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Роль опросников по оценке физической активности 
и субоптимального статуса здоровья для первичного 
скрининга сердечно-сосудистых заболеваний
Купаев В. И., Крылова И. А., Слободянюк А. Л.
ФГБОУ  ВО  Самарский  государственный  медицинский  университет  Минздрава  России.  Самара,  Россия

Пациенты, имеющие сердечно­сосудистые факторы риска (ФР) 
считают себя здоровыми. У них нет активных жалоб, и они не обра­
щаются к врачу. В связи с этим ФР у амбулаторных пациентов, счи­
тающих себя здоровыми, еще недостаточно изучены. 
Для раннего выявления ФР сердечно­сосудистых заболеваний 
(ССЗ) используется шкала SCORE, исследователями также предло­
жены опросники: IPAQ и SHSQ­25.
Цель. Изучить выраженность кардиоваскулярного риска у амбула­
торных пациентов в зависимости от их физической активности (ФА) 
и наличия субоптимального статуса здоровья.
Материал и  методы. Обследованы 358 чел., 155 мужчин и  203 
женщины в  возрасте 18­60 лет, считавшие себя здоровыми или 
не обращавшиеся за медицинской помощью в течение последних 3 
мес. Изучены основные ФР ССЗ, и определен индивидуальный кар­
диоваскулярный риск по шкале SCORE. С помощью международной 
анкеты ФА IPAQ определен уровень ФА. Наличие субоптимального 
статуса здоровья диагностировано международным опросником 
SHSQ­25. Статистическая обработка проводилась, используя про­
граммы Microsoft Excel 2010 и Statistica 10,0 с оценкой на нормаль­
ность распределения и использованием χ2, критериев Манна­Уитни, 
Краскен­Уоллиса. 
Результаты. Были обнаружены статистически достоверные разли­
чия показателей субоптимального статуса в зависимости от степе­
ни выраженности кардиоваскулярного риска  — χ2=11,752, d. f.=1 
(р=0,003), показателей общего холестерина  — χ2=7,139, d. f.=1 

(р=0,008) и  артериального давления  — χ2=25,636, d. f.=1 (р<0,001); 
достоверные различия в  группах по  ФА и  ФР ССЗ: χ2=18,859 
(р<0,001); χ2=18,965 (р<0,001); χ2=8,745 (р=0,004), соответственно; 
с  нормальным и  повышенным индексом массы тела  — χ2=22,06 
(р<0,001); χ2=16,742 (р<0,001), соответственно. Обнаружены досто­
верные различия показателей субоптимального статуса в  разных 
категориях рисков шкалы SCORE — χ2=22,556 (р<0,001); и пациен­
тов с низким кардиоваскулярным риском шкалы SCORE по субопти­
мальному статусу в зависимости от уровня ФА — χ2=8,273 (р=0,016). 
Заключение. Для первичного скрининга амбулаторных пациентов, 
считающих себя здоровыми, и  не  обращающихся к  врачу, было 
предложено применение опросников IPAQ и SHSQ­25 путем вклю­
чения их в  программы ежегодных профилактических осмотров 
пациентов при низком кардиоваскулярном риске (по шкале SCORE). 
Ключевые слова: кардиоваскулярный риск, субоптимальный ста­
тус, физическая активность.
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The role of questionnaires for the assessment of physical activity and suboptimal health status for primary 
screening of cardiovascular diseases
Kupaev V. I., Krylova I. A., Slobodyanuk A. L.
Samara State Medical University. Samara, Russia

Patients who have cardiovascular risk factors (CVD) consider themselves 
healthy. They have no active complaints, and they will not go to the 
doctor. In this regard, the risk factors in outpatients who will be 
considering themselves healthy sill not sufficiently studied. 
For early detection of cardiovascular risk factors, the SCORE scale is 
used. The researchers also offered IPAQ and SHSQ­25 questionnaires.
Aim. To study the severity of cardiovascular risk in outpatients depending 
on their physical activity and the presence of suboptimal health status.
Material and methods. 358 people (155 men and 203 women aged 18 
to 60 years) who considered themselves healthy or did not seek medical 
care during the last 3 months were examined. The main risk factors of 
CVD were studied and individual cardiovascular risk was determined on 
the SCORE scale. Physical activity was assessed using the IPAQ 
questionnaire. The presence of suboptimal health status was determined 
by the SHSQ­25 questionnaire. Statistical processing was carried out 

using Microsoft Excel 2010, Statistica 10.0 with estimation of normality 
of distribution and using criteria χ2, Kraskel­Wallis, Mann­Whitney test. 
Results. We identified statistically significant differences in the suboptimal 
status depending on the severity of cardiovascular risk (χ2=11,752, d. f.=1, 
p=0,003), total cholesterol (χ2=7,139, d. f.=1, p=0,008) and blood pressure 
(χ2=25,636, d.f =1, p=0,001); significant differences in the groups of 
physical activity and risk factors for CVD (χ2=18,859, p<0,001; χ2=18,965, 
p=0,001; χ2=8,745, p=0,004, respectively); with normal and elevated body 
mass index (χ2=22,06, p=0,001; χ2=16,742, p=0,001, respectively). 
Significant differences were found in the severity of suboptimal status in 
different risk categories on the SCORE scale (χ2=22,556; p=0,001); and in 
patients with low cardiovascular risk, the SCORE scale for suboptimal 
status depending on the level of physical activity (χ2=8,273 p=0,016).
Conclusion. For primary screening of the outpatients considering 
themselves healthy, and not seeing a doctor we offer IPAQ and SHSQ­25 
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questionnaires for inclusion them in programs of annual observations 
of patients with low cardiovascular risk (on SCORE scale).
Key words: cardiovascular risk, suboptimal status, physical activity.
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НФА — низкая физическая активность, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ССР — сердечно­сосудистый риск, ФА — физическая активность, ФР — факторы риска, SCORE — Systematic Coronary Risk 
Evaluation, IPAQ  — International Physical Activity Questionnaires (международный  опросник  по оценке физической активности), SHSQ­25  — “Suboptimal Health Status” Questionnaire 25 Items (международный 
опросник субоптимального статуса здоровья).

Введение 
В настоящее время фундаментальной приори-

тетной целью инновационной Европейской поли-
тики здравоохранения Здоровье-2020 является улуч-
шение здоровья для всех и сокращение неравенства 
в  отношении здоровья. Для достижения этой цели 
проводится работа, направленная на  детерминанты 
здоровья здоровых людей с  использованием потен-
циала персонализированной медицины [1].

Наибольшая доля смертности приходится 
на  неинфекционные заболевания, среди которых 
почти 50% приходится на сердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ), которые ассоциируются с определен-
ными факторами риска (ФР) [2-4]. Пациент, имею-
щий ФР ССЗ, но считающий себя здоровым, не предъ-
являет активных жалоб и  не  видит достаточных 
оснований для обращения к врачу [5], что усложняет 
своевременные выявление и  профилактику ССЗ. 
В связи с этим недостаточно изучены ФР у амбулатор-
ных пациентов, считающих себя здоровыми.

Для раннего выявления ФР ССЗ предлагаются 
существующие скринирующие программы, в кото-
рых значительное место отводится опросникам, 
анкетам и шкалам [6]. На основании 12 когортных 
исследований в  2003г в  Европе создана шкала 
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), опре-
деляющая категории сердечно-сосудистых собы-
тий, где суммируются наиболее распространенные 
ФР ССЗ [2]. При повышении уровня глюкозы 
крови, избыточной массе тела (особенно при цент-
ральном ожирении) и  наличии семейного анам-
неза ранних ССЗ (1 степень родства; <55 лет у муж-
чин, <65 лет у женщин суммарный сердечно-сосу-
дистый риск (ССР) может быть выше, чем 
определяемый шкалой SCORE [2, 7, 8].

Одним из независимых ФР ССЗ, увеличиваю-
щим суммарный ССР, является низкий уровень 
физической активности (НФА) ~60% населения 
находятся в  состоянии гиподинамии [9-11]. Риск 
развития ССЗ увеличивается в  полтора раза 
у  людей с  гиподинамией [2-4, 7, 9, 10, 12]. Для 
оценки состояния сердечно-сосудистой системы 
и  выявления скрытых форм коронарной недоста-
точности предложены нагрузочные пробы: стресс-

тест тредмил, метод велоэргометрии. Эти методики 
требуют технических, временных и  финансовых 
затрат, имеют ограничения по  применению, что 
является затруднительным для первичного скри-
нинга у здоровых пациентов в амбулаторных усло-
виях. Для определения регулярности и  частоты 
физической нагрузки у  практически здоровых 
пациентов в  конце 90-х годов ХХ века предложен 
международный опросник физической активности 
(ФА) IPAQ (International physical activity 
questionnaire), пересмотренный в  2005г, ставший 
комбинированным протоколом для длинной 
и короткой формы инструмента IPAQ.

В 2009г предложен международный опросник 
субоптимального статуса здоровья SHSQ-25 
(“Suboptimal Health Status” Questionnaire 25 Items) 
для выявления субоптимального статуса здоровья, 
при обнаружении которого требуется дальнейшее 
обследование пациентов. Показатель субоптималь-
ного статуса здоровья ассоциирован с ФР развития 
артериальной гипертензии, показателем функции 
эндотелия, эндотелином-1 и может рассматриваться 
как предиктор развития заболевания [13]. 

Цель исследования  — изучить выраженность 
ССР у амбулаторных пациентов в зависимости от их 
ФА и  наличия субоптимального статуса здоровья.

Материал и методы 
Методом тотальной выборки из  1034 пациентов, 

подлежащих периодическим медицинским осмотрам 
на  базах лечебных учреждений Самарской области, об-
следованы 358 амбулаторных пациентов, 155 мужчин 
и 203 женщины в возрасте 18-60 лет. Критериями включе-
ния в  исследование стали: пациенты, считавшие себя 
здоровыми или не  обращавшиеся за  медицинской по-
мощью в  течение последних 3 мес. Критерии исключе-
ния: пациенты с  клинически значимыми нарушениями 
здоровья и имеющимися заболеваниями. 

После получения добровольного информированного 
согласия выполнено клиническое исследование, включаю-
щее изучение гендерных, возрастных, антропометриче-
ских показателей, курения, артериального давления и об-
щего холестерина для определения индивидуального ССР; 
уровней глюкозы крови и  ФА, наличия субоптимального 
статуса здоровья и семейного анамнеза раннего развития 
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статистической обработке данных с оценкой на нормаль-
ность распределения. Использованы χ2, критерии Манна-
Уитни, Краскел-Уоллиса. Различия считали достоверны-
ми при уровне значимости p<0,05.

Результаты
Общая характеристика исследуемых пациентов 

представлена в  таблице 1. Пациенты с  обнаружен-
ными ФР шкалы SCORE и риска развития ССЗ раз-
делены по критериям наличия субоптимального ста-
туса здоровья. Обнаружены существенные различия 
показателей субоптимального статуса в зависимости 
от  степени выраженности ССР  — χ2=11,752, d. f.=1 
(р=0,003), показателей общего холестерина  — 
χ2=7,139, d. f.=1 (р=0,008) и  артериального давле-
ния  — χ2=25,636, d. f.=1 (р<0,001). Не  обнаружено 
существенных отличий субоптимального статуса 
по критериям индекса массы тела — χ2=4,274, d. f.=4 
(р=0,371) и  глюкозы крови  — χ2=3,327, d. f.=1 
(р=0,069).

Взаимосвязь ФР ССЗ у  пациентов различных 
групп представлена в таблице 2. Обнаружены досто-
верные различия в группах по ФА и ФР — χ2=18,859 
р<0,001; χ2=18,965 (р<0,001); χ2=8,745 (р=0,004), 
соответственно; с  нормальным и  повышенным 
индексом массы тела — χ2=22,06 (р<0,001); χ2=16,742 
(р<0,001), соответственно. Достоверно отличались 

ССЗ у ближайших родственников для выявления дополни-
тельных факторов, увеличивающих риск ССЗ.

Индивидуальный кардиоваскулярный риск каждого 
пациента оценен по шкале SCORE. При этом суммирова-
ны ФР: пол, возраст (мужчины >45 лет, женщины >55 
лет), курение, уровень артериального давления и общего 
холестерина [2]. Определена степень выраженности ин-
дивидуального ССР, выявившая пациентов с  низким, 
средним, высоким и очень высоким ССР.

ФА оценена стандартной международной методикой 
оценки ФА IPAQ, которая отражает регулярность и часто-
ту физических нагрузок, определивший пациентов 
с НФА, средней и высокой ФА.

Самочувствие определялось с  помощью междуна-
родного опросника субоптимального статуса здоровья 
(SHSQ-25), выявляя наличие субоптимального статуса 
здоровья [14]. Опросник состоит из 25 вопросов с 5 ва-
риантами ответов на  каждый вопрос: никогда, редко, 
часто, очень часто, всегда, которым присваиваются 
баллы от 0 до 4, соответственно; по шкалам: усталость, 
жалобы со  стороны сердечно-сосудистой, пищевари-
тельной, иммунной систем и  психического состояния 
[5]. Опросник валидизирован в России, при его сумме 
баллов >14 определяется состояние субоптимального 
статуса [13]. В зависимости от уровня субоптимального 
статуса здоровья пациенты разделены на  2 группы: 
с низким и высоким показателем субоптимального ста-
туса здоровья.

Статистическая обработка выполнена с использова-
нием программ Microsoft Excel 2010 и  Statistica 10,0 при 

Таблица 1 
Общая характеристика пациентов 

Признак Субоптимальный статус здоровья, баллы Всего n=358 χ2, d.f., р**
SHS* ≤14, чел. (%) SHS >14, чел. (%)

Группы ФА
НФА 28 (7,8) 26 (7,3) 54 (15,1) χ2=11,752,

d.f.=1, 
р=0,003*

Средняя 89 (24,9) 98 (27,4) 187 (52,2)
Высокая 79 (22,1) 38 (10,6) 117 (32,7)

Индекс массы тела (кг/м2)
<18,5 11 (3,1) 10 (2,8) 21 (5,9) χ2=4,274,

d.f.=4, 
р=0,371

18,5-24,9 105 (29,3) 75 (20,9) 180 (50,3)
25,0-29,9 59 (16,5) 48 (13,4) 107 (29,9)
30,0-34,9 15 (4,2) 21 (5,9) 36 (10,1)
>35,0 6 (1,7) 8 (2,2) 14 (3,9)

Общий холестерин (ммоль/л) 
<5,2 174 (48,6) 127 (35,5) 301 (84,1) χ2=7,139,

d.f.=1, 
р=0,008*

>5,2 22 (6,1) 35 (9,8) 57 (15,9)

Артериальное давление 
≤139 191 (53,4) 132 (36,9) 323 (90,2) χ2=25,636,

d.f.=1, 
р<0,001*

≥140 5 (1,4) 30 (8,4) 35 (9,8)

Глюкоза крови (ммоль/л) 
≤5,5 180 (50,3) 139 (38,8) 319 (89,1) χ2=3,327,

d.f.=1, 
р=0,069

>5,5 16 (4,5) 23 (6,4) 39 (10,9)

Семейный анамнез раннего развития ССЗ 
у ближайших родственников 

71 (19,8) 67 (18,7) 138 (38,6)

Примечание: * — SHS — субоптимальный статус здоровья, ** — темным фоном ячеек в таблице обозначены достоверные результаты.
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пациенты с  нормальным и  повышенным уровнем 
общего холестерина — χ2=38,955 (р<0,001); χ2=4,626 
(р=0,032), соответственно, нормальным и  повы-
шенным уровнем артериального давления  — 
χ2=36,424 (р<0,001); χ2=5,737 (р=0,017), соответ-

ственно, нормальным и повышенным уровнем глю-
козы крови  — χ2=35,104 (р<0,001); χ2=9,176 
(р=0,003), соответ ственно, по  наличию отягощен-
ного семейного анамнеза раннего развития ССЗ — 
χ2=14,596 (р<0,001).

Таблица 2 
Взаимосвязь факторов риска кардиоваскулярных заболеваний у пациентов различных групп 

Признак Мужчины n= 155 (43,3%) Итого
n=155 (43,3)

Женщины n=203 (56,7%) Итого 
n=203 
(56,7)

Всего 
n=358 
(100%)

χ2, р*
Не курят 
n=106 (29,6)

Курят  
n=49 (13,7)

Не курят 
n=192 (53,6)

Курят  
n=11 (3,1)

Группы ФА
НФА 10 (2,8) 12 (3,4) 22 (6,2) 31 (8,7) 1 (0,3) 32 (8,9) 54 (15,1) χ2=18,859, 

р<0,001*
Средняя ФА 58 (16,2) 24 (6,7) 82 (22,9) 99 (27,7) 6 (1,7) 105 (29,3) 187 (52,2) χ2=18,965, 

р<0,001*
Высокая ФА 38 (10,6) 13 (3,6) 51 (14,3) 62 (17,3) 4 (1,1) 66 (18,4) 117 (32,7) χ2=8,745, 

р=0,004*
Индекс массы тела (кг/м2)

<18,5 3 (0,8) 1 (0,3) 4 (1,1) 15 (4,2) 2 (0,6) 17 (4,7) 21 (5,9) χ2=0,463, 
р=0,497

18,5-24,9 53 (14,8) 26 (7,3) 79 (22,1) 95 (26,5) 6 (1,7) 101 (28,2) 180 (50,3) χ2=22,06, 
р<0,001*

25,0-29,9 37 (10,3) 17 (4,7) 54 (15,1) 52 (14,5) 1 (0,3) 53 (14,8) 107 (29,9) χ2=16,742, 
р<0,001*

30,0-34,9 9 (2,5) 3 (0,8) 12 (3,4) 22 (6,2) 2 (0,6) 24 (6,7) 36 (10,1) χ2=1,858, 
р=0,173

35,0-39,9 3 (0,8) 2 (0,6) 5 (1,4) 7 (1,95) - 7 (1,95) 12 (3,4) χ2=3,36, 
р=0,067

≥40 1 (0,3) - 1 (0,3) 1 (0,3) - 1 (0,3) 2 (0,6)
Общий холестерин (ммоль/л)

<5,2 86 (24,0) 41 (11,5) 127 (3,4) 165 (46,1) 9 (2,5) 174 (48,6) 301 (84,1) χ2=38,955, 
р<0,001*

>5,2 20 (5,6) 8 (2,3) 28 (7,8) 27 (7,5) 2 (0,6) 29 (8,1) 57 (15,9) χ2=4,626, 
р=0,032*

Артериальное давление
≤ 139 97 (27,1) 45 (12,6) 142 (39,7) 170 (47,5) 11 (3,1) 181 (50,6) 323 (90,2) χ2=36,424, 

р<0,001*
≥140 9 (2,6) 4 (1,1) 13 (3,7) 22 (6,2) - 22 (6,1) 35 (9,8) χ2=5,737, 

р=0,017*
Глюкоза крови (ммоль/л)

≤5,5 96 (26,8) 44 (12,3) 140 (39,1) 168 (46,9) 11 (3,1) 179 (50,0) 319 (89,1) χ2=35,104, 
р<0,001*

>5,5 10 (2,8) 5 (1,4) 15 (4,2) 24 (6,7) - 24 (6,7) 39 (10,9) χ2=9,176, 
р=0,003*

Семейный анамнез раннего 
развития ССЗ у ближайших 
родственников 

46 (12,9) 17 (4,7) 63 (17,6) 72 (20,1) 3 (0,8) 75 (20,95) 138 (3,6) χ2=14,596, 
р<0,001*

Примечание: * — темным фоном ячеек в таблице обозначены достоверные результаты.

Таблица 3
Стратификация пациентов по категориям низкого, среднего,  
высокого и очень высокого ССР (критерии шкалы SCORE) 

Риск SHS ≤14 n=196 (54,8%) SHS >14 n=162 (45,3%) Всего n=358 (100%)
Низкий 113 (31,6) 62 (17,3) 175 (48,9)
Средний 64 (17,9) 56 (15,6) 120 (33,5)
Высокий 17 (4,8) 37 (10,3) 54 (15,1)
Очень высокий 2 (0,6) 7 (1,96) 9 (2,5)
χ2; р* χ2=22,556; р<0,001
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При сравнении показателей субоптимального 
статуса (≤14 баллов у  196 чел., 54,8%; >14 баллов 
у 162 чел., 45,3%) в разных категориях рисков шкалы 
SCORE выявлены его достоверные различия  — 
χ2=22,556 (р<0,001) (таблица 3).

Статистически значимые отличия выявлены 
у пациентов низкого CCР шкалы SCORE по субопти-
мальному статусу в  зависимости от  уровня ФА  — 
χ2=8,273 (р=0,016), что объяснимо критериями отбора 
пациентов и целью данного исследования (таблица 4). 

Обсуждение 
Многочисленные публикации [2, 4] подчерки-

вают важность скрининговых мероприятий в отноше-
нии профилактики ССЗ. Однако до настоящего вре-
мени недостаточно изучено наличие ФР ССЗ у амбу-
латорных пациентов, считающих себя здоровыми 
и не посещающих врача в течение >3 мес. В таблице 1 
представлена общая характеристика таких пациентов, 
в  которой существенную когорту составляют паци-
енты с наличием ФР шкалы SCORE и риска развития 
ССЗ. Выявлены достоверные отличия в  группах 
с  высоким и  низким показателем субоптимального 
статуса здоровья при различных уровнях ФА, холесте-
рина и артериального давления, что позволяет выдви-
нуть предположение, что наличие субоптимального 
статуса здоровья связано с выраженностью факторов 
ССР. Таким образом, при выявлении повышенных 
показателей субоптимального статуса здоровья необ-
ходимо активно и тщательно выявлять ФР ССЗ.

Новые, значимые для практической медицины, 
результаты по влиянию ФА при различных уровнях 

ССР у  пациентов, считающих себя здоровыми, 
согласуются с  известными данными международ-
ных и  российских исследований и  рандомизиро-
ванных клинических испытаний [8, 9, 11, 14, 15].

Доказана значимость изучения субоптималь-
ного статуса у  пациентов с  НФА и  низким ССР 
по  шкале SCORE, что позволит проводить более 
ранний персонифицированный активный скри-
нинг у  категории пациентов, считающих себя здо-
ровыми и не обращающихся к врачу.

Заключение
Полученные данные определяют важность 

активного применения опросников IPAQ и SHSQ-
25 для первичного скрининга амбулаторных паци-
ентов, считающих себя здоровыми и  не  обращаю-
щихся к врачу, и включения их в программы ежегод-
ных профилактических осмотров с целью успешной 
ранней коррекции факторов ССР в  первичном 
звене здравоохранения. Предложенные методики 
отличаются простотой, неинвазивностью, не отно-
сятся к  дорогостоящим методам исследования 
и  могут быть предложены как один из  вариантов 
объективизации жалоб и раннего скрининга паци-
ентов с низким ССР по шкале SCORE. Использова-
ние скрининговых опросников IPAQ и  SHSQ-25 
расширяет возможности ранней диагностики ССЗ 
у пациентов, считающих себя здоровыми.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требу-
ющего раскрытия в данной статье.

Таблица 4 
Стратификация пациентов по категориям ССР (шкала SCORE) по группам ФА 

Группы ФА Низкий риск,  
n=175 (48,9%)

Средний риск,  
n=120 (33,5%)

Высокий риск,  
n=54 (15,1%)

Очень высокий риск,  
n=9 (2,5%)

Всего
n=358 (100%)

SHS ≤13  
n=113 (31,6)

SHS >13  
n=62 (17,3)

SHS ≤13  
n=64 (17,9)

SHS >13  
n=56 (15,6)

SHS ≤13 
n=17 (4,5)

SHS >13  
n=37 (10,3)

SHS ≤13  
n=2 (0,6)

SHS >13  
n=7 (1,96)

НФА 11 (3,1) 6 (1,7) 9 (2,5) 11 (3,1) 3 (0,8) 12 (3,4) - 2 (0,6) 54 (15,1)

Средняя ФА 43 (12,0) 37 (10,3) 40 (11,2) 30 (8,4) 11 (3,1) 21 (5,9) 1 (0,27) 4 (1,1) 187 (52,2)

Высокая ФА 59 (16,5) 19 (5,3) 15 (4,2) 15 (4,2) 3 (0,8) 4 (1,1) 1 (0,27) 1 (0,27) 117 (32,7)

χ2, р* χ2=8,273, р=0,016* χ2=1,1, р=0,577 χ2=1,461, р=0,482 χ2=1,479, р=0,478

Примечание: * — темным фоном ячеек в таблице обозначены достоверные результаты.
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