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ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА ОБЪЕМНОЙ 
КОМПРЕССИОННОЙ ОСЦИЛЛОМЕТРИИ 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ 
КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА 
У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ 
ПРАКТИКЕ

Резюме
В статье рассматривается возможность использования оценки состояния гемодинамики методом объемной компрессионной осциллометрии 

в определении кардиоваскулярного риска. Разработана шкала прогнозирования риска у больных АГ на основании оценки факторов риска и 

данных ОКО.
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Abstract 
It is considered the possibility of use of an assessment of a condition of haemodynamics by volume compression oscillometry in definition of cardiovascular 

risk. The scale of prediction of risk in patients with arterial hypertension by the data of volume compression oscillometry and risk factors is developed.

Key words: arterial hypertension; volume compression ostsillometriya; cardiovascular risk.

АД — артериальное давление, АГ — артериальная гипертония, КВР —кардиоваскулярный риск, ОКО — объемная компрессионная 
осциллометрия, ЛПНП — липопротеиды низкой плотности, ЛПВП — липопротеиды высокой плотности, ТГ — триглицериды, 
САД  ОКО — систолическое АД по методу ОКО, ДАД — диастолическое АД, АДп — АД пульсовое, АДср — АД среднее, ЧСС — 
частота сердечных сокращений, МО — минутный объем, СИ — сердечный индекс, УО — ударный объем, УИ — ударный индекс, 
ЛСК — линейная скорость кровотока, СПВ — скорость пульсовой волны, ОПСС — общее периферическое сопротивление сосудов, 
УПСС  — удельное периферическое сопротивление (УПССф — фактическое, УПССр — реальное), ДЧ — диагностическая чувстви-
тельность, ДС — диагностическая специфичность, ОПО — отношение правдоподобия отрицательного результата, ОПП — от-
ношение правдоподобия положительного результата, ППЦ — положительная прогностическая ценность, ОПЦ — отрицательная 
прогностическая ценность.

 Актуальность проблемы прогнозирования кардиоваску-
лярного риска обусловлена высокой распространенно-
стью АГ и чрезвычайно высоким уровнем смертности от 
сердечно-сосудистых катастроф [2, 5, 8]. Большая часть 
больных АГ получает медицинскую помощь в поликли-
нических условиях на приеме врача общей практики 
(семейного врача). Именно врач общей практики чаще 
всего первым диагностирует АГ, осуществляет оценку 
кардиоваскулярного риска и определяет тактику ле-
чения. Недостаточность времени на одного пациента, 
дефицит кадров в первичном звене здравоохранения, 
издержки инструментального оснащения поликлиник 
обуславливают тот факт, что далеко не все пациенты 
проходят полное обследование для оценки суммарного 
КВР, особенно это касается определения состояния сосу-

дистой стенки, требующей наличия ультразвуковой ап-
паратуры высокого разрешения [3, 6, 7]. А между тем, до 
50% больных, которым не проводилось УЗИ сердца и со-
судов, могут быть ошибочно отнесены к группе низкого 
и среднего риска вместо высокого и очень высокого до-
полнительного риска [2]. ОКО является перспективным 
методом оценки состояния гемодинамики, позволяю-
щим неинвазивным способом с помощью пережимной 
манжеты и компьютерной обработки данных одномо-
ментно получать более 20 показателей центральной и 
периферической гемодинамики [1, 4].

Целью исследования стало оценить возможность ис-
пользования показателей ОКО в прогнозировании КВР 
у больных АГ в условиях общей врачебной практики. За-
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дачи исследования: оценить возможности применения 
метода ОКО в амбулаторно-поликлинических условиях; 
на основании стратификационных факторов риска и ге-
модинамических показателей ОКО разработать модель 
математического прогнозирования КВР; оценить про-
гностическую и клиническую адекватность полученной 
модели и ее значение в оптимизации профилактики и 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний.

Материалы и методы

Материалом для исследования стало наблюдение 
470  больных АГ на приеме врача общей практики в 
МБУЗ ГО г. Воронежа «Городская поликлиника №  8», 
в том числе 314 (67%) женщин и 156 (33%) муж-
чин в возрасте от 40 лет до 91 года, средний возраст 
53,7  ±  13,4  года. У всех пациентов АГ была диагнос
тирована ранее. Всем больным проводилось измере-
ние окружности талии, определение глюкозы плазмы 
натощак, пероральный тест толерантности к глюкозе 
(по показаниям), определение общего холестерина 
крови, ЛПНП, ЛПВП, ТГ. Для каждого пациента КВР 
определялся по Фремингемской модели согласно ре-
комендациям ВНОК [2]. После этого проводилось ис-
следование состояния гемодинамики методом ОКО на 
АПКО-8-РИЦ-м. Исследование проводилось трижды с 
интервалом 2 мин после обязательного 15-минутного 
отдыха пациента. Статистический анализ проводился с 
использованием программы SPSS 17.0.

Результаты и обсуждение

Основная задача в рамках сформулированной цели со-
стояла в создании модели, удобной в применении в кли-
нической практике. Оптимальным представляется под-
ход, предусматривающий использование бальной шкалы 
оценки клинического течения АГ, на основе которой 
осуществляется прогнозирование. Для создания данной 
шкалы статистический анализ проводился последова-
тельно в несколько этапов, которые будут описаны ниже.

На первом этапе мы определили 28 предикторов, кото-
рые потенциально могут быть использованы в модели 
прогнозирования и доступны для определения у каж-
дого пациента в условиях общей врачебной практи-
ки. Этими потенциальными предикторами оказались 
факторы риска, учитываемые при стратификации КВР 
по Фремингемской модели [2, 8], и гемодинамические 
показатели ОКО: возраст (мужчины > 55 лет, жен-
щины > 65 лет); курение; дислипидемия (повышение 
общего холестерина >  5,0  ммоль/л, или ХС ЛПНП > 
3,0 ммоль/л, или ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л для мужчин и 
< 1,2 ммоль/л для женщин, или ТГ > 1,7 ммоль/л); глю-
коза плазмы натощак (5,6–6,9 ммоль/л); нарушение 
толерантности к глюкозе; семейный анамнез ранних 
сердечно-сосудистых заболеваний (в возрасте менее 
55 лет у мужчин, менее 65  лет — у  женщин); абдоми-
нальное ожирение (ОТ более 102  см для мужчин и бо-

лее 88 см для женщин при отсутствии МС); сахарный 
диабет 2 типа; метаболический синдром; САД ОКО; ДАД 
ОКО; АДп ОКО; АДср ОКО; ЧСС; МО по методу ОКО; 
СИ по методу ОКО; УО по методу ОКО; УИ по методу 
ОКО; диаметр плечевой артерии по методу ОКО (Диам_
арт); податливость плечевой артерии по методу ОКО  
(Под_арт); ЛСК по методу ОКО; СПВ по методу ОКО; 
податливость сосудистой системы по методу ОКО (Под_
сос_сист); ОПСС по методу ОКО; УПССф по методу 
ОКО; УПССр по методу ОКО; УПССр/УПССф; наличие 
«горба» (увеличение амплитуды более 3 мм) на осцилло-
грамме.

Далее все больные были разделены на 2 группы: 
1-группа  — больные АГ, имеющие низкий суммар-
ный сердечно-сосудистый риск (т.е. незначимый, либо 
низкий дополнительный, либо средний допольнитель-
ный риск по Фремингемской модели), 2-я группа — 
больные АГ, имеющие высокий суммарный сердечно-
сосудистый риск (т.е. высокий дополнительный и очень 
высокий дополнительный риск по Фремингемской 
модели). Эти две группы сравнивались по значениям 
каждого из 28 потенциальных предикторов. Для по-
рядковых и интервальных предикторов использовал-
ся t-критерий Стьюдента в случаях нормального рас-
пределения, в остальных  — тест Манна–Уитни. Для 
номинальных переменных проводился анализ таблиц 
сопряженности (точный тест Фишера). Оказалось, что 
все показатели ОКО, за исключением ЧСС (р = 0,477)  
и семейного анамнеза (р = 0,728), имели высокий уро-
вень статистической связи с риском (р < 0,01) и далее 
были включены в регрессионную модель. Перед ре-
грессионным анализом была проведена оптимальная 
категоризация, в результате которой количество пре-
дикторов, включенных в модель, оказалось 22. Ис-
пользовался категориальный регрессионный анализ  
(R2 = 0,522, p  <  0,000). В результате для каждого пре-
диктора был вычислен коэффициент важности Пратта, 
умножив который на 100, был получен балл шкалы про-
гнозирования  (табл. 1).

В результате для всех больных в зависимости от зна-
чения каждого из 22 предикторов и соответствующе-
му предиктору балла рассчитывался суммарный балл, 
который явился числовым показателем вероятности 
высокого или очень высокого сердечно-сосудистого 
риска. Для вычисления порогового балла был прове-
ден бинарный логистический регрессионный анализ, 
где зависимой переменной выступил суммарный балл 
по разработанной шкале. Уравнение регрессии имеет 
вид:

                                                   1                                р =                                        , где
  

1 + e3,369–0,101*x

р — теоретическая вероятность высокого и очень вы-
сокого КВР, x — значение суммарного балла у конкрет-
ного  больного.

По данному уравнению были рассчитаны теоретиче-
ские вероятности высокого и очень высокого риска для 
каждого пациента (рис. 1).
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Был определен диапазон теоретических вероятностей, 
при котором высокий КВР в выборке практически не 
реализовался (рис. 2).

Высокий риск ССО практически не реализовывался, 
если теоретическая вероятность его развития нахо-
дилась в диапазоне 0.222–0.292. По графику (рис. 1), 
видно, что нижняя граница этого диапазона (0.0.222) 
соответствует интервалу от 20 до 24 баллов. Таким об-
разом, минимальный ориентировочный балл, при ко-
тором высокий КВР практически не обнаруживался, 
равен 20 (предварительное пороговое значение сум-
марного балла).

Полученная шкала нуждается в практической проверке 
адекватности полученного значения порогового балла. 
Это было сделано следующим образом. Фактическая ча-

стота высокого и очень высокого КВР у больных с сум-
марным баллом 20 и менее составила 7%, фактическая 
частота низкого риска у пациентов с суммарным баллом 
более 20–24%. С клинических позиций это удачное зна-
чение порогового балла, т.к. суммарный балл 20 делит 
пациентов на 2 диаметрально противоположные груп-
пы по сердечно-сосудистому риску.

Теоретическая адекватность порогового балла в разра-
ботанной шкале проверялась бинарной логистической 
регрессией. Данная регрессионная модель осуществля-
ет прогноз высокого и очень высокого КВР с точностью 
81,7% (коэффициент детерминации R2 = 0,465). При 
независимом включении предикторов в регрессионную 
модель точность прогноза составила 83% (R2 = 0,497). 
Таким образом, суммарный балл, выступающий в 

Таблица 1. Шкала суммарной балльной оценки наличия высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска у 
больных АГ

Показатель ОКО Значение Балл
Возраст мужчины > 55 лет, женщины > 65 лет + 12

Курение да + 3

Дислипидемия
повышение общего холестерина > 5,0 ммоль/л, или ХС ЛПНП > 3,0  ммоль/л, 

или ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л для мужчин и < 1,2 ммоль/л для женщин,  
или ТГ > 1,7 ммоль/ л

+ 14

Глюкоза плазмы натощак 5,6–6,9 ммоль/л + 1

Нарушение толерантности к глюкозе да + 3

Абдоминальное ожирение ОТ более 102 см для мужчин и более 88 см для женщин при отсутствии МС + 9

Сахарный диабет 2 типа да + 1

Метаболический синдром да + 4

ДАД ОКО > 81 мм рт. ст. + 9

АД среднее ОКО > 101 мм рт. ст. + 2

АД пульсовое ОКО > 46 мм рт. ст. + 5

САД ОКО > 135 мм рт. ст. + 5

МО > 5,8 л/мин + 4

Диам_арт > 0,42 см + 4

Податливость артерии < 0,65 см/10-6мм рт. ст. + 2

ЛСК > 58 см/с + 5

СПВ > 770 см/с + 5

Под_сос_сист < 1,79 мл/мм рт. ст. + 1

ОПСС > 1794 дин*см-5* + 2

УПССф > 41 + 4

УПССр/УПССф > 112 % + 6

Осциллограмма («горб») ≥ 3 мм + 11

Рисунок 1. Диаграмма рассеяния. Зависимость тео-
ретической вероятности высокого и очень высокого КВР 
от суммарного балла у больного АГ

Рисунок 2. Диапазон теоретических вероятностей 
высокого КВР в группах пациентов, имеющих высокий 
риск и не имеющих его (с низким риском)
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качестве единственного интегрального категоризи-
рованного предиктора составлял несколько худшую 
модель. Однако в случае определения риска и прогно-
за клинического течения АГ это оправдано, поскольку 
шкала существенно удобнее в применении в общей 
врачебной практике.

Практическая проверка адекватности значения поро-
гового балла и модели прогнозирования высокого КВР 
была проведена с помощью ROC-анализа (рис. 3). При 
применении ROC (Receiver Operator Characteristiс)— 
анализа показателей чувствительности и специфич-
ности разработанной и построения характеристи-
ческой кривой выявлена хорошая прогностическая 
способность данной модели (согласно экспертной 
шкале для значений AUC). Площадь под кривой (AUC) 
составила 0,911 (95% доверительный интервал равен 
0.888  –  0.935 при z = 32,659; р < 0.0001). Оптималь-
ные значения порогового балла, вычисленные по ROC-
кривой (32 балла) и определенные ранее (20  баллов), 
чувствительности и специфичности для обоих порого-
вых значений, а также расчетные ППЦ и ОПЦ пред-
ставлены в табл. 2.

Пороговое значение суммарного балла по шкале на-
меренно было выбрано более низкое с целью прида-
ния модели тенденции к гиперпрогнозированию. Это 
обусловлено тяжестью осложнений АГ и необходимо-
стью как можно более ранних мероприятий по про-
филактике сердечно-сосудистых катастроф. Результаты 
ROC-анализа (табл. 2) свидетельствуют о том, что раз-
работанная шкала как диагностический тест прогнози-
рования наличия высокого и очень высокого сердечно-
сосудистого риска имеет высокую чувствительность и 
приемлемую специфичность. 

Выводы

Обнаружена достоверная связь между показателями 
ОКО и клиническим течением АГ. Наиболее значи-
мыми в оценке КВР являются уровень АД, СПВ, ЛСК, 
УПССр/УПССф, качественная характеристика осцил-
лограммы («горб»).

На основе традиционных факторов риска и 14 показа-
телей ОКО разработана балльная шкала, позволяющая 
прогнозировать наличие высокого и очень высокого 
КВР с точностью 81,7%.

Повышение суммарного балла по разработанной шкале 
более 20 с чувствительностью 95,6% и специфичностью 
65,6% позволяет прогнозировать наличие высокого и 
очень высокого КВР и способствует раннему выявлению 
больных данной группы и проведению своевременных 
профилактических и лечебных мероприятий.
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Таблица 2. Диагностическая ценность шкалы суммарной балльной оценки наличия высокого и очень высокого 
КВР у больных АГ

Балл ДЧ, % ДС, % ОПП, %* ОПО, %** ППЦ, %* ОПЦ, %**
> 20 95,58 65,61 2,78 0,07 75,80 95,90

> 32 85,14 78,28 3,92 0,19 81,5 82,4
* — положительный результат — высокий и очень высокий КВР; ** — отрицательный результат — незначительный, низкий, средний КВР.

Рисунок 3. ROC-кривая для модели прогнозирования 
высокого и очень высокого КВР по разработанной шкале
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