугрожающих аритмий и сердеч-

но-сосудистых осложнений при АГ с МС. Указанные сдвиги усиливаются с уве-

личением степени АГ, достигая наибольшей выраженности при АГ 3 степени на 

фоне МС и отражая наименее благоприятный прогноз у этих больных. 

3.4  Микробиота пищеварительного тракта у больных  
артериальной гипертензией с метаболическим синдромом 

В настоящее время установлена роль микробиоты пищеварительного тракта 

в регуляции всех важнейших жизненных функций организма [17, 65, 112]. Особое 

внимание уделяется роли микробиоты в патогенезе метаболических нарушений, 

хронического системного воспаления и эндотелиальной дисфункции, приводящих 

к развитию сердечно-сосудистой патологии [16].  

В данной работе был проведен анализ микробиоты ротовой жидкости и ки-

шечника, которые не только являются взаимосвязанными биотопами, но имеют 

характерные для каждого отдела пищеварительного тракта количество и набор 

микроорганизмов [157, 184]. Материал был выделен от 86 больных: мужчин — 37 

(43 %), женщин — 49 (57 %); средний возраст 54,6 ± 6,4 года. В 1-ю группу (АГ с 

МС) вошли 46 больных, во 2-ю группу (АГ) — 40. Полученные группы больных 

не имели статистических различий по полу и возрасту. По стадиям АГ больные 

распределялись следующим образом: в 1-й группе с АГ II стадии — 27 (59 %),  

III стадии — 19 (41 %); во 2-й группе при I, II, III стадиях, соответственно, 8 

(20 %), 20 (50 %) и 12 (30 %). По степеням АГ пациенты были представлены в 1-й 

группе: АГ 1 степени — у 13 (28 %), 2 степени — у 24 (52 %), 3 степени — у 9 

(20 %); во 2-й группе, соответственно, у 19 (48 %), 16 (40 %) и 5 (12 %) больных.  

При оценке микробиоты пищеварительного тракта использовались показа-

тели спектра и частоты встречаемости микроорганизмов. Эти данные для ротовой 

жидкости представлены на рисунке 11. 
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Рисунок 11 — Спектр и частота встречаемости микроорганизмов  

ротовой жидкости у больных АГ с МС и АГ 
П ри м е ч ани е  здесь и на рисунке 12:  * — достоверность различия между группами по 

критерию Фишера (p < 0,05–0,001). 

Исследование оральной микробиоты у больных АГ с МС показало, что у 20 

(43 %) из них выделялись Streptococcus spp., у 15 (33 %) — Peptostreptococcus spp., 

у 8 (17 %) — Bacillus spp., у 16 (35 %) — Enterococcus spp., у 6 (13 %) — Peptococ-

cus spp., у 5 (11 %) — Staphylococcus spp., у 7 (15 %) — Bacteroides spp., у 8 
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(17 %) — Clostridium spp., у 3 (7 %) — Neisseria spp., у 15 (33 %) — Klebsiella spp., 

у 5 (11 %) — Lactobacillus spp., у 1 (2 %) — Fusobacterium spp.  

У больных АГ показатели составили: 33 (82 %) — Streptococcus spp., 29 

(72 %) — Peptostreptococcus spp., 26 (65 %) — Bacillus spp., 22 (55 %) — Entero-

coccus spp., 11 (28 %) — Peptococcus spp., 7 (18 %) — Staphylococcus spp.,  

7 (18 %) — Bacteroides spp., 6 (8 %) — Clostridium spp., 6 (8 %) — Veillonella spp., 

6 (8 %) — C.tropicans, 6 (8 %) — Neisseria spp. Статистически значимые различия 

между группами были получены по частоте встречаемости в полости рта бакте-

рий рода Streptococcus spp., Peptostreptococcus spp. и Bacillus spp. в сторону их 

уменьшения при АГ с МС при увеличении частоты Klebsiella spp.  

Анализ результатов исследования микробиоты ротовой жидкости показал, 

что при АГ с МС представители нормофлоры встречались менее, чем у половины 

обследованных: Streptococcus spp. (43 %), Peptostreptococcus spp. (33 %), Entero-

coccus spp. (35 %). Представители облигатных анаэробов Veillonella spp. не обна-

руживались, присутствовали в небольшом количестве Lactobacillus spp. (11 %), а 

представительство условно-патогенной Klebsiella spp. составило 33 %. При АГ с 

большой частотой встречались Streptococcus spp. (82 %), Peptostreptococcus spp. 

(72 %) и Enterococcus spp. (55 %), которые характерны для практически здоровых 

лиц. При этом наблюдалось значительное снижение представительства Veillonella 

spp. (8 %) и полное отсутствие факультативных анаэробов Lactobacillus spp. Сле-

довательно, данные по частоте встречаемости оральной микробиоты, выявили 

определенные особенности данного биотопа в группах наблюдения. Так, частота 

встречаемости Streptococcus spp. при АГ с МС (43 %) была в 1,9 раза меньше, чем 

при АГ (82 %; p < 0,001), микроорганизмы рода Peptostreptococcus spp. обнаружи-

вались в 2,2 раза реже (33,0 % и 72,5 %; p < 0,05), рода Bacillus spp. — в 3,8 раза 

реже (17 % и 65 %; p < 0,001) в 1-й группе, чем во 2-й. Частота обнаружения 

Klebsiella spp. была в 1-й группе 33 %, а во 2-й — 0 % (p < 0,001). 

Поскольку ротовая полость и кишечник представляют собой тесно связан-

ные звенья пищеварительной системы и взаимосвязанные микробиомы, измене-

ния микробного состава слюны могут способствовать развитию кишечного 
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дисбиоза [61]. Поэтому изучение у больных микробиоты полости рта и кишечника 

в их взаимосвязи имеет большое практическое значение. 

Отличительные особенности микробиоты кишечника по спектру и частоте 

встречаемости микроорганизмов у больных АГ с МС и АГ представлены на ри-

сунке 12.  

 
Рисунок 12 — Спeктр и чaстота встрeчаемости  

микроорганизмов кишечника у больных АГ с МС и АГ 
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При бактериологическом исследовании фекалий в группе больных АГ с МС 

выявлялись: Еnterococcus spp. — у 28 (61 %), Lactobacillus spp. — у 8 (17 %), 

Bacteroides spp. — у 8 (17 %), Peptostreptococcus spp.‒ у 19 (41 %), Staphylococcus 

spp.– у 16 (35 %), Clostridium spp. — у 11 (24 %), E.coli — у 28 (61 %), Klebsiella 

spp. — у 21 (46 %), Peptococcus spp. — у 1 (2 %), Bacillus spp.– у 20 (43 %), 

Streptococcus spp. — у 13 (28 %), Proteus spp. — у 13 (28 %), Neisseria spp. — у 3 

(6 %), S. aureus — у 2 (4 %). Согласно этим данным, для АГ с МС было характер-

но низкое выделение нормальной микробиоты: Bacteroides spp. (17 %), 

Lactobacillus spp. (17 %) при полном отсутствии Bifidobacterium spp. Достаточно 

часто встречались E.coli (61 %) и представители факультативной микробиоты: 

Enterococcus spp., условно-патогенные Klebsiella spp. и Bacillus spp. (43–61 %).  

В группе больных АГ были выделены следующие микроорганизмы: 

Enterococcus spp. — 34 (85 %), Lactobacillus spp. — 18 (45 %), Bacteroides spp. — 

18 (45 %), Peptostreptococcus spp. — 18 (46 %), Staphylococcus spp. — 15 (38 %), 

Enterobacteriaceae — 15 (38 %), Clostridium spp. — 15 (38 %), E.coli — 6 (15 %), 

Candida albicans — 6 (15 %), Klebsiella spp. — 3 (8 %), Micrococcus spp. — 3 (8 %), 

Peptococcus spp. — 3 (8 %), Bifidobacterium spp. — 3 (8 %), Actinomyces spp. — 3 

(8 %). То есть, при АГ из кишечника в основном изолировались факультативные 

Enterococcus spp., Peptostreptococcus spp., Staphylococcus spp. Достаточно часто 

обнаруживались Lactobacillus spp. и Bacteroides spp., реже выделялись Bifidobacte-

rium spp. и E. сoli. Значимыми различиями в биотопе кишечника между группами 

были показатели, отражающие уменьшение Lactobacillus spp. и Bacteroides spp. 

при увеличении E.coli, Klebsiella spp. и Bacillus spp. у больных АГ с МС, по срав-

нению с АГ. При АГ с МС, в сравнении с АГ, значительно чаще встречался толь-

ко один представитель нормальной микробиоты кишечника — E.сoli. Что касает-

ся частоты присутствия других представителей нормобиоты кишечника (Lactoba-

cillus spp. и Bacteroides spp.), то частота их существенно уменьшалась при АГ с 

МС, по сравнению с АГ, до полного их исчезновения (Bifidobacterium spp.). В то 

же время, представители факультативной микробиоты, включая и условно-

патогенной (Klebsiella spp.), значительно усилили свое присутствие при АГ с МС. 
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Так, микроорганизмы рода Bacteroides обнаруживались в 2,6 раза реже при АГ с 

МС (17 %), чем при АГ (45 %; p < 0,001), а микроорганизмы рода Lactobacillus — 

в 2,6 раза реже (17 % и 45 %; p < 0,001). Частота обнаружения условно-

патогенных Klebsiella spp. оказалась в 5,8 раза выше в 1-й группе, чем во 2-й (46 

% и 8 %; p < 0,001), частота встречаемости E. Coli — в 4 раза выше (61 % и 15 %; 

p < 0,001). Представители рода Bacillus spp. встречались в 1-й группе у 43 %, а во 

2-й — 0 % (p < 0,05). 

Таким образом, низкий уровень представительства нормальной микробиоты 

у больных обеих групп особенно характерен для больных АГ с МС. Это предпо-

лагает сниженную регуляторную функцию микробиоты пищеварительного тракта 

на различные сферы здоровья пациентов, в том числе на функционирование сер-

дечно-сосудистой и эндокринной систем, а также негативное влияние на течение 

основного заболевания. 

Результаты экспресс-диагностики дисбиоза кишечника по методу 

В. М. Червинца с соавт. [140] представлены на рисунке 13.  
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Рисунок 13 — Дисбиоз кишечника у пациентов АГ с МС и АГ 
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больных АГ с МС выявлялись II и III степени, соответственно у 14 (30 %) и 32 

(70 %). Напротив, у больных с АГ наблюдались только I — у 17 (42 %) и II степе-

ни — у 23 (58 %) дисбиоза. Наличие дисбиоза III степени в группе АГ с МС суще-

ственно отличало ее от группы с АГ (70 % против 0 %; χ2 = 44,31; р < 0,001).  

Результаты исследования показали не только отсутствие эубиоза у больных 

обеих групп, но и увеличение тяжести дисбиотических изменений у больных АГ с 

МС (II и III степени дисбиоза), по сравнению с больными АГ (I и II степени дисбиоза). 

* * * 

Таким образом, у больных АГ в сочетании с МС формируется системный 

дисбиоз пищеварительного тракта, затрагивающий микробиоту как ротовой жид-

кости, так и кишечника. У больных АГ с МС, по сравнению с АГ, в микробиоте 

ротовой жидкости отмечается более выраженное снижение представителей нор-

мальной микробиоты: факультативных — Streptococcus spp., Bacillus spp. и обли-

гатных анаэробов — Peptostreptococcus spp. В микробиоте кишечника при АГ с 

МС на фоне уменьшения частоты встречаемости представителей облигатной нор-

мобиоты (Bacteroides spp., Lactobacillus spp.) регистрируется полное отсутствие 

Bifidobacterium spp. с одновременным увеличением E.coli и условно-патогенной 

Klebsiella spp. Для АГ с МС, в отличие от АГ, характерна выраженная (III) сте-

пень дисбиоза кишечника, частота которой составляет 70 %. Можно полагать, что 

выраженность дисбиотических изменений (III степень) может служить дополни-

тельным микробиологическим маркером наличия метаболических нарушений 

(МС) у больных АГ и свидетельствовать о необходимости соответствующих диа-

гностических и лечебно-профилактических вмешательств. 

3.5. Корреляция показателей системных нарушений у больных 
артериальной гипертензией с метаболическим синдромом 

Патогенетическая взаимообусловленность системных нарушений может 

подтверждаться корреляционным анализом. 

Для выявления межсистемных взаимосвязей у больных АГ с МС и АГ был 

проведен корреляционный анализ основных показателей.  
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В таблице 21 представлены коэффициенты корреляции Спирмена в виде 

сильных связей (r ≥ 0,7 — сильные «+» и «‒» связи) в изучаемых группах, что со-

ответствует p < 0,05. 

Таблица 21 — Коэффициенты корреляции функциональных связей при АГ с МС 

и АГ  

Связь показателей * 

Группа больных 
1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 
Коэффициент 
корреляции (r) 

Коэффициент 
корреляции (r) 

Связь показателей психической сферы с показателями ВНС (ВСР и КИГ) 

Шкалы СМОЛ  
и показатели 
ВСР/КИГ 

1 (СМОЛ) — ИВР 0,73 0,70 
1 (СМОЛ) — ВПР - 0,71 
1 (СМОЛ) — ИН - 0,72 
2 (СМОЛ) — ИВР 0,71 - 
2 (СМОЛ) — ВПР 0,73 - 
3 (СМОЛ) — SDNN 0,73 - 
3 (СМОЛ) — RMSSD 0,76 - 
4 (СМОЛ) — ВПР 0,78 - 
6 (СМОЛ) — LF 0,76 - 
7 (СМОЛ) — ВПР 0,73 - 
7 (СМОЛ) — ПАПР 0,80 - 
9 (СМОЛ) — ИВР 0,76 - 
9 (СМОЛ) — ВПР 0,83 - 
9 (СМОЛ) — ПАПР 0,81 0,74 
9 (СМОЛ) — ИН 0,70 - 
9 (СМОЛ) — LF n - -0,71 

Шкала HADS  
и показатели КИГ 

Т — ПАПР 0,74 0,73 
Д — ПАПР 0,76 - 
Д — ИН 0,78 - 

Шкалы КЖ (SF-36)  
и показатели 
ВСР/КИГ 

ФФ — LF -0,74 - 
РФФ — HRVtr -0,70 - 
ИБ — ИВР -0,70 -0,77 
ИБ — ВПР -0,71 -0,72 
ИБ — ПАПР -0,78 -0,74 
ПЗ — ИН -0,83 -0,70 
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Продолжение таблицы 21 

Связь показателей * 

Группа больных 
1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 
Коэффициент 
корреляции (r) 

Коэффициент 
корреляции (r) 

Связь микробиологических показателей  
с клиническими показателями, показателями психической сферы и ВНС 

Микробиологиче-
ские показатели ки-
шечника и клиниче-
ские показатели 

Lactobacillus spp. — ОТ -0,75 - 

Lactobacillus spp. — ОБ -0,72 - 

Lactobacillus spp. — масса тела - -0,9 

Bacteroides spp. ‒ ИМТ -0,78 - 

Микробиологиче-
ские показатели  
ротовой жидкости и 
шкалы СМОЛ 

Bacillus spp. — 6 (СМОЛ) - -0,94 

Bacillus spp. — 8 (СМОЛ) - -0,73 

Bacteroides spp. — 6 (СМОЛ) -0,86 -0,90 

Bacteroides spp. — 7 (СМОЛ) -0,90 -0,94 

Микробиологиче-
ские показатели  
кишечника и шкалы 
СМОЛ 

Bacillus spp. — 2 (СМОЛ) - -0,70 

Bacillus sрp. — 4 (СМОЛ) - -0,70 

Bacillus spp. — 6 (СМОЛ) - -0,90 

Bacillus spp. — 7 (СМОЛ) - -0,70 

Lactobacillus spp.  — 1 (СМОЛ) -0,90 - 

Lactobacillus spp.  — 2 (СМОЛ) - 0,90 - 

Lactobacillus spp.  — 3 (СМОЛ) -0,90 - 

Lactobacillus spp.  — 4 (СМОЛ) -0,90 - 

Lactobacillus spp. — 6 (СМОЛ) -0,90 - 

Lactobacillus spp.  — 7 (СМОЛ) -0,90 - 

Lactobacillus spp.  — 8 (СМОЛ) -0,90 - 

Микробиологиче-
ские показатели  
ротовой жидкости  
и показатели 
ВСР/КИГ 

Lactobacillus spp.  — ВПР -0,99 - 

Lactobacillus spp.  — ПАПР -0,99 - 

Lactobacillus spp.  — ИН -0,78 - 

Peptostreptococcus spp. — SDNN - 0,79 

Peptostreptococcus spp. — RMSSD - 0,81 

Peptostreptococcus spp. — PNN50 - 0,84 

Peptostreptococcus spp. — HF - 0,82 

Bacillus spp. — ИВР -0,93 - 

Bacillus spp. — ВПР -0,95 - 

Bacillus spp. — ПАПР -0,97 - 
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Продолжение таблицы 21 

Связь показателей * 

Группа больных 
1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 
Коэффициент 
корреляции (r) 

Коэффициент 
корреляции (r) 

Микробиологиче-
ские показатели  
ротовой жидкости  
и показатели 
ВСР/КИГ 

Bacillus spp. — ИН -0,97 - 

Bacillus spp. — SDNN 0,98 - 

Bacillus spp. — RMSSD 0,96 - 

Bacillus spp. — PNN50 0,80 - 

Bacillus spp. — HRVtr 0,99 - 

Bacillus spp. — VLF 0,85 - 

Bacillus spp. — LF 0,81 - 

Bacillus spp. — HF 0,97 - 

Bacillus spp. — TF 0,98 - 

Bacillus spp. — LF n -0,93 - 

Bacillus spp. — LF/HF -0,83 - 

Staphylococcus spp.  — ИВР  -0,91 - 

Staphylococcus spp.  — ВПР -0,86 - 

Staphylococcus spp.  — ПАПР -0,88 - 

Staphylococcus spp.  — ИН -0,90 - 

Staphylococcus spp.  — SDNN 0,70 - 

Clostridium spp.  — ИВР 0,80 - 

Clostridium spp.  — ВПР 0,90 - 

Clostridium spp.  — ИН 0,85 - 

Микробиологиче-
ские показатели  
кишечника  
и показатели  
ВСР/ КИГ 

Lactobacillus spp.  — ПАПР -0,96 -0,70 

Lactobacillus spp.  — ИН -0,84 -0,91 

Lactobacillus spp. — LF -0,74 - 

Lactobacillus spp.  — RMSSD - 0,78 

Peptostreptococcus spp. — ПАПР - -0,86 

Peptostreptococcus spp. — PNN50 - -0,90 

Peptostreptococcus spp. — LF - -0,86 

Peptostreptococcus spp. — HF - 0,73 

Peptostreptococcus spp. — HFn - 0,87 

Enterobacteriaceae — ИВР - -0,98 

Enterobacteriaceae — ПАПР - -0,88 
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Окончание таблицы 21 

Связь показателей * 

Группа больных 
1-я (АГ с МС) 2-я (АГ) 
Коэффициент 
корреляции (r) 

Коэффициент 
корреляции (r) 

Микробиологиче-
ские показатели  
кишечника  
и показатели  
ВСР/ КИГ 

Enterobacteriaceae — ИН - -0,96 

Enterobacteriaceae — PNN50 - 0,71 

Enterobacteriaceae — HRVtr - 0,98 

Clostridium spp.  — ИВР - -0,91 

Clostridium spp.  — ВПР - -0,84 

Clostridium spp.  — ПАПР - - 0,87 

Clostridium spp.  — ИН - -0,97 

Clostridium spp.  — LF n - -0,82 

Clostridium spp.  — HF n - -0,94 

E.coli — LF 0,72 - 

Bacillus spp. — HF - -0,81 

Bacillus spp. — PNN50 - -0,79 

Klebsiella spp. — HF -0,83 - 

Streptococcus spp.  — ВПР -0,71 - 

Proteus spp.  — ВПР -0,84 - 

Proteus spp.  — ИН -0,7 - 

Proteus spp.  — RMSSD 0,75 - 

Proteus spp.  — PNN50 0,71 - 

Proteus spp.  — HRVtr 0,71 - 

Proteus spp.  — ВПР -0,84 - 

Bacteroides spp. — ВПР 0,99 - 

Bacteroides spp. — HRVtr -0,89 - 

Bacteroides spp. — LF -0,88 - 

П ри м е ч ани е :  * — приведены достоверно значимые взаимосвязи (сильные корреля-
ционные связи). 

 

При анализе характера корреляционных связей между показателями психи-

ческой сферы (шкалы СМОЛ) и показателями ВНС установлены определенные 

особенности. В 1-й группе выявлены многосторонние корреляционные связи 

между показателями психической сферы (шкалы СМОЛ, HADS, КЖ) и показате-
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лями ВСР и КИГ, отражающими функционирование ВНС. Так, при АГ с МС были 

обнаружены прямые взаимосвязи: по 1 шкале (ипохондрии) и ИВР; по 2 шкале 

(депрессии) и ИВР, ВПР; по 3 шкале (истерии) и SDNN, RMSSD; по 4 (асоциаль-

ной психопатии) и ВПР; по 6 шкале (параноидных изменений) и LF; по 7 шкале 

(психастении или тревожной мнительности) и ВПР, ПАПР, а также по 9 шкале 

(гипомании) и ИВР, ВПР, ПАПР, ИН. Во 2-й группе обнаружены менее частые 

корреляционные связи: прямые — между показателями по 1 шкале и ВСР (ИВР, 

ВПР, ИН); по 9 шкале и ПАПР; обратные связи — по 9 шкале и LFn. Данные кор-

реляции указывают на связь между усилением ипохондрически-депрессивных 

расстройств и симпатической активностью у больных 1-й группы и усилением 

ипохондрических расстройств с повышением симпатических влияний во 2-й 

группе на фоне снижения активности парасимпатического отдела ВНС. Что каса-

ется аффективных нарушений (по HADS), то взаимосвязь тревоги и депрессии  

с показателями КИГ прослеживалась в 1-й группе и только с показателем трево-

ги — во 2-й. Это свидетельствует о том, что при АГ с МС, в отличие от АГ, 

наблюдается тесная связь психических нарушений, особенно тревожно-

депрессивных, с напряжением и истощением вегетативных регуляторных систем 

организма. В этой связи следует отметить, что психическая сфера и ВНС не толь-

ко тесно взаимодействуют между собой, но и оказывают адаптирующее влияние 

на организм при изменениях окружающей среды, а при АГ с МС это становится 

затруднительным вследствие перенапряжения психовегетативной регуляции. 

При оценке взаимосвязей между шкалами КЖ и показателями ВСР/КИГ в 

обеих группах выявлены отрицательные корреляции, более частые при АГ с МС. 

В 1-й группе отмечена связь между шкалами КЖ (ФФ, РФФ, ИБ, ПЗ) и показате-

лями ВСР/ КИГ, а во 2-й — только между двумя шкалами КЖ (ИБ и ПЗ) и показа-

телями КИГ. Это свидетельствует, что при с АГ с МС ухудшение КЖ (физическо-

го и психического компонентов) связано с усилением симпатической регуляции и 

вегетативного напряжения. При АГ связь между КЖ и вегетативной регуляцией 

ограничена двумя шкалами психологического компонента (ИБ и ПЗ) и не распро-

страняется на физический компонент здоровья.  
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Анализ микробиологических показателей в группах наблюдения выявил 

разносторонние корреляционные связи с клиническими показателями, показате-

лями психической сферы и ВНС. 

Обнаружены обратные связи между микробиологическими и клиническими 

показателями (ОТ, ОБ, ИМТ) в 1-й группе и только с одним клиническим показа-

телем (масса тела) — во 2-й. Данные корреляции предполагают, что снижение 

представительства нормальной микробиоты (Lactobacillus spp., Bacteroides spp.) у 

больных АГ с МС взаимосвязано с увеличением показателей, отражающих фор-

мирование как общего ожирения, так и абдоминального (ИМТ, ОТ, ОБ). 

При оценке характера корреляционных связей между представителями мик-

робиоты пищеварительного тракта и показателями психической сферы по СМОЛ 

установлен ряд особенностей. Применительно к оральной микробиоте в 1-й груп-

пе выявлены обратные связи между облигатным представителем микробиоты 

Bacteroides spp. и 6–7 шкалами. Во 2-й группе были выявлены аналогичные взаи-

мосвязи между факультативными бактериями Bacillus spp. и 6, 8 шкалами, а также 

отрицательные связи между Bacteroides spp. и 6, 7 шкалами.  

Со стороны микробиоты кишечника, в 1-й группе отрицательные связи 

встречались между Lactobacillus spp. и шкалами 1–8 СМОЛ, а во 2-й группе меж-

ду — Bacillus spp. и шкалами 2, 4, 6, 7. Это свидетельствует, что при снижении 

представителей облигатной микробиоты наблюдается усиление ипохондрических, 

депрессивных, тревожных и других психопатологических проявлений при АГ с 

МС и в меньшей степени — при АГ.  

Сравнительный анализ показателей микробиоты ротовой жидкости и ВНС 

показал наличие частых и разносторонних корреляционных связей между ними, 

преимущественно в 1-й группе: между Lactobacillus spp., Bacillus spp., 

Staphylococcus spp., Clostridium spp. и ВПР, ПАПР, ИН, ИВР, SDNN, RMSSD, 

PNN50, HRVtr, VLF, LF HF, TF, LFn, LF/HF. Во 2-й группе выявлено небольшое 

количество прямых связей между облигатными представителями бактерий 

Peptostreptococcus spp. и SDNN, RMSSD, PNN50, HF. Следовательно, в группе АГ 

с МС снижение представителей облигатных микроорганизмов в ротовой жидко-
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сти ассоциировано с повышением симпатической регуляции. Напротив, в группе 

АГ без МС наличие Peptostreptococcus spp. ассоциировано с парасимпатической 

активностью, что, вероятно, носит компенсаторный механизм и имеет адаптаци-

онное значение. 

Между показателями микробиоты кишечника и ВНС присутствовали мно-

гочисленные разносторонние связи в обеих группах. В 1-й группе эти связи опре-

делялись между представителями облигатной (Lactobacillus spp., E.coli, 

Bacteroides spp.), факультативной (Streptococcus spp., Proteus spp.), условно-

патогенной микробиоты (Klebsiella spp.) и показателями ВСР/КИГ (ПАПР, ИН, 

LF, HF, ВПР, RMSSD, PNN50, HRVtr). Во 2-й группе обнаружены обратные и 

прямые связи между представителями облигатной (Lactobacillus spp., 

Peptostreptococcus spp., Enterobacteriaceae, Clostridium spp.) и факультативной 

микробиоты кишечника (Bacillus spp.) с показателями ВСР/КИГ (ПАПР, ИН, 

RMSSD, LF, HF, HFn, ИВР, PNN50, HRVtr). Представленные взаимосвязи пред-

ставителей микробиоты ротовой жидкости и кишечника в обеих группах показы-

вают, что снижение нормальной микробиоты связано с повышением активности 

симпатической нервной системы, напряжением вегетативных регуляторных си-

стем и ослаблением парасимпатических влияний, которые более выраженные при 

АГ с МС, чем при АГ. 

* * * 

Таким образом, у больных АГ с МС существуют тесные взаимосвязи между 

психологическими, вегетативными и микробиологическими характеристиками, 

отражающими взаимообусловленность системных нарушений, их большую ча-

стоту и выраженность, по сравнению с АГ без МС. Нарушения в психической 

сфере у больных могут способствовать возникновению вегетативных изменений, 

а дисбиоз пищеварительного тракта, в свою очередь, оказывает негативное влия-

ние на развитие не только психических и вегетативных расстройств, но и на фор-

мирование общего и абдоминального ожирения у больных АГ с МС. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

В настоящее время внимание исследователей всё больше привлекает про-

блема коморбидности [85, 128, 191]. Наглядным примером актуальности и слож-

ности коморбидных связей являются АГ с МС [24, 34, 96, 149]. Распространён-

ность сочетанного течения АГ и МС в мире среди населения старше 30 лет дости-

гает 25 % [244, 251], а в России — 24 % среди мужчин и 23 % — среди женщин 

[77]. Чрезмерное увеличение массы тела, связанное с висцеральным ожирением 

при МС, способствует развитию АГ [128], а вероятность поражения сердечно-

сосудистой системы на фоне МС возрастает в 2-5 раз [153]. При этом эффектив-

ность лечения АГ при наличии МС снижается в 2 раза. Частое сочетание АГ и МС 

обусловлено не только сходными факторами риска развития данных патологий и 

общими механизмами, формирующими их патогенез, но и тем обстоятельством, 

что АГ является одним из ведущих компонентов МС. Однако, как АГ, так и МС 

чаще изучаются изолированно друг от друга, а имеющиеся исследования, как пра-

вило, рассматривают отдельные аспекты проблемы [20, 169, 180, 181]. Поэтому 

многие вопросы их патогенеза, диагностики и лечения остаются недостаточно 

изученными, а имеющиеся литературные данные остаются дискуссионными и 

даже противоречивыми [154, 163, 191]. В связи с вышеизложенным, выяснение 

особенностей сочетанного течения АГ и МС имеет важное научное и практиче-

ское значение. 

Исследования велись в следующих направлениях: во-первых, изучались 

клинико-функциональные особенности больных АГ с МС с учётом степени АГ; 

во-вторых, устанавливались системные нарушения (психологические, вегетатив-

ные, микробиологические), определяющие коморбидность АГ и МС, в-третьих, 

проводился корреляционный анализ системных взаимоотношений при АГ с МС, в 

сравнении с АГ без МС. 
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В проводимое обсервационное (аналитическое) одномоментное поперечное 

исследование включались пациенты АГ (гипертонической болезнью), находящие-

ся на диспансерном учёте у участкового врача-терапевта поликлиники в количе-

стве 120 человек. Из них мужчин было 47 (39 %), женщин — 73 (61 %), в возрасте 

от 30 до 75 лет (средний возраст 57,8 ± 7,2 года). Пациенты были разделены на 

две группы в зависимости от наличия или отсутствия у них МС. В 1-ю группу 

(основную) вошли больные АГ с МС (n = 57), во 2-ю группу (сравнения) — боль-

ные АГ (n = 63). По стадиям гипертонической болезни больные распределялись 

следующим образом: в 1-й группе с АГ II стадии — было 34 (60 %) и III стадии — 

23 (40 %); во 2-й группе I стадии было 13 (21 %), II — 33 (52 %) и III — 17 (27 %). 

Степень АГ оценивалась у всех пациентов, поскольку в исследование включались 

лица, у которых АГ была выявлена впервые или они систематически не лечились 

и не принимали гипотензивные препараты на момент обследования. По степеням 

АГ пациенты были представлены в 1-й группе: АГ 1 степени — у 16 (28 %), 2 сте-

пени — у 28 (49 %), 3 степени — у 13 (23 %); во 2-й группе, соответственно, у 29 

(46 %), 23 (37 %) и 11 (17 %) больных. Указанные группы пациентов были сопо-

ставимы по основным релевантным признакам: по полу, возрасту, уровню обра-

зования, длительности АГ, соотношению степеней АГ. Исследование проводи-

лось в соответствии с принципами Хельсинской декларации. Протокол исследо-

вания был одобрен Этическим комитетом Тверского ГМУ. До включения в иссле-

дование у всех пациентов было получено письменное информированное согласие. 

Диагноз АГ и ее степени устанавливали в соответствии с современными Россий-

скими и международными рекомендациями [189, 226]. Наличие МС диагностиро-

вали согласно принятым в Российской Федерации критериям [155].  

Клиническое обследование больных включало опрос и осмотр по традици-

онной схеме с детализацией жалоб кардиологического характера, а также сведе-

ний, указывающих на факторы риска развития АГ. Особое внимание уделялось 

диагностике у больных поражений органов-мишеней и наличию АКС для страти-

фикации РРССО (рентгенография грудной клетки, исследование глазного дна, 

ЭКГ, ЭхоКГ, УЗИ почек; определение микроальбуминурии, креатинина крови, 
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мочевой кислоты, гликемии, липидного спектра крови, абдоминального ожирения 

и др.) в соответствии с имеющимися рекомендациями. Оценка исследований, 

проводилась у больных на фоне стабильного течения основного заболевания.  

Комплексное исследование психического состояния пациентов включало 

использование: модифицированной шкалы психосоциального стресса Л. Ридера с 

соавт., госпитальную шкалу тревоги и депрессии (HADS), многофакторный тест 

СМОЛ с выделением параметров актуального психического состояния и призна-

ков психологической дезадаптации, а также шкалы КЖ (SF-36). 

Для оценки вегетативной регуляции применялся анализ ВСР по кардиоин-

тервалограмме с помощью аппаратно-программного комплекса «КАД-03» («ДНК 

и К», Тверь). Использовались методы временного и спектрального анализа ЭКГ, 

математический анализ сердечного ритма по Р. М. Баевскому. Учитывая, что 

удлинение интервала QT и увеличение его дисперсии могут косвенно отражать 

гетерогенность миокарда, дисбаланс симпатической активности и возможность 

опасных ССО, были изучены эти показатели по данным ЭКГ. 

Состояние микробиоты пищеварительного тракта (оральная и кишечная мик-

робиота) оценивалось с помощью классического бактериологического метода иссле-

дования и экспресс-диагностики дисбактериоза кишечника по методу В. М. Червен-

ца с соавт. [140], основанного на исследовании казеинолитической активности су-

пернатантов фекалий. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась методами опи-

сательной и аналитической статистики с использование пакетов программ «Mi-

crosoft Excel 2019», «Statistica 6.0». Полученные цифровые данные выражались в 

международной системе СИ. Расчет размера выборки проводился с помощью 

компьютерной программы «WinPepi». 

При описании категориальных данных указывались абсолютные значения и 

процентные доли. Все количественные данные проверялись на соответствие рас-

пределения нормальному (Гаусса — Пампласа) с помощью критерия согласия 

Шапиро — Уилка. При распределении, отличном от нормального, данные были 

представлены в виде медианы (Me) с указанием нижнего и верхнего квартилей 
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(Q1–Q3). Для нормально распределённых количественных показателей использо-

вались среднее арифметическое (M) и стандартное отклонение (SD). 

Сравнение средних значений количественных переменных между двумя не-

зависимыми группами выполнялось с помощью двустороннего критерия Стью-

дента (при нормальном распределении) или его непараметрического аналога — 

критерия Манна — Уитни. Для сравнения категориальных переменных приме-

нялся критерий χ² Пирсона, при необходимости — с поправкой Йетса или точный 

критерий Фишера (для дихотомических признаков). 

Корреляционный анализ выполнялся с расчётом рангового коэффициента 

корреляции Спирмена (r). Использовалась классификация: слабая корреляция 

(r ≤ 0,25); умеренная корреляция (0,25 < r < 0,75); сильная корреляция (r ≥ 0,7). В 

анализ были включены только сильные корреляционные связи (r ≥ 0,7); слабые и 

умеренные связи в результатах не учитывались. Различия между группами счита-

лись статистически значимыми (отрицание нулевой гипотезы) при p < 0,05. 

Результаты клинико-функционального исследования показали, что в группе 

АГ с МС (1-я группа), в отличие от больных АГ (2-я группа), чаще выявляются: 

НАЖБП (67 % против 29 %; р < 0,001), заболевания билиарной системы (39 % 

против 21 %; р < 0,05), остеоартроз крупных суставов (63 % против 36 %; 

р < 0,01), остеохондроз позвоночника (42 % против 19 %; р < 0,01),. Наибольшие 

различия между группами обнаруживаются по 1 степени АГ и проявлялись при 

таких заболеваниях, как НАЖБП (р < 0,025), остеоартроз крупных суставов 

(р < 0,025), остеохондроз позвоночника (р < 0,005) в сторону их увеличения при 

АГ с МС. Обращает внимание то, что если в группе с АГ от 1 к её 3 степени уве-

личивается частота билиарной патологии и НАЖБП (р < 0,025), то в группе АГ с 

МС подобная зависимость отмечается только на уровне тенденции, поскольку 

представленность указанных заболеваний остается достаточно высокой при всех 

степенях АГ. 

По факторам РРССО различия между группами касаются показателей 

дислипидемии и глюкозы крови натощак. В частности, в 1-й группе наблюдается 

увеличение уровней ОХС и ХС ЛПНП у большего числа больных, чем во 2-й 
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группе, соответственно у 60 % и 29 % (р < 0,01) и у 67 % и 37 %; (р < 0,001), а 

натощаковая гипергликемия присутствует у 42 % больных 1-й группы и у 24 % — 

2-й (р < 0,05). Нарушения ритма сердца при АГ с МС встречаются в 2,3 раза чаще, 

чем при АГ без МС (32 % против 14 %; p < 0,025), а цереброваскулярная болезнь 

отмечается в 2,4 раза чаще (46 % против 6 %; p < 0,001). Анализ факторов риска, 

ПОМ и АКС у больных с учётом степени АГ выявляет различия между группами 

по ряду показателей при АГ 1 степени: в виде увеличение частоты гиперхолесте-

ринемии (63 % против 21 %; р < 0,001), избыточной массы тела/ожирения (100 % 

против 46 %; р < 0,01), случаев цереброваскулярной болезни (58 % против 10 %; 

р < 0,05) при АГ с МС, по сравнению с АГ. 

Следовательно, среди факторов, определяющих прогноз развития ССО  

у больных АГ с МС, по сравнению с АГ, в большей степени имеют значение ате-

рогенная липидемия (ОХС и ХС ЛПНП), глюкоза крови натощак, избыточная 

масса тела/ожирение и АКС, включающие ИБС с нарушением ритма сердца и це-

реброваскулярную болезнь. С учётом степени АГ межгрупповые различия в 

большей степени характерны для её 1 степени. У больных АГ с МС наблюдаются 

только высокий (12 %) и очень высокий (88 %) риски ССО, а у больных АГ три 

категории риска: средний (11 %), высокий (40 %) и очень высокий (49 %). При 

этом высокий риск реже встречается в 1- й группе, чем во 2-й (р < 0,001), а очень 

высокий — чаще (р < 0,05). 

Количество сопутствующих заболеваний в группе АГ с МС больше, чем в 

группе АГ (6,1 ± 0,51 против 3,5 ± 0,69; р < 0,05). Такое же соотношение сохраня-

ется при 1 (5,1 ± 0,42 и 1,8 ± 0,50; р < 0,05) и 2 (6,2 ± 0,52 и 4,3 ± 0,21; р < 0,05) 

степенях АГ.  

Хронически протекающие коморбидные состояния в виде АГ с МС усили-

вают перенапряжение нервно-психической сферы. Наиболее часто используемая в 

практической медицине шкала HADS при АГ с МС не раскрывает в полной мере 

весь комплекс психических изменений и тех личностных особенностей, которые 

характерны для такого сочетания. 
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Анализ показателей психосоциального стресса свидетельствует, что уровень 

стресса при АГ с МС преимущественно средний (75 %) и высокий (18 %), а при 

АГ — средний (65 %) и низкий (24 %). Средняя и высокая категории стресса чаще 

отмечаются при АГ с МС (93 %), чем при АГ (76 %; p < 0,05). Это подтверждается 

и величиной среднего суммарного балла, который значительно выше в группе АГ 

с МС (1,6 ± 0,5), по сравнению с АГ (1,1 ± 0,6; p < 0,05), а также в подгруппах при 

АГ 1 степени (1,4 ± 0,4 и 1,0 ± 0,5; p < 0,05) и от 1 к 3 степени АГ в основной 

группе (1,4 ± 0,4 до 1,9 ± 0,5; p < 0,05). 

Следовательно, при АГ с МС психоэмоциональное напряжение у больных, 

вызываемое психосоциальными факторами, выражено значительно больше, чем 

при одной АГ, и оно усиливается с увеличением степени АГ. 

Важным компонентом психического статуса пациентов являются аффек-

тивные психические нарушения — тревога и депрессия. Результаты тестирования 

больных по шкале HADS показывают, что в группе АГ с МС отсутствие тревоги и 

депрессии определяется только у 8 % обследованных, что отличает ее от группы с 

АГ (25 %; p < 0,05). Сочетание тревоги и депрессии доминирует в 1-й группе 

(51 %) и встречается чаще, чем во 2-й (30 %; p < 0,05). Значимые различия между 

группами (в баллах) определяются по уровню депрессии — 9,1 ± 0,4 в 1-й группе 

и 7,3 ± 0,8 — во 2-й (p < 0,05), а в подгруппах — по уровню тревоги и депрессии 

(p < 0,05) при АГ 1 степени, что подтверждает большую частоту и выраженность 

аффективных расстройств при АГ с МС.  

Личностные изменения в изучаемых группах больных также различаются: в 1-

й нормальные показатели теста СМОЛ выявляются только у 12 % больных, а во 2-й 

у 33 % больных, (p < 0,001), свидетельствуя о том, что коморбидность АГ и МС ока-

зывает большее психогенное влияние, чем АГ, протекающая без МС. При АГ с МС 

профиль СМОЛ повышается по всем шкалам (кроме 9, что характерно для депрес-

сии), выходя за пределы статистической нормы по большинству из них и отражая 

психическую дезадаптацию ипохондрически-депрессивного типа. При АГ усреднён-

ный профиль СМОЛ имеет ипохондрическую конфигурацию, выходя за пределы 

статистической нормы только по 1-й шкале. Соответственно степени АГ (от 1 к 3), 
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усреднённые профили СМОЛ демонстрируют усиление депрессивных явлений и 

психического напряжения, более выражены в 1-й группе, чем во 2-й. 

Следует отметить, что в доступной литературе нам не удалось найти работ с 

анализом индивидуальных профилей СМОЛ, включающим оценку актуального 

психологического состояния и степень психологической дезадаптации пациентов 

при АГ с МС и АГ. В большинстве работ авторы ограничивались небольшим 

набором методик психологического тестирования, главным образом, скрининго-

вой шкалой HADS [104]. Между тем, оценка психологического здоровья пациента 

предусматривает комплексный подход, позволяющий выявить его индивидуаль-

ные особенности в соответствии с задачами персонализированной медицины 

[104]. В связи с этим, нами проведен анализ индивидуальных профилей СМОЛ, 

который позволяет уточнить наличие психических изменений и их структуру у 

больных. Выявляется, что число лиц с психическими изменениями при АГ с МС в 

1,3 раза больше, чем при АГ, соответственно у 88 % и 67 % (p < 0,01), а выражен-

ных психических расстройств в 2 раза больше в 1-й группе, чем во 2-й, соответ-

ственно у 38 % и у 19 % (p < 0,025). 

Одной из важных характеристик психологического состояния больных яв-

ляется психологическая адаптация, которая в ряде случаев предшествует разви-

тию психических нарушений. В связи с этим были изучены особенности психоло-

гической адаптации у больных. Согласно полученным данным, признаки психо-

логической дезадаптации отсутствуют лишь у 4 % больных с АГ и МС и у 14 % с 

АГ. При этом слабо выраженная дезадаптация (1 степень) выявляется у 21 % — в 

1-й группе и у 40 % — во 2-й (p < 0,05). Что касается значительной дезадаптации 

(2 и 3 степени), то она отмечается у большинства пациентов: при АГ с МС — у 

75 % , а при АГ у 46 % (p < 0,001). Наибольшие различия выявляются по 3 (выра-

женной) степени дезадаптации: у 35 % — 1-й группы и у 14 % — у 2-й (p < 0,05). 

Внутри групп отмечается тенденция к нарастанию психологической дезадаптации 

от 1 к 3 степени АГ. Значимые различия выявляются у больных с выраженной 

дезадаптацией при 2 степени АГ: у 50 % ‒1-й группы и у 17 % — 2-й (p < 0,025). 

Результаты сравнительного анализа показателей психологической дезадаптации и 
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актуального психологического состояния у больных АГ с МС и АГ, с одной сто-

роны, сопоставимы, а, с другой, — демонстрируют большую выявляемость пси-

хологической симптоматики, особенно на ее ранних этапах, по уровню психоло-

гической дезадаптации. 

Известно, что АГ и МС оказывают негативное влияние на КЖ, особенно 

при их сочетанном течении. Однако отдельные аспекты этой проблемы изучены 

недостаточно, в частности, применительно к выраженности (степени) АГ. Усред-

ненные показатели КЖ по данным методики SF-36 в группах наблюдения свиде-

тельствуют, что при АГ с МС все шкалы физического здоровья за исключением 

одной (РФФ) демонстрируют низкое КЖ (менее 50 баллов) независимо от степени 

АГ. Напротив, у больных с АГ физический компонент здоровья находится на низ-

ком уровне только по одному показателю — ОЗ (общее здоровье). Что касается 

психического компонента здоровья, то при АГ с МС, за исключением одной шка-

лы (Ж), все показатели низкие как в общей группе, так и в подгруппах наблюде-

ния. При АГ психический компонент здоровья находится на низком уровне толь-

ко по одной шкале ПЗ (психическое здоровье). Обнаруживаются межгрупповые 

различия по большинству шкал физического здоровья (ФФ, РФФ и ИБ), а также 

по отдельным шкалам при 1-3 степенях АГ (все p < 0,05). Различия между груп-

пами отмечаются по большинству шкал психического компонента здоровья (СФ, 

РЭФ и ПЗ), а при 1-3 степенях АГ‒ по отдельным шкалам (все p < 0,05). То есть, 

КЖ у пациентов с МС значительно снижается как за счет физического, так и за 

счет психического компонентов здоровья. Внутригрупповые различия при АГ с 

МС и АГ присутствующие по отдельным шкалам, свидетельствуют о снижении 

КЖ от 1 к 3 степени АГ. Наиболее низкие показатели КЖ в группах и подгруппах 

наблюдения фиксируются по шкале ПЗ (от 48,0 до 37,6 баллов), отражающей со-

стояние психического здоровья и психическое неблагополучие с наличием тре-

вожно-депрессивных нарушений.  

Таким образом, у больных АГ с МС, в сравнении с АГ без МС, психологиче-

ские нарушения выражены значительно больше. Психические расстройства форми-

руются на фоне психосоциального стресса (у 93 % больных), тревожных (69 %) и 
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депрессивных (74 %) расстройств. При АГ в сочетании с МС значительно чаще 

встречаются патологические профили СМОЛ (у 88 %), представленные как актуаль-

ными психологическими проблемами или акцентуацией личности (50 %), так и бо-

лее выраженными психическими расстройствами в виде психических нарушений и 

патологии личности (38 %). Больные АГ с МС характеризуются более выраженной 

психологической дезадаптацией, в сравнении с АГ. КЖ у пациентов значительно 

снижено как за счет физического, так и психического компонентов здоровья. При 

этом показатели КЖ не только в большей степени ухудшаются на фоне МС, но и 

подтверждают уменьшение адаптационного потенциала у этих больных. Все нару-

шения в психической сфере нарастают по мере увеличения степени АГ. 

Психические изменения, особенно аффективного спектра соотносятся с ре-

гуляторными изменениями на вегетативном уровне, особенности которых требу-

ют уточнения при АГ с МС. 

При оценке ВСР в обеих группах наблюдается уменьшение параметров, ха-

рактеризующих общую ВСР (SDNN, HRVtr, TF), что указывает на снижение сум-

марного уровня активности регуляторных систем. Показатели, отражающие пара-

симпатические (RMSSD, pNN50, HF) и симпатические влияния (LF, LFn) также 

снижаются при относительном преобладании симпатикотонии. 

Сравнительный анализ значений ВСР во временной области выявляет их су-

щественное снижение (SDNN, RMSSD, pNN50) при АГ с МС, по сравнению с АГ 

(p < 0,05-0,01). При этом значительное уменьшение общей ВСР в основной группе 

(по SDNN) указывает на усиление напряжения регуляторных систем (p = 0,02), 

что объясняется вкладом МС. С увеличением степени АГ от 1 к 3 показатели вре-

менной области, отражающие быстрые высокочастотные колебания в структуре 

ВСР, и косвенно — состояние парасимпатической нервной системы, снижаются в 

большей мере в основной группе, существенно отличаясь по показателю RMSSD 

(p < 0,05). Обращают внимание низкие значения триангулярного индекса 

(HRVtr) < 15 в группах и подгруппах больных, что свидетельствует о ригидности 

ритма и ассоциируется с опасностью развития аритмий.  
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Спектральный анализ демонстрирует у больных АГ с МС снижение HF 

(p < 0,05) и повышение LFn (p < 0,01), по сравнению с изолированной АГ, что от-

ражает вегетативный сдвиг в сторону ослабления парасимпатического тонуса при 

относительном усилении симпатического. У больных обеих групп, наряду со зна-

чительным снижением общей ВСР, в спектре доминирует VLF-составляющая при 

снижении активности сегментарных систем (LF и HF), что указывает на напря-

жённое вегетативное равновесие и квалифицируется А.М. Вейном [33], как отно-

сительная симпатикотония с участием эрготропных систем (VLF > HF < LF). Раз-

личия между группами обнаруживаются уже при 1 степени АГ (по LFn; p < 0,05). 

С увеличением степени АГ от 1 к 3 происходит дальнейшее снижение общего 

энергетического спектра с нарастанием симпатических влияний при АГ с МС, по 

сравнению с АГ. 

При математическом анализе сердечного ритма по методу КИГ, у больных 

АГ с МС, по сравнению с АГ, отмечается увеличение вариационного размаха (ВР; 

p < 0,01), индекса вегетативного равновесия (ИВР; p < 0,001) и вегетативного по-

казателя ритма (ВПР; p < 0,01), что свидетельствует о смещении вегетативного 

баланса в сторону преобладания симпатической регуляции. Этот дисбаланс уси-

ливается от 1 к 3 степени АГ (p < 0,05). 

Распределение больных по характеру вегетативного сдвига показывает, что 

при АГ с МС частота симпатикотонии (74 %) значительно превалирует над ваго-

тонией (14 %) и эйтонией (12 %), тогда как у больных АГ симпатикотония встре-

чается в 36 %, ваготония — в 35 % и эйтония — в 29 %. Между группами опреде-

ляются значимые различия по частоте симпатикотонии (χ2 = 16,6; p < 0,001), ча-

стоте ваготонии (χ2 = 6,96; р < 0,001) и эйтонии (χ2 = 6,96; р < 0,01). 

Поскольку удлинение интервала QT и увеличение его дисперсии могут кос-

венно отражать электрическую гетерогенность миокарда и дисбаланс симпатиче-

ской активности, что имеет важное практическое значение, В работе рассматри-

ваются соответствующие показатели применительно к группам больных АГ с МС 

и АГ. В обеих группах длительность интервала QTср. превышает нормативные 

значения. Удлинение QTдолж. более выражено в 1-й группе, чем во 2-й (р < 0,05). 
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Показатель QTс также значимо выше в 1-й группе, в сравнении со 2-й (p < 0,05). 

Особенно важным является увеличение интервала QTс > 440мс, поскольку это от-

ражает нарастающее ухудшение электрофизиологических процессов в миокарде и 

является предиктором неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. В 1-й 

группе QTс > 440 мс выявляется у 40 % пациентов, а во 2-й группе — только у 

13 % (p < 0,05). Показатель QTd значимо больше в 1-й группе в сравнении со 2-й 

(p < 0,05). При этом значение QTd > 80 мс, ассоциирующееся с повышенной веро-

ятностью внезапной смерти, встречается чаще у больных АГ с МС (26 %), чем с 

АГ (6 %; p < 0,01). В группе АГ с МС QTd > 80 мс обнаруживается при всех сте-

пенях АГ с нарастанием от 1 к 3 степени, а в группе с АГ выявляется только при 2 

и 3 степенях АГ — у 4 % и 9 % больных, соответственно. 

Таким образом, при коморбидном течении АГ и МС вегетативные наруше-

ния выражены значительно больше, чем при АГ. У пациентов АГ с МС, по срав-

нению с АГ, показатели ВСР более снижены и свидетельствуют о существенном 

ослаблении адаптационных возможностей организма. МС, протекающий комор-

бидно с АГ, усугубляет имеющиеся у больных с АГ вегетативные расстройства  

в сторону относительной симпатикотонии, сочетающийся с парасимпатической 

недостаточностью на фоне сниженных функциональных возможностей сердца.  

На фоне МС наблюдается удлинение корригированного интервала QT и увеличе-

ние дисперсии QT, по сравнению с больными АГ. Под влиянием МС происходит 

увеличение частоты корригированного QT > 440 мс и дисперсии интервала 

QT > 80 мс, по сравнению с группой АГ, что свидетельствует об опасности воз-

никновения жизнеугрожающих аритмий и сердечно-сосудистых осложнений при 

АГ с МС. Указанные сдвиги усиливаются с увеличением степени АГ, достигая 

наибольшей выраженности при АГ 2–3 степени на фоне МС и отражая наименее 

благоприятный прогноз у этих больных. 

Исследования последних лет показывают, что МС не только часто сочетает-

ся с ожирением, СД и АКС, но и с изменениями микробиоты пищеварительного 

тракта. Микробиота вносит существенный вклад в развитие метаболических 

нарушений, участвуя в ферментативных реакциях организма и взаимодействуя 
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с рецепторами непосредственно или при помощи собственных метаболитов [44]. 

Несмотря на то, что сравнительно хорошо описаны многие механизмы морфоло-

гических и функциональных изменений при АГ и МС, исследования микробиоты 

ротовой жидкости и кишечника изучены недостаточно [1, 123, 139, 164]. В связи с 

этим в задачи нашего исследования входило определение особенностей оральной 

и кишечной микробиоты у этих больных с оценкой показателей спектра и частоты 

встречаемости микроорганизмов.  

Результаты исследования микробиоты ротовой жидкости показывают, что 

при АГ с МС представители нормофлоры встречаются менее, чем у половины об-

следованных: Streptococcus spp. (43 %), Peptostreptococcus spp. (33 %), Enterococ-

cus spp. (35 %). Представители облигатных анаэробов Veillonella spp. не обнару-

живаются, Lactobacillus spp. (11 %) присутствуют в небольшом количестве,  

а представительство условно-патогенной Klebsiella spp. составляет 33 %. При АГ с 

большой частотой встречаются Streptococcus spp. (82 %), Peptostreptococcus spp. 

(72 %) и Enterococcus spp. (55 %), которые характерны для практически здоровых 

лиц. При этом наблюдается значительное снижение представительства Veillonella 

spp. (8 %) и полное отсутствие факультативных анаэробов Lactobacillus spp. Меж-

групповые соотношения показывают, что частота встречаемости Streptococcus 

spp. при АГ с МС (43 %) в 1,9 раза меньше, чем при АГ (82 %; p < 0,001), микро-

организмы рода Peptostreptococcus spp. обнаруживаются в 2,2 раза реже (33 % и 

72,5 %; p < 0,05), рода Bacillus spp. — в 3,8 раза реже (17 % и 65 %; p < 0,001)  

в 1-й группе, чем во 2-й. Напротив, частота обнаружения условно-патогенной 

Klebsiella spp. выше в 1-й группе (33 %), чем во 2-й — (0 %; p < 0,001). 

Поскольку ротовая полость и кишечник представляют собой тесно связан-

ные звенья пищеварительной системы и взаимосвязанные микробиомы, измене-

ния микробного состава слюны могут способствовать развитию кишечного 

дисбиоза [61]. Поэтому изучение у больных микробиоты полости рта и кишечника 

в их взаимосвязи имеет большое практическое значение.  

Согласно данным бактериологического исследования фекалий, для АГ с МС 

было характерно низкое выделение нормальной микробиоты: Bacteroides spp. 
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(17 %), Lactobacillus spp. (17 %) при полном отсутствии Bifidobacterium spp. До-

статочно часто встречаются E.coli (61 %) и представители факультативной микро-

биоты: Enterococcus spp., условно-патогенные Klebsiella spp. и Bacillus spp. (43–

61 %). Значимыми различиями в данном биотопе являются показатели, отражаю-

щие уменьшение Lactobacillus spp. и Bacteroides spp. при увеличении E.coli, 

Klebsiella spp. и Bacillus spp. у больных АГ с МС, по сравнению с АГ. Что касает-

ся частоты присутствия других представителей нормобиоты кишечника (Lactoba-

cillus spp. и Bacteroides spp.), то их частота существенно уменьшается при АГ с 

МС, по сравнению с АГ, до полного их исчезновения (Bifidobacterium spp.).То 

есть, при АГ с МС, в сравнении с АГ, существенно чаще встречается только один 

представитель нормальной микробиоты кишечника — E.сoli. В то же время, пред-

ставители факультативной микробиоты, включая и условно-патогенной (Klebsiella 

spp.), значительно усиливают свое присутствие при АГ с МС. Так, микроорганиз-

мы рода Bacteroides обнаруживались в 2,6 раза реже при АГ с МС (17 %), чем при 

АГ (45 %; p < 0,001), а микроорганизмы рода Lactobacillus — в 2,6 раза реже 

(17 % и 45 %; p < 0,001). Частота обнаружения условно-патогенных Klebsiella spp. 

в 5,8 раза выше в 1-й группе, чем во 2-й (46 % и 8 %; p < 0,001), частота встречае-

мости E. Coli — в 4 раза выше (61 % и 15 %; p < 0,001). Представители рода 

Bacillus spp. встречаются в 1-й группе у 43 %, а во 2-й — 0 %  (p < 0,05). 

Таким образом, низкий уровень представителей нормальной микробиоты у 

больных в большей степени характерен для больных АГ с МС, чем АГ. Это пред-

полагает сниженную регуляторную функцию микробиоты на различные сферы 

здоровья пациентов, в том числе на функционирование сердечно-сосудистой и 

эндокринной систем, а также негативное влияние на течение основного заболева-

ния. Среди существующих методов диагностики нарушений микробиоценоза, 

особое внимание привлекают методы, способные помочь практическому врачу 

быстро и с минимальными экономическими затратами определить у больных 

наличие дисбиоза кишечника и его выраженность. К таким методам относится 

экспресс-диагностика дисбиоза по казеинолитической активности супернатантов 

фекалий В.М. Червинца с соавт. (2004). Диагностика дисбиоза кишечника экс-
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пресс методом показывает его наличие у всех обследованных пациентов. При 

этом, выраженность дисбиотических изменений в группах имеет большие разли-

чия. Из трех диагностируемых степеней дисбиоза у больных АГ с МС выявляются 

II и III степени, соответственно у 14 (30 %) и 32 (70 %). У больных с АГ наблюда-

лись только I — у 17 (42 %) и II степени — у 23 (58 %) дисбиоза. Наличие дисби-

оза III степени в группе АГ с МС существенно отличает ее от группы с АГ (70 % 

против 0 %; χ2 = 44,31; р < 0,001). Результаты исследования показывают не только 

отсутствие эубиоза у больных обеих групп, но и увеличение тяжести дисбиотиче-

ских изменений у больных АГ с МС (II и III степени дисбиоза), по сравнению с 

больными АГ (I и II степени дисбиоза). 

Таким образом, у больных АГ в сочетании с МС формируется системный 

дисбиоз пищеварительного тракта, затрагивающий микробиоту как ротовой жид-

кости, так и кишечника. У больных АГ с МС, по сравнению с АГ, в микробиоте 

ротовой жидкости отмечается более выраженное снижение представителей нор-

мальной микробиоты: факультативных — Streptococcus spp., Bacillus spp. и обли-

гатных анаэробов — Peptostreptococcus spp. В микробиоте кишечника при АГ с 

МС на фоне уменьшения частоты встречаемости представителей облигатной нор-

мобиоты (Bacteroides spp., Lactobacillus spp.) регистрируется полное отсутствие 

Bifidobacterium spp. с одновременным увеличением E.coli и условно-патогенной 

Klebsiella spp. Для АГ с МС, в отличие от АГ, характерна выраженная (III) сте-

пень дисбиоза кишечника (70 % против 0 %; p < 0,001). Можно полагать, что вы-

раженность дисбиотических изменений (III степень) может служить дополни-

тельным микробиологическим маркером наличия метаболических нарушений 

(МС) у больных АГ и свидетельствовать о необходимости соответствующих диа-

гностических и лечебно-профилактических вмешательств. 

Патогенетическая взаимообусловленность системных нарушений может 

подтверждаться корреляционным анализом. Для выявления  межсистемных 

взаимосвязей у больных АГ с МС и АГ был проведен корреляционный анализ 

основных показателей. В 1-й группе выявляются многосторонние корреляци-

онные связи между показателями психической сферы (шкалы СМОЛ, HADS, 
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КЖ) и показателями ВСР и КИГ, отражающими функционирование ВНС. Во 2-

й группе обнаружены менее частые корреляционные связи. Данные корреляции 

указывают на связь между усилением ипохондрически-депрессивных рас-

стройств и симпатической активностью у больных АГ с МС и усилением толь-

ко ипохондрических расстройств с повышением симпатических влияний у 

больных АГ, происходящих на фоне снижения активности парасимпатического 

отдела ВНС. Что касается аффективных нарушений (по HADS), то в 1-й группе 

прослеживается взаимосвязь тревоги и депрессии с показателями КИГ,  

а во 2-й — только с категорией тревоги. Это свидетельствует о том, что при АГ 

с МС, в отличие от АГ, наблюдается более тесная связь психических наруше-

ний, особенно тревожно-депрессивных, с напряжением и истощением вегета-

тивных регуляторных систем организма. Следует подчеркнуть, что психическая 

сфера и ВНС не только тесно взаимодействуют между собой, но и оказывают 

адаптирующее влияние на организм при изменениях окружающей среды, влияя 

на КЖ больных. При АГ с МС ухудшение КЖ (физического и психического 

компонентов) находится во взаимосвязи с усилением симпатической регуляции 

и вегетативного напряжения. При АГ эта связь ограничена только двумя шка-

лами психологического компонента (ИБ и ПЗ) и не распространяется на физи-

ческий компонент здоровья.     

Анализ микробиологических показателей в группах наблюдения выявляет 

разносторонние корреляционные связи с клиническими показателями, показа-

телями психической сферы и ВНС. Обнаруживаются обратные связи между 

микробиологическими и клиническими показателями (ОТ, ОБ, ИМТ) в 1-й 

группе и только с одним клиническим показателем (масса тела) — во 2-й. Дан-

ные корреляции показывают, что снижение представительства нормальной 

микробиоты (Lactobacillus spp., Bacteroides spp.) у больных АГ с МС взаимо-

связано с увеличением показателей, отражающих формирование как общего 

ожирения, так и абдоминального (ИМТ, ОТ, ОБ). При оценке характера корре-

ляционных связей между представителями микробиоты пищеварительного 

тракта и показателями психической сферы по СМОЛ установлен ряд особенно-
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стей. Со стороны микробиоты кишечника, в 1-й группе отрицательные связи 

встречаются между Lactobacillus spp. и шкалами 1–8 СМОЛ, а во 2-й группе 

между — Bacillus spp. и шкалами 2, 4, 6, 7. Это свидетельствует, что при сни-

жении представителей облигатной микробиоты наблюдается усиление ипохон-

дрических, депрессивных, тревожных и других психопатологических проявле-

ний при АГ с МС и в меньшей степени — при АГ.  

Следовательно, в группе АГ с МС снижение представителей облигатных 

микроорганизмов ротовой жидкости ассоциировано с повышением симпатиче-

ской регуляции. Напротив, в группе АГ без МС наличие Peptostreptococcus spp. 

ассоциировано с парасимпатической активностью, что, вероятно, носит ком-

пенсаторный механизм и имеет адаптационное значение. Выявленные взаимо-

связи представителей микробиоты ротовой жидкости и кишечника в обеих 

группах показывают, что снижение нормальной микробиоты связано с повы-

шением активности симпатической нервной системы, напряжением вегетатив-

ных регуляторных систем и ослаблением влияний парасимпатических, которые 

более выраженные при АГ с МС, чем при АГ. 

* * * 

Таким образом, у больных АГ с МС существуют тесные взаимосвязи меж-

ду психологическими, вегетативными и микробиологическими характеристика-

ми, отражающими взаимообусловленность системных нарушений, их большую 

частоту и выраженность, по сравнению с АГ без МС. Нарушения в психической 

сфере у больных могут способствовать возникновению вегетативных изменений, 

а дисбиоз пищеварительного тракта, в свою очередь, оказывает негативное вли-

яние на развитие не только психических и вегетативных расстройств, но и на 

формирование общего и абдоминального ожирения у больных АГ с МС. 
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Перспективы дальнейшей разработки темы 

Учитывая высокую частоту коморбидности АГ и МС, единство некоторых 

механизмов патогенеза, необходим поиск максимально индивидуализированного 

подхода к диагностике и лечению. Полученные в ходе настоящего исследования 

данные позволят в дальнейшем обосновать и развивать персонифицированный 

подход к проведению лечебных и профилактических мероприятий у больных АГ 

с МС. Предложенное комплексное обследование пациентов с учётом имеющихся 

у них системных нарушений может совершенствоваться и уточняться в направле-

нии выделения отдельных компонентов МС и их выраженности у больных с АГ. 
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ВЫВОДЫ 

1. Клинико-функциональные особенности больных АГ с МС отражают 

большую тяжесть такой коморбидности по сравнению с АГ без МС: увеличивает-

ся число сопутствующих заболеваний на одного больного  (6,1 ± 0,51 против 

3,5 ± 0,69; р < 0,05), повышается суммарный сердечно-сосудистый риск, достига-

ющий очень высокой степени у большинства больных (88 % против 49 %; 

p < 0,05). Эти изменения нарастают с увеличением степени АГ от 1-й к 3-й. 

2. Психические нарушения при АГ с МС выражены значительно больше, 

чем при АГ, и характеризуются признаками дезадаптации ипохондрически-

тревожного и депрессивного характера, которые формируются на фоне психосо-

циального стресса (93 % больных), тревожных (69 %) и  депрессивных (74 %) рас-

стройств, актуальных психических нарушений и патологии личности (38 %). Эти 

нарушения нарастают от 1-й к 3-й степени АГ, сочетаясь со снижением качества 

жизни в сферах физического и психического здоровья у большинства больных.  

3. Коморбидное течение АГ и МС отличается выраженностью дисфункции 

вегетативной нервной системы с более значительным снижением показателей 

ВСР, чем при АГ, как отражение уменьшения адаптационных возможностей ор-

ганизма. Под влиянием МС свойственные АГ вегетативные расстройства не толь-

ко усугубляются, но и видоизменяются, демонстрируя преобладание относитель-

ной симпатикотонии (74 % против 36 %; p < 0,001) на фоне ослабления парасим-

патических влияний (14 % против 35 %; p < 0,01). Указанные изменения усили-

ваются с увеличением степени АГ, свидетельствуя о возможности неблагоприят-

ного развития как самой АГ, так и МС. При АГ с МС в большей  мере, чем при 

АГ, происходит увеличение частоты корригированного QT > 440 мс (40 % против 

13 %; p < 0,05) и дисперсии интервала QT > 80 мс (26 % против 6 %; p < 0,01), что  

ассоциируется с повышенной вероятностью внезапной смерти и опасностью воз-

никновения фатальных аритмий. 

4. У больных АГ с МС формируется системный дисбиоз пищеварительного 

тракта, затрагивающий микробиоту ротовой полости и кишечника. При АГ с МС 

большинство представителей нормальной оральной микробиоты встречается ме-
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нее, чем у половины больных (11–43 %) с усилением присутствия факультативной 

микрофлоры, включая условно-патогенную. У всех больных АГ с МС определя-

ется дисбиоз кишечника II–III степени, тогда как при АГ — I–II степени. Наличие 

дисбиоза III степени существенно отличает группу АГ с МС от АГ  

(p < 0,001) и может рассматриваться в качестве микробиологического маркёра ме-

таболических нарушений. 

5. Коморбидность течения АГ и МС формирует сложную систему разно-

родных психологических, вегетативных и микробиологических корреляционных 

связей, определяющих структуру и характер их клинического сочетания и требу-

ющих совершенствования стратегии и тактики ведения пациентов.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Большое число сопутствующих заболеваний и преимущественно очень 

высокий риск развития сердечно-сосудистых осложнений при коморбидном тече-

нии АГ и МС, особенно при АГ 3 степени, ухудшают прогноз, что требует вклю-

чения в программу диспансеризации больных АГ с МС мониторинга параметров, 

характеризующих не только нарушения углеводного и липидного метаболизма, 

но и синдромов цитолиза, холестаза, структурных характеристик печени, по-

скольку неалкогольная жировая болезнь печени часто присутствует у таких паци-

ентов (р < 0,001). 

2. Учитывая типичное для большинства больных АГ с МС наличие депрес-

сии и тревоги в сочетании с психосоциальным стрессом средней или высокой 

степени, при их обследовании целесообразно использовать методы экспресс-

диагностики в виде тестов тревоги/депрессии (HADS) и психосоциального стрес-

са (Л. Ридера с соавт. в модификации), отличающихся простотой применения и 

небольшими временными затратами. По результатам психодиагностического те-

стирования программа ведения больных с коморбидным течением АГ и МС 

должна предусматривать психотерапевтическое консультирование, обязательное 

для лиц с АГ 3 степени. 

3. Риск сердечно-сосудистых осложнений у больных АГ с МС ассоцииро-

ван с частым преобладанием симпатикотонических вегетативных реакций, для 

диагностики которых целесообразно использовать показатели вариабельности 

сердечного ритма и интервала QT по ЭКГ. 

4. Для диагностики дисбиотических изменений кишечника у больных АГ с 

МС и АГ целесообразно использовать экспресс метод диагностики казеинолити-

ческой активности супернатантов фекалий (Червинец В. М. с соавт.), который от-

личается простотой выполнения и сопровождается небольшими финансовыми за-

тратами. 

5. Наличие частых и выраженных дисбиотических изменений в пищевари-

тельном тракте у больных АГ с МС требует их адекватной коррекции с использо-

ванием пре- и пробиотических препаратов. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

 

АГ — артериальная гипертензия 

АД — артериальное давление 

АКС — ассоциированные клинические состояния 

АО — абдоминальное ожирение 

АПП — актуальные психологические проблемы 

ВПР — вегетативный показатель ритма 

ВНОК — Всероссийское научное общество кардиологов  

ВНС — вегетативная нервная система 

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения 

ВСР — вариабельность сердечного ритма 

ГБ — гипертоническая болезнь 

ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка 

ЖКБ — желчнокаменная болезнь 

ИБС — ишемическая болезнь сердца 

ИВР — индекс вегетативного равновесия 

ИН — индекс напряжения 

ИМТ — индекс массы тела 

КЖ — качество жизни 

КИГ — кардиоинтервалография 

КМО — кишечно-мозговая ось 

МС — метаболический синдром 

НТГ — нарушение толерантности к глюкозе 

НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени 

ОБ — окружность бедер 

ОТ — окружность талии 

ПАРП — показатель адекватности регуляторных процессов 
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ПИ — психические изменения 

ПИКС — постинфарктный кардиосклероз 

ПЛ — патология личности 

ПН — психические нарушения 

ПОМ — поражение органов-мишеней 

РРССО — риск развития сердечно-сосудистых осложнений 

СД — сахарный диабет 

СМОЛ — сокращенный многофакторный опросник личности 

ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания 

ССО — сердечно-сосудистые осложнения 

ТГ — триглицериды 

ФР — фактор риска 

ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких 

ХС — холестерин 

ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности 

ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности 

ХСН — хроническая сердечная недостаточность 

ЭКГ — электрокардиография 

ЧСС — частота сердечных сокращений 

ЭхоКГ — эхокардиография 

HF — мощность высокочастотного компонента спектра 

HFn — мощность высокочастотного компонента спектра нормализованная 

HRVtr — триангулярный индекс 

LF — мощность низкочастотного компонента спектра 

LFn — мощность низкочастотного компонента спектра нормализованная 

pNN50 — доля соседних интервалов RR, которые различаются  между собой бо-

лее чем на 50 мс 

RMSSD —  среднеквадратичное отклонение разностей    последовательных ин-

тервалов RR 

SDNN — стандартное отклонение величин интервалов RR 
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TF — общая мощность спектра 

VLF — мощность очень низких частот спектра 

QT — интервал ЭКГ 

QTd — дисперсия интервала QT 

QTc — корригированный QT 

ЕОК/ЕОАГ — Европейское общество кардиологов /Европейское общество арте-

риальной гипертонии 
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