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Цель. Изучение психоэмоционального и вегетативного статуса, суточного 
профиля АД и качества жизни больных с метаболическим синдромом 
в сочетании с синдромом диспепсии.
Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 110 больных 
(66 женщин и 52 мужчины) в возрасте от 20 до 60 лет (средний возраст – 
47,5±2,1). Для оценки симптомов тревоги и депрессии использовались 
тестовые опросники: шкала Гамильтона для определения тревоги (HARS), 
шкала Гамильтона для определения депрессии (HDRS). Для оценки лич-
ностных особенностей – личностный опросник FPI, для оценки пищевого 
поведения использовался голландский опросник DQEB, для оценки каче-
ства жизни – опросник SF-36 (версия 1). Для оценки суточных биоритмов 
вегетативного баланса, АД и ЭКГ применялось суточное мониторирова-
ние вариабельности сердечного ритма, ЭКГ и АД с помощью прибора 
«Cardio-Tens-01» («Meditech», Венгрия) с дальнейшим анализом результа-
тов по программе «Мedibase». Полученные данные обрабатывали стати-
стически с помощью программ «Microsoft Excel» 5.0 и «Statistica» 6.0 for 
Windows.
Результаты. Аффективные расстройства, нарушения личностных харак-
теристик и качества жизни были более выражены среди всех обследован-
ных пациентов в 4-й группе – у больных с синдромом диспепсии в сочета-
нии с метаболическим синдромом. При анализе межгрупповых параме-
тров средних величин суточного мониторирования АД можно отметить, 
что среднегрупповое диастолическое и систолическое давление (ДАД д., 
н. ср. и САД н., д. ср.) у больных 2-й группы (СД+АГ) было выше, чем 
у пациентов 4-й группы (СД + Ож+АГ), а среднегрупповые показатели СОД 
и СОС (вариабельности АД) в 4-й группе превышали таковые во 2-й 
группе, однако различия статистически недостоверны. У больных с син-
дромом диспепсии в сочетании с ожирением и артериальной гипертен-
зией (4-я группа) практически отсутствовала циркадная динамика (день/
ночь) вариабельности сердечного ритма, что может свидетельствовать 
о сниженных возможностях адаптации организма.

ОСОбЕННОСТИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА, КАЧЕСТВА ЖИзНИ И ВЕГЕТАТИВНОГО 
бАЛАНСА У бОЛЬНЫХ С МЕТАбОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ В СОЧЕТАНИИ С СИНДРОМОМ 
ДИСПЕПСИИ
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заключение. Полученные результаты показывают, что большинство 
обследованных пациентов имеют значимые изменения в состоянии пси-
хоэмоциональной сферы, свидетельствуют о наличии дисбаланса вегета-
тивной нервной системы с преобладанием симпатических влияний, явле-
ниями десинхроноза и их тесной взаимосвязи с другими показателями, 
что более выражено у больных с метаболическим синдромом в сочетании 
с синдромом диспепсии и что следует учитывать при проведении лечебно-
профилактических мероприятий.
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По статистическим данным, заболевания сер-
дечно-сосудистой системы занимают 1-е, место, 
органов пищеварения – 4-е место в мире по эпиде-
миологии, влиянию на нетрудоспособность и смерт-
ность [1, 2]. Одним из наиболее распространенных 
синдромов в настоящее время является синдром 
диспепсии, который включает такие органические 
заболевания как хронический гастрит и язвенная 
болезнь, хронический панкреатит и хронический 
холецистит [3] и метаболический синдром, включаю-
щий избыточную массу тела или ожирение, артери-
альную гипертензию, дислипидемию и инсулиноре-
зистентность [4].

У ряда пациентов с синдромом диспепсии в каче-
стве сопутствующей патологии выявляют метаболи-
ческий синдром, а также тревожно-депрессивные 
расстройства [5]. Последние в 90% случаев протекают 
скрыто и могут усугублять течение заболеваний 
гастродуоденальной зоны и метаболического син-
дрома. Актуальность проблемы пограничных нервно-

психических расстройств у больных с соматической 
патологией в последнее десятилетие резко возросла. 
Аффективные расстройства выявляются у 50% – 
53,6% пациентов с соматической патологией [6].

Однако особенности возникновения, клиниче-
ского течения нервно-психических расстройств, 
качества жизни и вегетативного баланса у больных 
с синдромом диспепсии в сочетании с ожирением 
изучены недостаточно. В лечении и синдрома 
диспепсии, и метаболического синдрома остаются 
нерешенные проблемы: обеспечение стабильной 
и стойкой ремиссии, снижение сроков временной 
нетрудоспособности, выходов на инвалидность, 
неудовлетворительное качество жизни пациентов. 
Поэтому запросы практического здравоохранения 
диктуют необходимость анализа особенностей 
характера изменений состояния биорегуляторных 
систем – психоэмоционального и вегетативного 
статуса у больных с синдромом диспепсии (органи-
ческой и функциональной) и в сочетании с метабо-
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лическим синдромом с целью уточнения патогене-
тических механизмов развития и последующего воз-
действия на них для первичной и вторичной 
профилактики и лечения, что представляется акту-
альным и с научной точки зрения.

Цель работы – изучение психоэмоционального 
и вегетативного статуса, суточного профиля АД 
и качества жизни больных с метаболическим синдро-
мом в сочетании c синдромом диспепсии.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 110 больных 

с синдромом диспепсии (66 женщин и 52 мужчины) 
в возрасте от 20 до 60 лет (средний возраст – 47,5±2,1). 
Контрольную (1-ю) группу составили 20 практически 
здоровых пациентов. Критериями включения 
в исследование являлись: возраст (20–60 лет); нали-
чие синдрома диспепсии; отсутствие психических, 
инфекционных заболеваний и хронических сомати-
ческих заболеваний в стадии декомпенсации. Все 
пациенты были разделены на группы: 1-я – с синдро-
мом диспепсии (СД) – 32 больных, 2-я – с синдро-
мом диспепсии и артериальной гипертензией 
(СД+АГ) – 30 больных, 3-я – с синдромом диспепсии 
и ожирением (СД+Ож) – 32 пациента, 4-я – с син-
дромом диспепсии, ожирением и артериальной 
гипертензией (СД+Ож+АГ) – 26 больных. Группы 
были сопоставимы по полу, возрасту, длительности 
и тяжести синдрома диспепсии.

Всем пациентам проводилось общеклиническое 
обследование, включающее клинические, биохими-
ческие и инструментальные методы исследования 
для верификации диагнозов синдрома диспепсии 
и метаболического синдрома. Для оценки симптомов 
тревоги и депрессии использовались тестовые опро-
сники: шкала Гамильтона для определения тревоги 
(HARS), шкала Гамильтона для определения депрес-
сии (HDRS) [7]. Для оценки личностных особенно-

стей – личностный опросник FPI [8], для оценки 
пищевого поведения использовался голландский 
опросник DQEB [9], для оценки качества жизни – 
опросник SF-36 (версия 1). Для оценки суточных 
биоритмов, вегетативного баланса, АД и ЭКГ приме-
нялось суточное мониторирование вариабельности 
сердечного ритма, ЭКГ и АД с помощью прибора 
«Cardio-Tens-01» («Meditech», Венгрия) с дальней-
шим анализом результатов с использованием про-
граммы «Мedibase».

Исследования проводились в соответствии 
с принципами «Надлежащей клинической практики» 
(Good Clinical Practice). Участники исследования 
были ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования и подписали письменно офор-
мленное согласие на участие в нем. Этический коми-
тет одобрил протокол исследования. Полученные 
данные обрабатывали статистически с помощью про-
грамм «Microsoft Excel» 5.0 и «Statistica» 6.0 for 
Windows c применением пара- и непараметрических 
критериев. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в данном исследо-
вании принимали равным 0,05: * – p=0,05.

Результаты и обсуждение
Согласно полученным результатам, средний балл 

оценки депрессивных расстройств по шкале HDRS 
среди обследованных пациентов 4 –х групп составил: 

Таблица 1
Структурный анализ аффективных расстройств 

(по данным HDRS)

HADS, баллы 1 гр.,%
n=32

2 гр.,%
n=30

3 гр.,%
n=32

4 гр.,%
n=26

>11 46,4 48,8 52 54,6

8–10 37,7 41 40 38,7

0–7 17,9 10,2 8 6,7

Таблица 2
Результаты изучения качества жизни (по данным SF-36)

Шкалы SF-36 1 гр.
M±m

2 гр.
M±m

3 гр.
M±m

4 гр.
M±m

Физическое функционирование (PF) 88,8±3,4 71,2±6,4 58,5±7,9” 50±10,86* #

Физически-ролевое функционирование (RP) 79±5,2 62,2±11,75 47,76±9,8” 35±10,96* #

Физическая боль (ВР) 79,6±9,1 69±12,78 57,5±10,6” 34,85±8,7#

Общее состояние здоровья (GH)б 52±8 44,6±4,1 48,67±7,03 47,5±7,4

Жизненная сила (VT)б 62,4±12,4 61±8,26 55,83±6,27 55,13±4,98

Социальное функционирование (SF) 79±4,4 58±9,64 54,67±8,54” 51,63±11,87

Эмоционально-ролевое функционирование (RE) 77,4±8,7 62,8±8,62 52,33±8,7” 47,75±10,52* # 

Ментальное здоровье (MH)б 67±4,1 49,6±10,03 48,8±1,45” 56,5±4,12

Примечание: *- достоверность различий между 4 и 1 группами, # – достоверность различий между 4 и 2 группами, “- достоверность различий между 4 и 1 груп-
пами (p=0,05).
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в 1 группе – 14,8±0,6, во 2 группе = 15,5±1,01, 
в 3 группе – 21,3± 0,8, в 4 группе – 21,75±0,6.

Достоверные отличия имелись у больных 
3 и 4 групп в сравнении с пациентами 1 и 2 групп 
(p<0,05). В каждой из исследуемых групп тревожно-
депрессивные расстройства или различной степени 
выраженности (табл. 1): в группе 1 – у 46,4% больных, 
а во 2-й – у 48%, в 3-й – у 52% и в 4-й – у 54.3% паци-
ентов выявлены клинически выраженные тревога 
и депрессия; 17,9%, 10,2%, 8% и 6,7% опрошенных 
(соответственно) не имели признаков тревоги 
и депрессии. Установлено, что с увеличением ИМТ 
нарастает степень выраженности аффективных рас-
стройств и различия достоверны (p=0,05).

При анализе результатов анкетирования по опрос-
нику FPI установлено (рис. 1), что и в 1-й и во 2-й 
группах больных выраженность большинства лич-
ностных характеристик – спонтанной и реактивной 
агрессивности, раздражительности, уравновешенно-
сти, экстраверсии – интроверсии не выходила за пре-
делы средних стандартных оценок. Однако выражен-
ность некоторых показателей отличалась от средних 
значений: выявлен высокий уровень эмоциональной 
лабильности (шкала 11), личностной невротизации 
(шкала 1), наличие признаков, характерных для пси-
хопатологического депрессивного реагирования 
(шкала 3), раздражительности (шкала 4), снижение 
потребности в общении (шкала 5), а также предрас-
положенность к стрессовому реагированию на обыч-
ные жизненные ситуации, протекающему по пас-
сивно-оборонительному типу (шкала 8) (рис. 1).

У пациентов 3-й и 4 групп выявлены отклонения 
практически по всем шкалам, причем наиболее выра-
жены они были у пациентов 4 группы, особенно 
по шкалам невротичности (1), депрессивности (2), 

раздражительности (4), спонтанной и реактивной 
агрессии (2 и 7), общительности (5) (рис. 2).

Таким образом, аффективные расстройства 
и нарушения личностных характеристик в 4-й группе 
больных с синдромом диспепсии в сочетании с мета-
болическим синдромом были более выражены среди 
всех обследованных групп пациентов.

При анализе исследования качества жизни 
по опроснику SF-36 можно отметить, что пациенты 
с синдромом диспепсии (1-я группа) имели лучшее 
качество жизни практически по всем шкалам при 
сравнении с больными других групп, что вполне 
закономерно. Степень негативных изменений нара-
стает от 1-й (c СД) к 4-й группе больных (с СД+ 
Ож+АГ). При этом достоверные различия от 1-й 
группы отмечены у больных 3-й группы по таким 
шкалам как физическое функционирование (PF), 
физически – ролевое функционирование (RP), физи-
ческая боль (ВР), социальное функционирование 
(SF), эмоционально-ролевое функционирование 
(RE) и ментальное здоровье (MN). У больных 4-й 
группы достоверно значимые отличия от больных 1-й 
группы отмечены по шкалам физическое функцио-
нирование (PF), физически-ролевое функциониро-
вание (RP), социальное функционирование (SF) 
и ментальное здоровье (MN), от больных 2-й 
группы – по шкалам физическое функционирование 
(PF), физически – ролевое функционирование (RP), 
физическая боль (ВР), эмоционально – ролевое 
функ ционирование (RE) (табл. 2).

Среди «биполярных» шкал наибольшие отклоне-
ния наблюдались со стороны показателей VT – пока-
зателя жизненной силы и MН – показателя оценки 
психического здоровья, которая характеризует 
настроение (наличие депрессии, тревоги, общий 

Рис. 1. Анализ исследования личностных особенностей по результатам FPI 
у больных 1 и 2 групп.

Примечание: 1 – невротичность, 2 – спонтанная агрессивность, 3 – депрес-
сивность, 4 – раздражительность, 5 – общительность, 6 – уравновешен-
ность,7 – реактивная агрессивность, 8 – застенчивость, 9 – открытость, 
10 – экстраверсия – интроверсия, 11 – эмоциональная лабильность, 
12 – маскулинизм – феминизм.

Рис. 2. Анализ исследования личностных особенностей по результатам FPI 
у больных 3 и 4 групп.

Примечание: 1 – невротичность, 2 – спонтанная агрессивность, 3 – депрес-
сивность, 4 – раздражительность, 5 – общительность, 6 – уравновешен-
ность,7 – реактивная агрессивность, 8 – застенчивость, 9 – открытость, 
10 – экстраверсия – интроверсия, 11 – эмоциональная лабильность, 
12 – маскулинизм – феминизм.
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показатель положительных эмоций), которые однако 
не имели статистически значимых различий среди 
4-х групп обследованных. В то же время по шкале 
GH – общее состояние здоровья (оценка больным 
своего состояния здоровья в настоящий момент 
и перспектив лечения) – во всех 4 группах отмечались 
в среднем весьма удовлетворительные результаты, 
что свидетельствует, с одной стороны, о потенци-
ально высокой приверженности больных к назначае-
мой терапии, но с другой стороны – о недостаточно 
адекватной оценке пациентами своего состояния 
здоровья.

Таким образом, наиболее выражены межгруппо-
вые различия по показателям RP, отражающим небла-
гоприятное влияние физического состояния на роле-
вое функционирование (работу, выполнение буднич-
ной деятельности), RF – влияние физического 
состояния на ролевое функционирование (работу, 
выполнение будничной деятельности) и эмоцио-
нально-ролевому функционированию (RE), отража-
ющему степень, в которой физическое или эмоцио-
нальное состояние ограничивает социальную актив-
ность (общение), отмечались у больных СД 
с метаболическим синдромом.

При анализе данных СМАД можно отметить, что 
признаки артериальной гипертензии во 2-й группе 
наблюдались у 20 (66,6%) пациентов, в 4-й – у 24 
(92%), причем преимущественно систолического 
характера (среднесуточный уровень систолического 
АД составил более 135 мм рт.ст., индекс нагрузки дав-
лением составил более 50%). Признаки артериальной 
гипертензии (индекс нагрузки давлением 
от 25 до 50%) выявлялись также у 5% больных 1-й 
группы, и у 8% больных 3-й группы. Подъем давле-
ния эпизодического характера отмечался у 4 пациен-

тов. Избыточная вариабельность артериального дав-
ления отмечалась у 6 пациентов. По суточному про-
филю артериального давления больные 
распределились следующим образом: dippers – 50 
(45,5%), over-dippers – 21 (19,1%), non-dippers – 34 
(30,9%), night-peakers – 5 (4,5%). У трети пациентов 
не регистрировалось достаточного снижения уровня 
артериального давления в ночные часы (несмотря 
на прием антигипертензивных препаратов пациен-
тами 2-й и 4-й групп) (рис. 3).

При анализе межгрупповых параметров средних 
величин суточного мониторирования АД можно 
отметить, что среднегрупповое диастолическое 
и систолическое давление (ДАД д., н. ср. и САД н., 
д. ср.) у больных 2-й группы (СД+АГ) было выше, 
чем у пациентов 4-й группы (СД + Ож + АГ), а сред-
негрупповые показатели СОД и СОС (вариабельно-
сти АД) в 4-й группе превышали таковые во 2-й 
группе, однако различия статистически недосто-
верны (рис. 3).

При анализе результатов суточного мониториро-
вания ЭКГ и анализа интервалов RR оценивали вре-
менные и спектральные показатели ВСР. У больных 
всех 4–х групп имелись изменения вегетативного 
баланса по данным временного и, особенно, спек-
трального анализа. Однако, по данным временного 
анализа, достоверные различия отмечены между 1-й 
группой (СД) и 3-й группой (СД +Ож) по SDNN 
(характеризует суммарный эффект вегетативной 
регуляции кровообращения). По данным же спек-
трального анализа достоверные отличия от больных 
1-й группы имелись у больных с СД+АГ (2-я группа) 
по показателям LFd, OMn, LF/Hfn, а у больных с СД 
+ Ож (3-я группа) и с СД + Ож + АГ (4-я группа) – 
по большинству показателей спектрального ана-
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Рис. 3. Результаты суточного мониторирования АД (показатели индексов).

Сокращения: вариабельность систолического АД, СОд- вариабельность диастолического АД, СИс – суточный индекс систолического АД, СИд – суточный 
индекс дистолического АД, ВИс – временной индекс напряжения систолическим давлением, ВИд – временной индекс напряжения диастолическим давлением.
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лиза – суточным, дневным и ночным. Обращает 
на себя внимание, что наибольшие отличия показате-
лей спектрального анализа среди больных двух групп 
отмечались в ночное время суток (табл. 3).

Следует отметить, что у больных с синдромом 
диспепсии в сочетании с ожирением и артериальной 
гипертензией (4-я группа) практически отсутствовала 
циркадная динамика (день/ночь) вариабельности 
сердечного ритма, что может свидетельствовать 
о сниженных возможностях адаптации организма. 
По-видимому, у этих больных физиологические меха-
низмы реагирования на стресс мобилизованы и нахо-
дятся в крайней степени напряжения для поддержа-
ния гомеостаза, система не обладает дополнительным 
резервом к изменчивости [10].

При проведении корреляционного анализа между 
отдельными изучаемыми показателями среди 4-х раз-
личных групп больных выявлены прямые достовер-
ные (p<0,05) корреляционные связи средней и высо-
кой степени выраженности. Так, корреляционные 
связи был выявлены между ИМТ и общими баллами 

по шкале HADS (k=0,9), а также CОC (k=0,9), между 
ОТ и показателями суточного мониторирования ВСР: 
RR (k=0,89), OM (k=0,88), HRVTu (k=0,9), между 
общими баллами по HADS и показателями суточного 
мониторирования АД: CAДср (k=0,77), САДд 
(K=0,77), САДн (k=0,79), ДАДср (k=0,8), ДАДд 
(k=0,81), ДАДн (k=0,78), СОС (k=0,72), а также пока-
зателями суточного мониторирования ВСР: RR 
(k=0,78), SDNN (k=0,74), SDANN (k=0,81), RMSSD 
(k=0,85), между некоторыми показателями времен-
ного (RMSSD, pNN50) и спектрального (LFc, LF/HFc) 
анализа суточного мониторирования ВСР и характе-
ристиками отдельных шкал качества жизни (PF, FP, 
RE) (k = от 0,52 до 0,69).

Нами установлено, что с увеличением ИМТ нара-
стает степень выраженности аффективных рас-
стройств и изменений психологических характери-
стик личности. Аффективные расстройства, нару-
шения личностных характеристик и негативные 
изменения качества жизни были более выражены 
у больных с метаболическим синдромом в сочета-

Таблица 3
Результаты суточного мониторирования ВСР

1 группа
M±m

2 группа
M±m

3 группа
M±m

4 группа
M±m

RR 786,5± 55,58 791,43±48,33 795,8±51,31 804,9 27,79 

SDNN 152+50 158,86±26,4 197,6±43,72” 157,3±7,53

RMSSD 38±9,8 34,71±9,9 48,4±11,91 31,3±4,27

pNN50 9,35±4,29 7,52±3,2 8,4±2,01 6,33±1,7

TP 2249±376 2450±544,06 2164±440 3411±414,4*

LF/HF 2,1±0,7 3,07±0,5 3,52±0,25” 5,54± 0,98* #

LF 213±112,1 276,71±43,25 336,2±149,61 759±279* #

HF 111±19,9 131,71±20,65 144,2±39,74 231 ± 86,2*

TPd 1971± 56,03 1970±541,5 1706±995 2769,8± 727

LF/HFd 2,6±0,6 3,06±0,56 4,26±1,01” 6,85 ±1,9

LFd 219,2± 112 434,29±120,77” 299,2±130,02 608,5± 71,43

HFd 108,4± 9,9 121,143±13,51 99,75±3,3 164,7 ±70,7

TPn 399,2 ± 29,7 579,14 ± 359,87” 1371,6±810,31” 2851,3 ±622,7* #

LF/HFn 1,6±0,3 3,31±0,64” 4,2±1,19” 4,59± 1,27* #

LFn 178,8±77 230,85±102,44 441,75±198,6” 794,7± 294,8* #

HFn 120,6±19,1 125,28±32,39 240,75±133,83” 333,5 ±115,3* #

Примечание: *- достоверность различий между 4 и 1 группами, # – достоверность различий между 4 и 2 группами, “- достоверность различий между 3 и 1 груп-
пами, 2 и 1 группами (p<0,05).

Сокращения: RR- значение наиболее часто встречающейся длительности RR-интервалов, мс; SDNN – стандартное отклонение длительности выбранных 
RR-интервалов, мс; RMSSD – среднеквадратичное различие между продолжительностью соседних RR-интервалов, мс; pNN50 – доля соседних RR-интервалов, 
различающихся на 50 мс; HF – (high freqency) суточная мощность высокочастотных колебаний длительности RR-интервалов в диапазоне 0,15–0,4 Гц, мс

 2
; 

HFd – мощность высокочастотных колебаний длительности RR-интервалов днем в диапазоне 0,15–0,4 Гц, мс
 2
; HFn – мощность высокочастотных колебаний 

длительности RR-интервалов ночью в диапазоне 0,15–0,4 Гц, мс
 2
; LF – (low freqency) суточная мощность низкочастотных колебаний длительности RR-интервалов 

в диапазоне 0,04–0,15 Гц, мс
 2
; LFd – мощность низкочастотных колебаний длительности RR-интервалов днем в диапазоне 0,04–0,15 Гц, мс

 2

, LFn – мощность 
низкочастотных колебаний длительности RR-интервалов ночью в диапазоне 0,04–0,15 Гц, мс

 2
, TP (p<0,05) – (total power) cуточная общая мощность спектра 

колебаний длительности RR-интервалов в диапазоне до 0,4 Гц, мс
 2
; TPd – cуточная общая мощность спектра колебаний длительности RR-интервалов днем 

в диапазоне до 0,4 Гц, мс
 2

, TPn – cуточная общая мощность спектра колебаний длительности RR-интервалов ночью в диапазоне до 0,4 Гц, мс
 2

, LF/HF – отноше-
ние мощности низкочастотных колебаний длительности RR-интервалов в диапазоне 0,04–0,15 Гц, мс

 2
 к мощности высокочастотных колебаний длительности 

RR-интервалов в диапазоне 0,15–0,4 Гц, мс
 2
.
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нии c синдромом диспепсии среди всех обследован-
ных групп пациентов, что, по-видимому, следует 
учитывать при разработке тактики ведения этой 
категории пациентов. Настоящее исследование 
согласуется с заключением ряда авторов о том, что 
метод суточного мониторирования АД и ЭКГ имеет 
преимущество «в установлении корреляций с пора-
жением органов мишеней и стратификацией сер-
дечно-сосудистого риска перед традиционными 
разовыми измерениями» [11, 12], а также с данными 
о преобладании симпатических влияний и повыше-
нием активности симпатического звена в регуляции 
ВСР у больных метаболическим синдромом, при-
чем, согласно нашим данным, особенно это выра-
жено у больных при наличии коморбидного син-
дрома диспепсии. Полученные нами данные свиде-
тельствуют о более торпидном к антигипертензивной 
терапии течении артериальной гипертензии у боль-
ных при сочетании с синдромом диспепсии и ожи-
рением и перекликаются в какой-то мере с другими 
данными исследования суточного профиля АД 
о более «тяжелом» течении АГ у больных при сочета-
нии с кислотозависимыми заболеваниями, что 
потенциально может служить «предиктором боль-
ших осложнений» [13].

Полученные данные свидетельствуют также 
о наличии дисбаланса вегетативной нервной системы 
с преобладанием симпатических влияний и их тесной 
взаимосвязи с другими показателями у больных 
с синдромом диспепсии, особенно имеющим в каче-
стве сочетанной патологии ожирение и артериальную 
гипертензию. Повышение тонуса симпатической 
нервной системы у больных с метаболическим син-
дромом является общепризнанным фактом и в насто-
ящее время для коррекции имеющихся нарушений 

у больных с данной патологией, особенно при сочета-
нии с артериальной гипертензией, широко использу-
ются агонисты имидазолиновых рецепторов. Частое 
сочетание синдрома инсулинорезистентности с син-
дромом диспепсии диктует необходимость включе-
ния в лечебные мероприятия препаратов данной 
группы.

заключение
Полученные результаты показывают, что боль-

шинство обследованных пациентов имеют значи-
мые изменения в состоянии психоэмоциональной 
сферы, в том числе особенности личности, предра-
сполагающие к невротизации и стрессовому реаги-
рованию, клинически проявляемые аффективные 
расстройства, сниженное количество положитель-
ных эмоций, пессимистический настрой в отноше-
нии будущего, которые лимитируют их повседнев-
ную работу и будничную деятельность, снижают 
качество жизни, что наиболее выражено у пациен-
тов 4-й группы, у которых метаболический син-
дром сочетался с синдромом диспепсии. У больных 
с метаболическим синдромом с клинически прояв-
ленными аффективными расстройствами преобла-
дают симпатические влияния, повышена актив-
ность симпатического звена в регуляции ВСР, при-
чем, согласно нашим данным, особенно это 
выражено у больных при наличии коморбидного 
синдрома диспепсии.

Существующие в настоящее время подходы 
к лечению метаболического синдрома не учитывают 
наличие синдрома диспепсии и аффективных рас-
стройств. Только комплексная терапия имеет пер-
спективы успешного лечения больных с данной 
коморбидной патологией.
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Psycho-emotional status, quality of life, and autonomic balance in patients with metabolic syndrome 

and dyspepsia syndrome
Romanova M. M., Babkin A. P.

Aim. To study psycho-emotional and autonomic status, circadian blood pressure 
(BP) profile, and quality of life (QoL) in patients with metabolic syndrome (MS) and 
dyspepsia syndrome.
material and methods. We followed up 110 patients (66 women and 52 men), aged 
20–60 years (mean age 47,5±2,1 years). The levels of anxiety and depression were 
assessed with Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) and Hamilton Depression Rating 
Scale (HDRS), respectively. Personality traits were assessed with the Freiburg 
Personality Inventory (FPI), eating behaviour with the Dutch Questionnaire of Eating 
Behaviour (DQEB), and QoL with the SF-36 questionnaire (version 1). Circadian rhythms 
of autonomic balance, BP, and electrocardiography (ECG) parameters were assessed via 
the 24-hour monitoring of heart rate variability (HRV). The assessment of BP and ECG 
was performed with the use of “Cardio-Tens-01” device (Meditech, Hungary) and the 
subsequent data analysis with the “Medibase” software. Statistical analysis was 
performed using the Windows software Microsoft Excel 5.0 and Statistica 6.0.
Results. Affective disorders, personality disorders, and QoL disturbances were 
more pronounced in the patients from Group 4, who had MS and dyspepsia 
syndrome. The results of the 24-hour BP monitoring demonstrated that mean 
daytime and nighttime levels of diastolic and systolic BP for Group 2 (dyspepsia 

syndrome plus arterial hypertension, AH) were higher than for Group 4 (dyspepsia 
syndrome, obesity, and AH). Mean levels of BP variability parameters were higher for 
Group 4 than for Group 2. However, these differences between the groups were not 
statistically significant. The patients with obesity, AH, and dyspepsia syndrome 
(Group 4) demonstrated minimal circadian HRV dynamics, which might be due to a 
reduced adaptive potential in these individuals.
Conclusion. The majority of the participants had substantial psycho-emotional 
disturbances, autonomic dysbalance (sympathetic hyperactivation), and 
desynchronosis, which were closely related to other parameters and more 
manifested in patients with the combination of MS and dyspepsia syndrome. This 
should be taken into account when planning and performing preventive and 
therapeutic interventions.
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