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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования и степень еѐ разработанности 

 

В последние несколько десятилетий состояние здоровья населения России 

стремительно ухудшается. В течение последних 50 лет в структуре общей 

смертности населения сердечно - сосудистые заболевания удерживают первое 

место [8, 18 104]. Такая эпидемиологическая ситуация определяется в основном 

ростом заболеваемости артериальной гипертензией и еѐ осложнений [56,104].  По 

этой причине Указом Президента РФ прошлый год признан годом борьбы с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями.  

Артериальная гипертензия (АГ) в России встречается почти у 40% 

населения, из них о наличии заболевания информированы лишь 59% женщин и 

37% мужчин [87]. Чаще всего заболевание выявляется уже на том этапе, когда 

необходима медицинская помощь [47]. Поэтому крайне важно своевременное 

выявление заболевания и его предикторов [245].  

В настоящее время подтверждено, что развитию сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ) способствует множество факторов [202]. В нашей стране 

распространены следующие факторы риска: курение (9,7% среди женщин и 63,2% 

среди мужчин), гиперхолестеринемия (55,0% среди женщин и 56,9% среди 

мужчин), ожирение (26,5% среди женщин и 11,8% среди мужчин) [29, 58, 91]. 

Степень воздействия факторов риска (его количественного показателя) у каждого 

человека различна, и зависит от адаптированности организма к ним [17, 73, 

98,131]. Помимо «традиционных» факторов риска, предметом изучения в 

профилактике риска развития АГ стали психологические и семейно-социальные 

детерминанты: высокий уровень стресса, тревоги, депрессии, низкая самооценка 

[45, 88].   

Создание новых скрининговых методов изучения факторов риска ССЗ и 

начальных проявлений этих заболеваний – одно из перспективных и важных 

направлений современной медицины профилактики [18, 19]. Среди таких методик 
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анкетного скрининга заслуживает внимания оценка субоптимального состояния 

здоровья через опросник SНSQ-25. Данная методика была впервые апробирована 

на многотысячной популяции в Китае [270]. Физическое состояние между 

здоровьем и болезнью определяет субоптимальное состояние здоровья,  которое 

характеризуется наличием  жалоб на общую слабость и сниженную 

работоспособность, проявляющееся  при постоянном воздействием хотя бы 

одного фактора, отрицательно влияющего на здоровье [269, 270]. При выявлении 

и устранении воздействия этого фактора человек возвращается в состояние 

здоровья, но при сохранении его развивается в конечном итоге болезнь. Оценка, 

полученная с помощью опросника SНSQ-25, позволяет выявить донозологические 

проявления заболеваний.  

При скрининге различных заболеваний, в частности артериальной 

гипертензии, все больше внимания уделяется исследованию сосудистого 

эндотелия и его функций. Также  дисфункция эндотелия является фактором, 

серьѐзно влияющим на прогноз хронических неинфекционных заболеваний 

(ХНИЗ) у пациентов [7, 60]. Для успешной профилактики развития артериальной 

гипертензии важно осмыслить многогранные взаимосвязи метаболических, 

эндокринных, воспалительных факторов с состоянием сосудистой стенки и 

своевременно оценить воздействие факторов риска на сосудистую стенку до 

становления болезни [9]. 

Несмотря на глубокое изучение вопроса профилактики артериальной 

гипертензии, проблема остается актуальной. Для предупреждения заболевания 

важно выявить состояние патологического воздействия факторов риска АГ на 

организм до функциональных нарушений и до появления жалоб пациента. В связи 

с этим представляет перспективным интеграция оценки состояния здоровья 

(выявление субоптимального состояния здоровья) и функции эндотелия для 

выявления риска развития артериальной гипертензии. 
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Цель исследования 

 

Комплексная оценка субоптимального статуса здоровья человека и 

состояния функции эндотелия для прогнозирования риска развития артериальной 

гипертензии. 

Задачи исследования 

 

1. Внедрение русскоязычного опросника SHSQ-25 для определения 

субоптимального статуса здоровья в городской популяции населения и 

сопоставление результатов с данными опросника SF-36.  

2. Сопоставление показателя субоптимального статуса здоровья с 

основными факторами риска артериальной гипертензии у лиц, считающих себя 

здоровыми. 

3. Оценка функции сосудистого эндотелия у лиц с отклонениями по шкале 

«сердечно-сосудистые заболевания» в субоптимальном статусе  здоровья. 

4. Сопоставление уровня эндотелина-1 с показателями функции эндотелия и 

субоптимального статуса здоровья у лиц, считающих себя здоровыми. 

5. Оценка состояния здоровья на основании многофакторного анализа 

показателей субоптимального статуса здоровья и функции эндотелия. 

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые в России проведена оценка субоптимального статуса здоровья 

населения с помощью опросника SHSQ-25, показавшего достоверные 

корреляционные связи с общепринятым опросником SF-36 по оценке качества 

жизни. Установлено, что нахождение человека в субоптимальном статусе 

здоровья чаще обусловлено воздействием факторов риска артериальной 

гипертензии. 

Впервые проведено сопоставление показателя функции эндотелия с 

субъективной оценкой состояния здоровья пациента. Сочетание данных 
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показателей рассматривается, как интегральный параметр, оценивающий риск 

развития АГ. Установлено, что у лиц с субоптимальным статусом здоровья 

выявляется нарушение показателей функции эндотелия, коррелирующих с 

уровнем эндотелина-1. 

На основе созданной математической модели разработан метод оценки 

состояния здоровья («Cпособ мониторинга состояния здоровья человека», патент 

№2535406), позволяющий комплексно оценить предикторы АГ. Он дает 

возможность объективно формировать группы по состоянию здоровья для 

проведения профилактических мероприятий.  

 

Теоретическая и практическая значимость 

 

Показана необходимость определения субоптимального статуса здоровья 

населения с целью выявления предикторов артериальной гипертензии на 

донозологическом этапе.  

На основе созданной математической модели разработан способ оценки 

состояния здоровья с целью определения предикторов артериальной гипертензии 

с учетом субоптимального статуса здоровья. Предлагаемая модель может 

применяться в профилактической медицине: как инструмент самоконтроля за 

оптимальным состоянием здоровья, как инструмент формирования 

диагностического маршрута на первом этапе диспансеризации здорового 

населения.  

Кроме того, данный способ позволяет эффективнее использовать время, 

силы и средства человека и системы здравоохранения в диагностике 

неинфекционных хронических заболеваний на доклинической стадии. Это 

определяет важность использования данного метода для оценки состояния 

здоровья человека и его мотивации прохождения диспансеризации в отделениях 

профилактики при ЛПУ, центрах здоровья. 
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Методология и методы диссертационного исследования 

 

Автором выполнен анализ зарубежной и отечественной литературы по теме 

диссертации, написаны все главы диссертации, предложена цель и задачи 

исследования, использованы клинические, лабораторные и инструментальные 

методы обследования, создана электронная база данных, полученные результаты 

систематизированы и статистически обработаны, на основании этого сделаны 

выводы и даны практические рекомендации. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Опросник SHSQ-25 определяет субоптимальное состояние здоровья и 

может быть использован, как скрининговая методика первого уровня. 

2. Функция сосудистого эндотелия снижена у лиц в субоптимальном 

состоянии. 

3. Показатель субоптимального статуса здоровья ассоциирован с факторами 

риска развития артериальной гипертензии, показателем функции эндотелия, 

эндотелином-1 и может рассматриваться как предиктор развития заболевания. 

4. Разработанная математическая модель, включающая оценку 

субоптимального статуса здоровья в сочетании с анализом состояния функции 

эндотелия, позволяет комплексно оценить состояние здоровья и предикторы 

артериальной гипертензии. 

 

Степень достоверности и апробация работы 

 

Достоверность полученных в данной работе результатов обусловлена 

однородностью выборки участников исследования, применением адекватных 

параметрических и непараметрических методов статистического анализа, 

согласованностью с результатами опубликованных ранее исследований. 
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По теме диссертации опубликовано 10 печатных работ, из них 4 статьи в 

рецензируемых научных журналах, рекомендованных ВАК Министерства 

образования и науки РФ. 

Материалы диссертации представлены на научно-практической 

конференция «Семья. Здоровья. Качество» (Самара, 2011), Международном 

конгрессе «Адаптация жизни к условиям азиатских мегаполисов» (Пекин, 2012), 

межрегиональной конференции молодых учѐных и специалистов «Аспирантские 

чтения» (Самара, 2012), конгрессе «Экология и здоровья человека» (Самара, 

2012), IV Всероссийском съезде врачей общей практики (Казань, 2013), IX 

Всероссийский форум «Здоровье нации – основа процветания России» (Москва, 

2015). Апробация диссертации проведена на совместном заседании кафедры 

внутренних болезней, кафедры терапии института последипломного образования 

и кафедры семейной медицины института последипломного образования 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

профессионального образования «Самарский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

 

Внедрение результатов исследования 

Материалы исследования внедрены в работу Центра медицинской 

профилактики Самарской области, в учебный процесс кафедры семейной 

медицины ИПО ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

 

Связь работы с научными программами 

 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом НИР ГБОУ 

ВПО СамГМУ Минздрава России: «Персонализированная система раннего 

выявления, адекватного лечения и профилактики хронических неинфекционных 

заболеваний в условиях общей врачебной практики». Номер государственной 

регистрации 01201462334. 
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Объѐм и структура диссертации 

 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, главы материалов и 

методов исследования, главы результатов собственных исследований, обсуждения 

полученных результатов и заключения, выводов, практических рекомендаций, 

списка литературы, приложения. Работа изложена на 135 страницах 

машинописного текста и включает в себя 25 таблиц, 21 рисунок. 

Библиографический указатель состоит из 271 источника (128 отечественных и 143 

зарубежных).   

 



11 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Эпидемиология артериальной гипертензии 

 

Распространенность артериальной гипертензии в России остается одной из 

самых высоких в Европе [117, 118, 123]. Артериальная гипертензия встречается у 

39, 2 % мужчин и 41,1 % женщин [123]. Из  них лишь 58,7 % мужчин и 68,6 % 

женщин знают о своем заболевании, а медицинскую помощь из них  получают 

59,5 % и 73,8 % соответственно [16, 109, 119, 121]. Артериальная гипертензия 

опасна прежде всего своими осложнениями такими как ИБС, мозговой инсульт, 

сердечная недостаточность [55]. Oт осложнений АГ умирает дo 7,5 миллионов 

человек ежегодно [23, 87, 102, 138, 155, 161, 218, 229, 233, 264].  В ходе 

Фремингемского исследования выявлен у лиц с артериальной гипертензией риск 

развития мозгового инсульта. Также выявлена прямая и статистически 

достоверная связь между распространенностью артериальной гипертензией и 

смертностью от мозгового инсульта [68, 91, 123, 250, 262]. При этом в Западной 

Европе отмечается тенденция к снижению смертности от ИБС – на 42 % среди 

мужчин и на 49 % среди женщин, когда в нашей стране наблюдается рост на 19% 

как среди мужчин так и среди женщин [141, 146, 236, 254]. Достижением 

целевого уровня АД, ниже 140/90 мм. рт. ст., считается эффективной 

профилактикой осложнений АГ. А при эффективном и своевременном лечении 

АГ можно было бы сoхранить около 30 % жизней людей [245].  

Заболевание может протекать бессимптомно, или возможно хорошее 

самочувствие при высоких показателях артериального давления. И в связи с этим 

диагносцировать АГ на бессимптомной стадии достаточно сложно. Пациенты, как 

правило, при единичных повышениях АД не обращаются за медицинской 

помощью. В Европе снижение смертности от сердечно - сосудистых заболеваний 

было достигнуто благодаря проведению успешной борьбы с факторами риска, в 

первую очередь, курением, гиподинамией, ожирением [162]. 
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Таким образом, сердечно - сосудистая патология,  артериальная гипертензия 

в частности, продолжает оставаться актуальной проблемой в отечественном 

здравоохранении. Cвязано это в первую очередь с ростом заболеваемости, 

широким распространением, преобладанием в структуре смертности и огромной 

социально - экономической значимостью [115]. 

Приведенные факты подтверждают нерешенность многих проблем 

диагностики, лечения и профилактики гипертензий, а также диспансерного 

наблюдения за пациентами c повышенным артериальным давлением. 

 

1.2  Факторы риска артериальной гипертензии 

 

Высокий уровень заболеваемости и преждевременной смертности в России 

объясняется высокой распространѐнностью факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний.  

Факторы риска классифицируются в 2 группы. К первой относятся 

немодифицируемые, на которые невозможно повлиять: возраст (старше 55 лет y 

женщин и старше 45 лет y мужчин), пол (мужской), отягощѐнный наследственный 

анамнез (ишемическая болезнь сердца у ближайших родственников: инфаркт 

миокарда или внезапная смерть у женщин  младше 65 лет и у мужчин младше 55 

лет); и вторая группа – модифицируемые, поддающиеся коррекции [89, 90].  

К модифицируемым относятся табакокурение, злоупотрбление алкоголем, 

избыточная масса тела, неправильное питание, гиперхолестepинемия, стресс, 

низкое образование и дp. [42, 46, 91, 116, 182, 202, 213, 251].  

В ходе фремингемского исследования [137] выявлено, что причиной 

развития артериальной гипертензии стала избыточная масса тела y 61 % женщин 

и 80 % мужчин.  Были отмечены данные: на каждые лишние 4,5 кг отмечались 

подъемы CAД на 4,2 мм рт. среди женщин и на 4,4 мм рт. ст. среди мужчин [195, 

219]. Результаты исследований указывают на необходимость проведения раннего 

немедикаментозного и медикаментозного лечения абдоминального ожирения для 

профилактики АГ [59]. Ассоциация ИМТ выявлена и с pиском развития инсульта 



13 

и инфаркта миокарда [6, 11, 37, 74, 82, 106, 114, 146, 152,163, 178, 263]. Каждые 

10 лет количество людей, страдающих ожирением, прогрессивно увеличивается 

[37]. В России распространенность ожирения составляет 11,8 %  среди мужчин и 

26,5 % среди женщин [22, 29, 91, 120]. 

Доказана роль нарушения питания в развитии неинфекционных 

заболеваний, в частности артериальной гипертензии [208]. Увеличение риска 

развития АГ связан с недостатком в режиме питания овощей и фруктов [227]. 

Огромное количество людей  употребляют соль в количестве превышающего 

норму, что также приводит к увеличению риска ССЗ, в частности АГ. 

Гиподинамия является также одним из самых распространенных факторов 

риска [214, 226, 239]. Именно низкая физическая активность в развитых странах 

играет ведущую роль в развитии эпидемии хронических нeинфекционных 

заболеваний [188]. Регулярные физические занятия способны сократить прием 

гипотензивных препаратов. При умеренных физических нагрузках за счет 

восстановления функций эндотелия происходит уменьшение периферического 

сопротивления, происходит повышение чувствительности барорецепторов 

сосудов, снижается тонуса симпатической системы, понижается сердечный 

выброс [153, 230, 246].  

Курение также является доказанным фактором риска сердечно - сосудистых 

заболеваний и их осложнений [197, 200]. В последние десятилетия 

распространение курения резко увеличилось [185, 132] 63,2 % мужчин и 9,7 % 

женщин в России являются курильщиками [28]. Количество курящих в нашей 

стране выше в два раза по сравнению с США, Финляндией и Великобританией 

[125]. Риск возникновения осложнений от ССЗ, приводящих к смерти, зависит как 

от длительности курения так и от количества выкуриваемых сигарет [27, 194]. 

Снижения на 19 % pиска смерти oт всех сердечно-сосудистых заболеваний можно 

добиться  пpи отказе от курения или хотя бы пpи снижении дo 15 сигарет в день 

[192, 238]. Пассивное курение также повышает риск развития ССЗ [3, 204]. При 

табакокурении усиливается влияние симпатической нервной системы, отмечается 

повышение тонуса крупных сосудов, а у мелких сосудов, наоборот – происходит  
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снижение тонуса, увеличивается  частота сердечных сокращений, повышается АД 

[196]. 

Важным фактором, участвующего в становлении сердечно - сосудистых 

заболеваний, является дислипидемия. Снижение частоты клинических 

осложнений ССЗ, смертности от них и общей смертности до 12 – 42 % отмечено 

при коррекции нарушения липидного обмена [39, 169, 186]. Установлена прямая 

зависимость между показателем холестерина и риском развития ишемической 

болезни сердца [5, 228, 252, 189]. Пристальное  внимание должно уделяться  

пациентам с уровнем общего холестерина (OX) более 5 ммоль/л, триглицеридов 

более 1,7 ммoль/л, липопротеидов низкой плотности (ЛПHП) более 3,0 ммоль/л, 

либо с показателями липопротеидов высокой плотности ниже 1,2 ммoль/л y 

женщин и ниже 1,0 ммoль/л y мужчин. 

В последние годы потребление алкоголя в мире составило 14-15 л чистого 

этанола нa человека [78]. Наша страна является одним из лидеров по этому 

показателю.  Злоупотребление алкоголем в России встречается у 3% женщин и 12 

% мужчин старше 30 лет, т.е. употребление алкоголя составляет в количестве 

более  84  г и 168 г в неделю соответственно [122]. Установлено, что 

злоупотребление алкоголем приводит к росту артериального давления и 

увеличивает распространенность АГ [4, 31, 50, 78, 97, 111, 135, 143].  

Нарушение толерантности к глюкозе определяется как метаболическая 

стадия, которая является промежуточной между нормальным гомеостазом 

глюкозы и сахарным диабетом. Во всем мире почти 300 миллионов человек 

имеют нарушение толерантности к глюкозе, что в два раза больше количества 

больных сахарным диабетом. Частота развития сердечно – сосудистых 

осложнений при постпрандиальной  (через 2 часа после приема пищи) 

гипергликемии возрастает. В связи с этим нарушение толерантности к глюкозе 

рассматривается не только как предиктор сахарного диабета, но и как фактор 

риска сердечно - сосудистых заболеваний [73]. 

К значимым факторам риска относится  стресс [26; 40; 45; 58; 104]. Стресс, 

с одной стороны, запуская процессы атерогенеза, способствует повреждению 
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сосудистого эндотелия, с другой – повышает вазоконстрикцую и активацию 

тромбоцитов из-за активации симпато-адреналовой системы. Все большее 

значение приобретает социально-экономический стресс, связанный с 

экономической и политической нестабильностью в обществе [73]. Количество 

людей с конца 80х по 90е годы, по данным ГНИЦ ПМ, испытывающих 

стрессовые ситуации увеличилось вдвое, при этом отмечалось резкое снижение 

количества людей, удовлетворенных своим материальным состоянием [96]. Так и 

по данным современных ученых отмечается снижение проблем психического 

здоровья по мере роста доходов и образования граждан [46]. Как фактор риска 

ИБС рассматривается низкая социальная и эмоциональная поддержка, в большей 

степени среди мужчин, чем у женщин. В связи с этим, выявление депрессивных 

состояний имеет большое значение не только для психиатров, но и для врачей 

первичного звена, кардилогов, неврологов. 

Все факторы риска вносят определенный вклад в развитие сердечно - 

сосудистых заболеваний и их исход. Летальные исходы в 6 миллионах случаев в 

год обусловлены курением [124], почти 3,2 миллиона людей умирает из-за 

гиподинамии, злоупотребление алкоголем приводит к 2,3 миллионам смерти, 

питание к 1,7 миллионов смерти [209], около 2, 8 миллиона умирает от 

избыточной массы тела и ожирения [268],  гиперхолестеринемия и гипергликемия 

приводят к 2,6 миллионов случаев смерти [216], неблагоприятный исход 

сердечно-сосудистых заболеваний ассоциирован в 1,48 раз со стрессовыми 

ситуациями [223]. 

Доказано, смертельный исход от сердечно - сосудистых заболеваний 

возрастает в два раза при воздействии одновременно двух или трех факторов 

риска (курения, гипертензии, высокого уровня холестерина)  по сравнению с 

наличием лишь одного фактора риска.  

В связи с этим оправдано появление понятия «суммарный сердечно -

сосудистый риск», который является эффективным инструментом 

прогнозирования и профилактики ССЗ. Учение суммарного сердечно - 

сосудистого риска было выдвинуто еще в 90х годах. На сегодняшний день 
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известно несколько способов определения сердечно - сосудистого риска. К ним 

относятся фрамингемская шкала, компьютерная программа PROCAM, 

Европейская модель SCORE.  

Первой моделью является фрамингемская шкала. С ее помощью можно 

определить у мужчин и женщин прогноз смертельных и несмертельных исходов 

ИБС в ближайшие 10 лет. При расчете оценивались пять факторов риска (пол, 

возраст, уровень АД, курение, ОХ). Результаты оцениваются как: низкий – ниже 

20% и высокий – более 20%, показатель 10-20 % опредялся как средний, а более 

40% очень высокий. Шкала применялась в Америке и Европе, русифицированный 

вариант не нашел широкого применения в медицине. По результатам работ 

европейских ученых показатели сердечно - сосудистого риска по данной модели 

были существенно завышены [154]. 

Модель PROCAM позволяет оценить риск развития осложнений ИБС у 

мужчин и женщин в ближайшие 8 лет. В данной модели учитываются возраст, 

инфаркт миокарда в анамнезе, отягощенная наследственность, курение, САД, ОХ, 

липидный профиль, триглицериды, наличие сахарного диабета. Результаты 

оценивались как низкий – менее 20 % и высокий при показателе более 20%. 

Данная программа также русифицирована, но широкого применения также не 

нашла, так как менее доступна в работе врача первичного звена.  

Европейская модель SCORE разрабатывалась в 12 странах, включая 

Россию. Риск оценивается у мужчин и женщин в ближайшие 10 лет. Учитываются 

факторы риска: пол, возраст, курение, САД, ОХ. Результаты оцениваются как 

низкий при показателе менее 5%, высокий – при 5-10% и очень высокий риск при 

показателе более 10%. Модель SCORE определяет риск не только осложнений 

ИБС, но и всех событий, связанных с атеросклерозом и АГ [164]. Эта шкала 

удобна в применении, не требует экономических затрат, учитывает основные 

факторы риска ССЗ. 

Залогом yспеха борьбы c артериальной гипертензией является достоверная 

оценка распространенности факторов риска в конкретной популяции для 

своевременной коррекции образа жизни.  
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1.3. Роль эндотелия в развитии артериальной  гипертензии 

 

В последнее время активно обсуждается роль эндотелия в развитии 

заболеваний сердечно-сосудистой и дыхательной систем [64]. Несомненно 

участие эндотелия в патогенезе заболеваний [36, 165, 231, 247]. И все больше 

ученых выявляют включение эндотелия на начальных этапах становления 

патологии, при отсутствии  клинических симптомов [52]. 

В  последние десятилетия представления о функциях эндотелия 

значительно расширились [95]. Эндотелий сосудов – активная динамическая 

структура, которая обеспечивает множество важных функций. Cocyдистый 

эндотелий, функционируя как рецепторно - эффекторный орган, представляет 

собой активную метаболическую системy. При воздействии  химического или 

физического раздражителя он выделяет  определѐнное вещество, благодаря чему 

поддерживается сосудисто-тканевый гомеостаз и вазомоторный баланс [34, 99, 

173, 179, 234]. 

Эндотелиальную дисфункцию можно рассматривать как дисбаланс между 

выработкой протромботических, вазоконстриктивных, пролиферативных 

факторов эндотелия (ингибитор тканевого активатора тромбоксан А2, 

плазминогена, супероксиданион), c одной стороны, и ангиопротективных, 

антипролиферативных, вазодилатирующих, факторов (эндотелиальный  

гиперполяризующий фактор, тканевой активатор плазминогена , простациклин, 

оксид азота, С – тип натрийуретического пептида) – с другой [35, 43, 44, 110, 237, 

261,.265, 267].  

Значимый вклад в прогрессирование сосудистых поражений вносит 

нарушение равновесия между вазоконстрикторами и вазодилататорами, 

формирующий вазоспазм [32, 52, 71, 260]. Ввиду этого эндотелий – 

избирательный барьер на пути проникновения из кровотока в ткани различных 

веществ, центральное звено в регуляции вазoмoтоpнoгo тoнyсa [172].  

Наиболее вероятным звеном, повреждающимся в эндотелии, является 

система синтеза эндотелиального фактора – NO. NO оказывает разнообразные 
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гомеостатические воздействия, являясь регулятором сокращения гладкой 

мускулатуры и сосудистого эндотелия, стимулятором нейронов, активатором 

растворимой гуанилатциклазы, нейротрансмиттером периферической нервной 

системы. С действием NO преимущественно связывают одно из главных условий 

ангиогенеза – повышение проницаемости сосудистой стенки, необходимое для 

выхода белков плазмы крови,  в первую очередь – фибриногена, что приводит к 

образованию фибриновой основы для последующего передвижения 

эндотелиоцитов. NO отвечает за вазодилататорное действие релаксирующего 

фактора, выделяемого эндотелием. При поражении сосудистого эндотелия  

продуцируется ряд аминoпептидов, называемых эндотелинами. Рядом 

исследований выявлено, что вазодилататорое действие NO направлено против 

вазоконстрикторного эффекта эндотелинов [147, 176, 177, 206].  

Также дисбаланс продукции эндотелинов, активная локальная секреция  или 

нарушение его утилизации вносят значимый вклад в развитие патологического 

cocтояния. Эндотелины представляют собой семейство биологически активных 

пептидoв широкого спектра действия, являющихся одним из важнейших 

peгуляторов функционального cocтояния эндотелия, морфологически 

сопряженных c кровью, c одной стороны, и с другой – c мышечной стенкой 

сосудов. При их вазоконстрикторном действии наблюдаются нарушения в 

системной и регионарной гемодинамике. Эндотелин-1 – в настоящее время 

рассматривают как маркѐр и фактор, определяющий тяжесть и исход 

ишемической болезни сердца (острого инфаркта миокарда, нарушений ритма 

сердца, лѐгочной и системной гипертензии, атеросклеротического повреждения 

сосудов. В плазме крови человека в норме концентрация эндoтелина-1 составляет 

0,1–1 фмoль/мл либо совсем не выявляется. Период полураспада  эндотелина-1 

составляет 4–7 мин, 80–90 %  его инактивируется уже во время прохождения 

через сосуды легких [149] Эндoтелин-1 вырабатывается из неактивного 

предшественника непосредственно перед секрецией, не накапливаясь в 

секреторных гранулах клеток эндотелия. Острый стресс, гипоксия, ишемия 

являются основными факторами, способствующими продукции эндотелина-1 в 
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организме. По результатам исследований выявлено, что уровень  эндотелина-1 в 

плазме крови y лиц c начальной стадией гипертонической болезни достоверно 

выше такового показателя  у здоровых лиц [62]. Эндотелин-1, оказывая влияние 

на эндотелиальные рецепторы, повышает продукцию NО [170]. Исследование 

Горшуновой Н.К. и соавт. (2012) подтверждает изменение в синтезе продукции 

NO и эндотелина-1 у больных с артериальной гипертензией [33].   

Также мощное вазоконстрикторное действие оказывает и ангиотензин II, 

образующийся из ангиотензина I пoд действием ангиотензин - превращающего 

фермента. Ангиотензин II приводит к констрикции сосудов через активацию 

ангиотензиновых  рецепторов 1 типа гладкомышечных и эндотелиальных клеток. 

Выработка ангиотензина II ускоряет апоптоз эндотелиоцитов, происходит 

пролифеация и миграция гладких миоцитов, имеющие значение в 

ремоделировании сосудов. Кроме вазоконстрикторного действияя, ангиотензин II 

вызывает и пролиферацию медии, активирует  образование свободных радикалов 

и стимулирует продукцию эндотелина-1 [25, 187]. 

Исходя из этого, активация эндотелийзависимых маркеров при воздействии 

повреждающих факторах свидетельствует о включении эндотелия в патогенез 

заболевания на ранних стадиях его развития [62]. Следовательно, дисфункция 

эндотелия рассматривается как первичный пусковой механизм в становлении 

сердечно - сосудистой патологии [24, 81, 100, 126, 127, 145, 157, 166, 168, 174, 

181, 203, 212, 243, 248]. Систолическое и пульсовое давление зависит от снижения 

эластичности стенок сосудов. [51]. Ряд авторов рассматривают ЭД как наиболее 

вероятную причину развития АГ у женщин в менопаузальный период [142, 156].   

 

1.4. Методы исследования функций эндотелия 

 

По причине высокой клинической и прогностической значимости 

механических свойств артерий в настоящее время стали активно изучаться 

данные свойства артерий. 
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Одним из важных маркеров, определяющим прогноз у больных 

гипертонической болезнью, является показатель «толщины интимы-медии» [51, 

57, 79, 94, 180, 221, 232]. А показатель артериальной ригидности сосудистой 

стенки по рекомендациям (2007) Европейского общества гипертензии и 

Европейского общества кардиологов по проблеме артериальной гипертензии 

определяют с целью выявления субклинического поражения при артериальной 

гипертензии, и рассматривают как фактор, который серьезно влияет на прогноз у 

пациентов с АГ [129].  

Артериальная ригидность, или жесткость, характеризуется изменением 

диаметра сосуда в связи с изменением давления. Результаты многих исследований 

свидетельствуют о важности определения артериальной ригидности  как 

показателя, определяющего сосудистое ремоделирование. Процесс 

ремоделирования сосудов состоит из двух стадий функциональных и 

морфологических изменений, которые приводят к сосудистым дисфункциям. 

Основные функции артериального русла: приводящая и демпфирующая. 

Приводящая функция обеспечивает доставку определенного количества крови 

периферическим тканям  в соответствии с их потребностями. Выполнение этой 

функции определяется сопротивлением потоку крови, целостностью сосудистой 

стенки, диаметром просвета сосуда, сердечным выбросом. Демпфирующая 

функция определяется эластическими свойствами артерий. Производимая 

сердцем часть энергии во время систолы сохраняется в стенках сосудов и во 

время диастолы она расходуется. Нарушение данной функции связано с 

повышением жесткости артериальной стенки, далее приводящее к ускорению 

отраженного волны, повышению систолического, пульсового давления и 

снижению диастолического давления, вследствие чего увеличивается 

постнагрузка на левый желудочек, развивается гипертрофия миокарда, 

ухудшается коронарная перфузия, нарушается диастолическая функция левого 

желудочка.  

Эластические свойства сосудистой стенки определяются растяжимостью, 

податливостью, ригидностью. Возможность поглощать мгновенно ударный объем 
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артериями зависит от данных показателей  [235]. Напряжение сосудистой стенки 

при низком давлении растяжения происходит в результате растяжения 

эластиновых волокон, и менее растяжимыми коллагеновыми волокнами оно 

определяется при высоком давлении растяжения. Артериальная  стенка в таком 

случае становится более жесткой, то есть менее податливой [235, 240]. Показатель 

растяжимость рассчитывается для сравнения эластических свойств структур c 

различными начальными размерами. Растяжимость определяется  отношением 

податливости к начальному объему. Артериальная ригидность (или жесткость) – 

показатель, обратный значению растяжимости.  

Не так давно данные о динамике изменений артериальной ригидности 

возможно было определить только инвазивными способами, что значительно 

осложняло оценку данного показателя. И единственным таким методом 

определения ригидности была инвазивная артериография. При проведении 

ангиографии с целью оценки состояния эндотелия в коронарные сосуды вводится 

ацетилхолин, способствующий эндотелий - зависимому расширению сосудов, 

непосредственно в сосуд вводится датчик и производится регистрация колебания 

сосудистой стенки.  

В настоящее время помимо специальных инвазивных методов существуют 

и неинвазивные способы оценки функций эндотелия. В основе методов находится 

выявленный более 60 лет назад общеизвестный факт расширения сосудов на 

увеличение кровотока [242]. При неинвазивном методе моделируются эндотелий - 

зависимая и эндотелий - независимая вазодилатации, оценка вазомоторной 

функции эндотелия коронарных артерий определяется по состоянию 

периферических артерий. Некоторые неинвазивные методы достаточно просты, 

не представляют значительного риска и дискомфорта для пациента, что позволяет 

их широко использовать. 

С помощью метода ультразвукового исследования сосудистой стенки 

можно определить локальную скорость пульсовой волны, установить зависимость 

колебаний изменений диаметра артерий под действием давления, определить 

эластический модуль Юнга. Последний показатель дает оценку эластическим 
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свойствам сосудистой стенки  [192, 211, 224]. Впервые с помощью 

ультразвукового исследования была выявлена дисфункция эндотелия ученым 

Celermajer с соавторами в 1992 году. Также метод ультразвукового исследования 

артериальной стенки позволяет выявить группы риска развития ССЗ [159]. 

Магнитно - резонансная томография (МРТ) имеет большое значение для 

измерения показателей ригидности (определение растяжимости аортальной 

стенки). Метод определяет на протяжении сердечного цикла максимальную и 

минимальную площадь поперечного сечение аорты. МРТ, без артефактов, 

присущих УЗИ, с высоким пространственным разрешением позволяет получать 

двух- и трехмерные ангиографические изменения мозговых, сонных и 

вертебральных артерий на большом протяжении. Данный метод характеризуется 

высокой точностью, позволяет определить показатели аортальной ригидности, 

выявить влияние медикаментозного лечения на состояние сосудистой стенки [76]. 

Но использовать магнитно-резонансную томографию в широкой практике не 

представляется пока возможным из-за высокой стоимости данного метода и 

достаточно больших затрат времени на проведение обследования [71].  

Скорость пульсовой волны зависит от жесткости артериальной стенки. Чем 

выше ригидность сосуда, тем толще его стенка и меньше диаметр,  тем быстрее 

по нему распространяется пульсовая волна [139, 151]. С целью определения 

ригидности аорты определяют каротидно-феморальную скорость 

распространения пульсовой волны (СПВКФ). Данный показатель считается 

независимым предиктором сердечно - сосудистой смертности у пациентов с АГ. 

СПВКФ ассоциирована с полом, возрастом, уровнем холестерина, ИМТ, 

курением, малоподвижным образом жизни и другими факторами артериальной 

гипертензии [212]. СПВКФ  по Российским рекомендациям по диагностике и 

лечению артериальной гипертензии (2008) и Европейского консенсуса экспертов 

по артериальной ригидности рекомендуется использовать как доклинический 

маркер поражений магистральных сосудов при АГ. СПВКФ более12 м/c считается 

пороговым значением повышенного риска сердечно - сосудистых осложнений 

[102, 212]. 
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Метод объемной сфигмографии  с определением СПВ на участке от 

плечевой артерии до лодыжки [107]. Это наибольший участок, используемый для 

оценки артериальной ригидности. Выявлена корреляция СПВ плече-лодыжечного 

участка с аортальной СПВ [266]. Также установлена корреляция СПВ с 

выраженностью ИБС [199]. 

Метод определения СПВКФ с использованием аппланационного тонометра, 

который накладывается на сонную и бедренную артерии, одновременно 

регистрируется ЭКГ. СПВФК определяется с использованием времени 

прохождения волны между точками регистрации, которое определяется по зубцам 

R на ЭКГ. Для этого вычисляется время между зубцом R и появлением пульсации 

[71]. Регистрация пульсовых волн на тех же участках может определяться и с 

помощью доплеровского датчика. При этом также регистрируются волны в 

сонной и бедренной артериях, сопоставляются с R зубцом, определяется СПВКФ 

в аорте. В связи с простотой исследования метод может использоваться в качестве 

эпидемиологических исследований [80].  

Недостатком последних методов является то, что СПВ зависит не только от 

жесткости стенки, зависящее от изменений ее структуры, но и от АД во время 

исследования (уровень растягивающего давления). При низких показателях 

давления эластичность артериальной стенки определяется эластином, а при 

высоких – и коллагеном. СПВ зависит также от частоты сердечных сокращений 

[244]. 

Для определения ригидности сосудов используется метод анализа формы 

периферической пульсовой волны, которая регистрируется с помощью 

компьютерной фотоплетизмографии [65, 257]. Регистрация периферической 

пульсовой волны основана на прохождении инфракрасного излучения через 

палец. Количество света прямо пропорционально объѐму крови, пульсирующей в 

пальце. Пульсовая кривая, регистрируемая прибором, состоит из двух 

компонентов: прямой волны, которая идѐт на периферию от сердца и отраженной 

– от периферических сосудов. И определяются показатели – индекс отражения и 

индекс жесткости. Показатель Индекс отражения – параметр, измеряющий 
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сосудистый тонус, и позволяющий оценить эндотелиальную функцию сосудов, 

рассчитывается как % отношения амплитуды диастолического пика к амплитуде 

систолического пика. В ряде исследований выявлена корреляция между 

показателем индексом отражения и сосудистым тонусом (диаметром крупных 

сосудов) [258, 259]. Индекс жесткости – показатель, ассоциированный со 

скоростью пульсовой волны. Определяется как отношение роста ко времени 

распространения пульсовой волны от нижней части тела до пальца руки.  

При реовазографии предплечья можно определить время быстрого и 

медленного кровенаполнения, реографический и диастоло-систолический 

индексы. Определяется сосудодвигательная функция эндотелия по 

относительному приросту реографического индекса во время реактивной 

гиперемии. Окклюзионная проба осуществляется нагнетанием воздуха в манжете 

на 5 минут на 50 мм.рт.ст. больше САД, далее резко стравливается. На область 

кисти накладывают электроды от реографа, окклюзионную манжетку одевают на 

предплечье. Оценка вазомоторной функции эндотелии определяется по 

относительному изменению амплитуды основной волны реовазограммы по 

формуле:  А%=(А1 – А2)/А2*100 %, где А2 - исходное значение амплитуды 

основной волны, А1 - среднее значение амплитуды основной волны на 2-й и 3-й 

минуте постокклюзионной пробы. Нормальная функция эндотелия 

рассматривается при показателе  больше 23,2, нарушенная функция – при 23,2 и 

ниже [103]. 

Исследование вазомоторной функции эндотелия проводится также и 

методом лазерной доплеровской флоуметрии. Данный метод позволяет 

определить общий уровень периферической перфузии, выявить особенности 

состояния и регуляции микроциркуляторного русла [61] . При флоуметрии 

производится зондирование ткани лазерным излучением; на основании выделения 

допплеpoвского сдвига частоты отраженного сигнала из зарегистрированного 

сигнала, пропорционального скорости движения эритроцитов, происходит 

обработка излучения, отраженного от ткани. Лазерная доплеровская флоуметрия 

используется для исследования параметров тонуса микрососудов, представляется 
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оценка интенсивности сокращений мышечной стенки сосуда, что в свою очередь 

позволяет определить диаметр просвета сосудов [134].  

Из сказанного ранее много данных, свидетельствующих об изменениях 

гемостаза при дисфункции эндотелия. В связи с этим используют определение 

биохимических маркеров для оценки эндотелиальной функции. К ним относятся 

определение уровня эндотелина-1, NO  выдыхаемом воздухе, измерение уровня 

нитратов и нитритов –  стабильных метаболитов NO, оценка уровня активности 

NO- образующего фермента – eNOS, определение тканевого активатора 

плазминогена и его ингибиторов, тромбомодулина, фактора Виллебрандта, 

ангио3332утензинпревращающего фермента (АПФ) [148].  

Но большинство данных методов дорогостоящие и не всегда доступны, 

поэтому предпочтение отдается методу фотоплетизмографии. Достоинством 

компьютерной фотоплетизмографии является доступность метода, пульсовyю 

волну пальца можно получить очень легко, что позволяет использовать метод в 

эпидемиологических исследованиях. 

 

1.5. Ассоциация эндотелиальной дисфункции с детерминантами 

факторов риска артериальной гипертензии 

 

Связь между ригидностью сосудов и факторами риска ССЗ является 

установленной [69, 128]. 

Структура стенки сосуда меняется с возрастом – постепенно атрофируется и 

уменьшается мышечный слой сосуда, снижается эластичность и появляются 

склеротические уплотнения внутренней стенки. Вследствие этого происходит  

ограничение способности к вазодилатации и вазоконстрикции [66]. Показатель 

артериальной жесткости, скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) 

достоверно увеличивается с возрастом [175, 217, 222, 241, 249, 253]. У женщин до 

60 лет СРПВ достоверно ниже, чем у мужчин, однако к 60 годам показатели 

выравниваются [217].  
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Одним из факторов риска кардиоваскулярных заболеваний, вызывающего 

повреждение эндотелиальной функции, является курение [191]. У курильщиков с 

длительным стажем курения доказано нарушение вазомоторной активности 

эндотелия коронарных артерий. Пассивное курение также способствует развитию 

кардиоваскулярного риска [198]. Табакокурение негативно влияет на показатели 

эластичности сосудов [160, 207, 271]. После выкуривания сигареты повышается 

скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) и  в течение 1-2 часов 

остается повышенным. СРПВ и индекс жесткости стойко повышены у 

хронических курильщикoв [215, 220], причем влияние курения на данные 

показатели является дозозависимым. Негативное воздействие никотина 

объясняется прямым влиянием на сосудистую стенку, угнетением активности e-

ьNOS, а также активацией перекисного окисления липидов [190]. В работах D. S. 

Celermajer et al. (1993) и D. J. Higman et al. (1994) было продемонстрировано, что 

вызываемая курением дисфункция эндотелия является обратимой и через 

несколько месяцев после прекращения курения показатели функций эндотелия 

могут иметь нормальные значения [158]. Следовательно, отказ от курения 

является одной из важнейших мер первичной и вторичной профилактики ССЗ. 

Рядом исследований представлены данные о связи артериальной жесткости 

с гиперхолестеринемией [130, 210, 260]. При проведенном анализе влияния 

дислипидемии на сосудистую жесткость в исследованиях некоторых ученых были 

получены вариабельные данные у разных пациентов и на различных участках 

артериального русла: повышение СПВ на центральных артериях при отсутствии 

изменений на периферии. В исследовании В.В. Цомы при корреляционном 

анализе выявлена достоверная взаимосвязь между увеличением СПВ  и 

повышением ОХ, а также повышением ЛПНП. Более выраженное повышение 

СПВ выявлено для сосудов эластического типа [112]. 

Известно, что и недостаточная физическая активность вносит свой вклад в 

нарушение функций эндотелия. Повышение эндотелиальной NO–синтазы, 

увеличение продукции NO отмечается после физических нагрузок [205]. 

Физические упражнения способствуют продукции NO, как у нормотоников, так и 
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у пациентов с АГ. Умеренная физическая активность способствует улучшению 

состояния эндотелия даже при сердечной недостаточности [193]. В некоторых 

работах был отмечен положительный эффект физической нагрузки также на 

состояние вазорегулирующей функции эндотелия засчет увеличенной выработки 

ЛПВП, которые обладают антиатерогенным действием [256]. 

Неправильное питание, в частности, жирная еда способствует ухудшению 

функции эндотелия у практически здоровых лиц [255].   

Также отмечается негативное изменение параметров эластичности сосудов 

у лиц с ожирением [57]. Скорость распространения пульсовой волны  у пациентов 

с АГ в сочетании с ожирением гораздо выше такового показателя у лиц с АГ без 

ожирения [49].  

Злоупотребление алкоголем оказывает негативное влияние на функции 

эндотелия. В результате исследования А. М. Корякина и соавт. выявлено 

повышение уровня NO и ЭТ-1, повреждение сосудистого эндотелия по данным 

ристомициновой агрегации тромбоцитов  у больных хроническим алкоголизмом 

II стадии  [53]. 

Фотоплетизмографические сосудистые показатели жесткости и отраженной 

пульсовой волны ассоциированы с основными детерминантами ССЗ. Важное 

значение для борьбы с эндотелиальной дисфункцией имеют здоровый образ 

жизни, в том числе рациональное питание (отказ от простых углеводов, жиров 

животного происхождения), адекватная физическая нагрузка, прекращение 

курения [67]  и злоупотребления алкоголем [158, 183, 184]. 

Важна своевременная оценка факторов риска артериальной гипертензии, 

так как объединяющим началом для всех таких факторов является то, что рано 

или поздно они вызывают повреждение сосудистой стенки, и прежде всего, в ее 

эндотелиальном слое. Дисфункция эндотелия рассматривается не только как 

составная часть патологического процесса, но и как предиктор очень высокого 

сердечно - сосудистого риска [83]. Нормализация состояния сосудов является 

мерой профилактики многих серьезных заболеваний сердечно - сосудистой 

системы.  
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1.6. Субоптимальный статус здоровья 

 

Донозологическая диагностика, оценка физиологического функционирования 

органов и систем, выявление пограничного состояния организма, или предболезни, 

находит все большее применение [18,19, 77] Состояние предболезни считается 

первой стадией болезни [2]. Индивидуальное здоровье человека, определяется 

способностью человека сохранять устойчивость, соответствующую возрасту, в 

условиях резких изменений [21]. На существование трех состояний: здоровье, 

переходное состояние и болезнь, указывал еще Гален [10]. 

Для состояния организма человека существует понятие нормы. Это значит, 

что в выработанный медицинской наукой и практикой диапазон укладывается в 

определенное значение параметров. Признаком и доказательством ухудшения 

здоровья является отклонение значения от этого диапазона [38]. Пограничное 

состояние между нормой и патологией является третьим функциональное 

состояние организма. Согласно классификации функциональных состояний 

организма, предложенной Р. М. Баевским, пограничные состояния – это 

преморбидные состояния и донозологические состояния с неудовлетворительной 

адаптацией к условиям окружающей среды и различным факторам риска [13].  

Понятие "донозологические состояния" впервые встречается в работах Р. М. 

Баевского и В. П. Казначеева в 1979 г. [15]. Пограничные состояния могут 

развиваться на любом уровне реагирования организма: молекулярном, клеточном, 

тканевом, органном и организменном. Их можно определить по клиническим 

симптомам, а также данные состояния могут оставаться функциональными, без 

видимых клинических признаков [48]. Не исключает результирующего феномена 

отклонение от нормы  отдельных физиологических систем,  человек здоров 

благодаря ауторегуляторным механизмам, компенсаторным и межсистемным 

связям, что и определяет выделение пограничного, предболезненного состояния 

организма как важного и самостоятельного понятия.  

Актуальность исследования о донозологических состояниях в прошлом 

столетии связана с космической медициной. Способностью организма 
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адаптироваться к новым, необычным условиям окружающей среды определялось 

состояние здоровья космонавта. Прогнозирование возможных изменений 

функционального состояния в космическом поле основывалось на оценке степени 

напряжения регуляторных систем организма  [14, 15].  

Классификация функциональных состояний организма (Баевский Р. М., 

Берсенева А. П., 1996) [13]: 

Первый класс – нормальное состояние; состояние оптимального или 

минимального напряжения систем регуляции. Наблюдается удовлетворительная 

адаптация организма к условиям окружающей среды. Это функциональные 

состояния с достаточными адаптационными (функциональными) возможностями 

организма.  

Второй класс – донозологические состояния –  состояния с увеличенным 

расходом функциональных резервов организма, оптимальные адаптационные 

возможности организма обеспечиваются более высоким, чем в норме, 

напряжением регуляторных систем. Проявление данных состояний в 

мобилизации защитно-приспособительных механизмов, в том числе, повышении 

активности симпатической нервной системы. Характерной особенностью 

донозологических состояний является наличие повышенного напряжения 

механизмов адаптации. Выделяют три стадии функционального напряжения: 

умеренного, выраженного и резко выраженного напряжения. Наблюдаемые при 

донозологических состояниях изменения физиологических показателей в 

основном не выходят за границы клинической нормы. 

Третий класс – предболезненные состояния, характеризующиеся снижением 

функциональных возможностей. Состояние между нормой и патологией, 

сопровождающееся различными проявлениями, переходное состояние явлений, 

[20]. В современной клинической медицине все чаще используют термины 

предболезнь или пограничное состояние, которое является переходным 

состоянием между нормой и патологией [48].  

В зарубежном здравоохранении существует понятие  «оптимальное 

здоровье». Теория оптимального здоровья появилась в ответ на все более быстрое 
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и широкое, по всему миру, распространение хронических неинфекционных 

заболеваний, которые в большинстве случаев являются причиной смерти. Так, 

Всемирная организация здравоохранения говорит о «The Optimal Health 

Revolution» Дюка Джонсона (2009). Доктором из американского института 

питания Дюком Джонсоном выдвигается концепция по оптимизации здоровья. 

Несмотря на рост ежегодных затрат на здравоохранение во всем мире, проблемы 

хронических заболеваний не решены. По мнению ученого Дюка Джонсона, 

существует решение проблемы, которое позволит изменить сложившуюся 

ситуацию и в дальнейшем сможет значительно снизить расходы на 

здравоохранение. Этот решение заключается в том, чтобы инвестировать в 

пропаганду здорового образа жизни и предупреждение риска развития 

хронических неинфекционных заболеваний [201].  Понятие оптимальное здоровье 

Джонсон описывает как максимально возможное здоровье, которое может быть у 

человека для того, чтобы снизить риск развития хронических неинфекционных 

заболеваний. Ведение здорового образа жизни как для человека индивидуально, 

так и для государства на популяционном уровне – главное для поддержания 

оптимального здоровья. 

В зависимости от адаптированности организма и его функциональных 

систем, организм по разному отвечает на воздействие того или иного фактора [17, 

98, 131] Нарушение баланса в регуляторных гомеостатических системах, которое 

возникает вследствие воздействия факторов, определяют характер развития 

преморбидного состояния и состояния болезни.  

Варианты фенотипирования здоровья по Ступакову (2001) [108]:  

1 вариант –  организм – это структурно-устойчивая динамическая система 

(оптимальное состояние организма);  

2 вариант – состояние организма с изменением параметров 

функциональных систем (субоптимальное состояние организма); 

3 вариант – состояние организма со снижением устойчивости к внешним 

факторам (возможность утраты здоровья); 
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4 вариант – потеря организмом или системой структурной устойчивости 

(болезнь или смерть). 

Физическое состояние между здоровьем и болезнью определяет 

субоптимальное состояние здоровья,  характеризующееся наличием жалоб на 

общую слабость и сниженную работоспособность и расценивается  как обратимая 

субклиническая стадию болезни. [270]. Можно встретить и  другое определение 

субоптимального здоровья: субоптимальным считается здоровье, где 

присутствует хоть один субоптимальный процесс в организме человека или 

наблюдается постоянное воздействие хоть одного фактора, отрицательно 

влияющего на здоровье [269]. У лиц с субоптимальным статусом здоровья 

воздействие неблагоприятных факторов окружающей среды не нарушит 

гомеостаз, но приведет к смещению значений физиологических параметров в 

пределах границ нормы [101]. 

Большое внимание уделено изучению адаптационных возможностей 

организма человека и определению субоптимального статуса здоровья  [1, 17, 70, 

269]. 

Существуют различные методы оценки состояния здоровья: социально-

экологический мониторинг здоровья военнослужащих [84], комплексная оценка 

состояния здоровья, функциональных резервов организма и эффективности их 

воспаления у военнослужащих [92, 105], нутриционный мини-опросник для 

пожилых, анкета по активности пациентов в пожилом возрасте (Опросник Barthel) 

[133, 136, 144], возрастные опросники для детей от рождения до 18 лет с учетом 

особенностей российской действительности [113]. Данные опросники направлены 

только на определенные группы людей  (военные, дети, пожилые) и  не 

используются в эпидемиологических исследованиях. Опросник САН (для 

оперативной оценки самочувствия, активности и настроения) [41] используется 

лишь для субъективной оценки эмоционального состояния.  

Одним из опросников по оценке HRQOL (по определению соотношения 

качества жизни и степени комфортности нахождения человека в обществе)  является 

SF-З6 [85, 225]. Метод позволяет оценить HRQOL у лиц с различной нозологией и 
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сравнить ее с показателями здоровых людей. Но при применении данного способа 

отмечается сложность в перекодировке данных и подсчете шкал и отсутствуют 

единые показатели для определения минимальных клинически значимых 

отклонений по стандартизованным шкалам. Тем не менее опросник SF-36 в 

настоящее время самый используемый способ для оценки качества жизни. Он  

зарекомендовал себя при оценке качества жизни при многих нозологиях, в том 

числе при артериальной гипертензии [93, 150]. Показатели качества жизни 

зависят от состояния больного артериальной гипертензией, тяжести заболевания, 

что позволяет оценить  лечение и, в случае необходимости, его скорректировать. 

Существует «способ  комплексной оценки физической работоспособности 

человека" [12], но и данный метод не нашел широкого применения, так как не 

дифференцирует здоровье человека по уровням здоровья, для ввода в систему 

необходим большой объем первичных данных, поэтому без участия обученного 

персонала и без достаточно большого количества времени оценку провести 

невозможно. В Центрах здоровья все большей популярностью пользуется 

аппаратно-программный комплекс Здоровье-экспресс для оценки 

психофизиологического и соматического здоровья. По результатам данного 

способа определятся объективное состояние здоровья и даются рекомендации по 

модификации образа жизни.   

Обращает на себя внимания опросник SHSQ - 25 [270],с помощью которого 

выявляется субоптимальное состояния здоровья (SHS). Опросник SHSQ-25 создан и 

апробирован в Китае на городских жителях. В связи с увеличением 

распространенности неинфекционных заболеваний, экономическим ростом страны 

ожидается увеличение количества лиц с субоптимальным статусом. Поэтому 

разработка надежного опросника по выявлению субоптимального состояния 

здоровья с целью профилактики становления заболевания стало важной задачей. В 

исследовании по определению субоптимального статуса по опроснику SHSQ- 25  

приняли участие 3000 человек. Средний возраст составлял 42,2 года (SD, 11,9) , 

56,4 % были женщины.  С высшим образованием было 63,4 % респондентов, по 

роду занятости 53,5 % были офисные работники.  Самые частые симптомы у 
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участников исследования были усталость (90,5 %), головная боль (52,4 %), 

дискомфорт в спине (66,7 %),  боль в суставах (66,7 %). Участники также часто 

сообщали о наличии нервозности (81,0 %),  беспокойного сна (42,9 %), ухудшения 

внимания (76,2 %); сердечно-сосудистые жалобы такие как учащенное 

сердцебиение (28,6 %), стеснение в груди (28,6 %),  одышка в покое (33.3 %); 

желудочно-кишечные жалобы такие как боль в животе (28,5 %), вздутие (23,8 %), 

плохой аппетит(23.8 %); снижение толерантности к простуде (23,8 %) , частые 

ОРВИ (33,3 %). Опросник включает 25 вопросов, разделенные на шкалы: 

усталость, сердечно-сосудистая система, пищеварение, иммунитет, психический 

статус. Показатель SHS имел достоверные корреляционные связи с возрастом, 

родом занятости, образованием. В зависимости по какой шкале имел большие 

значения определялся риск развития в той или иной системе. Коэффициенты 

надежности анкетирования  колебались от 0,89 до 0,98. Корреляции колебались от 

0,51 до 0,72, и α Кронбаха был 0,70 или выше для всех групп. По результатам 

исследования на китайской городской популяции опросник SHSQ-25 оказался  

надежным инструментом для определения субоптимального состояния здоровья 

[270]. 

 

Резюме 

 

Вопросы профилактики сердечно - сосудистых заболеваний остаются 

открытыми. Исходя из выше изложенного распространенность факторов риска 

развития сердечно - сосудистых заболеваний остается очень высокой. Провести 

грань между предрасположенностью и пограничным состоянием чрезвычайно 

сложно. Однако ранняя диагностика необходима для своевременного включения 

профилактических мероприятий. Минимальные проявления наблагоприятного 

воздействия процесса обычно не диагностируются как патологическое состояние 

и трактуются как предрасположенность к тому или иному заболеванию. Для 

осуществления эффективности профилактических программ по снижению 

заболеваемости артериальной гипертензией необходима информация о 
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распространенности основных факторов риска и состоянии здоровья населения. 

Разработка новых методик по выявлению предикторов заболевания и начальных 

проявлений сердечно - сосудистых заболеваний – перспективное направление 

современной профилактической медицины. Особенно важно при высокой 

распространенности  впервые выявленных заболеваний проведение 

профилактических мер у лиц первой группы, выявленных на 1 этапе 

диспансеризации, имеющих факторы риска при низком и высоком суммарном 

сердечно - сосудистом риске. Необходима диагностика патологических 

изменений влияния факторов риска до клинической картины  для своевременной 

коррекции образа жизни. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1 Клиническая характеристика обследованных 

 

Для исследования использовалась методика сплошной выборки. на 

основании списков работников, подлежащих периодическим медицинским 

осмотрам. Обследование проводилось в клиниках СамГМУ, на базе Самарской 

областной клинической больницы им. В.Д. Середавина и в ряде Центров здоровья 

и отделениях профилактики при  ЛПУ (Городская клиническая поликлиника №15, 

Городская клиническая поликлиника №6, Городская клиническая поликлиника 

№4).  

В исследование были включены все лица, считающие себя здоровыми на 

момент обследования. Критериями исключения стали: наличие ХНИЗ (кроме 

больных с ГБ I ст.), сопутствующая патология, прием лекарственных препаратов, 

обращение за медицинской помощью последний раз не позднее, чем 3 месяца 

назад. В результате  в обследование было включено 509 человек г. Самары.   

Среди обследованных мужчины составили 43,6%, женщины- 56,4% 

(таблица1). Средний возраст  обследуемых лиц составил 34,31±13,79 года.  

Таблица 1. Количество участников исследования 

Возраст Мужчины Женщины 

18-30 лет 79 100 

31-40 лет 65 60 

41-50 лет 26 50 

51-60 лет 52 77 

 

По роду занятости были выделены офисные работники – 374 человек, 

рабочие – 135 человек. Было проведено клиническое, инструментальное и 

лабораторное исследование (рисунок 1).   

 



36 

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 
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Рисунок 1. Дизайн исследования 
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 На первом этапе исследования всем участникам (n=509) проводилось 

анкетирование с указанием пола, возраста, профессии, по факторам риска АГ 

(прием алкоголя, курение, стресс) (см. приложение 1).  

Злоупотребление алкоголя считалось при приеме более 30 мл для мужчин, 

20 мл для женщин в день более 3 раз в неделю (ВОЗ) при пересчете на этанол 

[122]. Курившими считали лиц, выкуривающих хотя бы одну сигарету в день. 

Проведение оценки состояния фактического питания и пищевого статуса 

проводилось в НИИ гигиены и экологии человека СамГМУ с помощью 

компьютерной программы «Анализ состояния питания человека», версия 1.2.4., 

ГУ НИИ питания РАМН. Вносились данные с указанием количества потребления 

определенного продукта в программу, после чего выполнялись  расчеты: 

количественный состав пищевых веществ, частота потребления основных 

продуктов, общая калорийность рациона, его минеральный и витаминный состав 

[72]. 

У участников определялся субоптимальный статус здоровья и проведена 

сравнительная характеристика его показателей у лиц с наличием и без факторов 

риска и лиц с АГ. По результатам анкетирования и инструментальных методов 

исследования было выявлено  288 человек с факторами риска и 21 человек с АГ 1 

степени. У лиц с выявленной АГ проведено дообследование (анализ данных 

самостоятельного контроля АД, проведение ЭКГ, ЭхоКГ, допплерографии или 

дуплексного сканирования брахицефальных артерий по показаниям в рамках 1 и 2 

этапа диспансеризации). 

Также показатель субоптимального статуса здоровья по опроснику SHSQ-

25 для объективизации был сопоставлен оценке качества жизни, определяемой 

опросником по оценке качества жизни SF-36 у практически здоровых лиц (n=82, 

не участвовали лица с АГ).  

На третьем этапе было проведено исследование показателя функции 

эндотелия, биохимических показателей (ОХ, ЛПНП, ТГ, глюкоза) у практически 

здоровых лиц (n=327). Данные показатели сопоставлялись в 2 группах в 

зависимости от показателя субоптимального состояния здоровья (общий SHS): 1 
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группа – лица с общим SHS менее 14 баллов и 2 группа – лица с общим SHS 

равным и более 14 баллов (таблица 2). 

Таблица 2. Характеристика групп (практически здоровые лица), 

разделенных по среднему показателю субоптимального статуса здоровья 

Критерии 1 группа-общий  

SHS<14, n=181 

группа-общий 

 SHS≥14, n=146 

χ2 P 

Мужчины 69(38,1%) 46 (31,5%) 

1,551 > 0,05 

Женщины 112 (61,9%) 100 (68,5%) 

18-40 лет 114 (63,0%) 66(45,2%) 

10,322 < 0,01 

41-60 лет 67 (37%) 80(54,8%) 

Офисные работники 150 (82,9%) 97(66,4%) 

11,812 < 0,01 

Рабочие 31(17,1%) 49(33,6) 

 

Показатели данных двух групп сопоставлены значениям аналогичных 

показателей у лиц с АГ. 

Для подтверждения нарушения функции эндотелия был проведен 

иммуноферментный анализ с определением эндотелина-1(n=52) у лиц,  

относящимся к этим двум группам. 

Завершающий этап – создание математической модели по определению 

состояния здоровья по результатам кластерного и дискриминантного анализа и 

оценка развития АГ у лиц с субоптимальным статусом здоровья . 
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2.2. Клиническое исследование 

 

Измерение АД проводилось по методике ВОЗ  после десятиминутного 

отдыха двукратно на обеих руках с интервалом в пять минут. Использовался 

тонометры Little Doctor, стандартная манжетка размером 22 см х 35 см, для 

полных и худых рук при необходимости были использованы дополнительные 

манжеты. В анализ включался средний результат двух измерений. При разнице 

более 5 мм рт. ст. между двумя измерениями, производилось третье измерение и 

далее рассчитывалось среднее.  

Для оценки степени АГ использовались национальные клинические 

рекомендации ВНОК (2010) и рекомендации ESH/ESC (2013). 

- оптимальное АД <120/80 мм.рт.ст. 

- нормальное АД 120-129/90-84 мм.рт.ст. 

- высокое нормальное АД 130-139/85-89 мм.рт.ст. 

- АГ 1 степени (мягкая АГ) 140-159/90-99 мм.рт.ст. 

- АГ 2 степени 160-179/100-109 мм.рт.ст. 

- АГ 3 степени >180/110 мм.рт.ст. 

 

2.2.1. Антропометрический метод 

 

С помощью медицинских электронных весов производилось измерение 

массы тела в положении обследуемого стоя. Для измерения веса обследуемые 

снимали верхнюю одежду и обувь и становились на весы. Точность измерения 

массы тела составляла до 0,1 кг.  

При помощи ростомера поводили измерение роста в положении стоя. Для 

измерения роста снималась обувь; верхний край наружного слухового отверстия 

находился на одном уровне с нижним краем глазницы, глазная ось располагалась 

горизонтально, пятки, плечи и затылок касались ростомера. Перпендикулярно 

стене устанавливалась планка ростомера на уровне самой верхней точки головы. 

Точность измерения длины тела составляла до 0,5 см. 
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Индекс массы тела определялся по формуле:  

ИМТ= М (масса тела в кг): Р2 (квадрат длины тела в м) 

Согласно классификации ВОЗ (1997 г.), дефицит массы тела (ДМТ) 

определяют при ИМТ менее 18,5 кг/м2; нормальную массу тела (НМТ) – при 

значениях ИМТ 18,5-24,9 кг/м2; избыточную (ИМТ) – 25,0-29,9 кг/м2; ожирение – 

при ИМТ 30,0 кг/м2 и более. Ожирение 1 степени считают при ИМТ 30,0-34,9 

кг/м2; 2 степени – при ИМТ 35,0-39,9 кг/м2; 3 степени – при ИМТ 40,0 кг/м2 и 

выше.  

 

2.2.2. Исследование субоптимального статуса здоровья 

 

Оценка субоптимального статуса здоровья с помощью опросника SHSQ-

25 (рисунок 2), впервые апрoбированная в Китае, –  методика анкетного 

скрининга[270].  

С помощью SHSQ-25 мы диагносцировали субоптимальный статус 

здоровья. Данный опросник позволяет определить начальные проявления 

заболеваний, частности сердечно-сосудистых.  

 Опросник содержит 25 вопросов. Для ответа на каждый из вопросов 

пациент выбирает один из пяти вариантов градации ответа: никогда, редко, 

часто, очень часто, всегда; при ответе выставляются баллы от 0 до 4 

соответственно. Выставляется оценка как по сумме баллов всего опросника, 

так и по 5 отдельным его шкалам: «сердечно - сосудистая система», 

«пищеварение», «иммунитет», «психический статус» и «усталость». Шкала 

«сердечно-сосудистая система» определялась по сумме баллов, полученных 

при ответах на  11-13 вопросы; «пищеварение» – 14-16 вопросы, «иммунитет» 

– 1, 17,25 вопросы; «психический статус» - 18-24 вопросы, шкала «усталости» 

определялась с 1 по 6 вопросы. После чего по всем пунктам суммируются 

оценки.  

Значение общего показателя субоптимального статуса здоровья (общий 

SHS) более 14 требует более углубленного обследования по всем пяти шкалам. 
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        1- никогда или почти никогда;     2-редко;     3- часто;     4- очень часто;      5- всегда 

            Рисунок 2. Опросник для оценки субоптимального статуса здоровья человека 

 

№ Как часто это  происходит с Вами? 1 2 3 4 5 

1.  
Испытываете ли Вы усталость, не связанную с увеличением 

физической активности 

     

2.  Испытываете усталость, сохраняющуюся после отдыха      

3.  Испытываете ли Вы сонливость  во время работы      

4.  Беспокоит  ли Вас головная боль      

5.   Бывает ли у Вас головокружение      

6.  Чувствуете ли Вы боль или усталость в глазах      

7.  Болит ли у Вас  горло      

8.  
Беспокоит ли Вас скованность, дискомфорт в мышцах или 

суставах 

     

9.  Беспокоят ли Вас  боли в шее, плечах, пояснице      

10.  Ощущаете ли Вы чувство тяжести в ногах при ходьбе      

11.  Испытываете ли Вы одышку в покое      

12.  Чувствуете ли Вы стеснение в груди      

13.  Бывает ли у Вас учащенное сердцебиение      

14.  Бывает ли у Вас  сниженные аппетит      

15.  Беспокоит ли Вас изжога      

16.  Испытываете ли Вы  тошноту      

17.  
Болеете ли Вы простудными заболеваниями 

 

     

18.  Беспокоит ли Вас бессонница       

19.  Просыпаетесь ли Вы среди ночи      

20.  Испытываете ли Вы  затруднения с  кратковременной памятью        

21.  Чувствуете ли Вы снижение скорости реакции      

22.  Испытываете ли Вы трудности с концентрацией внимания      

23.  Отвлекаетесь ли Вы без причины      

24.  Нервничаете ли Вы или впадаете  в панику      

25.  Страдали ли Вы простудой за последние 3 месяца      

 1 2 3 4 5 
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2.2.3. Оценка качества жизни 

 

Оценка качества жизни обследованных определялась с помощью  опросника 

жизни SF-36 (MOS Short Form-36 Health Survey). Опросник SF-36 разработан 

компанией RAND в крупномасштабном проекте «Оценка результатов лечения» 

(Medical Outcomes Study). Опросник состоит из 36 вопросов, входящие в 8 шкал 

(таблица 3). Результаты определяются в баллах от 0 до 100 по каждой шкале по 

методу Likert.  

Таблица 3. Структура опросника SF-36 

№  Шкалы опросника 
Число  

Вопросов 

1 Физическое функционирование (ФФ) 10 

2 Ролевое физическое функционирование (РФФ)   4 

3 Боль (Б) 2 

4 Общее здоровье (ОЗ) 6 

5 Жизнеспособность (Ж) 4 

6 Социальное функционирование (СФ) 2 

7 Ролевое эмоциональное функционирование (РЭФ) 3 

8 Психологическое здоровье (ПЗ) 5 

 

Расчет по каждой группе вопросов производился на основе 

перекодированных промежуточных значений и последующим 

трансформированием промежуточных значений каждой из шкал с помощью 

специальной формулы в 100-балльную шкалу (таблица 4).  

Критериями КЖ по опроснику SF-36 являются: 

1. ФА  – фактическая активность (PF). Чем больше физическая активность, 

тем выше балл. Прямопропорциональная связь.  
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Чем выше показатель, тем большую физическую нагрузку, по мнению 

респондента он может выполнить. 

2. РФ – роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности (RP). 

Чем меньше роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности, 

тем выше балл. Обратный критерий: чем выше показатель, тем меньше, по 

мнению респондента, проблемы со здоровьем ограничивают его 

повседневную деятельность. 

3. ТБ – телесная боль (BP). Чем меньше респондент испытывает боли, тем 

выше балл. Обратнопропорциональная связь. 

4. ОЗ – общее состояние здоровья (GH). Чем лучше восприятие 

респондентом своего здоровья, тем больше балл. Прямопропорциональная 

связь. 

5. ЖС – жизненная активность (VT).  Отражает состояние жизненного 

тонуса за последние 4 недели. Чем выше жизнеспособность, тем больше 

балл. Прямопропорциональная связь. 

6. СА – социальное функционирование (SF). Чем выше социальная 

активность, тем больше балл. Прямопропорциональная связь. 

7. РЭ – роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности 

(RE). Чем меньше роль эмоциональных проблем в ограничении 

жизнедеятельности, тем выше балл. Обратнопропорциональная связь. 

8. ПЗ – психическое здоровье (МН). Оценивает состояние ментальной 

сферы. Чем лучше психическое здоровье, тем выше балл. 

Прямопропорциональная связь. 

9. СС – сравнение самочувствия с предыдущим годом (СН). Чем меньше 

ухудшилось самочувствие за год, тем выше балл. 

Обратнопропорциональная связь. 
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 Таблица 4. Формулы для расчета и трансформирования шкал 

Шкала  Сумма 

заключительных 

значений ответов  

 

Минимально и 

максимально 

возможные значения 

шкалы 

Диапазон 

возможных 

значений 

шкалы 

Физическая 

активность 

3а + 3б + 3в + 3г + 3д 

+3е + 3ж + 3з + 3и + 

3к 

10 30 20 

Роль физических 

проблем в 

ограничении 

жизнедеятельности 

4а + 4б + 4в + 4г 4 8 4 

Боль 7 + 8 2 12 10 

Общее здоровье 1 + 11а + 11б + 11в + 

11г 

5 25 20 

Жизнеспособность 9а + 9д + 9ж + 9и 4 24 20 

Социальная 

активность 

6 + 10 2 10 8 

Роль 

эмоциональных 

проблем в 

ограничении 

жизнедеятельности 

5а + 5б + 5в 3 6 3 

Психическое 

здоровье 

9б + 9в + 9г + 9е + 9з 5 30 25 

 

Формула для трансформирования предварительных значений шкал 

 

  

 

 

В результате – чем выше балл по шкалам  инструмента, тем лучше 

считается показатель качества жизни [85]. 

 

 

Трансформирова

нная оценка Диапазон значений шкалы 
= [ ] × 100 

(Фактическая оценка – Минимально возможное значение 

шкалы) 
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2.2.4. Определение суммарного сердечно - сосудистого 

риска  по SCORE 

 

При определении риска SCORE  учитывались факторы риска: пол, возраст, 

курение, САД, ОХ. Данные по факторам риска сопоставлялись по шкале, в 

клеточке на пересечении факторов риска определялся суммарный риск (рисунок 

3). Результаты оценивались как низкий при показателе менее 5%, высокий – при 

5-10% и очень высокий риск при показателе более 10%. Для лиц молодого 

возраста (моложе 40 лет) была использована шкала относительного риска 

(рисунок 4). Данная шкала определяет насколько увеличивается относительный 

риск неблагоприятных исходов при наличии факторов риска вне зависимости от 

пола и возраста (относительно других людей данной возрастной категории).  

 

Рисунок 3. Шкала SCORE: 10-летний риск смерти от ССЗ для лиц 40 лет и 

старше  
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Для определения относительного риска учитываются уровень АД, общего 

холестерина крови, курение. Минимальный риск – 1 (самая нижняя левая 

клеточка ), при осутствии факторов риска. При их наличии может выявляться в 12 

раз более высокий риск неблагоприятных исходов (самая верхняя правая 

клеточка). 

 

Рисунок 4. Шкала относительного риска для лиц моложе 40 лет  

 

2.2.5. Определение показателя функции эндотелия 

 

Показатели функции эндотелия определялись методом фотоплетизмографии 

на компьютерном фотоплетизмографе «Элдар», разработанного инженерно-

медицинским центром «Новые приборы» (Самара, Россия) [63]. Данный прибор 

производит регистрацию визуального анализа контура фотоплетизмограммы, 

периферического пульса  для определения диагностических показателей, которые 

характеризуют эластические свойства сосудов и функцию сосудистого эндотелия 

с целью выявления артериальной гипертензии, в том числе беременных, и 

атеросклероза на ранних этапах, оценки результатов лечения, а также с целью 

определения прогноза течения сердечно - осудистых заболеваний [64, 66].  

С помощью программного обеспечения прибора «Элдар» можно произвести 

отображение фотоплетизмограммы, сохранить данные проведенного сеанса в 

файле, произвести вычисление диагностических показателей: 
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1. ПФЭ – параметр изменения индекса отражения в ходе пробы с 

реактивной гиперемией, определяющийся на третьей минуте 

постокклюзионного кровотока  (ИО составляет 3 минуты), по сравнению 

с исходным значением до проведения пробы (ИО исх), диапазон 

измерения -10 - +50: 

ПФЭ= ((ИО исх -  ИО 3 мин)/ИО исх)*100,% 

2. ИО определяется отношением амплитуды отраженной  волны А2, к 

амплитуде прямой волны А1, выражается в процентах, диапазон 

измерения 40-100: 

ИО = (А2/А1)*100,% 

3. ИЖ определяется  отношением длины тела обследуемого L ко времени 

отражения пульсовой волны Т, диапазон измерения 5-15: 

ИЖ=L/T, метры/секунды 

Прибор подключается к компьютеру, в окне с записью 

фотоплетизмограммы вводятся данные пациента (номер или ФИО; рост, см; вес, 

кг; возраст, лет) и дата обследования. Далее запускается в реальном масштабе 

времени и отображается фотоплетизмограмма, которая регистрируется датчиком 

прибора (рисунок 5).  

 

Рисунок 5. Окно записи фотоплетизмограммы 
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Запись может быть установлена длительностью от 1 до 10 минут. Когда 

заканчивается  установленное время, отображается фотоплетизмограмма с 

маркерами характерных диагностических точек (рисунок 6). 

    

Рисунок 6. Окно изображения фотоплетизмограммы с маркерами 

характерных диагностических точек 

Показатель функции эндотелия (ПФЭ) определяется в два этапа, до и после 

проведения пробы реактивной гиперемией. Путем окклюзии плечевой артерии 

создается реактивная гиперемия. Для окклюзии используется манжета для 

измерения артериального давления крови, которая  накладывается на уровне 

верхней трети плеча, в ней набирается давление выше систолического на 30 мм 

рт.ст. И это давление сохраняется 5 минут и после чего быстро стравливается. 

Затем на 3 минуте постокклюзионного кровотока записывается и анализируется 

фотоплетизмограмма. Определяются диагностические показатели: ИО, ИЖ и 

ПФЭ (рисунок 7,8). 
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Рисунок 7. Усредненные показатели индекса отражения, индекса 

жесткости. 

 

 

Рисунок 8. Результат оценки ПФЭ. Функция эндотелия значительно 

снижена. 
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2.2.6. Лабораторные методы 

 

Биохимические исследования проходили в рамках профилактических 

медицинских осмотров работников предприятий в клиниках СамГМУ, ГП№15, 

ГП№6, Самарской областной клинической больницы им. В. Д. Середавина. 

Кровь для биохимических исследований определения  брали из кубитальной 

вены утром, натощак. В лабораторию материал доставляли не позднее 2 часов от 

момента забора. Содержание ОХ и глюкозы определяли с помощью тест-полосок 

«MultiCare  in Cholesterol» и «MultiCare  in Glucose»  на портативном экспресс-

анализаторе  «MultiCare in»  фирмы Biochemical Systems (Италия). ЛПНП 

определялись с помощью набора реактивов «LDL –C Select FS Diasys»  на 

биохимическом анализаторе автомате «Sapphire» - 400. Маркер ЭД эндотелин-1 

определялся  иммуноферментным методом с помощью набора для 

количественного определения эндотелина 1-21 в биологических жидкостях 

«Endothelin 1-21», фирмы «Biomedica» (Австрия). Свежесобранные образцы 

центрофугировались в течение дня и до проведения анализа хранились при 

температуре -20С. В норме показатель эндотелина-1 составляет 0,1-1 фмоль/л. 

 

2.3. Методы статистической обработки 

 

Статистический анализ полученных данных проводился с использованием 

пакета прикладных программ «Statistica 10,0» (StatSoft, США), Microsoft Excel. 

Для проведения объективной оценки результатов исследования применялись 

методы доказательной медицины [54]. Подчинение анализируемых показателей 

закону нормального распределения определялось с помощью критерия Шапиро-

Уилка и Колмогорова-Смирнова. При нормальном распределении признака 

полученные результаты представлены в виде M±SD, средней арифметической и 

стандартного отклонения. Показатели, не подчиняющиеся закону нормального 

распределения, представлены в виде Me (медиана) и нижнего и вехнего 

квартилей. Проводился корреляционный анализ с определением коэффициента 
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линейной корреляции Пирсона и ранговой Спирмена. Для установления 

значимости различий количественных показателей двух независимых групп 

определялся критерий Стьюдента (t) (при нормальном распределении) и U-тест 

Манна-Уитни (при ненормальном распределении). Сравнения трех групп 

проводили с помощью дисперсионного анализа ANOVA (при нормальном 

распределении показателей) и непараметрического анализа Краскела-Уоллиса 

(при ненормальном распределении). Для описания распределений ипользовался 

χ2. Для выявления ассоциации показателей был проведен линейный 

регрессионный анализ. С целью выявления системных закономерностей и 

изучения комплексного влияния факторов риска АГ на состояние здоровья 

использовались кластерный (по методу K-средних) и линейный дискриминантный 

анализы. С помощью кластерного анализа определялись закономерности 

группирования объектов исследования и признаков в отдельные кластеры. 

Дискриминантный анализ проведен для  разделения совокупности объектов на 

однородные группы, либо отнесение каждого из заданного множества объектов к 

одному из заранее известных классов оптимальным способом, подразумевающего 

минимум вероятности ложной классификации. В результате проведенного 

анализа определялась классификационная функция, с помощью которой можно 

вычислить значения для классификации  вновь наблюдаемых случаев и 

определить тот или иной класс. Рассчитаны  линейные дискриминантные 

уравнения для определения состояния здоровья: оптимальный статус здоровья, 

субоптимальный статус здоровья низкого риска развития патологических 

состояний, субоптимальный статус здоровья высокого риска развития 

патологических состояний, сердечно - сосудистый фенотип субоптимального 

статуса здоровья низкого риска развития сердечно - сосудистой патологии, 

сердечно - сосудистый фенотип субоптимального статуса здоровья высокого 

риска развития сердечно-сосудистой патологии. Уравнение решалось 

подстановкой числовых значений признаков (пол, возраст, «симптомы 

усталости», «симптомы психического статуса», «симптомы сердечно-сосудистой 

системы», «симптомы пищеварительной системы», «симптомы иммунной 
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системы», общая сумма анкеты SHS-25, ИК, ИМТ, САД, ДАД, ПФЭ, ИО, ИО2, 

ИЖ, ИЖ2, ОХ, глюкоза), вошедших в решающее правило прогнозирования, и они 

умножались на коэффициенты (весовая оценка признака).  Все полученные 

результаты и константа складывались. Таким образом, получились решения пяти 

дискриминантных уравнений. При этом наибольший числовой показатель 

соответствовал прогнозируемому состоянию здоровья. 
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3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1. Распространенность факторов риска среди обследуемых 

 

В исследовании приняли участие 509 человек в возрасте от 18 до 60 лет. 

Средний возраст участников составил 34,31±13,79 года.  

Из них было 222 (43,6%)  мужчин и 287 (56,4%) женщин. Доля участников в 

возрасте 18-30 лет составила 35,2% (179 чел.), 31- 40 лет – 24,6% (125 чел.), 41-

50лет  составила всего 14,9% (76 человек), а старше 50 лет –  25,3 %  (129 

человек). Среди лиц 18-30 лет доля женщин и мужчин была 55,9%  и 44, 1%,  

среди лиц 31-40 лет – 48% и 52%, в возрасте 41-50 лет – 65,8% и 34,2%,  в 

возрасте старше 50 лет –59,7% и 40,3% соответственно. Различия в гендерно-

возрастной структуре более наглядно представлены на гистограмме (рисунок 9). 

 По роду занятости были выделены офисные работники – 374 человека, 

рабочие – 135 человек.  

 

Рисунок 9. Возрастно – половая структура обследуемых 
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Среди обследуемых выявлены факторы риска: курение, избыточная масса 

тела (ожирение), гиперхолестеринемия, нерациональное питание, гипергликемия, 

гиподинамия (таблица 5). 

Таблица 5. Распространенность факторов риска среди женщин и 

мужчин 

Факторы риска Среди женщин, 

n=287 

Среди мужчин, 

n=222 

Курение 12,2% 40% 

Избыточная масса тела и 

ожирение 
36,7% 26,7% 

Гиперхолестеринемия 47,1% 12,6% 

Нерациональное питание 51,4% 62,4% 

Наличие стресса 100% 99% 

Гипергликемия 4,3% 2,4% 

Гиподинамия 67,6% 46,7% 

 

Показатели факторов риска у мужчин и женщин  представлены в таблице 6. 

Таблица 6. Маркеры факторов риска артериальной гипертензии у 

женщин и мужчин 

Показатели 
Женщины 

n=287 

Мужчины 

n=222 
p 

ИМТ, кг/м² 22,87±4,86 23,6±3,88 0,24 

ИК, пачка/лет 0 (0; 0) 0 (0; 3,85) 0,001 

Глюкоза, мм/л 4,68±0,8 4,1±0,43 0,48 

Общий холестерин, мм/л 5,27±1,13 4,1±1,87 0,06 

ЛПНП, мм/л 3,37±0,77 2,79±0,97 0,01 

 

Общая частота курения составляла 24,4% ,124 человека: 64 человека из них 

офисные работники, 60 человек – рабочие. Распространенность курения среди 
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женщин 12,2% (35 человек). При этом следует отметить, доля курящих в возрасте 

до 40 лет, как  мужчин (r=0,43, p <0,05) так и  женщин (r=0,32,  p<0,05), выше по 

сравнению с долей старше 40 лет . Так доля курящих среди мужчин в возрасте 18-

40 лет составляла  52%  (75 человек), в возрасте старше 40 лет- 17,9 % (14 

человек); доля курящих женщин в возрасте 18- 40 лет составляла 13,8 % (22 

человека), возрасте старше 40 лет  - 10,2 % (13 человек), р= 0,0001. (рисунок 10).  

Средний показатель ИК у всех обследуемых составил 2,52 ±6,33 пачка/лет; 

у женщин –  1,33± 3,82 пачка/лет ; у мужчин – 5,79 ±10,06 пачка/лет , p = 0,001. 

 

 

Рисунок 10. Распространенность курения среди мужчин и женщин в     

зависимости от возраста 

 

Доля с избыточной массой тела и ожирением составляла 32,4% (164 

человека). Этот фактор риска был отмечен у 57 обследуемых до 40 лет и у 107 

старше 40 лет. Показатели ИМТ по полу достоверно не отличались, у мужчин 

ИМТ равен 23,6±3,88, у женщин – 22,87±4,86 (p=0,24). Но среди женщин 

распространенность избыточной массы тела и ожирения была 36,6%, что выше на 

10%  показателя среди  мужчин, p <001. Также отмечены  гендерные различия в 

большую сторон женщин при факторе риска «ожирение». Доля женщин с 

ожирением была выше, чем мужчин с ожирением в 1,5 раза. Среди всех лиц с 

ожирением 80,8% в возрасте старше 40 лет. 
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ИМТ = 25 – 29 кг/ м² (избыточная масса тела) выявлен у  112 человек: 58 

мужчин и 54 женщин,  при этом 49 человек до 40 лет, 63 человека старше 40 лет. 

ИМТ = 30-39,9 кг/ м² (ожирение)  выявлен у 45 человек: 16 мужчин и 29 

женщин, при этом 9 человек до 40 лет, 36 человека старше 40лет. 

ИМТ > 40 кг/ м² (выраженное ожирение) – 7 человек, у 1 мужчины и 6 

женщин, до 40 лет- 1 человек, старше 40 лет- 6 человек.  

У 56,1%  обследованных лиц выявлено нарушение питания. Наблюдалось 

недостаточное потребление овощей и фруктов у 38% женщин и 59,5% мужчин; 

недостаточное потребление белка у 51,4% женщин и 38,1% мужчины; 

недостаточное потребление Омега -3 полиненасыщенных жирных кислот у 36,2 % 

женщин и 38,5% мужчин. Наряду с недостаточностью потребления жиров ( 39,9% 

среди женщин и 47,6% среди мужчин) выявлено и увеличение их употребления  

как среди женщин – 11,7% , так и среди мужчин – 14,8%.  Недостаточность 

калорийности рациона определилась у 38,7% женщин (111 человек), из них 67,6% 

до 40 лет; у 13,5% мужчин (30 человек), из них 56,7% до 40 лет.  Лиц с 

увеличенной калорийностью рациона было меньше и составило11,9% среди 

женщин и 24,8% среди мужчин. При этом количество лиц с избыточной массой 

тела с повышенной калорийностью рациона было больше,  чем лиц с повышенной 

калорийностью, но с нормальной массой тела на 11% (p<0,01)  среди женщин и 

16,7% среди мужчин (p<0,01). Основной причиной, препятствующей соблюдению 

правильного питания, в том числе достаточное потребление овощей и фруктов, 

87,0% лиц указали материальные трудности. 

Показатель общего холестерина более 5 ммоль/л  был выявлен у 32% (163 

человека), из них 28 мужчин  и 135 женщин. Из них в возрасте 18-40 лет 

холестеринемия встречалась у 28,2% участников (46 человек), 95,1% из которых 

составляли женщины (43 человека). Остальные 73,6% были в возрасте старше 40 

лет (120 человек), из которых 23,3% мужчин (28 человек), 76,7% женщин (92 

человека).  

Был определен  низкий уровень физической активности, 15,1% лиц 

отметили ее отсутствие. Физическую активность в виде ежедневной ходьбы на 
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работу в течение 10-20 минут отметили - 47,4% участников, в виде физических 

занятий – 15%, в виде ежедневных физических нагрузок на работе более 30 минут 

в день – 22,5%.  

Наличие стресса отметили (рисунок 11): 

- постоянно – 1,2% (6 человек), из них 2 мужчин и 4 женщины; среди них по 

роду занятости 6 офисных работника ; все лица до 40 лет; 

- часто – 39,9% (203 человека), из них 68 мужчин и 154 женщины; среди них 

по роду занятости 65 рабочих, 138 офисных работника; 

редко – 58,5% (298 человек) разных возрастов, из них 150 мужчин, 129 

женщин; среди них по роду занятости 70 рабочий, 228 офисных работников. 

никогда – 0,4% (2 человека) , 2 офисных работника. 

 

   

Рисунок 11. Распространенность стресса среди обследуемых по роду 

занятости. 

Стрессовые ситуации, присутствующие «постоянно» «никогда», отметили 

только офисные сотрудники. «Часто» отметили  67,9 % офисных сотрудников и 

32,1% рабочих. Отметивших  «редко»  среди офисных было – 61,0% , среди 
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рабочих 61,4% (r= 0,36, p< 0,05). Достоверных отличий по степени частоты 

стресса между мужчинами и женщинами не обнаружено, p=0,32. 

Повышение глюкозы в крови более 6 ммоль/л обнаружено у 3,5% (18 

человек), все лица до 40 лет. Показатель глюкозы 5,6- 6,1 ммоль/л был обнаружен 

у 11% (56 человек),  из них большее количество составляли лица старше 40 лет 

(39 человек) по сравнению с возрастным диапазаном 18-40 лет (всего17  человек). 

Частота злоупотребления алкоголем составила 0,8%,  среди мужчин – 1,4% 

и среди женщин – 0,4. 

Факторы риска – курение, гиперхолестеринемия, избыточная масса тела- 

встречаются у 19 человек (3,7%), наличие  двух факторов риска выявлено у 113 

человек (22,2% всех обследуемых). Лица  с 3 факторами риска имеют  высокий 

сердечно – сосудистый риск (согласно рекомендациям Европейского общества по 

гипертонии и Европейского общества кардиологов, 2007) [73]. У остальных 

(96,3% лиц) суммарный сердечно – сосудистый риск, который определялся  по 

SCORE, оказался низким (<5%) . Мужчины 40-49 лет некурящие риск 0% имели 5 

человек, 1% -28 человек; курящие 1%- 5 человек; женщины 40-49 лет некурящие 

имели риск 0% -31 человек, курящие имели 0% - 10 человек. В возрасте 50-54 лет 

среди мужчин некурящих  2%-31человек, женщин некурящих 0% -45 человек, 

курящих 1% - 6 человек. В возрасте 55-60 лет 9 мужчин курящих имели высокий 

сердечно-сосудистый риск с показателями 7 и 11% (хотя эти  лица имеют три 

фактора риска, и показатель SCORE для них нецелесообразен), 31 женщина 

некурящие – 1%. Среди лиц моложе 40 лет относительный суммарный сердечно-

сосудистый риск 3% имели 5 мужчин,  2%- 70 мужчин и 22 женщины, у 

остальных (207 человек) – 1%. При определении сердечно - сосудистого риска 

остается сложным оценить вклад факторов риска, степень их влиянии на 

организм, этап становлении заболевания с целью профилактики его развития, 

учитываются не все широко распространенные факторы риска, не учитывается 

стаж курения, адаптированность организма к условиям у каждого человека 

различна. 
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Таким образом, из проведенного анализа по факторам риска у лиц, 

считающих себя здоровыми, почти четверть всех обследуемых были курящими, 

71,8% из которых были мужчины. Доля курящих в возрасте до 40 лет  была 

значительно выше, чем  лиц старше 40 лет в 2,5 раза. Доля с избыточной массой 

тела и ожирением составляла 32,4%.  Доля женщин с ожирением была выше, чем 

мужчин с ожирением в 1,5 раза. У 56,1%  обследованных лиц выявлено 

нарушение питания. Наблюдалось недостаточное потребление овощей и фруктов, 

связанное в 87% случаях с материальными трудностями. 58,6% лиц отметили 

низкую физическую активность. Гиперхолестеринемия определялась почти у 

каждого третьего человека, с большей частотой среди женщин практически в 4 

раза. Распространенность гиперхолестеринемии имела линейную зависимость с 

возрастом. 99,6% участников испытывают стресс в различной степени. 

«Постоянно» испытывают стресс только офисные работники (6 человек). Стресс 

«часто «и «постоянно» отметили 38,5% офисных работников и 48 % рабочих. 
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3.2. Ассоциация показателей артериального давления с факторами 

риска 

 

Более высокие показатели АД среди обследуемых отмечались старше 40 лет 

(рисунок 12). Женщин с оптимальным давлением было больше почти в 2 раза, а с 

показателями САД 140-159 мм. рт. ст. при таком же соотношении они уступали 

мужчинам, p< 0,05.  

Оптимальное давление  определилось у 48,3% (246 человек), 69 мужчин и 

177 женщин из них 78,5 % до 40 лет.  

Нормальное АД определилось у 36,3% (185 человек), 120 мужчин и 65 

женщин из них  36,2% до 40 лет.  

Высокое нормальное  АД определилось у 11,2 % (57 человек), 21 мужчин, 

36 женщин, из них 14% до 40 лет. 

ГБ 1 степени 140 и  90 мм. рт. т. определилось у 4,1% (21 человек), 12 

мужчин и 9 женщин, из них 23,1 % до 40 лет. 

Достоверные отличия между показателями выявлены по полу: у мужчин 

уровень АД составил 117,35 ±12,74 мм. рт. ст.; у женщин – 127,62± 8,13 мм. рт. 

ст., p=0,0001. 

 

Рисунок 12. Распределение показателей АД в зависимости от возраста 
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Среди лиц с ожирением значительно чаще выявлялись показатели АД выше 

130 и 85 мм.рт.ст., p<0,05 (таблица 7). Так среди обследуемых лиц с ИМТ менее 

25, показатель АД выше 130 и 85 мм. рт. ст. наблюдался у 13,4% , с ИМТ 25-29,9 

– у 67,3%, с ИМТ 30,0 - 39.9 –  у 64,1%, с ИМТ 40 и выше – у 86%, при чем в 

каждом случае количество мужчин превышало количество женщин более чем в 

два раза. 

 

Таблица 7. Распространенность высоких показателей АД в зависимости 

от ИМТ 

 

У курящих лиц показатели САД и ДАД  выше, чем у некурящих, как среди 

мужчин, так и среди женщин. Но достоверность различий обнаружена только по 

показателю САД (рисунок 13). У курящих мужчин показатель САД составлял 

119,73±13,59 мм. рт. ст. , когда у некурящих мужчин CАД 114,52±11,21 мм. рт. ст. 

, p =0,029,  также у курящих женщин САД был достоверно выше, чем у 

некурящих – 129,6 ±9,87 мм. рт. ст. против 126,80 ± 9,31 мм. рт. ст., p =0,015. 

 

 

ИМТ, кг/м² 

 АД >130/85 мм.рт.ст. 

 

p 

Среди всех 

обследованных 

(n=509) 

Среди мужчин 

(n=222) 

Среди женщин 

(n=287) 

<25 13,4% 11% 1,8% 0,0001 

25-29,9 67,3% 47% 20,3% 0,004 

30,0-39,9 64,1% 46% 18% 0,52 

40,0 и выше 86% 71,4% 14% 0,001 
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Рисунок 13. Показатели САД у курящих и некурящих среди мужчин и 

женщин 

Распространенность гиперхолестеринемии в зависимости от показателя АД 

выглядела следующим образом (таблица 8):  

Таблица 8. Распространенность гиперхолестеринемии в зависимости 

от показателя АД 

Гиперхолестеринемия АД<129/84мм.рт.ст. АД>130/85мм.рт.ст. p 
 

Незначительная 52% 63,6% <0,05 
 

Умеренная 9% 30% 0,01 
 

Тяжелая 0 9,1% 0,01 
 

 

У лиц с более высокими показателями АД выявлялась тяжелая 

гиперхолестеринемия. Так  с АД более 130 и 85 мм.рт.ст было 9,1% обследуемых 

с тяжелой гиперхолестеринемией, при этом с АД ниже  129 и 84 мм. рт. ст. лиц с 
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показателями ОХ выше 7,8 ммоль/л не было. У лиц с оптимальным АД ( <120/80 

мм. рт. ст.) показатель ОХ 5,06 ±0,96 ммоль/л , у лиц с нормальным АД ( 120-

129/80-84 мм. рт. ст.) – 5,39±0,89 ммоль/л; с высоким нормальным АД ( 130 -139 

/85-89 мм. рт. ст.) –  5,84±1,39 ммоль/л;  при АД 140/90 мм. рт. ст. показатель ОХ 

был равен 6,13±1,17 ммоль/л. 

Также проводилась сравнительная характеристика показателей АД среди 

обследуемых различного рода занятости: высокие показатели АД (>130/85 мм. рт. 

ст.) среди рабочих встречаются у 56 % лиц,  среди офисных работников – у 42,9%. 

Достоверных отличий показателей АД в зависимости от рода занятости не было 

обнаружено (рисунок 14). У офисных работников среднее значение САД 

составляло 124,96±10,68 мм.рт.ст., ДАД – 73,32±7,12 мм.рт.ст., у рабочих САД – 

127,41±7,5мм.рт.ст. (p=0,53), ДАД – 73,61±8,60 мм. рт. ст. (p=0,11). 

 

 

Рисунок 14. Показатели САД и ДАД у лиц различного рода деятельности 
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Корреляционный анализ показал связь АД с возрастом (r=0,49, p<0,05), 

родом занятости  (r=0,32, p<0,05), курением (r=0,36, p<0,05), ИМТ (r=0,47, 

p<0,05), гиперхолестеринемией (r=0,26, p<0,05), p<0,05 (рисунок 15). 

 
Рисунок 15. Корреляция  показателя АД с основными детерминантами АГ. 

Таким образом, в популяции продемонстрирована высокая 

распространенность факторов риска развития АГ. Трудным остается выявление 

предиктора (критерия уровня воздействия каждого из факторов риска), 

приводящего к развитию АГ. В связи с тем, что пациенты при единичных 

повышениях АД не обращаются к врачу, диагносцировать заболевание на 

бессимптомной стадии  достаточно сложно. Поэтому важны своевременная 

оценка воздействия факторов риска развития АГ и определение состояния, когда 

это воздействие приводит к становлению заболевания. 
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3.3. Исследование субоптимального статуса здоровья 

 

3.3.1. Определение суботпимального статуса здоровья среди обследуемых 

 

Показатель субоптимального статуса (общий SHS) по опроснику всех 

обследованных составил 14,34± 5,74 баллов , в частности по шкале «сердечно – 

сосудистая система» 1,32±1,57 балла.  

Проведен сравнительный анализ показателя субоптимального статуса 

(таблица 9).  

Таблица 9. Показатель субоптимального статуса здоровья 

Критерии 
Субоптимальный 

статус общий, балл 

p 

18-40лет (n=304) 13,78 ± 4,96 
0,003 

>40лет (n=205) 15,34 ± 6,82 

Мужчины (n=222) 14,28±6,42 
0,58 

Женщины (n=287) 14,0±4,29 

Курящие (n=124) 15,25± 6,69 
0,03 

Некурящие (n=385) 14,01±5,32 

Офисные работники (n=374) 14,44± 5,90 
0,53 

Рабочие (n=135) 14,07±5,26 

ИМТ<25 (n=345) 13,76±5,32 
0,026 

ИМТ≥25 (n=164) 14,93±6,09 

 

У лиц в возрасте 18 – 40 лет показатель общего SHS составил 13,78 ± 4,96 

баллов, в возрасте старше 40 лет данный показатель был достоверно больше – 

15,34 ± 6,82 баллов, p=0,003.  Достоверно отличалось значение как общего SHS  у 

лиц с избыточной массой тела  – 14,93±6,04 баллов  против 13,76±5,32 баллов, 

p=0,026. Лица с АГ 1 степени имели показатель по опроснику SHSQ-25 выше 

среднего – 20,67± 9,81 баллов. 
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Корреляционный анализ выявил связь показателя общего SHS с ОХ (r=0,48, 

p<0,05), ИМТ (r=0,25, p<0,05), АД ( r=0,2, p<0,05) (рисунок 16). 

 

Рисунок 16. Корреляция  показателя общего SHS с основными 

детерминантами АГ  

Полученные данные о взаимосвязи показателей субоптимального статуса 

здоровья с основными детерминантами АГ представляют интерес в оценке 

субоптимального состояния для выявления предикторов заболевания.  

Достаточно распространено применение зарекомендованного многими 

исследованиями  опросника SF-36 для оценки качества жизни при АГ. В связи с 

этим мы провели оценку КЖ по опроснику SF-36 среди участников исследования 

и сопоставили результаты с показателями субоптимального статуса здоровья. 

 

3.3.2. Сопоставление показателя субоптимального статуса здоровья с 

оценкой качества жизни 

 

В данном исследовании приняли участие 82 человека (не участвовали лица 

с АГ). Средний возраст участников составлял 31,6±11,6 года. Оценку качества 

жизни определяли с помощью опросника SF-36, результаты анкетирования 

выражаются в баллах, как при SHSQ-25.  На диаграмме (рисунок 17) 

представлены средние значения параметров качества жизни. 
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Рисунок 17. Средние значения параметров качества жизни (по данным 

опросника SF-36)  

Примечание: Шкалы: PF— физическое функционирование; RP— ролевое 

функционирование, обусловленное физическим состоянием; GH— общее состояние здоровья; 

VT— жизненная активность;  SF— социальное функционирование; RE— ролевое 

функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием; MН— психическое здоровье; 

FH – физический компонент здоровья; PH – психический компонент здоровья 

Количество лиц с показателем общего SHS более 14 баллов составило 

36,6% (30 человек). У данных участников исследования отмечалось снижение 

качества жизни по сравнению с лицами, имеющих показатель общего SHS ≥14 

(таблица 10).  
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Таблица 10. Индекс качества жизни у лиц с различным показателем 

субоптимального статуса здоровья 

Шкалы опросника 

 SF-36 

1группа- 

общий SHS<14, 

n=52, баллы 

2 группа- 

общий SHS≥14, 

n=30, баллы 

t P 

Физическое 

функционирование 

64,76±26,76 17,27±10,81 3,194 0,01 

Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

физическим состоянием 

63,09±24,52 36,36±28,20 -1,65 0,12 

Интенсивность боли 59,05±31,13 31,82±25,23 1,21 0,2 

Общее состояние 

здоровья 

58,57±32,64 17,27±11,69 2,87 0,01 

Жизненная активность 57,14±31,65 14,55±11,06 4,19 0,002 

Социальное 

функционирование 

56,29±31,22 22,91±19,11 1,92 0,08 

Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

эмоциональным 

состоянием 

57,52±33,6 34,9±16,99 1,99 0,07 

Психическое здоровье 61,62±25,72 14,18±14,13 4,626 0,001 

Физический компонент 

здоровья 

54,29±14,48 29,82±8,46 2,816 0,018 

Психический компонент 

здоровья 

45,35±18,87 22,00±7,54 2,74 0,023 

 

Так достоверно отличались показатели по шкале «физическое 

функционирование», составив  64,76±26,76 баллов в 1 группе против17,27±10.81 

баллов – во второй, p=0,01. Также оценка своего состояния здоровья лицами 

второй группы  была низкая и составила 17,27±11,69 баллов, p=0,01.Низкое 

количество баллов во 2 группе отмечено и по шкале «психическое здоровье» 

(14,18±14,13 баллов), что может говорить о наличии депрессий и тревоги у лиц  

этой группы. Рассчитывались показатели, характеризующие физический и 
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психический компонент здоровья. Физический компонент здоровья в 1 группе 

был достоверно выше по сравнению с 1 группой и составил 54,29±14,48 балла и 

29,82±8,46 баллов соответственно, p=0,018. Психический компонент здоровья во 

второй группе был в 2 раза ниже, чем в первой 22±7,54 балла, p=0,023.  

Корреляционный анализ показал существенные связи показателя общего 

SHS со всеми шкалами SF-36, а также  с показателями физического компонента 

(r=-0,65, p<0,05) и психического компонента здоровья (r=-0,54, p<0,05) (таблица 

11).   

Достоверные связи с параметрами качества жизни были обнаружены и 

отдельно по шкалам опросника SHSQ-25 «усталость», «психический статус», 

«пищеварение», «сердечно-сосудистая система», «иммунитет». Наиболее сильные 

связи с показателем качества жизни продемонстрировали шкала «усталость» ( с 

физическим компонентом здоровья r=-0,48, p<0,05, с психическим компонентом 

r= -0,44, p<0,05) и шкала «психический статус» (с физическим компонентом 

здоровья r=-0,52, p<0,05, с психическим компонентом r= -0,46, p<0,05). 

 По шкале «сердечно-сосудистая система» отмечено наибольшее снижение 

качества жизни по ролевому функционированию и психическому здоровью, что 

может свидетельствовать об отклонении в субоптимальном состоянии здоровья, 

обусловленном ухудшением эмоционального состояния.  

Количество лиц с показателем общего SHS > 14 баллов, имеющих низкие 

параметры качества жизни, составило 83,3%. 

 



 
 

        Таблица 11. Результаты корреляционного анализа показателей субоптимального статуса с индексом качества 

жизни 

 SHS 

общий 

Усталость Психический 

статус 

Сердечно-сосудистая 

система 

Пищеварение Иммунитет 

Физическое 

функционирование 

-0,68* -0,5* -0,54* -0,16 -0,35* -0,20* 

Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

физическим 

состоянием 

-0.62* -0,45* -0,50* -0,10 -0,21* -0,47* 

Интенсивность боли -0,57* -0,44* -0,49* -0,05 -0,16 -0,38* 

Общее состояние 

здоровья 

-0,65* -0,24* -0,42* -0,13 -0,28* 0,28* 

Жизненная активность -0,25* -0,39* -0,10 -0,08 0,42* -0,14 

Социальное 

функционирование 

-0,59* -0,19 -0,43* 0,22* -0,28* -0,23* 

Ролевое 

функционирование, 

обусловленное 

эмоциональным 

состоянием 

-0,44* -0,47* -0,16 -0,45* -0,25* -0,08 

Психическое здоровье -0,74* -0,48* -0,51* -0,41* -0,33* -0,32* 

Физический 

компонент здоровья 

-0,65* -0,44* -0,52* -0,28* -0,27* -0,29* 

Психический 

компонент здоровья 

-0,54* -0,44* -0,46* 0,31* -0,2* -0,21* 

Примечание:*-p<0,05 

 



 
 

Таким образом, отклонение в субоптимальном состоянии здоровья 

сопровождалось снижением качества жизни. Что подтвердилось и проведенным 

корреляционным анализом, определившим связь как общих показателей 

опросников, так отдельно по шкалам.  

В связи с этим опросник SHSQ-25 можно считать надежным инструментом 

для оценки состояния здоровья и качества жизни. 

 

3.3.3. Сравнительная характеристика групп в зависимости от наличия 

факторов риска и АГ 

 

Лица с факторами риска отличалиcь от исследуемых без факторов риска по 

полу (лица мужского пола составили 48,3% против 35,5 в 1 группе), по возрасту 

(больший процент лиц старше 40 лет -43,8% против 29,0%, по роду занятий – в 

группе рабочие составили 28,8%  против 15,5% в  группе здоровых лиц (p<0,01) 

(таблица 12). 

Таблица 12. Характеристика изучаемых групп 

Критерии Лица без 

факторов 

риска 

n=200 

Лица с 

факторами 

риска 

n=288 

χ2 P 

Мужчины 71(35,5%) 139 (48,3%) 

7,844 < 0,01 
Женщины 129 (64,5%) 149 (51,7%) 

18-40 лет 142 (71,0%) 162 (56,2%) 
10,933 < 0,01 

41-60 лет 58 (29,0%) 126 (43,8%) 

Офисные работники 169 (84, 5%) 205 (71,2%) 
11,696 < 0,01 

Рабочие 31 (15,5%) 83 (28,8%) 

 

Проведен сравнительный анализ групп среди здорового населения в 

зависимости от наличия факторов риска и АГ: лица без факторов риска (n=200),  

лица с факторами риска развития артериальной гипертензии (n=288), лица с АГ 1 

степени (n=21) (рисунок 18). Показатель общего SHS (20,67±9,81 балла) у 
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пациентов с АГ был достоверно больше по сравнению с аналогичными 

показателями у лиц без факторов риска и лиц с факторами риска, у которых 

значение составляло 16,2±9,45 балла (p<0,05)  и 11,65±9,87 балла (p<0,001) 

соответственно.  

 

 

Рисунок 18. Показатель субоптимального статуса здоровья (SHS общий) в 

группах. 

Таким образом, достоверные отличия между группами по показателям SHS 

у лиц с факторами риска и с АГ могут свидетельствовать об отклонении в 

субоптимальном состоянии здоровья у данных лиц. 

В группах обследуемых с АГ и с факторами риска артериальной 

гипертензии также были выявлены более высокие показатели ОХ, ЛПНП, 

триглицеридов по сравнению с группой лиц без факторов риска (таблица 13). 
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Таблица 13. Сравнительный анализ маркеров факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний 

Показатели 

Лица без 

факторов 

риска, 

n=200 

Лица с 

факторами 

риска, 

n=288 

Лица с АГ, 

 n=21 

САД, мм.рт.ст 115,14±12,86 127,95±12,79* 142,14± 5,14** 

ДАД, мм.рт.ст 75,51±8,51 79,78±12,28* 86,05±8,0** 

ИМТ, кг/м² 20,74±2,07 26,80±6,72* 26,56±4,1 

Глюкоза, мм/л 4,52±0,82 5,01±0,87* 4,63±1,86 

Общий холестерин, 

мм/л 
5,38±1,15^ 5,95±1,20^ 

6,28±0,95** 

ЛПНП, мм/л 2,85±0,17 3,01±0,37* 3,26±0,12 

Триглицериды мм/л 1,11±0,57 1,56±0,87 2,21±0,64** 

Примечание: * -  различия между 1 и 2группами p<0,01, ^ -  различия между 1 и 

2группами p<0,05, ** -  различия между 2 и 3 группами p< 0,05 

 

Таким образом, субоптимальный статус здоровья имеет взаимосвязь с 

факторами риска АГ и может являться предиктором заболевания. 
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3.4. Исследование функции эндотелия 

 

Проведена оценка функции эндотелия с помощью компьютерной 

фотоплетизмографии. Чем выше показатель функции эндотелия (ПФЭ), тем 

меньше проявление эндотелиальной дисфункции. Показатели функции эндотелия 

представлены в таблице14.  

Выявлены отличия показателя функции эндотелия по возрасту: у лиц 41-50 

лет значение ПФЭ составляло 9,4±9,3 %, старше 50 лет – 6,4±9,%, что достоверно 

больше значения у лиц в возрасте 18-40 лет, у которых он был равен 16,5±8,4 %, 

p=0,0001. У офисных работников ПФЭ равен  16,4±9,5% против 12,0±9,0% –  у 

рабочих, p= 0,03. Значимо отличалось значение ПФЭ у лиц с избыточной массой 

тела - 7,8±9,6% против 16,6±8,6% - у лиц с нормальной массой тела, p<0,0001. 

Таблица 14. Показатель функции эндотелия  

Критерии ПФЭ,% 

 

t P 

18-40лет 16,5±8,4  
4,97 0,0001 

41-60лет 9,4±9,3 

Мужчины 14,3±9,7 
0,15 0,88 

Женщины 14,5±9,2  

Курящие 6,4±8.1 
-6,4 <0,0001 

Некурящие 15,1±9,9 

Офисные 

работники 
16, 4±9,5 

-2,17 0,03 

Рабочие 12,0±9,0 

ИМТ <25 16,6±8,6  
8,19 <0,0001 

ИМТ ≥25 7,8±9,6 

 

В нашем исследовании также выявлена связь ПФЭ с курением( r=-0,43, 

p<0,05), у курящих ПФЭ составил 6,4±8,1 % против 15,1±9,9 % - у некурящих 

лиц, p<0,0001. Также выявлена обратная зависимость с АД (r=-0,44, p<0,05), ОХ 

(r=-0,23, p<0,05). 
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Установлены достоверные корреляционные связи показателя функции 

эндотелия (р<0,05) как с общим показателем субоптимального статуса здоровья 

(r=- 0,52, p<0,05), так и с отдельными шкалами опросника SHSQ-25: усталости (r= 

- 0,36, p<0,05), психического статуса (r= -0,29, p<0,05), сердечно-сосудистой 

системы (r= -0,36, p<0,05).  

Проведенный регрессионный анализ  также показал высокую ассоциацию 

между общим SHS и показателем функции эндотелия (таблица 15) . Анализ 

проводился между показателем общим SHS, ИК, ИМТ, САД, ДАД, ПФЭ, 

возрастом. Зависимой переменной был показатель общим SHS. В результате 

анализа линия регрессии была максимально ассоциирована между общим SHS и 

ПФЭ.  

Таким образом, лица, имеющие высокие показатели по опроснику SHSQ-25 

(более 14 баллов), имели низкий ПФЭ. 

Таблица 15. Результаты регрессионного анализа (зависимая переменная 

общий SHS) 

 

Модель 

Нестандартизованны

й коэффициент 

Стандартизованный 

коэффициент 

 

p 

B Std. Error Beta 

1константа 13,350 6,670  0,046 

ИК 0,034 0,085 0,026 0,691 

ИМТ 0,139 0,145 0,079 0,339 

САД 0,069 0,054 0,102 0,199 

ДАД -0,040 0,049 0,052 0,416 

ПФЭ -0,248 0,068 -0,284 0,000 

Возраст -0,132 0,053 -0,209 0,013 

 

 Проведена сравнительная оценка показателей ИМТ, САД, ДАД и ПФЭ 

среди практически здоровых лиц в двух группах, разделенных по высокому и 
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низкому суммарному значению субоптимального статуса здоровья (общий SHS) 

(таблица 16). Среднее значение общего SHS составило 14,34±5,74; 1 группа - 

SHS<14, n =181, и 2 группа-  SHS≥14, n=146. Вторая группа отличалаcь от первой 

по возрасту (больший процент лиц старше 40 лет -48,1% против 37,0%, по роду 

занятий –  во 2 группе рабочие составили 33,6%  против 17,1% в 1 группе 

(p<0,01).  

Таблица 16. Характеристика групп, разделенных по среднему значению 

общего SHS 

Критерии 1 группа -

общий 

SHS<14, 

n=181 

2 группа - 

общий 

SHS≥14, 

n=146 

χ2 P 

Мужчины 
69(38,1%) 46 (31,5%) 

1,551 > 0,05 Женщины 
112 (61,9%) 100 (68,5%) 

18-40 лет 114 (63,0%) 66(45,2%) 

12,196 < 0,01 41-50 лет 30 (16,6%) 27(18,5%) 

51-60 37 (20,4%) 53 (29,6%) 

Офисные работники 150 (82,9%) 97(66,4%) 

11,812 < 0,01 Рабочие 
31(17,1%) 49(33,6) 

 

Группы сравнения, разделенные по среднему значению  SHS, имели 

достоверные отличия по показателям: ПФЭ (16,4±8,6% – в 1 группе и 6,6±10,5% –

во второй, p<0,0001), индекс отражения исходящий (ИО исх.) (71,7±12,4% – в 2 

группе и 68,1±12,2% – в первой, p<0,01). ИО после пробы (ИО 2) (59,1±11,3% – в 

1 группе и 63,3±10,7% - во второй ,p<0,001), индекс жесткости после пробы (ИЖ 

2) (8,2±4,1 м/с - в 1 группе и 9,3±3,3 м/с – во второй, p=0,01) (таблица17). Что 

свидетельствует о более высоком тонусе сосудов и жесткости у лиц с более 

высоким показателем субоптимального статуса здоровья. 
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Таблица 17. Показатели функции эндотелия в группах сравнения  

Группы ПФЭ,% ИО исх.,% ИО 2,% ИЖ исх., м/с ИЖ 2, м/с 

1группа- 

SHS<14,n=181 16,4±8,6 68,1±12,2 59,1±11,3 11,3±4,3 8,2±4,1 

2группа-  

SHS≥14, n=146 6,6±10,5 71,8±12,4 63,3±10,7 12,3±8, 9,3±3,3 

P <0,0001 0,01 0,001 0,22 0,01 

 

ПФЭ достоверно отличался между группами во всех возрастных категориях 

(p<0,001). Наибольшее значение ПФЭ определилось у лиц 1 группы 18-30 лет - 

19,8±6,9%, наименьшее во 2 группе у лиц в возрасте 51-60 лет - 1,6±8,1%. 

Показатель субоптимального статуса здоровья, как общий, так и по шкале 

«сердечно - сосудистая система» был значительно и достоверно выше во 2 группе 

во всех возрастных категориях, p<0,001. 

По показателю ИМТ достоверные отличия между группами выявлены 

только у лиц старше 40 лет: во 2 группе  значение было 29,6±6,0 кг/ м²  – у лиц 41-

50 лет кг/ м²   и 29,3±4,5 кг/ м²  -51-60 лет против значений в 1 группе, где они 

составляли 26,4±4,0 и 27,3±4,2 соответственно. Также отмечены более высокий 

уровень АД, ИК, ОХ, глюкозы у лиц 2 группы старше 40 лет по сравнению с той 

же возрастной категорией лиц 1 группы. Сравнительная характеристика по 

данным показателям представлена в таблице 18. 

Корреляционный анализ показал зависимость ПФЭ с показателем 

субоптимального статуса здоровья в обеих группах, при чем эта связь больше во 2 

группе: r=-0,38 против r=-0,17, p<0,05. 



 
 

           Таблица 18. Сравнительная характеристика исследуемых групп 

Показатели 

1 группа общий SHS<14, n=181 2 группа общий SHS-tot≥14, n=146 

18-30лет  

n=88 

31-40лет 

n=26 

41-50 

n=30 

51-60 

n=37 

18-30  

n=49 

31-40лет 

n=17 

41-50 

n=27 

51-60 

n=53 

ПФЭ, % 19,8±6,9 12,0±12,4 14,6±7,8 11,8±7,2 13,9±7,7** 8,6±8,6 1,7±6,4** 1,6±8,1** 

ИМТ, кг/ м² 21,5±2,6 23,5±4,1 26,4±4,0 27,3±4,2 22,0±4,3 25,1±6,3 29,6±6,0* 29,3±4,5* 

САД, мм.рт.ст. 117,5±13,6 118,2±15,6 122,0±11,0 124,0±9,5 119,4±14,2 116,5±16,0 125,7±15,0 129,9±9,6* 

ДАД, мм.рт.ст. 77,7±9,3 76,8±8,7 80,5±6,7 79,1±6,3 74,5±14,6 75,4±9,1 80,2±12,6 80,8±7,8 

ИК, пачка/лет 0 (0; 0) 0 (0; 0,85) 0(0; 0) 0 (0; 7,11) 1 (1; 2,0) 7,5 (0; 9,6) 0,88 (0; 12)* 0 (0; 3,0) 

Глюкоза 

ммоль/л 

4,4±0,7 4,6±1,0 4,7±0,8 4,3±0,8 4,7±0,4 4,8±0,5 5,1±0,7 4,9±0,9* 

ОХ, ммоль/л 4,8 ±0,9 4,6±0,6 5,3±1,0 5,3±0,7 4,5±0,3 5,0±1,0 5,4±0,7 6,8±1,0** 

Общий SHS  3,8±4,4 7,2±3,7 6,5±3,8 9,2±3,4 23,9±6,4** 18,2±4,7** 21,2±6,9** 22,0±7,7** 

             
Примечание: * –различия между группам соответствующего возраста при p<0,01 

                 ** – различия между группами соответствующего возраста p< 0,001 

                                   ^ – различия между группами соответствующего возраста p<0,05 

 



 
 

ПФЭ в 1 группе также достоверно меньше  аналогичного показателя у лиц с 

АГ (таблица 19).  Показатель субоптимального статуса здоровья в группе лиц с 

АГ  был значительно выше значений первой и второй групп, p<0,05. У лиц с АГ и 

лиц второй группы отмечался более высокий уровень ОХ по сравнению с лицами 

первой группы. 

 

Таблица 19. Сравнительная характеристика групп, разделенных по 

уровню общего показателя SHS 

Показатели 
1 группа общий 

SHS<14, n=181 

2 группа общий 

SHS≥14, n=146 

Лица с АГ, 

n=21 

ПФЭ, % 16,4±8,6*^ 6,6±10,5 0,54±7,31 

ИМТ,кг/ м² 24,25±4,51*^ 25,31±6,34 26,56±4,1 

САД, мм.рт.ст. 121,19±11,22* 121,48±10,16** 142,14±5,14 

ДАД, мм.рт.ст. 78,90±9,42*^ 74,29±18,52** 86,05±8,0 

ИК, пачка/лет 0 (0; 0,4)^ 0 (0; 9,6) 1,13 (0; 20) 

Глюкоза, ммоль/л 4,55±0,82 4,86±0,92 4,63±1,86 

ОХ, ммоль/л 4,87 ±0,74*^ 5,78±1,24 6,28±0,95 

Общий SHS 10,04±2,10*^ 18,18±4,12** 20,67±9,81 

Примечания: *-  различия между 1 группой и лицами с АГ при p<0,05; 

                         ^ – различия между 1 и 2 группами p< 0,05;  

                        ** - различия между2 группой и лицами с АГ p<0,05 

 

Следующим этапом мы подтвердили наличие дисфункции эндотелия 

показателем биохимического маркера эндотелиальной дисфункции – эндотелина-

1. В данном исследовании приняли участие 52 человека, считающие себя 

здоровыми (таблица 20). Уровень эндотелина-1 во 2 группе (с общим SHS≥14)  

был достоверно выше аналогичного показателя в 1 группе (с общим SHS<14) – 

4,79 (2,5; 9,13) фмоль/мл и 1,34 (0,94; 1,72) фмоль/мл, (Z=5,37, р<0,001). 
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Таблица 20. Характеристика групп, разделенному по среднему значению 

общего SHS 

Критерии Группа1- общий 

SHS<14, n=26 

Группа 2-общий 

SHS≥14, n=26 
Z p 

Возраст, лет 39,54±8,42 47,85±9,22 3,151 0,002 

Общий SHS, баллы 8,0±4,01 23,62±7,80 6,18 <0,001 

ИМТ, кг/ м² 23,76±4,04 25,91±3,74 2,150 0,031 

ИК, пачка/лет 0 (0; 0,3) 0 (0; 7,5) 0,732 0,46 

САД, мм.рт.ст 115,58±11,07 121,35±16,53 1,974 0,04 

ДАД, мм.рт.ст. 78,08±6,64 78,85±10,98 0,609 0,54 

Показатель функции 

эндотелия, % 
16,04±10,86 0,42±11,88 -5,015 <0,001 

Холестерин, ммоль/л 5,27±0,98 6,07±1,27 1,67 0,09 

Глюкоза, ммоль/л 4,26±0,85 4,79±0,69 1,941 0,05 

Эндотелин-1, фмоль/л 1,34 (0,94; 1,72) 4,79 (2,5; 9,13) 5,37 <0,001 

Показатель эндотелина-1 имел достоверно значимую корреляционную связь 

с ПФЭ (rs=-0,87, p<0,05), с общим SHS (rs=0,83, p<0,05), с показателем по шкале 

«сердечно-сосудистая система» (rs=0,74, p< 0,05), а также с возрастом (rs= 0,40, 

p<0,05), показателем САД (rs=0,34, p<0,05) (рисунок 19). 

 

Рисунок 19. Корреляция показателя ЭТ-1 c основными детерминантами АГ, 

ПФЭ, SHS 
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Также исследование сердечно-сосудистого риска по SCORE выявило  

достоверное отличие показателей между группами:  в группе с общим SHS <14 

среднее значение сердечно-сосудистого риска составило 1,24± 1,23%, в группе с 

показателем общего SHS ≥14 - 1,12±1,11% .p=0,0045.  Максимальное значение – 7 

и 11 – определилось у курящих мужчин из 2 второй группы. 

Таким образом, лица, имеющие высокие показатели по опроснику SHSQ-25 

(более 14 баллов), имели низкий ПФЭ. 
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3.5. Кластеризация по субоптимальному статусу здоровья и 

показателю функции эндотелия 

 

Выявленная корреляционная взаимосвязь между показателями функции 

эндотелия  и шкал опросника SHSQ-25 (общего субоптимального статуса и 

показателя по шкале «сердечно – сосудистая система») определила цель найти 

интегральные связи между значениями общего SHS, ПФЭ и факторами риска 

артериальной гипертензии с помощью многофакторного статистического анализа. 

Анализ основывался на следующих параметрах: показатели по анкете SHSQ-25 

(общее значение и по шкалам), САД, ДАД, ИМТ, ИК, ПФЭ, ОХ, уровень глюкозы 

крови. Проведенный кластерный анализ по данным параметрам произвел деление 

всех обследованных лиц на 5 групп (рисунок 20). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 20. Кластерный анализ лиц, считающих себя здоровыми, по 

факторам риска сердечно-сосудистых заболеваний, показателю субоптимального 

статуса здоровья и показателю функции эндотелия 
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Первый кластер составляли лица преимущественно до 40 лет , 114 человек, 

из них 61 мужчина и 53 женщины (таблица 21).  

Таблица21. Характеристика 1 группы кластерного анализа. 

Показатели 
Мужчины, 

n=61 

Женщины, 

n=53 
Всего, n=114 

Возраст, лет 24,6±7,45 31,1±10,5 28,3±9,8 

Усталость, баллы 2,14±2,1 3,22±2,49 2,75±2,38 

Психический статус, баллы 0,7±1,0 1,4±1,7 1,15±1,5 

Сердечно – сосудистая 

система, баллы 

0,26±0,8 0,47±1,13 0,38±1,00 

Пищеварение, баллы 0,7±0,6 0,49±0,84 0,58±0,78 

Иммунитет, баллы 0,8±0,89 0,54±0,93 0,67±0,92 

Общий SHS, баллы 4,68±3,46 6,3±4,21 5,6±3,97 

ИК, пачка/лет 1,34±3,15 0,19±1,17 0,68±2,29 

ИМТ, кг/ м² 23,19±2,69 22,19±2,58 22,6±2,66 

САД, мм.рт.ст. 108±8,36 112,1±11,5 110,6±10,6 

ДАД, мм.рт.ст. 78,6±10,7 73,5±7,58 75,3±9,14 

ПФЭ, % 21,37±6,57 20,15±5,7 20,66±6,08 

ИО1,% 74,7±7,8 79±9,87 70,2±9,2 

ИО2,% 58,07±7,37 62,7±9,4 60,7±8,86 

ИЖ1, м/c 13,2±12,1 14,7±4,7 14,1±8,6 

ИЖ2, м/c 7,3±1,9 8,8±2,21 8,18±2,2 

ОХ, ммоль/л 4,57±0,63 4,8±0,68 4,7±0,66 

Глюкоза, ммоль/л 4,5±0,45 4,48±0,71 4,48±0,67 
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В большей степени случаев наблюдалось низкое значение общего SHS: 

5,6±3,97 баллов, у мужчин показатель равен 4,68±3,46 балла, у женщин - 6,3±4,21 

баллов. Так и по шкале «сердечно-сосудистая система» отмечались низкие 

значения: 0,38±1,00 баллов, у мужчин показатель равен 0,26±0,8 баллов, у 

женщин - 0,47±1,13 баллов. У лиц данного кластера также определены 

нормальные значения ИМТ (22,6±2,66 кг/ м²), артериального давления (110,6±10,6 

и 75,3±9,14 мм.рт.ст.) , отсутствие эндотелиальной дисфункции (ПФЭ равен 

20,66±6,08%), нормальный уровень глюкозы (4,48±0,67ммоль/л), холестерина 

(4,7±0,66 ммоль/л). Лица этого кластера можно оценить, как «лиц с оптимальным 

статусом здоровья». 

Во второй кластер вошли 131 человек, из них 54 мужчины и 77 женщин 

(таблица 22). Группу также составляли преимущественно молодые лица до 40 лет, 

средний возраст 23,66±4,45 года, у мужчин – 24,7±5,07 года, у женщин – 22,9±3,9 

года. Но показатель общего SHS был выше по сравнению с 1 кластером как в 

группе в целом, так и среди мужчин и женщин и был равен 10,5±4,1 баллов; 

10,5±4,4 баллов – у мужчин и 10,4±3,68 баллов – у женщин. Так и по шкале 

«сердечно-сосудистая система» значение выше по сравнению с аналогичным 

показателем в 1 кластере и составлял 0,93±1,07 баллов, 1,25±0,9 баллов – у 

мужчин и 0,74±1,11 баллов – у женщин. Также наблюдались отклонения в 

«психическом статусе» и по шкале «иммунная система». Но значения ИМТ 

(21,6±2,95 кг/ м²), артериального давления (109±11,3 и 71,1±8,6 мм.рт.ст.) 

соответствовали норме. Отмечено умеренное снижение ПФЭ (17,29±7,77 %), 

уровень глюкозы (4,7±0,45 ммоль/л) и холестерина (4,6±1,0 ммоль/л) 

преимущественно в пределах нормы. 

 

 

 

 

 

Таблица22. Характеристика 2 группы кластерного анализа 
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Показатели Мужчины,n=44 Женщины,n=77 Всего,n= 31 

Возраст, лет 24,7±5,07 22,9±3,9 23,66±4,45 

Усталость, баллы 7,3±3,02 7,4±2,35 7,39±2,6 

Психический статус, 

баллы 

3,45±2,03 4,9±2,6 4,3±2,5 

Сердечно – сосудистая 

система, баллы 

1,25±0,9 0,74±1,11 0,93±1,07 

Пищеварение, баллы 1,31±0,7 1,04±1,04 1,14±0,93 

Иммунитет, баллы 1,79±0,79 2,8±1,68 2,4±1,49 

Общий SHS, баллы 10,5±4,4 10,4±3,65 10,5±4,1 

ИК, пачка/лет 3,2±5,6 1,14±3,03 1,9±4,36 

ИМТ, кг/ м² 22,6±3,46 20,9±2,4 21,6±2,95 

САД, мм.рт.ст. 117,7±6,9 105,9±11 109±11,3 

ДАД, мм.рт.ст. 75,5±8,5 69,1±7,9 71,1±8,6 

ПФЭ, % 20,6±4,6 15,4±8,5 17,29±7,77 

ИО1,% 73,6±12,2 62,12±9,47 66,19±11,8 

ИО2,% 58,8±9,4 51,7±9,5 54,23±10,02 

ИЖ1, м/c 6,7±4,5 8,7±3,57 8,04±4,02 

ИЖ2, м/c 5,8±2,08 5,6±2,9 5,7±2,67 

ОХ, ммоль/л 5,37±0,83 4,6±1,0 5,0±0,7 

Глюкоза, ммоль/л 4,8±0,47 4,7±0,45 4,7±0,45 

 

Данный кластер  можно оценить как группу «субоптимальный статус 

здоровья с низким уровнем факторов риска». 

В третий кластер вошли 102 человек , 36 мужчина и 66 женщин (таблица 

23). Средний возраст лиц данной группы составлял 26,0±8,77 лет. Третий кластер 

отличался от двух других высокими значениями как общего SHS (16,27±3,75 



86 
 

 

баллов),так и по шкалам «психический статус», «пищеварение»,  «иммунитет», 

где эти показатели были равны 8,8±3,3 баллов,  3,25±1,35 баллов и  3,02±1,9 балла 

соответственно.  Более высоким отмечен индекс курения (4,3±15,6 пачка /лет) и 

уровень общего холестерина (5,1±0,65 ммоль/л). Выявлено значительное 

снижение ПФЭ (13,6±6,6 %). 

Таблица 23. Характеристика 3 группы кластерного анализа 

Показатели Мужчины 

n = 36 

Женщины 

n = 66 

Всего 

n= 102 

Возраст, лет 26,2±9,4 25,8±8,4 26,0±8,77 

Усталость, баллы 10,8±3,48 10,5±4,34 10,6±4,03 

Психический статус, 

баллы 

7,7±2,59 9,45±3,5 8,8±3,3 

Сердечно– сосудистая 

система, баллы 

2,61±1,1 1,18±1,3 1,69±1,4 

Пищеварение, балы 3,12±0,8 3,3±1,5 3,25±1,35 

Иммунитет, баллы 3,25±1,59 2,8±2,0 3,02±1,9 

Общий SHS, баллы 15,1±3,69 16,9±3,64 16,27±3,75 

ИК, пачка/лет 8,7±18,36 3,27±15,0 4,3±15,6 

ИМТ, кг/ м² 22,3±3,49 20,6±3,56 21,09±3,57 

САД, мм.рт.ст. 111,6±3,8 112,2±9,55 112±8,07 

ДАД, мм.рт.ст. 74,16±4,28 74,5±6,08 74,5±5,5 

ПФЭ, % 11,5±4,3 15,9±7,8 13,6±6,6 

ИО1,% 69,5±14,6 74,9±14,67 73,1±14,6 

ИО2,% 58,1±17,09 63,6±11,28 61,7±13,5 

ИЖ1, м/c 15,9±14,8 12,19±4,67 13,4±9,29 

ИЖ2, м/c 8,5±3,17 7,17±2,08 7,6±2,5 

ОХ, ммоль/л 5,17±0,74 4,9±1,0 5,1±0,65 

Глюкоза, ммоль/л 4,6±0,84 4,8±0,48 4,7±0,68 

Этот кластер можно оценить  как группу «субоптимальный статус здоровья 

с высоким уровнем факторов риска». 

В четвертый кластер вошли 89 человек, из них  46 мужчины и 43 женщин 

(таблица 24). Группу составили преимущественно лица старше 35 лет, средний 

возраст 46,6±10,9 лет.  
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         Таблица 24. Характеристика 4 группы кластерного анализа 

Показатели Мужчины 

n = 46 

Женщины 

n = 43 

Всего 

n= 89 

Возраст, лет 45,7±11,4 47,8±10,2 46,6±10,9 

Усталость, баллы 5,2±2,49 5,08±2,08 5,15±2,3 

Психическая система, 

баллы 

2,8±1,89 3,05±2,26 2,95±2,04 

Сердечно – сосудистая 

система, баллы 

1,0±1,1 1,27±1,09 1,1±1,1 

Желудочно-кишечный 

тракт, баллы 

0,82±0,8 0,51±0,86 0,69±0,84 

Иммунная система, 

баллы 

0,57±0,9 0,54±0,98 0,56±0,94 

Общий SHS, баллы 21,3±7,5 21,7±7,7 21,6±7,6 

ИК, пачка/лет 22,2±32,7 6,6±23,2 15,6±29,9 

ИМТ, кг/ м² 27,26±3,5 26,4±5,06 26,9±4,19 

САД, мм.рт.ст. 130,7±9,5 122,6±10,05 127,1±10,5 

ДАД, мм.рт.ст. 82,4±8,1 80±6,55 81,3±7,5 

ПФЭ, % 8,5±8,4 11,16±6,5 9,76±7,67 

ИО1,% 66,2±12,9 66,2±13,2 66,2±13,05 

ИО2,% 59,8±12,3 59,2±13,5 59,5±12,7 

ИЖ1, м/c 9,69±3,4 10,9±3,1 10,28±3,3 

ИЖ2, м/c 8,36±2,36 8,8±2,17 8,55±2,24 

ОХ, ммоль/л 5,2±0,9 5,1±0,97 5,1±0,96 

Глюкоза, ммоль/л 4,5±0,6 4,5±1,2 4,5±1,01 

Суммарный индекс SHSQ – 25 имел средние значения как общий (21,6±7,6 

баллов), так и по шкалам (по шкале «сердечно-сосудистая ситема» значение 

составляло 1,1±1,1 балла). При этом отмечено присутствие 1-2 факторов риска 

артериальной гипертензии. В основном это избыточный вес или длительный стаж 

курения. ИМТ в группе составляет 26,9±4,19 кг/ м²; у мужчин – 27,26±3,5 кг/ м², у 

женщин –26,4±5,06 кг/ м². Индекс курения  в группе равен15,6±29,9 пачка/лет, у 

мужчин – 22,2±32пачка/лет и у женщин – 6,6±23,2 пачка/лет. Также отмечено 
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повышенный уровень общего холестерина  - 5,1±0,96 ммоль/л. Данный кластер 

оценили как «сердечно-сосудистый фенотип субоптимального статуса здоровья с 

низким уровнем факторов риска». 

В пятый кластер вошли 52 человека, из них 13 мужчин и 39 женщин 

(таблица 25). Преимущественно группу составили лица старше 40 лет, средний 

возраст равен 52,03±7,8 лет. Отмечены высокие показатели общего SHS 

(27,4±5,45 баллов в группе, 27,5±5,23 балл – у мужчин и 27,38±5,6 балл- у 

женщин). Также значения по шкалам «сердечно-сосудистая система», 

«усталость», «психический статус»  значительно выше, чем аналогичные 

показатели в предыдущих группах и были равны: 3,07±2,01 балла, 9,61±4,04 

баллов и 6,5±3,1 баллов соответственно. В группе выявлено наличие факторов 

риска артериальной гипертензии: курение (ИК в группе составил 

3,49±6,5пачка/лет), избыточная масса тела (выявлены лица с ожирением, 

показатель ИМТ  в группе равен 31,5±4,8 кг/ м², у мужчин - 30,3±2,8 кг/ м², у 

женщин - 31,9±5,3 кг/ м²), гиперхолестеринемия ( уровень холестерина в группе 

был 6,5±1,8 ммоль/л, у мужчин - 7,27±0,5 ммоль/л, у женщин –6,3±1,1 ммоль/л). 

Выявлена дисфункция эндотелия у лиц данной группы, ПФЭ составил 0,82±7,4% 

в группе, -0,15±5,81% - у мужчин и 16±7,88 % - у женщин, что значительно ниже 

аналогичного показателя в первых четырех кластерах. 

 

 

 

 

 

Таблица 25. Характеристика 5 группы кластерного анализа 

Показатели Мужчины 

n =13 

Женщины 

n = 39 

Всего 

n= 52 

Возраст, лет 53,6±7,8 51,5±7,8 52,03±7,8 

Усталость, баллы 9,3±5,25 9,71±3,6 9,61±4,04 

Психический статус, 

баллы 
6,7±2,9 6,46±3,25 6,5±3,1 
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Сердечно–сосудистая 

система, баллы 
2,5±1,39 3,25±2,17 3,07±2,01 

Пищеварение, баллы 1,0±1,2 1,1±1,39 1,07±1,3 

Иммунитет, баллы 1,6±1,89 1,25±1,83 1,34±1,8 

Общий SHS, баллы 27,5±5,23 27,38±5,6 27,4±5,45 

ИК, пачка/лет 10,6±8,5 1,1±3,28 3,49±6,5 

ИМТ, кг/ м² 30,3±2,8 31,9±5,3 31,5±4,8 

САД, мм.рт.ст. 137,4±7,8 132,3±12,4 133,5±11,68 

ДАД, мм.рт.ст. 86,8±6,8 82,05±9,2 83,17±8,89 

ПФЭ, % -0,15±5,8 1,16±7,88 0,82±7,4 

ИО1,% 67,7±7,2 68,5±9,94 68,3±9,24 

ИО2,% 67,3±7,1 67,3±8,47 67,3±8,07 

ИЖ1, м/c 10,7±2,8 11,1±2,8 11,06±2,8 

ИЖ2, м/c 9,7±2,8 9,61±1,99 9,6±2,2 

ОХ, ммоль/л 7,27±0,5 6,3±1,1 6,5±1,8 

Глюкоза, ммоль/л 4,5±1,08 5,07±0,8 4,98±0,8 

 

Этих пациентов мы  отнесли к «сердечно-сосудистый фенотип субоптимального 

статуса здоровья с высоким уровнем факторов риска». 

Кластерный анализ в очередной раз показал корреляционную зависимость 

между субоптимальным статусом здоровья, факторами риска артериальной 

гипертензии и ПФЭ. Наибольшая дистанция между 1, 2, 3 кластерами, с одной 

стороны, и 4, 5 кластерами, с другой, была обнаружена по возрасту, индексу 

массы тела, артериальному давлению.  

Проведенный нами дискриминантный анализ показал состоятельность 

выбранной классификации по 5 кластерам (рисунок 21).  
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Рисунок 21. Дискриминантный анализ лиц, считающих себя здоровыми, по 

факторам риска артериальной гипертензии и показателю субоптимального 

статуса здоровья 

Примечание: G_1:1 – кластер 1; G_2:2 – кластер 2; G_3:3 – кластер 3; G_4:4 – кластер 4; G_5:5 – 

кластер 5 

На представленной диаграмме каждая группа занимает определенное поле, 

что в последующем позволило создать математическую модель данной 

классификации.  

Таким образом, высокий показатель общего субоптимального статуса 

здоровья, определившийся у лиц с сердечно-сосудистым фенотипом 

субоптимального статуса здоровья с низким уровнем факторов риска и лиц с 

сердечно-сосудистым фенотипом субоптимального статуса здоровья с высоким 

уровнем факторов риска, можно оценивать как предиктор артериальной 

гипертензии.  
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3.6. Математическая модель по определению состояния здоровья 

 

Создана математическая модель, позволяющая выявлять людей, у которых 

начинаются изменения в функционировании органов и систем на доклинической 

стадии, когда человек может предъявлять лишь неспецифические жалобы, 

укладывающиеся в субоптимальный статус здоровья [патент№2535406].  

Эта цель достигается тем, что пациент отвечает на анкету «Оценка 

субоптимального статуса здоровья SHSQ-25», выясняют у обследуемого факторы 

риска, рассчитывают индекс курильщика, индекс массы тела, измеряют 

артериальное давление, определяют уровень глюкозы, общего холестерина крови; 

проводят компьютерную фотоплетизмографию с пробой реактивной гиперемии с 

последующей компьютерной обработкой полученных данных согласно 

уравнениям: 

ОСЗ=535,2*П-0,8*Вз-4,5*Уст-22,9*Пс+12,5*ССС+8,2*Пщ-

5,8*Им+6,3*См+3,2*ИК+10,6*ИМТ+2,8*САД+5,8*ДАД-2,5*ФЭ+6,7*ИО-

4,4*ИО2-0,6*ИЖ-4,7*ИЖ2+46,3*Хол+22,8*Гл-28485,5 

 

ССЗНР=534,2*П-0,9*Вз-4,9*Уст-23,2*Пс+12,0*ССС+7,7*Пщ-

16,1*Им+6,8*См+3,2*ИК+10,5*ИМТ+2,8*САД+5,8*ДАД-2,5*ФЭ+6,7*ИО-

4,5*ИО2-1,1*ИЖ-4,8*ИЖ2+47,5*Хол+23,2*Гл-28364,1 

 

ССЗВР=534,1*П-0,9*Вз-4,6*Уст-22,5*Пс+12,6*ССС+8,4*Пщ-

15,7*Им+6,7*См+3,2*ИК+10,5*ИМТ+2,8*САД+5,8*ДАД-2,6*ФЭ+6,8*ИО-

4,5*ИО2-1,2*ИЖ-4,6*ИЖ2+47,8*Хол+23,4*Гл-28366,7 

 

ССФНР=534,48*П-0,6*Вз-5,2*Уст-23,2*Пс+12,1*ССС+7,3*Пщ-

16,3*Им+6,9*См+3,3*ИК+10,9*ИМТ+2,9*САД+5,5*ДАД-2,6*ФЭ+6,7*ИО-

4,5*ИО2-1*ИЖ-4,6*ИЖ2+47,2*Хол+24,5*Гл-28429,2 
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ССФВР=536,3*П-0,6*Вз-5,3*Уст-23,1*Пс+13,3*ССС+7,1*Пщ-

16,6*Им+7,2*См+3,2*ИК+11,3*ИМТ+3*САД+5,8*ДАД-2,9*ФЭ+6,8*ИО-

4,6*ИО2-1,1*ИЖ-4,4*ИЖ2+49,6*Хол+25,6*Гл-28672,9, 

 

где ОСЗ - оптимальный статус здоровья, ССЗНР - субоптимальный статус 

здоровья с низким уровнем факторов риска, ССЗВР - субоптимальный статус 

здоровья с высоким уровнем факторов риска, ССФНР - сердечно-сосудистый 

фенотип субоптимального статуса здоровья с низким уровнем факторов риска, 

ССФВР - сердечно-сосудистый фенотип субоптимального статуса здоровья с 

высоким уровнем факторов риска, П - пол, Вз - возраст, Уст - «симптомы 

усталости», Пс - «симптомы психического статуса», ССС - «симптомы сердечно-

сосудистой системы», Пщ - «симптомы пищеварительной системы», Им - 

«симптомы иммунной системы», См - общая сумма анкеты SHS-25, ИК - индекс 

курильщика, ИМТ - индекс массы тела, САД - систолическое артериальное 

давление, ДАД - диастолическое артериальное давление, ФЭ - показатель 

функции эндотелия, ИО - исходный индекс отражения пульсовой волны, ИО2 - 

индекс отражения пульсовой волны, ИЖ - исходный индекс жесткости 

сосудистой стенки, ИЖ2 - индекс жесткости сосудистой стенки после пробы, Хол 

- общего холестерина крови, Гл - глюкоза крови. 

На основании наибольшего значения, полученного в уравнениях, 

обследуемый будет отнесен к одному из пяти кластеров: 1) оптимальный статус 

здоровья, 2) субоптимальный статус здоровья с низким уровнем факторов риска; 

3) субоптимальный статус здоровья с высоким уровнем факторов риска; 4) 

сердечно-сосудистый фенотип субоптимального статуса здоровья с низким 

уровнем факторов риска; 5) сердечно-сосудистый фенотип субоптимального 

статуса здоровья с высоким уровнем факторов риска. Обследуемые после оценки 

результата обследования получают соответствующие группе рекомендации к 

поддержанию здорового образа жизни, по коррекции факторов риска, по 

углубленному обследованию. 

Клинический пример. 
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Пациентка 34 лет, рост 178 см, вес 72,5, индекс массы тела - 22,9, 

выкуривает по 2 сигареты в день, стаж курения 15 лет, индекс курильщика - 1,5, 

артериальное давление 112 и 74 мм рт.ст., результаты компьютерной 

фотоплетизмографии с манжетной пробой: индекс отражения исходный - 81,6, 

индекс отражения после пробы - 65, индекс жесткости исходный - 18,8, индекс 

жесткости после пробы - 9,2, показатель функции эндотелия - 18,5, холестерин 4,4 

ммоль/л, глюкоза - 4,1 ммоль/л, результат опроса по анкете субоптимального 

статуса здоровья: «симптомы усталости» - 4, «симптомы психического статуса» - 

2, «симптомы сердечно-сосудистой системы» - 1, «симптомы пищеварительной 

системы» - 1, «симптомы иммунной системы» - 0, сумма SHS-25 - 8. 

Подставляем данные в уравнения, проводим вычисления: 

 

ОСЗ=535,2*104-0,8*34-4,5*4-22,9*2+12,5*1+8,2-

5,8*0+6,3*8+3,2*1,5+10,6*22,9+2,8*112+5,8*74-2,5*18,5+6,7*81,6-4,4*65-

0,6*18,8-4,7*9,2+46,3*4,4+22,8*4,1-28485,5=28602,89 

ССЗНР=534,2*104-0,9*34-4,9*4-23,2*2+12,0*1+7,7*1-

16,1*0+6,8*8+3,2*1,5+10,5*22,9+2,8*112+5,8*74-2,5*18,5+6,7*81,6-4,5*65-

1,1*18,8-4,8*9,2+47,5*4,4+23,2*4,1-28364,1=28605,5 

ССЗВР=534,1*104-0,9*34-4,6*4-22,5*2+12,6*1+8,4*1-

15,7*0+6,7*8+3,2*1,5+10,5*22,9+2,8*112+5,8*74-2,6*18,5+6,8*81,6-4,5*65-

1,2*18,8-4,6*9,2+47,8*4,4+23,4*4,1-28366,7=28604,01 

ССФНР=534,48*104-0,6*34-5,2*4-23,2*2+12,1*1+7,3*1-

16,3*0+6,9*8+3,3*1,5+10,9*22,9+2,9*112+5,5*74-2,6*18,5+6,7*81,6-4,5*65-1*18,8-

4,6*9,2+47,2*4,4+24,5*4,1-28429,2=28583,21 

ССФВР=536,3*104-0,6*34-5,3*4-23,1*2+13,3*1+7,1*1-

16,6*0+7,2*8+3,2*1,5+11,3*22,9+3*112+5,8*74-2,9*18,5+6,8*81,6-4,6*65-1,1*18,8-

4,4*9,2+49,6*4,4+25,6*4,1-28672,9=28585,54 

Выбираем группу с наибольшим значением: 

ССЗНР=28605,5>ССЗВР=28604,01>ОСЗ=28602,89>ССФВР=28585,54>ССФ

НР=28583,21 
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У обследуемой субоптимальный статус здоровья с низким уровнем 

факторов риска. Рекомендовано ознакомиться с принципами здорового образа 

жизни и придерживаться их, обратиться за консультацией к своему лечащему 

врачу, пройти контрольный скрининг через 6 мес. 

Предлагаемый способ обеспечивает возможность оценки состояния 

здорового человека (оптимальный статус здоровья) и человека, имеющего 

отклонения в здоровье на доклинической стадии заболеваний (субоптимальный 

статус здоровья). 
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ И 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В связи с высокой распространенностью АГ в России и Европе в своем 

исследовании мы решили найти и оценить возможные предикторы болезни на 

самых ранних этапах ее развития у лиц, считающими себя здоровыми. Большой 

вклад в развитие АГ вносят факторы риска модифицируемые: курение, 

избыточная масса тела, злоупотребление алкоголем, гиперхолестеринемия, 

нерациональное питание, стресс и др, и немодифицируемые: пол, возраст.  

Среди участников исследования, считающих себя здоровыми, выявлены 

курение, избыточная масса тела, гиперхолестеринемия, нерациональное питание, 

стресс, гиподинамия.  

Известно, что курение повышает активность симпатического отдела 

вегетативной нервной системы и тем самым способствует повышению АД. 

Распространенность курения среди женщин было в 2,4 раза меньше, чем у 

мужчин и составляла 12,2% (35 человек). При этом следует отметить, доля 

курящих в возрасте до 40 лет, как  мужчин (r=0,43, p <0,05) так и  женщин (r=0,32,  

p<0,05), выше по сравнению с долей старше 40 лет. Так доля курящих среди 

мужчин в возрасте 18-40 лет составляла 52%  (75 человек), в возрасте старше 40 

лет- 17,9 % (14 человек); доля курящих женщин в возрасте 18- 40 лет составляла 

13,8 % (22 человека), возрасте старше 40 лет  - 10,2 % (13 человек), р=0,0001. 

Распространенность курения среди обследованных мужчин была в 1,5 раза 

меньше данного показателя по России (63,2% - по данным 2008 г.) [91, 102], это 

объясняется тем, что средний возраст анкетируемых лиц составил 34,31±13,79 

года. А частота курения среди женщин (12,6%) оказалась выше, чем по России 

(9,2%).  

Число лиц с избыточной массой тела и ожирением увеличивается с 

возрастом [86]. Такую закономерность получили и в нашем исследовании. 

Однако, количество лиц с ожирением  оказалось меньше, чем в целом по России, 

и составило 12,2% - среди женщин и 7,7% - среди мужчин. Наибольший процент 
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отмечается у женщин, как и в целом по стране. Распространенность ожирения по 

России составляет 26,5%  среди женщин и 11,8%  среди мужчин.   

Частота гиперхолестеринемии у женщин практически сопоставима с 

показателем по России (55%) и была равна 47,1%. А у мужчин 

распространенность гиперхолестеринемии оказалась в несколько раз ниже 

показателя по России (76%) и составила всего 12,6%, что можно объяснить тем, 

что 95,6% участников исследования практически здоровые. Частота 

гиперхолестеринемии увеличивалась с возрастом, что соответствует общей 

тенденции в целом по России. 

Нарушение питания выявлено у 56,1% лиц. Недостаточное потребление 

овощей и фруктов  отметили 38% женщин и 59,5% мужчин.  Анализ содержания 

нутриентов показал недостаточное потребление белка (51,4% женщин и 38,1% 

мужчин); Омега -3 полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) (36,2 % женщин 

и 38,5% мужчин). ПНЖК участвуют в обменных клеточных процессах, 

способствуют удалению холестерина из организма. Наряду с этим  выявлено 

увеличение потребления  жиров среди женщин – 11,7% , среди мужчин – 14,8%.  

Также отклонения от нормы были и в энергетической ценности. Наблюдалось как 

снижение калорийности рациона (38,8% женщин, 14,3% мужчин), так и его 

увеличение (11.9% женщин и 24,8% мужчин). При этом количество лиц с 

избыточной массой тела с повышенной калорийностью рациона было больше, 

чем лиц с повышенной калорийностью, но с нормальной массой тела на 11% 

(p<0,01)  среди женщин и 16,7% среди мужчин (p<0,01). Помимо этого среди 

обследованных был определен  низкий уровень физической активности, 15,1% 

лиц отметили ее отсутствие. Известно, что коррекция питания с введением в 

рацион достаточного потребления овощей и фруктов в сочетании достаточной 

физической нагрузкой у лиц с АГ приводят к уменьшению гипертрофии левого 

желудочка и снижению уровня АД [171].  

Наличие стресса отметили 99,6% исследуемых. Зависимости частоты 

стрессовых ситуаций от рода занятости не было обнаружено. Стресс «часто» и 

«постоянно» отметили 38,5% офисных работников и 48% рабочих. Отличий по 
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степени частоты стресса между мужчинами и женщинами не обнаружено 

(p=0,32). 

Нами выявлена  также корреляционная связь показателя АД  с курением 

(r=0,36), а также возрастом (r=0,49), ИМТ (r=0,47), уровнем ОХ (r=0,26), p<0,05. 

Достоверных отличий показателей АД в зависимости от рода деятельности не 

обнаружено. 

По результатам некоторых крупных исследований в 4,3-12,9% случаев 

встречается сочетание двух факторов риска, в 4,8-7,6% - трех факторов риска [73]. 

В нашем исследовании частота сочетания двух факторов риска была в несколько 

раз выше (22,6%), а частота сочетания трех ФР была почти сопоставима (3,7%). 

Ряд исследований показал, что прогноз развития артериальной гипертензии 

значительно хуже при сочетании нескольких факторов риска, нежели при 

наличии одного, даже очень высокого фактора риска [140]. 

В зависимости от адаптированности организма  и его функциональных 

систем, организм по разному отвечает на воздействие того или иного фактора [17, 

98, 131]. Поэтому мы решили изучить состояние организма с изменением 

параметров функциональных систем в результате действия ФР до становления 

болезни – субоптимальное состояние здоровья (SHS), характеризующееся 

наличием  жалоб на общую слабость и сниженную работоспособность. С 

помощью опросника SHSQ-25 определены показатели субоптимального статуса 

здоровья. Показатель SHS  увеличивался с возрастом (p<0,05). Корреляционная 

связь SHS обнаружена с ОХ (r=0,48) , АД (r=0,10), ИМТ (r=0,25),p<0,05. Данные 

результаты нашего исследования по SHSQ-25 перекликаются с работой Yu-Xiang 

Yan et al (2009) [270], показавших на большой популяции китайских жителей 

надежную корреляционную связь между субоптимальным статусом и основными 

детерминантами сердечно-сосудистых заболеваний. Однако в исследовании Yu-

Xiang Yan et al также обнаружено достоверное различие (p<0,01) показателя SHS 

по роду занятости: показатель был выше среди рабочих по сравнению с данными 

офисных работников. В нашем исследовании данной тенденции не выявлено, 
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показатели SHS у рабочих и офисных работников значимо не отличаются 

(p=0,22). 

В настоящее время для оценки качества жизни при АГ применяется 

опросник SF-36. Для объективности оценки состояния здоровья с помощью 

опросника SHSQ-25, мы сопоставили результаты анкетирования с индексом КЖ, 

определившим по опроснику SF-36. Корреляционный анализ показал 

существенные связи суммарного показателя субоптимального статуса здоровья и 

показателей шкал «усталость», «психический статус», «сердечно-сосудистая 

система», «пищеварение», «иммунитет» со всеми шкалами SF-36, а также  с 

показателями физического компонента (r=-0,65, p<0,05) и психического 

компонента здоровья (r=-0,54, p<0,05). Во всех случаях высокие показатели 

субоптимального статуса здоровья (SHS >14 баллов) сопровождалось снижением 

индекса качества жизни.      

Проведен сравнительный анализ групп в зависимости от наличия факторов 

риска и АГ. Показатель общего SHS в  группе лиц с подтвержденной АГ был 

достоверно больше по сравнению с группой лиц с факторами риска и группой, 

включающую участников без факторов риска. Показатель общего SHS у лиц с АГ 

составлял 20,67±9,81 балла против 18,18±4,12 балла во второй группе  (p<0,05)  и 

10,04±2,10 балла в первой группе (p<0,001). Таким образом, субоптимальный 

статус здоровья имеет взаимосвязь с факторами риска АГ и может являться 

предиктором заболевания  

Дисфункция эндотелия рассматривается как первичный пусковой механизм 

в становлении сердечно-сосудистой патологии [157]. Систолическое и пульсовое 

давление   зависит от снижения эластичности стенок сосудов. [51]. Мы провели 

оценку артериальной ригидности и эндотелиальной дисфункции с помощью 

компьютерной  фотоплетизмографии. Показатели эластичности сосудов – 

артериальная жесткость, скорость распространенности пульсовой волны 

достоверно увеличиваются с возрастом [65, 253]. В нашем исследовании мы 

наблюдали такую же тенденцию: ПФЭ с возрастом снижался как у мужчин, так и 
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у женщин. У офисных работников ПФЭ был выше по сравнению с группой 

рабочие (p=0,03).  

Доказано негативное влияние курения на показатели эластичности сосудов. 

Индекс жесткости и скорость распространения пульсовой волны стойко 

повышены у хронических курильщиков [220]. У курящих участников 

исследования были также снижены показатели функции эндотелия  -  6,4±8,1% 

против 15,1±9,9% - у некурящих лиц (p<0,0001). 

Скорость распространения пульсовой волны  у пациентов с ожирением  

гораздо выше такового показателя у лиц без ожирения [49]. В проведенном нами 

исследовании также отличалось значение ПФЭ у лиц с избыточной массой тела - 

7,8±9,6% против 16,6±8,6% - у лиц с нормальной массой тела, p<0,0001. 

Мы провели сравнительную характеристику показателя функции эндотелия, 

жесткости в зависимости от показателя субоптимального статуса здоровья 

(SHS<14 и SHS≥14). Лица, имеющие высокие показатели по опроснику SHSQ-25 

(более 14), имели низкий ПФЭ, что может свидетельствовать о ранних 

сосудистых поражениях в этой группе. Более высокие параметры во 2 группе 

индекса жесткости после постокклюзионной нагрузки (p=0,01), связанного со 

скоростью пульсовой волны в крупных артериях и  индекса отражения (p=0,001), 

связанного преимущественно с тонусом мелких артерий, могут говорить о 

снижении эластических свойств этих сосудов у лиц данной группы. 

Корреляционный анализ показал зависимость ПФЭ с показателем 

субоптимального статуса здоровья (r= -0,52, p<0,05). 

Ассоциация показателя субоптимального статуса здоровья с показателем 

эндотелина-1 (rs=0,83, р<0,05) в очередной раз определила чувствительность 

метода оценки субоптимального статуса здоровья для определения риска 

сердечно-сосудистых заболеваний.  

Проведенный регрессионный анализ  также показал высокую ассоциацию 

между общим SHS и показателем функции эндотелия. 

Выявленная корреляционная взаимосвязь между показателями функции 

эндотелия и шкал опросника SHSQ-25 (общего субоптимального статуса и 
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показателя по шкале «сердечно – сосудистая система») определила цель найти 

интегральные связи между значениями общего SHS, ПФЭ и факторами риска 

артериальной гипертензии с помощью многофакторного статистического анализа. 

Проведенный кластерный анализ по данным параметрам произвел деление всех 

обследованных лиц на 5 групп. А дискриминантный анализ показал 

состоятельность выбранной классификации по 5 кластерам, что позволило 

создать математическую модель данной классификации и разработать способ 

мониторинга состояния здоровья. Данный способ позволяет оценить состояние 

здоровья на доклинической стадии заболеваний (субоптимальный статус 

здоровья).  

Предлагаемый способ может найти применение в профилактической 

медицине, в спортивной медицине как инструмент самоконтроля за оптимальным 

состоянием здоровья, как инструмент формирования диагностического маршрута 

на первом этапе диспансеризации здорового населения; позволяет эффективнее 

использовать время, силы и средства человека и системы здравоохранения в 

диагностике неинфекционных хронических заболеваний на доклинической 

стадии, что определяет важность использования данного метода в отделениях 

профилактики при ЛПУ, Центрах здоровья для оценки состояния здоровья 

человека и его мотивации прохождения диспансеризации. 

Таким образом, АГ является актуальной медицинской, социальной и 

государственной проблемой, занимая одно из первых мест среди ХНИЗ. Это  

обусловлено  широкой распространенностью заболевания, высоким риском 

осложнений и недостаточным контролем АД. Нами показано, что субъективная 

оценка здоровья имеет существенные корреляции с факторами риска АГ, 

показателем функции эндотелия. Разработанный способ оценки состояния 

здоровья через определение субоптимального статуса здоровья позволяет 

комплексно оценить предикторы АГ для своевременной и успешной 

профилактики развития заболевания. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Опросник SHSQ-25 может быть использован для определения 

субоптимального статуса здоровья населения, как скрининговая методика первого 

уровня. Отклонение в субоптимальном состоянии здоровья сопровождается 

снижением качества жизни. Количество лиц с показателем субоптимального 

статуса здоровья общего SHS более 14 баллов, имеющих низкие показатели 

параметров качества жизни, составило 83,3%. Выявлена ассоциация как общих 

показателей опросника SHSQ-25 и опросника SF-36 (с показателем физического 

компонента (r= – 0,65, p<0,05) и психического компонента (r= - 0,54, p<0,05), так 

отдельно по шкалам. 

2. Субоптимальный статус здоровья в популяции практически здоровых 

лиц связан с распространенностью и выраженностью факторов сердечно-

сосудистого риска, избыточной массой тела (r=0,25, p<0,05), общим холестерином 

(r=0,48, p<0,05), показателем артериального давления (r=0,2, p<0,05). 

3. Полученные данные подтверждают корреляцию показателя функции 

эндотелия с детерминантами артериальной гипертензии: с курением (r= - 0,43, 

p<0,05), показателем артериального давления (r=- 0,44, p<0,05), общим 

холестерином (r= - 0,23, p<0,05). Показатель функции эндотелия взаимосвязан как 

с общим показателем субоптимального статуса здоровья (r=-0,52 , p<0,05), так и 

по шкале «сердечно - сосудистая система» (r= -0,36 , p<0,05). 

4. Выявлена взаимосвязь уровня эндотелина-1 с показателями функции 

эндотелия (rs=-0,87), общего SHS(rs=0,83), систолического артериального 

давления (rs=0,34, p<0,05). 

5. На основании многофакторного статистического анализа разработана 

математическая модель, позволяющая комплексно оценить состояние здоровья и 

предикторы артериальной гипертензии у людей, предъявляющих лишь 

неспецифические жалобы, укладывающиеся в субоптимальный статус здоровья.  



102 
 

 

Практические рекомендации 

 

Информативность и неинвазивность метода определения субоптимального 

состояния здоровья позволяют его применять в амбулаторной клинической 

практике. Опросник SHSQ-25 целесообразно применять в Центрах здоровья, 

чтобы мотивировать людей проходить диспансеризацию. Нахождение человека в 

субоптимальном статусе здоровья требует тщательного контроля факторов риска. 

Разработанный cпособ мониторинга состояния здоровья дает возможность 

более объективно формировать группы для проведения профилактических 

мероприятий, что обосновывает включение способа в программу ежегодных 

профилактических медицинских осмотров, как дополнительную оценку 

относительного риска неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов. 

 

Перспективы разработки темы 

С научной и практической точки зрения представляется перспективным 

проведение исследования с использованием программы по мониторингу 

состояния здоровья (прибора). Данное исследование необходимо для разработки 

плана мероприятий по каждой из 5 полученных групп и адаптации их в рамках 

профилактических осмотров с целью снижения риска развития неинфекционных 

заболеваний. 
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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

АГ – артериальная гипертензия 

АД – артериальное давление 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИЖ – индекс жесткости 

ИЖ 2 – индекс жесткости после пробы 

ИК – индекс курения 

ИМТ – индекс массы тела 

ИО – индекс отражения 

ИО 2 – индекс отражения после пробы 

КЖ – качество жизни 

ЛПВП – липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности 

ОХ – общий холестерин 

ПФЭ – показатель функции эндотелия 

САД – систолическое артериальное давление 

СПВ – скорость пульсовой волны 

СПВКФ – каротидно - феморальная скорость пульсовой волны 

ССЗ – сердечно - сосудистые заболевания 

ХНИЗ – хронические неинфекционные заболевания 

ЭД – эндотелиальная дисфункция 

ЭД-1 – эндотелин-1 

ЭКГ – электрокардиография 

NO – оксид азота 

SHS – субоптимальный статус здоровья 

SHS общий – суммарный показатель субоптимального статуса здоровья 
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