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Комплексный метод характеризуется хорошей пере-
носимостью больными и возможностью его применения 
в условиях амбулаторных, стационарных, курортных 
учреждений.
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 ◆ Пациенты, имеющие различное сочетание и количество компонентов МС имеют комплекс нарушений, влияющих 
на качество жизни. Целью исследования было изучение взаимосвязи качества жизни с компонентами МС и аффек-
тивными расстройствами. В исследовании принимали участие 625 пациентов с абдоминальным ожирением (51,2% 
женщин и 48,8% мужчин, в возрасте от 25 до 70 лет) с различным сочетанием компонентов метаболического синдро-
ма. При увеличении длительности существования отдельных компонентов метаболического синдрома наблюдалось 
сочетание большего их количества и ухудшение показателей качества жизни, таких как физическая активность, эмо-
циональное состояние, общее и психологическое здоровье. Сочетание различных метаболических факторов взаимно 
усиливает выраженность не только клинических проявлений МС, но влияет и на психический статус пациента, спо-
собствуя развитию и прогрессированию аффективных нарушений. С увеличением длительности существования ком-
понентов метаболического синдрома аффективные расстройства встречаются чаще. С увеличением уровней тревоги 
и депрессии уменьшались показатели физического и психического здоровья. Большая взаимосвязь выявлена между 
степенью выраженности тревоги и депрессии и оценкой психического здоровья пациента.
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 ◆ The patients with different combination and number of components of metabolic syndrome have complex of disorders im-
pacting quality of life. The study was carried out to examine relationship between quality of life and components of metabolic 
syndrome and affective disorders. The sampling consisted of 625 patients with abdominal obesity (51.2% of females and 48.8% 
of males both aged from 25 to 70 years) with various combination of components of metabolic syndrome. Under increase of du-
ration of occurrence of particular components of metabolic syndrome combination of their greater number and deterioration 
of such indicators of quality of life as physical activity, emotional conditions, common and psychological health were observed. 
The combination of various metabolic factors mutually enhances expression of clinical manifestations of metabolic syndrome. 
The psychic status of patient is also affected enabling development and progression of affective disorders. The affective dis-
orders are found more frequently as duration of occurrence of metabolic syndrome increases. The indicators of physical and 
psychic health decreased with increasing of levels of anxiety and depression. The high relationship between degree of expres-
sion of anxiety and depression and estimate of psychic health of patient was established.
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особенности с сердечно-сосудистыми и СД. Пациенты, 
страдающие депрессивным расстройством, имеют вы-
сокий риск смерти от сердечно-сосудистой патологии. 
Связующим звеном между депрессией, СД и сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями является МС [9—11]. 
Тревожные расстройства, обусловленные реакцией на 
заболевание и возникновением инвалидизирующих ос-
ложнений, значительно снижают социально-психологи-
ческую адаптацию больных с компонентами МС и ухуд-
шают КЖ. Наличие тревожного расстройства ухудшает 
прогноз основного соматического заболевания [6, 12], 
требует своевременного выявления и лечения.

У пациентов с различным сочетанием и количеством 
компонентов МС имеется комплекс нарушений, влия-
ющих на КЖ. Цель исследования — изучить взаимо-
связь КЖ с компонентами МС и аффективными рас-
стройствами.

Материал и методы
В исследовании принимали участие 625 пациентов 

с абдоминальным ожирением (51,2% женщин и 48,8% 
мужчин в возрасте от 25 до 70 лет), находившихся на 
стационарном лечении в 2011—2012 гг. в терапевти-
ческом отделении МБЛПУ «ГКБ № 5» Новокузнецка. 
Диагностику компонентов МС осуществляли соглас-
но рекомендациям экспертов Всероссийского научного 
общества кардиологов (ВНОК, 2009) [1]. Избыточную 
массу тела и ожирение определяли на основании индек-
са массы тела (ИМТ) Кетле (1997). Оценка показателей 
КЖ проводилась с помощью опросника MOS SF-36 с 
использованием результатов по восьми шкалам опрос-
ника и подсчетом значений двух интегральных шкал — 
физического и психического компонентов. КЖ оце-
нивали, используя методику «Medical Outcomes Study 
36-Item Short Form health survey» («SF-36»). Время, не-
обходимое для анкетирования пациента, не превышало 
10—15 мин. Расчет значений шкал проводился с помо-
щью компьютерной программы по алгоритму.

При исследовании применялся ряд психологических 
методик: шкала Цунга для самооценки уровня депрес-
сии, шкала самооценки Ч. Спилбергера в модифика-
ции Ю.Л. Ханина для самооценки уровня тревожности 
в данный момент и личностной тревожности [13, 14]. 
Биохимическое исследование сыворотки крови (опре-
деление концентрации триглицеридов (ТГ), холесте-
рина (ХС), липопротеинов высокой (ЛПВП) и низкой 
(ЛПНП) плотности и глюкозы) проводили ферментными 
методами на аппарате Konelab-30i. Статистическая об-
работка результатов осуществлялась с использованием 
пакета прикладных статистических программ Statistica 
6.0 и электронных таблиц Microsoft Excel 2003. Данные 
представлены в виде средних арифметических значений 
и стандартных отклонений. Корреляция определялась с 
использованием коэффициента Спирмана. Критерием 
статистической достоверности получаемых выводов мы 
считали общепринятую в медицине величину p<0,05, 
при этом окончательный вывод делали с учетом всего 
комплекса применяемых критериев [15]. В соответствии 
с требованиями биомедицинской этики, утвержденной 
Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ас-
социации (2000), на участие в исследовании было полу-
чено информированное согласие всех пациентов.

В настоящее время метаболический синдром (МС) 
является одной из приоритетных и социально значимых 
проблем медицины, привлекающих внимание широко-
го круга специалистов всего мира. Распространенность 
МС в общей популяции довольно высока и колеблется 
от 14 до 35%, среди лиц с нарушением толерантности 
к глюкозе (НТГ) она составляет 50%, а при сахарном 
диабете (СД) 2-го типа (СД2) — 80%. МС характери-
зуется увеличением массы висцерального жира, сни-
жением чувствительности периферических тканей к 
инсулину и гиперинсулинемии, что вызывает развитие 
нарушений углеводного, липидного, пуринового обмена 
и артериальной гипертонии (АГ). Центральный (абдо-
минальный) тип ожирения является ведущим клиниче-
ским признаком МС [1—3]. Многообразие клинических 
проявлений МС обусловливает необходимость одновре-
менного приема пациентами значительного количества 
медикаментов, что негативно сказывается на привер-
женности к лечению. В результате этого не наблюдается 
адекватного контроля за избыточной массой, уровнем 
артериального давления (АД) и гликемии. Назначае-
мые препараты должны иметь хорошую переносимость, 
удобный режим дозирования, давать адекватный тера-
певтический эффект. Медикаментозная терапия и диети-
ческие рекомендации, несомненно, влияют на качество 
жизни (КЖ) пациентов.

По определению ВОЗ, КЖ представляет собой ха-
рактеристику физического, психического, эмоциональ-
ного и социального функционирования, основанную на 
субъективном восприятии [4]. С помощью показателей 
КЖ оценивается то, как пациент переносит заболевание. 
Улучшение КЖ пациентов с МС требует понимания при-
чин его снижения и оценки эффективности проводимой 
терапии, в связи с чем все более широко используются 
различные методы оценки КЖ. В результате клиниче-
ских и психологических исследований было выделено 
КЖ, обусловленное здоровьем. При определении этого 
понятия была сделана попытка выделить аспекты жизни 
пациента, в наибольшей степени зависящие от состояния 
здоровья, наличия болезней и их симптомов, лечения. 
КЖ, обусловленное здоровьем, — это степень комфорт-
ности человека как внутри себя, так и в рамках своего об-
щества. Изучение этого позволяет определить факторы, 
которые способствуют улучшению жизни [4, 5].

Кроме изучения параметров КЖ в настоящее время 
все большее значение приобретает комплексная оценка 
психологического статуса пациента. Психологические и 
психопатологические факторы в значительной мере отя-
гощают клиническое течение МС, существенно снижа-
ют приверженность больных к лечению и выполнению 
лечебно-профилактических мероприятий, ухудшают 
КЖ больных. Аффективные расстройства являются ге-
терогенными, наиболее распространенными психиче-
скими заболеваниями зрелого возраста, сопровождаю-
щимися снижением социального функционирования и 
трудоспособности, преждевременной смертью и возрас-
тающими экономическими затратами. Из аффективных 
состояний у пациентов с МС наиболее часто выявляют 
депрессию и тревогу [6—8]. На протяжении жизни де-
прессию переносят 7—12% мужчин и 20—25% жен-
щин. Депрессивные состояния имеют высокую комор-
бидностъ со многими соматическими заболеваниями, в 
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МС в значительной степени влиял на снижение по-
казателей физического и психического здоровья, что 
было обусловлено многообразием его клинических про-
явлений. При анализе влияния избыточной массы на 
КЖ и клиническую симптоматику МС выявили, что с 
увеличением ИМТ наблюдалось сочетание большего ко-
личества компонентов МС. У пациентов с избыточной 
массой тела чаще выявлялось сочетание абдоминально-
го ожирения и двух компонентов МС. У 59% пациентов 
с ожирением I степени было сочетание центрального 
ожирения и двух дополнительных компонентов МС, у 
41% — абдоминального ожирения и трех компонентов 
МС и более. При ожирении II и III степени центральный 
тип ожирения и наличие двух из дополнительных кри-
териев МС выявили у 32,4 и 26,4% пациентов соответ-
ственно. В основном у данной категории пациентов на-
блюдалось сочетание абдоминального ожирения и трех 
дополнительных компонентов МС и более.

Снижение КЖ у пациентов с МС (чаще у пациентов с 
ожирением II и III степени) проявлялось тем, что они ис-
пытывали затруднения при выполнении тяжелых и уме-
ренных нагрузок, подъеме по лестнице, ходьбе на разные 
расстояния, при наклонах и приседаниях. Показатели об-
щего состояния здоровья у пациентов с ожирением были 
ниже (чаще у пациентов со II степенью GH 33,4 ± 4,32 и 
с III степенью — GH 27,3 ± 2,34), чем у пациентов с из-
быточной (GH 70,3 ± 3,46) и нормальной (GH 75,3 ± 2,11) 
массой тела. Пациенты с МС, страдающие ожирением (в 
основном II и III степени), достоверно чаще оценивали 
свое здоровье как плохое и считали себя более склонны-
ми к болезням. Напротив, пациенты с нормальной и из-
быточной массой тела оценивали свое здоровье как хоро-
шее. Пациенты с ожирением II и III степени чаще испы-
тывали физическую боль, которая снижала способность 
к повседневной деятельности, включая работу по дому. 
Выраженность болевого синдрома негативно влияла на 
показатели КЖ у пациентов с ожирением II и III степени 
(ВР 40,7 ± 2,34 и 32,4 ± 4,35 соответственно).

Снижение суммарного физического компонента КЖ 
было связано с затруднениями в выполнении умеренных 
повседневных физических нагрузок (уборка, подъем и 
перенос небольших грузов) и с нарушениями передви-
жения (затруднения при ходьбе, подъеме по лестнице, 
наклонах и приседаниях). Пациенты с ожирением II и III 
степени (в связи с физическим состоянием) значительно 
чаще отмечали затруднения в повседневной деятельно-
сти, приводящие к снижению эффективности работы. 
Суммарный физический компонент КЖ у пациентов 
с нормальной (PHs 54,07 ± 2,54) и избыточной (PHs 
53,16 ± 4,32) массой тела, ожирением I степени (PHs 
50,01 ± 6,45) был выше, чем у пациентов со II и III сте-
пенью (PHs 33,45 ± 3,65 и PHs 30,23 ± 4,54 соответствен-
но). Последние негативно оценивали состояние своего 
здоровья и считали себя более склонными к болезням.

С увеличением ИМТ и сочетанием большего коли-
чества компонентов МС показатели психологического 
(ментального) здоровья снижались, в большей степени 
это наблюдалось у пациентов с ожирением II и III сте-
пени (MH 42,2 ± 3,14 и MH 40,3 ± 3,32 соответствен-
но). Данные пациенты значительно реже чувствовали 
себя счастливыми, бодрыми и энергичными и более 
часто — подавленными, измученными и усталыми. 
У них отмечалось затруднение формирования социаль-
ных контактов в связи с эмоциональным состоянием, 
более часто имело место негативное настроение — не-
рвозность, подавленность, печаль. Большая часть (77%) 
пациентов с ожирением II степени и практически все 
(96%) пациенты с ожирением III степени отмечали за-

Результаты и обсуждение
Центральный тип ожирения выявили у 48,8% муж-

чин (объем талии более 94 см), у 51,2% (объем талии 
более 80 см) женщин. Нормальную массу тела диагно-
стировали у 5,6% пациентов, избыточную — у 25,3% 
пациентов, ожирение I степени — у 31,8%, II степе-
ни — у 26,6% и III — у 10,7%. АГ (АД ≥ 130/85 мм 
рт. ст.) зарегистрировали у 77,9% пациентов. АГ I ста-
дии диагностировали у 27% пациентов, II стадии — у 
33,8%, III стадии — у 39,2%. Уровень ХС ЛПНП ме-
нее 3 ммоль/л выявили у 65,9% пациентов. Уровень ХС 
ЛПВП менее 1 ммоль/л диагностировали у 57,4% муж-
чин и менее 1,2 ммоль/л — у 51,9% женщин. Уровень 
ТГ 1,7 ммоль/л и более был у 63% пациентов. Наруше-
ние гликемии натощак зарегистрировали у 4%, НТГ — у 
7,2% и СД2 — у 41% обследованных.

При выяснении анамнеза компонентов МС было 
установлено, что избыточная масса в течение 5 лет от-
мечалась у 24,2% пациентов, от 5 до 10 лет — у 43,9%, 
более 10 лет — у 31,9%. АГ в течение 5 лет была у 
27,1% обследованных, от 5 до 10 лет — у 33,1%, более 
10 лет — в 39,8%. СД2 в течение 1 года был у 5,1% па-
циентов, от 1 года до 5 лет — у 18,4%, от 5 до 10 лет — у 
32,8%, более 10 лет — у 43,8%.

Депрессии выявлены у 42,9% пациентов (у 33,4% 
мужчин и у 51,8% женщин) с различными компонентами 
МС. Депрессия легкой степени отмечалась у 25,7% об-
следованных, средней степени — у 69,8%, тяжелой — у 
4,5%. При этом признаки депрессии тяжелой степени 
наблюдались у тех пациентов, у которых в анамнезе 
компоненты МС отмечались в течение 10 лет и более, 
абдоминальный тип ожирения сочетался с тремя допол-
нительными компонентами МС и более. У данных па-
циентов чаще наблюдались декомпенсация углеводного 
обмена, нестабильность АД, нарушение рекомендаций, 
касающихся диеты и медикаментозного лечения.

Личностную тревожность диагностировали у 49,1% 
обследованных (низкий уровень тревожности — у 
26,4%, средний — у 68,7%, высокий — у 4,9%). При на-
растании личностной тревожности возрастала частота 
встречаемости факторов риска МС: гиподинамии — у 
46,2%, нарушений углеводного обмена (нарушение гли-
кемии натощак, НТГ, СД2) — у 35,4%, нарушений дие-
тических рекомендаций — у 33,8%. При СД распростра-
ненность генерализованного тревожного расстройства 
по данным авторов [16, 17] колеблется от 14 до 40%. 
С ростом уровня личностной тревожности мы отметили 
снижение КЖ у пациентов с МС. Уровень тревоги и де-
прессии оказывал непосредственное влияние на субъек-
тивную оценку самочувствия пациента. Это относилось 
к показателям как физического, так и психического здо-
ровья. Выявлена взаимосвязь между степенью выражен-
ности тревоги и депрессии и состоянием психического 
здоровья пациента, которое оценивали по опроснику. 
Наилучшие показатели КЖ выявлены у 23,2% пациен-
тов без депрессии и тревоги (GH 70,3 ± 3,74, МH 70,2 ± 
2,35). Значительное снижение показателей КЖ наблюда-
лось у 9,1% пациентов с выраженными аффективными 
расстройствами (GH 38,2 ± 2,82, МH 37,5 ± 3,43). Вы-
явленные закономерности подтверждаются при про-
ведении корреляционного анализа между параметрами 
КЖ (психического и физического здоровья) и уровнем 
тревоги и депрессии у пациентов с МС. Коэффициент 
корреляции тревоги и физического здоровья составил 
r = -0,44 при р<0,05, тревоги и психического здоро-
вья — r = -0,57 при р<0,05, депрессии и физического 
здоровья — r = -0,57 при р<0,05, депрессии и психиче-
ского здоровья — r = -0,63 при р<0,05.
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48,2 ± 2,23). При АГ III стадии были самые низкие по-
казатели, особенно по категориям общего здоровья (GH 
40,2 ± 3,23, р<0,05), физического функционирования 
(RP 28,3 ± 2,12), эмоционального состояния (RE 39,4 ± 
2,7). Негативное влияние на показатели КЖ оказывали 
аффективные расстройства. Так, при АГ депрессивные 
нарушения наблюдались у 40,9% пациентов. По данным 
литературы, аффективные расстройства наблюдаются 
до 35% больных с АГ и их присутствие отрицательно 
сказывается на течении заболевания, является одной из 
причин снижения работоспособности, требует особого 
подхода к лечению и реабилитации больных [19, 20]. 
При наличии в анамнезе АГ до 5 лет депрессивные со-
стояния были диагностированы у 29,5% пациентов, при 
длительности заболевания от 5 до 10 лет — у 42,2%, бо-
лее 10 лет — у 47,4% пациентов. С увеличением дли-
тельности заболевания АГ у пациентов с МС снижалось 
КЖ. Так, при длительности заболевания АГ до 5 лет 
показатели общего состояния здоровья GH 65,7 ± 5,54, 
эмоционально-ролевого функционирования RE 61,5 ± 
6,45 и психологического здоровья MH 63,7 ± 5,14, при 
длительности от 5 до 10 лет — GH 62,7 ± 3,18, RE 57,6 ± 
5,43 и MH 61,2 ± 5,54, более 10 лет — GH 57,6 ± 5,76, 
RE 56,5 ± 7,45 и MH 58,5 ± 6,14. Ухудшение показателей 
КЖ у пациентов с МС и наличием АГ также связыва-
ли с попытками модификации образа жизни и приемом 
антигипертензионной терапии по шкалам физического 
функционирования (RP 50,4 ± 9,12) и жизненности (VT 
49,3 ± 5,17). Суммарный психический компонент КЖ у 
пациентов с МС в сочетании со II и III стадией АГ (MHs 
35,13 ± 4,23 и MHs 33,42 ± 2,13 соответственно) был 
ниже, чем у пациентов без АГ или с АГ I стадии (MHs 
55,26 ± 6,33 и MHs 50,13 ± 1,43 соответственно). Сум-
марный психический компонент КЖ был ниже при со-
четании АГ и аффективных расстройств (MHs 47,26 ± 
6,33), чем без депрессивных состояний (MHs 35,13 ± 
4,23). Следует отметить отрицательную корреляцию 
значений ролевого функционирования (RE) и систоли-
ческого АД (r = -0,63, р<0,05).

Наличие СД 2-го типа как одного из основных компо-
нентов МС, степень его компенсации, а также наличие 
осложнений СД отрицательно влияли на КЖ. СД нега-
тивно влиял на общее состояние здоровья, значительно 
ограничивал повседневную физическую деятельность 
и вызывал снижение жизненной активности. Выявлено 
влияние физического состояния на ролевое функцио-
нирование (RP 33,37 ± 7,22), интенсивность боли (BP 
46,95 ± 9,68), общее состояние здоровья (GH 46,16 ± 
5,32) и жизненную активность (VT 47,5 ± 16,3). Ухудше-
ние КЖ у пациентов с МС и наличием СД2 было связано 
и с наличием аффективных расстройств. При наличии 
СД2 депрессивные состояния выявлялись в 31,9% слу-
чаев. По данным литературы распространенность де-
прессивных состояний при СД по меньшей мере в 2 раза 
выше, чем у лиц без СД, и составляет 14,4—41,3%, при-
чем тяжесть депрессивных проявлений коррелирует со 
многими симптомами МС [6, 12, 16, 20]. При длительно-
сти заболевания СД2 до 5 лет депрессивные состояния 
встречались у 21,7% пациентов, от 5 до 10 лет — у 32,1% 
пациентов и более 10 лет — у 40,2%. С увеличением 
длительности заболевания СД2 значительно снижалась 
физическая активность, болевой синдром становился 
более выраженным (PF, RP, ВP) и ухудшалось эмоцио-
нальное (RE) и психологическое состояние (MH), что 
значительно ограничивало повседневную деятельность. 
Так, при длительности заболевания СД2 до 5 лет показа-
тели КЖ составляли: общее состояние здоровья GH 51,1 
± 2,38, физическая работоспособность RP 38,3 ± 2,29, 

труднения в повседневной деятельности или работе в 
связи с эмоциональным состоянием: вынуждены сокра-
тить время, затрачиваемое на работу; делали меньше, 
чем намеревались; выполняли работу не так аккуратно, 
как обычно. Снижение суммарного психического ком-
понента чаще всего было связано с нарушением психо-
логического здоровья, социального и ролевого эмоцио-
нального функционирования. Данные показатели были 
выше у пациентов с нормальной и избыточной массой 
тела (MHs 55,12 ± 1,32, SF 75,3 ± 3,24, RE 82,32 ± 15,65 
и MHs 54,32 ± 2,13, SF 71,3 ± 6,43, RE 66,67 ± 23,21 со-
ответственно) и ожирением I степени (MHs 52,12 ± 5,13, 
SF 68,3 ± 5,64, 58,3 ± 15,53), чем у пациентов со II и III 
степенью ожирения (MHs 42,12 ± 8,13, SF 45,5 ± 5,42, 
RE 46,3 ± 12,25 и MHs 34,25 ± 4,13, SF 43,3 ± 8,38, RE 
33,3 ± 15,51 соответственно). С увеличением длитель-
ности наличия избыточной массы наблюдалось сочета-
ние большего количества компонентов МС и снижение 
КЖ данной категории пациентов. Так, при длительности 
существования избыточной массы тела и ожирения до 
5 лет общее состояние здоровья GH 70,3 ± 16,76, эмо-
ционально-ролевое функционирование RE 66,67 ± 11,01 
и психологическое здоровье MH 61,13 ± 12,32, при дли-
тельности от 5 до 10 лет — GH 53,4 ± 14,32, RE 46,3 ± 
12,25 и MH 44,12 ± 9,43, более 10 лет — GH 37,3 ± 12,34, 
RE 33,3 ± 15,51 и MH 36,25 ± 9,13.

Ухудшению КЖ при избыточной массе тела и ожи-
рении способствовала и депрессивная симптоматика, 
которая была диагностирована у 40,8% пациентов. По 
данным авторов, при депрессиях избыточная масса на-
блюдается в 18—42,4% случаев [6, 9, 18]. При наличии 
в анамнезе избыточной массы тела до 5 лет депрессив-
ные состояния выявили у 31,5% пациентов, от 5 до 10 
лет — у 41,7%, более 10 лет — у 46,8% пациентов. На-
личие депрессивной симптоматики негативно влияло на 
приверженность к рекомендуемой терапии и тем самым 
ухудшало КЖ пациентов с избыточной массой. Поэто-
му суммарный психический компонент КЖ был выше у 
пациентов с избыточной массой тела, не имеющих аф-
фективных расстройств (MHs 42,12 ± 8,13), в отличие от 
пациентов, в клинической картине которых присутство-
вала психологическая симптоматика (MHs 33,44 ± 4,18). 
Корреляционный анализ показал обратную взаимосвязь 
между показателями КЖ и антропометрическими пока-
зателями, характеризующими выраженность (RP и ОТ 
r = -0,45; р<0,05; RF и ОТ r = -0,33; р<0,05; GH и ОТ r = 
-0,55; р<0,05) и степень (RP и ИМТ r = -0,48; р<0,05; RF 
и ИМТ r = -0,44; р<0,05; GH и ИМТ r = -0,33; р<0,05) 
аб доминального ожирения.

При анализе влияния АГ как одного из компонентов 
МС на КЖ пациентов была выявлена достоверная связь 
показателей психического и физического здоровья с 
уровнем АД. Так, по мере повышения уровня АД отмеча-
лось ухудшение КЖ. У пациентов с компонентами МС, 
но без АГ показатели КЖ были выше (общее состояние 
здоровья GH 75,3 ± 2,11, физическая работоспособность 
RP 78,21 ± 2,54, эмоциональное состояние RE 82,32 ± 
15,65, социальная роль SF 75,3 ± 3,24, психологическое 
здоровье MH 73,23 ± 1,13), чем у пациентов с АГ (GH 
45,48 ± 8,51, RP 47,32 ± 21,43, RE 55,95 ± 19,26, SF 47,46 
± 5,46 и MH 54,35 ± 9,35). Среди пациентов с МС и АГ 
самые высокие показатели КЖ (общее состояние здоро-
вья GH 52,4 ± 1,75, физическая работоспособность RP 
69 ± 2,35, эмоциональное состояние RE 74,2 ± 2,34, со-
циальная роль SF 49,7 ± 3,22, психологическое здоровье 
MH 60,5 ± 3,2) определялись при I стадии. При II ста-
дии АГ снижались показатели КЖ (GH 48,7 ± 2,25, RP 
35,3 ± 2,23; RE 46,3 ± 2,25, р<0,05; SF 46,3 ± 1,43 и MH 
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болевой синдром ВР 53,4 ± 3,23, эмоциональное состо-
яние RE 53,4 ± 1,32, социальное функционирование SF 
57,3 ± 1,63 и психологическое здоровье MH 58,1 ± 1,35, 
при длительности от 5 до 10 лет — GH 49,3 ± 1,35, RP 
34,5 ± 3,54, ВР 48,5 ± 1,35, RE 47 ± 2,45, SF 55,2 ± 1,26 
и MH 53,4 ± 1,23, более 10 лет — GH 57 ± 5, RP 29,5 ± 
3,35, ВР 40,5 ± 3,23, RE 40,3 ± 3,55, SF 54,2 ± 1,33 и MH 
51,2 ± 2,21. При сочетании аффективных расстройств и 
СД2 чаще наблюдались нарушения рекомендаций, ка-
сающихся диеты, ухудшение гликемического контро-
ля, развитие и прогрессирование осложнений диабета. 
Поэтому снижение КЖ у пациентов с МС и наличием 
СД2 было связано не только с прогрессированием хро-
нических осложнений диабета, но и (по шкалам физи-
ческого функционирования и жизненности) с переходом 
от диетотерапии к таблетированной сахароснижающей 
терапии и далее к инсулинотерапии. Следует отметить 
отрицательную корреляцию между показателями КЖ и 
уровнем гликемии: общее и психическое здоровье (со-
ответственно r = -0,47, r = -0,38; р<0,05), физическая 
активность (r = -0,42; р<0,05), выраженность болевого 
синдрома (r = -0,68; р<0,05).

Метаболический синдром (МС) имеет многообра-
зие клинических проявлений и негативно влияет на ка-
чество жизни (КЖ), снижая показатели физического и 
психического здоровья. При увеличении длительности 
существования отдельных компонентов МС наблюда-
лось сочетание большего их количества и ухудшение 
показателей КЖ, таких как физическая активность, эмо-
циональное состояние, общее и психологическое здоро-
вье. Сочетание различных метаболических факторов не 
только усиливает выраженность клинических проявле-
ний МС, но и влияет на психический статус пациента, 
способствуя развитию и прогрессированию аффектив-
ных нарушений. С увеличением длительности суще-
ствования компонентов МС аффективные расстройства 
встречаются чаще. С повышением уровня тревоги и де-
прессии снижались показатели физического и психиче-
ского здоровья. Большая взаимосвязь выявлена между 
степенью выраженности тревоги и депрессии и состо-
янием психического здоровья пациента. Аффективные 
расстройства негативно влияют как на компоненты МС, 
так и на КЖ. Включение в число рутинных лечебных 
мероприятий психологической коррекции и психотера-
пии может способствовать повышению КЖ пациентов с 
МС. Индивидуализация психотерапевтического вмеша-
тельства с учетом выявленных особенностей психоло-
гической защиты у этих пациентов позволит сделать его 
целенаправленным и действенным. Выявленные законо-
мерности имеют важное значение для достижения и под-
держания стабильной компенсации нарушений при МС, 
прогноза и предупреждения дальнейших осложнений.
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 ◆ Для изучения особенностей микроциркуляции и выявления корреляционной зависимости между микроциркуля-
торными показателями и изменениями со стороны функциональных проб печени были обследованы 60 пациентов 
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гического обследования, включая исследование микроциркуляции сосудов бульбарной конъюнктивы. Выявлена кор-
реляционная зависимость между микроциркуляторными показателями и изменениями со стороны функциональных 
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Алкоголизм — заболевание, при котором страдают 
многие жизненно важные органы [1, 2]. Согласно 

отчетам Всемирной организации здравоохранения, алко-
голизм как причина смерти в мире занимает третье место 
по частоте, уступая только злокачественным новообразо-
ваниям и сердечно-сосудистым заболеваниям [3].

Изучение микроциркуляции (МЦ) имеет большое зна-
чение в современной медицине, так как МЦ русла являет-
ся важнейшим звеном системы кровообращения, которое 
обеспечивает доставку клеткам кислорода, энергетиче-

ских и пластических субстратов, биологически активных 
веществ и удаление из тканей углекислого газа и других 
продуктов метаболизма [4—17]. Изменения микроцирку-
ляторного русла предшествуют ретинальным, первыми 
вовлекаются в процесс. Наиболее удобным методом для 
изучения микроциркуляции является биомикроскопия 
бульбарной конъюнктивы [8, 18—22]. Преимущество 
этого исследования заключается в доступности и нали-
чии в нем всех звеньев микроциркуляторного русла. По 
мнению ряда авторов, состояние микроциркуляторного 


