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резюме
целью исследования явилось изучение клинико-анамнестических показателей у лиц с наличием 

метаболического синдрома (МС) в зависимости от наличия у них типа личности Д. материалы и ме‑
тоды. Исследование проведено в рамках многоцентрового эпидемиологического исследования «Эпиде-
миология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ). 
Объем выборки — 1 610 человек (мужчин и женщин в возрасте 25–64 лет). Тип личности Д оценивался 
с помощью опросника DS-14. Сформировано 2 группы больных: 1 группа — с наличием типа личности 
Д (n = 231), и 2 группа — без типа личности Д (n = 1379). МС определялся согласно Рекомендациям экс-
пертов Всероссийского научного общества кардиологов (2009). результаты. При обследовании неорга-
низованной популяции распространенность типа личности Д составила 14,3 %. Общее количество лиц 
с диагностированным МС составило 25,2 %. Наличие типа личности Д было ассоциировано с более чем 
двукратным возрастанием риска выявления МС (47 % случаев против 21 %), а также таких его компонентов, 
как ожирение и артериальная гипертензия. В наибольшей степени влияли на выявление типа личности Д, 
по данным логистической регрессии, наличие МС (отношение шансов (OШ)  3,88; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 2,53–4,93; p = 0,002), индекс массы тела (OШ  3,03; 95 % ДИ 1,35–5,78; p=0,003), нали-
чие сахарного диабета (OШ  2,75; 95 % ДИ 1,07–6,04; p = 0,004), наличие ожирения (OШ  2,33; 95 % ДИ 
0,80–5,34; p = 0,012), показатель окружности талии (OШ  2,13; 95 % ДИ 0,75–6,02; p = 0,044), уровень 
глюкозы (OШ  2,13; 95 % ДИ 0,77–5,12; p = 0,011). Заключение. Предрасположенность к наличию МС 
может быть одним из факторов неблагоприятного влияния типа личности Д на прогноз при заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы.

ключевые слова: тип личности Д, метаболический синдром, сердечно-сосудистые заболевания, 
исследование ЭССЕ-РФ
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введение
Одним из факторов риска и прогрессирования 

сердечно-сосудистых заболеваний является психо-
логический стресс [1], в том числе дистрессорные 
реакции, такие как депрессия и тревожность [2, 
3]. Поэтому неудивителен интерес исследователей 
к личностным особенностям пациентов, способ-
ствующим проявлениям психологического дис-
тресса. Выделен специальный тип личности Д («ди-
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стрессорный»), лица с его наличием характеризу-
ются склонностью испытывать негативные эмоции 
и подавлять их выражение в социальных взаимодей-
ствиях [1, 4]. Не вызывает сомнения негативное вли-
яние типа Д на качество жизни при широком круге 
заболеваний [5, 6]. Однако при изучении влияния 
данного типа личности на прогноз при сердечно-
сосудистых заболеваний получены противоречивые 
результаты [7, 8]. Помимо этого, остаются неясными 
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механизмы возможного неблагоприятного влияния 
типа личности Д на состояние кардиологических 
больных. По одной из версий, такими могут быть 
патофизиологические реакции (повышенная стресс-
реактивность, симпатическая активация, эндотели-
альная дисфункция, воспалительные реакции и так 
далее) [9, 10]. Однако не всегда удается выявить 
компоненты данных реакций у лиц с типом лич-
ности Д, в частности, относительно повышенной 
стресс-реактивности [11] или повышения уровня 
маркеров субклинического воспаления [12]. Другим 
механизмом могут быть поведенческие факторы, 
как способствующие реализации влияния других 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(низкая физическая активность, курение, ожире-
ние) [13], так и низкая комплаентность таких лиц 
к выполнению врачебных рекомендаций в целом 
[14]. Как показал ряд исследований, склонность 
к развитию психологического дистресса может 
сопровождаться развитием у таких лиц метабо-
лического синдрома (МС) [15, 16]. Этот синдром 
характеризуется сочетанием повышенной массы 
тела, артериальной гипертензии и метаболических 
нарушений (дислипидемия, гипергликемия), его на-
личие способствует развитию и прогрессированию 
атеросклероза, что ассоциировано с неблагоприят-
ным прогнозом [17, 18]. Остается неясным, есть ли 
взаимосвязь между типом личности Д и наличием 
МС: данные литературы по этому вопросу содер-
жат противоречивые сведения [19], исследований 
по нему в Российской Федерации не проводилось. 
Это и послужило предпосылкой для проведения 
настоящего исследования, целью которого было 
изучить клинико-анамнестические показатели у лиц 
с наличием МС в зависимости от наличия у них 
типа личности Д.

материалы и методы
Работа выполнена в рамках многоцентрового 

эпидемиологического исследования «Эпидемиоло-
гия сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов 
риска в Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ) [20]. 
Объектом исследования явилась случайная попу-
ляционная выборка мужского и женского взрослого 
населения в возрасте 25–64 лет на высокоурбанизи-
рованной территории Западной Сибири. Одномо-
ментное эпидемиологическое исследование прове-
дено в период с марта по октябрь 2013 года. Согласно 
протоколу исследования, выборка формировалась 
в 3 этапа, которые включали последовательный 
отбор муниципальных лечебно-профилактических 
учреждений, врачебных участков и домовладений. 
В конечном виде объем выборки составил 1 610 че-
ловек (мужчины и женщины в возрасте 25–64 лет), 

отклик — 81,4 %. Всем обследуемым проводился 
опрос по стандартной анкете, состоящей из 12 мо-
дулей и содержащей информацию о половозраст-
ном составе и образовательном статусе участников 
обследования. Кроме того, анкета включала анам-
нестические данные о перенесенных хронических 
заболеваниях и факторах риска, лекарственной те-
рапии. Всем обследуемым проводилось измерение 
артериального давления и определение частоты сер-
дечных сокращений дважды согласно стандартной 
процедуре Приложения к протоколу исследования; 
в анализ включали среднее из двух измерений.

Стандартный протокол исследования ЭССЕ-РФ 
расширен определением типа личности, которое 
проводилось с использованием опросника DS-14 
[4] из русскоязычного варианта руководства Ев-
ропейского общества кардиологов [1]. Пациентам 
предлагались 14 вопросов и 5 вариантов ответов 
на них (неверно; скорее неверно; трудно сказать; 
пожалуй, верно; совершенно верно). Подсчет бал-
лов производился по двум шкалам: NA (негативная 
возбудимость) и SI (социальное подавление). Тип 
Д устанавливался при наличии 10 баллов и более 
по каждой из шкал, сформировано 2 группы боль-
ных: 1 группа — пациенты с наличием типа лич-
ности Д (n = 231), и 2 группа — пациенты без типа 
личности Д (n = 1379). Группы были сопоставлены 
между собой по анамнестическим, антропометри-
ческим и лабораторным показателям, наличию 
сердечно-сосудистой патологии и факторов риска.

МС был определен согласно Рекомендациям 
экспертов Всероссийского научного общества кар-
диологов (2009), где обязательными для постановки 
диагноза признается сочетание наличия абдоми-
нального ожирения (окружность талии (ОТ) более 
80 см у женщин и более 94 см у мужчин — основной 
признак) и любых двух из следующих критериев: 
артериальная гипертензия (артериальное давление ≥ 
130/85 мм рт. ст.); повышение уровня триглицеридов 
(ТГ) (≥ 1,7 ммоль/л); снижение уровня липопро-
теинов высокой плотности (ЛПВП) (< 1 ммоль/л 
у мужчин, < 1,2 ммоль/л у женщин), повышенное 
содержание липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) (˃ 3,0 ммоль/л), нарушение углеводного 
обмена: гипергликемия натощак (глюкоза в плазме 
крови натощак ≥ 6,1 ммоль/л); нарушение толе-
рантности к глюкозе (глюкоза в плазме крови через 
2 часа после нагрузки глюкозой в пределах ≥ 7,8 и ≤ 
11,1 ммоль/л). Лабораторные методы исследования 
включали определение глюкозы крови, липидного 
спектра — общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП, ТГ.

Полученные в результате обследования 1 610 
лиц фактические материалы в виде качественных 
и количественных клинических, лабораторно-
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Таблица 1
Общая харакТерИСТИка ПацИенТОв

Показатели

Группа 1
Тип личности Д 

(n = 231)

Группа 2
Тип личности «не Д» 

(n = 1379)
p

мС 
(n = 109)

нет мС
(n = 121)

мС
(n = 297)

нет мС
(n = 1082)

Возраст, Me (LQ; UQ), годы 58,6 
(45,5; 62,2)

39,7 
(31,2; 47,3)*

56,3 
(44,2; 61,1)

42,6 
(35,5; 49,1)* 0,112

Пол (мужчины/женщины), n (%) 61 (55,2)
48 (44,8)

55 (44,9)*
67 (55,1)

170 (57,2)
127 (42,8)

662 (61,2)*
420 (38,8)

0,082
0,075

ИМТ, Me (LQ; UQ), кг/м 2 29,4 
(26,9; 35,9)

28,8 
(24,05; 32,0)*

29,4 
(25,9; 33,9)

26,88 
(21,05; 30,0) 0,051

Масса тела, Me (LQ; HQ), кг 82 
(72; 90)

79,5 
(73,0; 89,0)

80 
(72; 90)

79,5 
(73,0; 89,0) 0,133

ОТ, Me (LQ; HQ), см 97,5 
(87,1; 110)

91,8 
(80,2; 100)*

92,5 
(84,1; 99,1)

90,3 
(81,2; 98,2)* 0,002

ОБ, Me (LQ; HQ), см 106,5 
(99; 119)

103,1 
(91,1; 101)*

101,5 
(96; 117)

100 
(93,1; 111,3)* 0,017

Рост, Me (LQ; HQ), см 169 
(163; 178)

171 
(165; 176)

170 
(164; 176)

168 
(162; 177) 0,154

Ожирение, n (%) 83 (77) 50 (42)* 216 (73) 400 (37)* 0,006

Гиперхолестеринемия, n (%) 58 (53,2) 60 (49,6) 161 (54,2) 519 (48,0) 0,081

Работа/занятость/инвалидность

Инвалидность, любая группа,  
n (%) 21 (19,4) 13 (11)* 35 (11,8) 107 (9,9)* 0,011

Инвалидность по ССЗ, n (%) 8 (7,3) 8 (6,6) 18 (5,9) 52 (4,8) 0,058

Работает, n (%) 75 (68,4) 79 (66,5) 231 (78,4) 822 (76,5) 0,009
Никогда не работал/а, n (%) 0 0 0 0
Сейчас не работает/безработный, 
n (%) 10 (9,1) 10 (8,3) 20 (6,9) 68 (6,3) 0,049

Семейное положение

Никогда не был женат/замужем, 
n (%) 19 (18) 22 (17,8) 53 (17,8) 178 (16,5) 0,749

Женат/замужем / гражданский брак, 
n (%) 66 (60,6) 71 (59,2) 179 (60,3) 645 (59,7) 0,675

Образование

Начальное или ниже, n (%) 1 (1,09) 1 (0,58) 1 (0,38) 4 (0,46) 0,062

Полное среднее образование, n (%) 17 (16) 19 (15,9) 42 (14,2) 152 (14,1) 0,046
Незаконченное высшее (3–4 года 
в институте), n (%) 16 (14,7) 16 (13,4) 46 (15,7) 177 (16,4) 0,049

Высшее, n (%) 43 (40,1) 51 (42,2) 43 (35,1) 389 (36,2) 0,041

Примечание: МС — метаболический синдром; ИМТ — индекс массы тела; ОТ — окружность талии; ОБ — окружность 
бедер; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; Me (LQ; UQ) — медиана (нижний квартиль; верхний квартиль); * — значимые 
различия (p < 0,05) в группах с наличием и отсутствием метаболического синдрома.
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инструментальных признаков (398 показателей) 
регистрировались в тематической карте и со-
ставили компьютерную базу данных. Для стати-
стической обработки использовался стандартный 
пакет прикладных программ «SPSS 22». Для при-
нятия решения о виде распределения применяли 
критерий Шапиро-Уилка. При распределении 
переменных, отличном от нормального, данные 
представлялись в виде медианы и квартилей (Me 
[LQ; UQ]). При сопоставлении двух независимых 
групп использовался критерий Манна-Уитни. 
При анализе таблиц сопряженности оценивались 
значения статистики Пирсона (χ 2), достигнутый 
уровень значимости (p), и фи-коэффициент (φ) — 
показатель силы связи.

Связь наличия МС и его компонентов с вероят-
ностью выявления типа личности Д оценивалась 
с помощью логистической регрессии нелинейной 
модели с указанием отношения шансов (ОШ). До-
верительные интервалы (ДИ), приводимые в работе, 
строились для доверительной вероятности p = 95 %. 
Включение последующих переменных происходило 
только в случае, если их добавление к уже ото-
бранным факторам демонстрировало значимость 
вклада на уровне α ≤ 0,1. Для каждого показателя 
оценивался уровень внутренней корреляции, затем 
формировались несколько регрессионных моделей 
с учетом выявленных корреляций. Во всех про-
цедурах статистического анализа рассчитывался 
достигнутый уровень значимости (p); при этом 
критический уровень значимости в данном иссле-
довании принимался равным 0,05.

результаты
Общее число лиц с диагностированным МС 

составило 25,2 %. При этом анализ таблиц сопря-
женности показал, что у лиц с типом личности Д 
чаще диагностировался МС в 47 % случаев против 
21 % у лиц без типа личности Д (df = 3, χ 2 = 42, 
р = 0,0001, φ = 0,146). Распределение лиц в за-
висимости от возраста показало, что наибольшее 
их число с МС находилось в возрастных группах 
46–55 (31 %) и 56–64 (63 %) в отличие от пациентов 
без МС, возраст которых в 59 % случаев находил-
ся в диапазоне 25–35 и 36–45 лет (df = 3, χ 2 = 23, 
р = 0,0001, φ = 0,136). Мужчин с диагностирован-
ным МС было в 1,3 раза больше, чем женщин (df = 3, 
χ 2 = 35, р = 0,0001, φ = 0,126), при этом значимых 
различий по возрасту (р = 0,112) и полу (р = 0,075) 
в группах с наличием типа личности Д и без тако-
вого выявлено не было (табл. 1).

По результатам антропометрических исследова-
ний отмечены бóльшие значения ОТ и окружности 
бедер у лиц с типом Д (p = 0,002 и р = 0,017 соот-

ветственно), при этом наибольшие их значения 
отмечены в подгруппах с МС (p < 0,001).

Различия по индексу массы тела (ИМТ) значи-
мо отличались у лиц с МС и составили 29,4 (26,9, 
35,9) против 26,88 (21,05, 30,0) кг/м 2 у лиц без МС 
(p < 0,001), однако данный показатель был менее 
значимым при сравнении групп по типу личности Д 
(р = 0,051). Распространенность ожирения среди 
лиц с типом личности Д (47,6 %) была выше, чем 
в группе без типа личности Д (37,9 %, p = 0,006). 
У лиц с ожирением также в 2 раза чаще диагности-
ровали МС (df = 3, χ 2 = 28, р = 0,0001, φ = 0,148).

Выявлены значимые различия по социально-
экономическим показателям. Так, у лиц с типом лич-
ности Д чаще встречалась инвалидность (в 19,9 %, 
p = 0,01) по всем заболеваниям, при этом и в под-
группах с МС этот показатель был выше, чем без 
него (df = 2, χ 2 = 23, р = 0,001, φ = 0,122).

Также среди лиц с типом личности Д число 
работающих людей было меньше по сравнению 
с отсутствием типа личности Д (p = 0,009). При 
этом среди лиц с типом личности Д 40 % обсле-
дованных имели высшее образование, что было 
значимо больше, чем у лиц без типа личности Д 
(36,2 %, p = 0,041). Значимых различий по под-
группам МС по данным показателям выявлено 
не было.

При анализе пищевых привычек (табл. 2) зна-
чимых различий выявлено не было. Однако общие 
тенденции состояли в редком потреблении рыбы 
и морепродуктов (всего 13 % респондентов упо-
требляли их чаще, чем 2 раза в неделю), низком 
потреблении фруктов и овощей (ежедневно упо-
требляли не более 67 % опрошенных), но частом по-
треблении колбасных изделий (28 % — ежедневный 
прием), сладостей и кондитерских изделий (54 % 
ежедневного приема).

Учитывая критерии постановки диагноза МС 
по лабораторным показателям в подгруппах были 
выявлены значимые различия по уровню ЛПНП, 
ЛПВП, ТГ, уровню глюкозы крови (p < 0,001) 
во всех случаях, однако при разделении по типу 
личности Д значимых различий не обнаружено 
(табл. 3).

Получены значимые различия (табл. 4) по нали-
чию такого фактора риска, как стаж курения — 12,3 
(9,3, 15,6) года у лиц с типом личности Д и 9,2 (6,2, 
12,4) года у лиц без типа личности Д (р = 0,009). 
В 53 % против 46 % случаев лица с типом личности 
Д имели работу с низкой физической активностью 
(р = 0,003). К тому же обследованные лица с МС 
имели более низкую физическую активность, в от-
личие от подгруппы без МС (31 % против 28 %) 
(df = 2, X 2 =19, р = 0,004, φ = 0,112).
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Таблица 2
аналИЗ ПИщевых ПрИвычек в ГруППах

Показатели
Группа 1

Тип личности Д (n = 231)
Группа 2

Тип личности «не Д» (n = 1379) p

мС
(n = 109)

нет мС
(n = 121)

мС
(n = 297)

нет мС
(n = 1082)

Досаливаете ли Вы уже приготовленную пищу?

Нет, не досаливаю, n (%) 64 (58,8) 71 (58,9) 372 (56,8) 594 (54,9) 0,411

Да, не пробуя, n (%) 6 (5,6) 4 (3,1) 14 (4,6) 44 (4,1) 0,071

Какой вид жира чаще всего используется при приготовлении пищи дома?

Растительное масло, n (%) 100 (91,8) 107 (89,1) 279 (94,8) 908 (84,1) 0,556

Сливочное масло, n (%) 3 (2,7) 3 (2,4) 9 (3,1) 32 (2,9) 0,342
Никаких жиров вообще, 
n (%) 1 (0,9) 2 (1,1) 4 (1,2) 18 (1,7) 0,131

Частота употребления следующих продуктов

1. Мясо — 150 г (говядина, свинина, баранина и другое)
Не употребляю / редко, 
n (%) 8 (6,9) 7 (6,5) 20 (6,7) 75 (6,9) 0,731

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 56 (51,9) 59 (49,3) 151 (50,9) 538 (49,7) 0,431

2. Рыба и морепродукты — 200 г
Не употребляю / редко, 
n (%) 7 (6,1) 7 (6,4) 18 (6,0) 75 (6,9) 0,754

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 14 (12,9) 16 (13,4) 38 (12,8) 135 (12,5) 0,466

3. Птица — 150 г (курица, индейка и другое)
Не употребляю / редко, 
n (%) 2 (2,2) 6 (4,9) 9 (2,9) 42 (3,9) 0,143

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 3 (29,4) 33 (27,9) 84 (28,4) 292 (27,6) 0,350

4. Колбасы, сосиски, субпродукты (язык, печень, сердце и другое)
Не употребляю / редко, 
n (%) 23 (21,2) 28 (22,9) 58 (20,2) 247 (22,8) 0,441

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 31 (28,6) 33 (27,5) 85 (28,6) 298 (27,5) 0,240

7. Свежие овощи и фрукты (3 штуки)
Не употребляю / редко, 
n (%) 2 (2,2) 5 (1,9) 7 (2,3) 18 (1,7) 0,311

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 73 (67) 81 (67,2) 196 (66) 735 (68) 0,746

9. Сладости и кондитерские изделия (конфеты, варенье, печенье и другое)
Не употребляю / редко, 
n (%) 18 (16,2) 18 (14,5) 48 (16,1) 146 (13,5) 0,452

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 59 (53,7) 67 (55,5) 157 (53,2) 591 (54,7) 0,643

10. Молочные продукты
Не употребляю / редко, 
n (%) 10 (9,2) 11 (8,9) 25 (8,5) 91 (8,4) 0,635

Ежедневно / почти 
ежедневно, n (%) 67 (61,5) 73 (60,2) 182 (61,4) 658 (60,8) 0,221
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У лиц с типом личности Д (df = 5, X 2 = 47, 
р = 0,001, φ = 0,132) и МС (df = 5, X 2 = 75, 
р = 0,00001, φ = 0,198) чаще встречались арте-
риальная гипертензия, сахарный диабет (df = 4, 
X 2 = 47, р = 0,0011, φ = 0,122) и МС (df = 4, X 2 = 43, 
р = 0,00001, φ = 0,175). При этом межгрупповые 
различия выявлены при делении на степени и ста-
дии артериальной гипертензии. Перенесенное 
острое нарушение мозгового кровообращения или 
транзиторная ишемическая атака, а также бронхи-
альная астма, чаще встречались при наличии типа 
личности Д (p = 0,041 и p = 0,046 соответственно) 
(табл. 5). Среди лиц, принимающих лекарственные 
препараты, значимые различия выявлены только 
по сахароснижающим препаратам: 6,06 % у лиц 
с типом личности Д и 2,6 % без типа личности Д 
(p = 0,005). При этом лица с МС чаще принимали 
препараты данной группы (df = 4, X 2 = 37, р = 0,0021, 
φ = 0,142).

При проведении логистического регрессион-
ного анализа в итоговую таблицу регрессии вошли 
10 показателей (предикторов), для которых зна-
чимость вклада при пошаговом включении была 
на уровне α ≤ 0,1 (табл. 6). В наибольшей степени 
влияли на выявление типа личности Д: наличие 
МС (OШ  3,88; 95 % ДИ 2,53–4,93; p = 0,002), ИМТ 
(OШ  3,03; 95 % ДИ 1,35–5,78; p = 0,003), наличие 

Таблица 3
лабОраТОрные ПОкаЗаТелИ в ИССлеДуемых ГруППах

Показатели Me
(LQ; UQ)

Группа 1
Тип личности Д (n = 231)

Группа 2
Тип личности «не Д» (n=1379)

p
мС

(n = 109)
нет мС
(n = 121)

мС
(n = 297)

нет мС
(n = 1082)

ОХ, ммоль/л 5,5 (5,2; 6,0) 4,11 (4,05; 5,95)* 5,2 (4,2; 6,0) 4,91 (4,05; 6,05) 0,116

ЛПВП, ммоль/л, 
Мужчины / 
Женщины

1,03 (0,68; 1,50) / 
1,01 (0,77; 1,1,34)

1,12 (1,08; 1,52)* /
1,11 (1,01; 1,49)

1,03 (0,68; 1,50) /
1,01 (0,77; 1,1,34)

1,12 (1,08; 1,52)* /
1,11 (1,01; 1,49) 0,211

ЛПНП, ммоль/л 2,9 (2,3; 3,9) 2,1 (1,98; 3,1)* 2,3 (2,1; 3,5) 2,4 (2,2; 3,1) 0,131

ТГ, ммоль/л 2,4 (1,4; 2,8) 1,9 (1,5; 2,6)* 2,4 (1,4; 2,8) 1,9 (1,5; 2,6)* 0,141

Глюкоза натощак, 
ммоль/л 6,9 (6,1; 7,9) 5,5 (5,1; 6,4)* 7,3 (6,5; 8,1) 5,6 (5,3; 6,3)* 0,221

Креатинин, 
мкмоль/л 77 (64,5; 93,5) 75 (63; 91) 74 (63,5; 98,5) 76 (62,1; 90,5) 0,412

СКФ MDRD, 
Me (LQ; UQ), 
мл/мин/1,73 м 2

89,4 
(78,6; 101,3)

90,7 
(81,9; 101,6) 88,9 (77,8; 1055,1) 91,5 

(81,7; 1011,9) 0,190

Примечание: МС — метаболический синдром; ОХ — общий холестерин; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; 
ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ТГ — триглицериды; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; * — значимые 
различия (p < 0,05) в группах с наличием и отсутствием метаболического синдрома.

сахарного диабета (OШ  2,75; 95 % ДИ 1,07–6,04; 
p = 0,004), наличие ожирения (OШ  2,33; 95 % ДИ 
0,80–5,34; p = 0,012), показатель ОТ (OШ  2,13; 95 % 
ДИ 0,75–6,02; p = 0,044), уровень глюкозы (OШ  
2,13; 95 % ДИ 0,77–5,12; p = 0,011). Для построе-
ния моделей многофакторного анализа учитывался 
парный коэффициент корреляции (табл. 7). По ре-
зультатам многофакторного анализа в нескольких 
моделях независимыми предикторами выявления 
типа личности Д оставались такие показатели, как 
наличие МС (ОШ 2,24; р = 0,023), ИМТ (ОШ 2,12; 
р = 0,011) и ОТ (ОШ 1,38; р = 0,043).

Обсуждение
В настоящем исследовании у обследованных 

с типом личности Д чаще диагностировался МС, 
чем у лиц без типа личности Д (в 47 и 21 % случаев 
соответственно). Наличие типа личности Д было ас-
социировано с более чем двукратным возрастанием 
риска выявления МС, а также таких его компонен-
тов, как ожирение и артериальная гипертензия.

В настоящее время данные о взаимоотноше-
ниях типа личности Д и МС противоречивы [19]. 
Известны три исследования по этому вопросу, вы-
полненные в разных странах и на разных когортах 
обследованных. Так, при обследовании амбулатор-
ных пациентов липидной клиники в Греции частота 
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Таблица 4
урОвень ФИЗИчеСкОй акТИвнОСТИ И ТабакОкуренИя в ИССлеДуемых ГруППах

Показатели

Группа 1
Тип личности Д 

(n = 231)

Группа 2
Тип личности «не Д» 

(n = 1379) p

мС (n = 109) нет мС
(n=121)

мС
(n = 297)

нет мС
(n = 1082)

Уровень физической активности во время работы

В основном сидя, n (%) 59 (54,2) 64 (52,9)* 140 (47,2) 505 (46,7) 0,003

В основном ходьба, n (%) 31 (28,1) 37 (30,9)*  (28,1) 294 (27,2) 0,048

Поднимаю и переношу 
небольшие тяжести, n (%) 7 (6,2) 9 (7,5) 21 (7,1) 84 (7,8) 0,115

Занятие тяжелой физической 
работой, n (%) 6 (5,2) 8 (6,5) 16 (5,3) 71 (6,6) 0,112

Не работаю, n (%) 29 (26,4) 31 (25,8) 61 (20,4) 207 (19,1) 0,025

Затрудняюсь ответить, n (%) 2 (1,9) 2 (1,4) 7 (2,3) 19 (1,8) 0,311

Ходьба пешком в свободное 
от работы время, включая 
ходьбу до места работы  
и обратно,
Me (LQ; UQ), мин/день

42,0 
(28,0; 92,0)

40,0 
(27,0; 90,0)

60,0 
(40,0; 120,0)

59,0 
(41,0; 119,0) 0,034

Курение

Никогда не курил (а), n (%) 51 (47,2) 8 (46,7) 143 (48,2) 537 (49,6) 0,072

Курил (а), но бросил (а), n (%) 22 (20,3) 26 (21,5) 56 (18,8) 210 (19,5) 0,131

Курит, n (%) 36 (32,9) 39 (31,9) 91 (30,7) 333 (30,8) 0,056

Употребляет (употреблял) 
табачные изделия ежедневно, 
n (%)

6 (5,6) 7 (5,5) 20 (6,6) 70 (6,5) 0,076

Стаж курения, Me (LQ; UQ), 
годы

23,0 (10,5; 
26,5) 23,9 (13,6; 29,7) 20,0 (10,4; 

27,5)
20,9 (13,9; 

29,7) 0,009

Среднее количество  
сигарет/папирос в день,  
Me (LQ; UQ)

15,0 (10,0; 
20,0) 15,2 (9,3; 17,5) 14,9 (10,7; 

20,1)
14,8 (9,6; 

18,0) 0,132

Примечание: МС — метаболический синдром.

выявления типа личности Д была существенно 
выше у больных с наличием МС, чем в контрольной 
группе (44 против 15 % соответственно, p < 0,001). 
При множественном логистическом регрессионном 
анализе наличие типа личности Д было независимо 
связано с МС независимо от других клинических 
факторов, симптомов тревожности и депрессии 
(ОШ 3,47; 95 % ДИ 1,90–6,33) [16]. Также в по-
пуляционном исследовании в Голландии показано, 
что МС чаще встречался при типе личности Д, чем 
у лиц с его отсутствием (13 против 6 %). Наличие 
типа личности Д было связано с двукратным по-

вышением риска выявления МС (ОШ 2,2; 95 % ДИ 
1,2–4,0; p = 0,011), независимо от других показа-
телей [15]. С другой стороны, при обследовании 
когорты работников одного из предприятий в кросс-
секционном (n = 458) и проспективном (n = 268; 
6,3 года наблюдения) анализе не удалось выявить 
ассоциации между типом личности Д и МС или 
любыми его компонентами [21].

При сопоставлении этих исследований можно 
заметить, что более заметной ассоциация между 
типом личности Д и МС была среди обследованных 
пациентов, менее выраженной — в популяционных 
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Таблица 5
харакТерИСТИка ГруПП ПО ЗабОлеванИям И ПрИему лекарСТвенных СреДСТв

Показатели 

Группа 1
Тип личности Д 

(n = 231)

Группа 2
Тип личности «не Д»

(n = 1379) p

мС (n = 109) нет мС 
(n = 121)

мС
(n = 297)

нет мС
(n = 1082)

Показатели заболеваний по нозологиям
Наследственность по ССЗ, 
n (%) 102 (94,3) 112 (93,0) 235 (79,3) 823 (76,1) 0,022

Наличие ИБС, n (%) 17 (15,5) 17 (14,3) 31 (10,5) 101 (9,3) 0,043
ПИКС, n (%) 3 (2,6) 3 (2,1) 9 (2,9) 22 (2,0) 0,131
ОНМК/ТИА, n (%) 6 (5,2) 6 (4,79) 10 (3,2) 30 (2,79) 0,041
Наличие ГБ, n (%) 39 (35,9) 37 (30,2) * 89 (29,9) 294 (27,2)* 0,033
ГБ, 1, 2 степень 
и I, II стадия, n (%) 32 (29,3) 34 (28) 70 (23,6) 286 (26,4)* 0,039

ГБ, 3 степень,
III стадия, n (%) 7 (6,4) 3 (2,5) * 19 (6,4) 12 (1,1)* 0,043

Наличие СД, n (%) 9 (8,6) 8 (6,9) * 14 (4,6) * 42 (3,9) 0,002
Наличие БА, n (%) 8 (6,9) 7 (5,9) 15 (4,9) 42 (3,9) 0,046

Прием лекарственных препаратов
Антигипертензивные, n (%) 35 (32) 36 (29,6) 98 (33) 324 (30) 0,112

Сахароснижающие,  n (%) 81 (4,1) 3 (2,6) * 13 (4,5) 37 (3,4) * 0,005

Антиагреганты, n (%) 9 (8,2) 9 (7,1) 24 (8,1) 75 (6,9) 0,131
Статины, n (%) 15 (13,8)  (11,1) 32 (10,8) 98 (9,1) 0,140

Примечание: МС — метаболический синдром; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; ИБС — ишемическая болезнь 
сердца; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзи-
торная ишемическая атака; ГБ — гипертоническая болезнь; СД — сахарный диабет; БА — бронхиальная астма; * — значимые 
различия (p < 0,05) в группах с наличием и отсутствием метаболического синдрома.

Таблица 6
вЗаИмОСвяЗь меТабОлИчеСкОГО СИнДрОма И еГО кОмПОненТОв 

С верОяТнОСТью выявленИя ТИПа лИчнОСТИ Д (ОценкИ ПарамеТрОв лОГИСТИчеСкОй 
реГреССИИ С ОценкОй чаСТИчнОй кОрреляцИИ: реЗульТаТ ПОшаГОвОй ПрОцеДуры)

Однофакторный анализ

шаг Показатель oш (95 % ДИ) коэффициент частичной 
корреляции p

1 ОХТ 1,22 (1,14–1,82) 0,018 0,044
2 ЛПНП 1,42 (1,27–1,64) 0,051 0,031
3 АГ 2,06 (0,83–3,49) 0,015 0,024
4 ТГ 2,09 (1,07–3,05) 0,065 0,042
5 Глюкоза 2,13 (0,77–5,12) 0,133 0,011
6 ОТ 2,13 (0,75–6,02) 0,155 0,044
7 Ожирение 2,33 (0,80–5,34) 0,213 0,012
8 СД 2,75 (1,07–6,04) 0,233 0,004
9 ИМТ 3,03 (1,35–5,78) 0,459 0,003
10 МС 3,88 (2,53–4,93) 0,483 0,002

Примечание: ОХТ — общий холестерин; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; АГ — артериальная гипертензия; 
ТГ — триглицериды; ОТ — окружность талии; СД — сахарный диабет; ИМТ — индекс массы тела; МС — метаболический 
синдром; OШ — отношение шансов; 95 % ДИ — 95 % доверительный интервал.
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исследованиях (в том числе и проведенном нами); 
отсутствовала же она среди практически здоровых 
лиц, работников промышленного предприятия. 
В последнем случае обследованные были моло-
же, чем в других исследованиях; это также могло 
оказать влияние на результаты, поскольку частота 
выявления МС увеличивается с возрастом [16]. 
Другой причиной отсутствия взаимосвязи между 
типом личности Д и МС в когорте работников про-
мышленного предприятия может быть известный 
эффект «здорового рабочего», то есть влияния про-
фессионального отбора при устройстве на работу 
[22]. Нельзя исключить и влияния географического 
фактора, к примеру, в исследованиях прогностиче-
ского влияния типа личности Д у больных ишеми-
ческой болезнью сердца в Германии и Голландии 
результаты оказались различными [7, 8]. Вполне 
возможно, что здесь имеют значение культуральные 
и национальные особенности питания, отношение 
к здоровью и тому подобное. В настоящем ис-
следовании выявлено наличие взаимосвязи типа 
личности Д и МС, что подтверждает актуальность 
данной проблемы в российских условиях.

За счет каких факторов реализуется взаимосвязь 
между типом личности Д и МС? В целом призна-
ется, что тип личности Д ассоциирован с менее 
здоровым образом жизни. Однако в конкретных 
исследованиях приводятся разные факторы, корре-
лирующие с наличием типа личности Д. Так, при 
обследовании 187 здоровых лиц тип личности Д 

был ассоциирован с неадекватными привычками 
и существенно менее здоровым питанием: бóльшим 
потреблением жиров и сахара и существенно мень-
шим — фруктов и овощей. Регрессионный анализ 
показал, что эти взаимосвязи частично были опосре-
дованы привычками. В целом результаты подтвер-
дили, что тип личности Д может являться фактором 
риска нездорового питания [23]. В популяционном 
исследовании лица с типом личности Д отмечали 
меньшую физическую активность (ОШ 1,5; 95 % ДИ 
1,1–2,0; p = 0,02), их питание было менее разноо-
бразным (ОШ 0,50; 95 % ДИ 0,40–0,70; p < 0,0005) 
и они реже ограничивали потребление жиров (ОШ 
0,70; 95 % ДИ 0,50–0,90; p = 0,01) [15].

В настоящей работе различий в характере пита-
ния для лиц с типом Д не удалось выявить, однако 
подтвердилось наличие низкой физической актив-
ности у больных с типом личности Д. Похожие 
данные отмечены и для кардиологических больных 
[24–26]. Так, при проведении теста 6-минутной 
ходьбы у больных после операции коронарного 
шунтирования с типом личности Д по сравне-
нию с пациентами без этого типа личности была 
меньше пройденная дистанция как до програм-
мы физической реабилитации (255 ± 91 против 
319 ± 106 м, p < 0,01), так и после нее (361 ± 91 про-
тив 411 ± 106 м, p < 0,05) [24]. Также при обсле-
довании 690 больных ишемической болезнью 
сердца, перенесших острый коронарный синдром, 
перед проведением программы кардиологической 

Таблица 7
вЗаИмОСвяЗь меТабОлИчеСкОГО СИнДрОма И еГО кОмПОненТОв 

С верОяТнОСТью выявленИя ТИПа лИчнОСТИ Д ПО Данным лОГИСТИчеСкОй реГреССИИ 
(С учеТОм кОЭФФИцИенТа внуТренней кОрреляцИИ в ОДнОФакТОрнОм аналИЗе)

многофакторный анализ

Показатель oш (95 % ДИ) p

Модель 1. Предикторы выявления типа личности Д независимо от пола и возраста для модели p = 0,001

ОТ 1,14 (1,04–1,43) 0,041
ИМТ 1,28 (1,80–3,24) 0,023

Ожирение 2,12 (0,75–6,02) 0,012
АГ 3,21 (2,02–6,14) 0,011

Наличие МС 3,53 (3,56–5,62) 0,002

Модель 2. Предикторы выявления типа личности Д независимо от пола и возраста для модели p < 0,001

Ожирение 1,24 (1,21–1,48) 0,049

ОТ 1,38 (1,24–1,49) 0,043
ИМТ 2,12 (0,55–4,22) 0,011
МС 2,24 (2,02–4,18) 0,023

Примечание: ОШ — отношение шансов; 95 % ДИ — 95 % доверительный интервал; ОТ — окружность талии; ИМТ — 
индекс массы тела; АГ — артериальная гипертензия; МС — метаболический синдром.
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реабилитации отмечено, что тип личности Д был 
независимым предиктором сниженной физической 
работоспособности (OШ 1,77; 95 % ДИ 1,06–2,95; 
p = 0,03) и сниженной мотивации к повседневной 
физической активности (ОШ 3,14; 95 % ДИ 1,73–
5,73; p  < 0,001) [25]. Среди амбулаторных кардио-
логических больных при наличии типа личности Д 
низкий уровень физической активности выявлен 
в 83,2 % случаев, в то время как среди больных 
без типа личности Д таковой отмечен всего в 8,6 % 
(р < 0,002). По данным многофакторного логи-
стического регрессионного анализа наличие типа 
личности Д обладало наибольшим независимым 
влиянием на риск выявления низкого уровня физи-
ческой активности у пациентов (ОШ 3,12; р = 0,004) 
[26]. То есть низкий уровень физической активно-
сти является следствием низкой мотивации таких 
больных, а результатом такой низкой активности 
является снижение функционального состояния.

Взаимосвязь типа личности Д с дислипидемией 
в настоящей работе не прослеживалась, что согла-
суется с данными других исследований у больных 
ишемической болезнью сердца [27] и у лиц без 
кардиоваскулярной патологии [28].

Возможная роль других проявлений психоло-
гического дистресса, таких как тревожность и де-
прессия, в выявленной ассоциации между типом Д 
и МС оценивалась в работе D. Tziallas и соавторов 
(2011) [16]. Действительно, при одновариантном 
анализе все три показателя были ассоциированы 
с наличием МС, как тип личности Д (ОШ 4,39; 95 % 
ДИ 2,60–7,39; р < 0,001), так и уровни депрессии 
(ОШ 2,87; 95 % ДИ 1,68–4,91; р < 0,001) и тревож-
ности (ОШ 1,92; 95 % ДИ 1,15–3,20; р = 0,01). 
Однако при мультивариантном анализе тип лич-
ности Д был наиболее существенным предиктором 
наличия МС независимо от наличия симптомов 
депрессии или тревожности. В систематическом 
обзоре 18 исследований по оценке связи между 
такими личностными характеристиками, как враж-
дебность, гнев, поведенческий тип А, невротизм, 
тип личности Д и наличие МС, отмечены противо-
речивые данные о связи высокой враждебности, 
невротизма и типа личности Д с частотой выявления 
и развития МС. Общая тенденция в проспективных 
исследованиях тем не менее состояла в том, что 
более негативные или враждебные личностные 
черты были ассоциированы с проявлениями МС 
со временем [19].

При рассмотрении личностных особенностей 
у лиц с различным риском возникновения МС 
показано, что лицам с МС и отдельными компо-
нентами МС свойственны специфические характе-
ристики пищевого поведения, эмоциогенный стиль 

питания, недостаточная продолжительность сна, 
малоподвижный образ жизни, а также бóльшая 
выраженность черт алекситимии, более низкий 
уровень субъективного контроля, преобладание 
представлений о неподконтрольности событий 
собственной жизни, более частое использование 
стратегии избегания в стрессовых ситуациях. Ис-
следование показало существенную роль интер-
нальных установок в формировании вниматель-
ного отношения к режиму питания, а также взаи-
мосвязь между стилем стресс-преодолевающего 
поведения, характеристиками пищевого поведения 
и табакокурением [29]. Как нам представляется, 
большая часть описанных личностных характе-
ристик вполне укладывается в конструкцию типа 
личности Д и согласуется с полученными нами 
результатами.

Подтвержденная в настоящем исследовании 
взаимосвязь между типом личности Д и МС может 
быть одним из факторов, ответственных за негатив-
ное влияние данного психологического типа на про-
гноз у кардиологических больных. Соответственно, 
во вторичной профилактике лиц с наличием типа 
личности Д следует не только корригировать 
неадекватные психологические стрессорные ре-
акции [30], но и проводить психокоррекционные 
мероприятия, направленные на изменение образа 
жизни и коррекцию личностных установок и по-
веденческих паттернов, оказывающих влияние 
на здоровье [29], а также дополнительно выявлять 
и корригировать проявления МС [31].

Заключение
При обследовании неорганизованной популя-

ции распространенность типа личности Д соста-
вила 14,3 %. МС выявлен у лиц с типом личности 
Д в 47 % случаев, без типа личности Д — в 21 % 
случаев. Наличие типа личности Д было ассоции-
ровано с более чем двукратным возрастанием риска 
выявления МС, а также таких его компонентов, 
как ожирение и артериальная гипертензия. Для 
лиц с типом личности Д также была характерна 
низкая физическая активность. В то же время не от-
мечено взаимосвязи типа личности Д с пищевыми 
привычками и уровнем холестерина и глюкозы. 
Предрасположенность к наличию МС может быть 
одним из факторов неблагоприятного влияния типа 
личности Д на прогноз при заболеваниях сердечно-
сосудистой системы.
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