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ВЛИЯНИЕ ОЖИРЕНИЯ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
У МУЖЧИН ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Резюме
Ожирение приводит к ухудшению качества жизни мужчин трудоспособного возраста. Среди пациентов с ОЖ возрастает частота ИБС, ХСН, 

СОАС, МС и явлений ИР, а также преобладает АГ более тяжелой стадии. Рассмотрены основные факторы, влияющие на ухудшение КЖ боль-

ных с ОЖ, в том числе признаки ремоделирования миокарда при ОЖ и их влияние на КЖ.
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Abstract
Obesity reduces the quality of life in working age men. The incidence of coronary artery disease, heart failure, obstructive sleep apnea, metabolic 

syndrome and insulin resistance, as well as prevailing more severe hypertension increase in obese patients. We have considered the main factors 

affecting deterioration in quality of life in patients with obesity, including signs of myocardial remodeling in obesity and their impact on quality of life.
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АГ — артериальная гипертония, ЖА — жизненная активность, ИБ — интенсивность боли, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — 
индекс массы тела, ИР — инсулинорезистентность, КЖ — качество жизни, КФК — креатинфосфокиназа, МС — метаболический син-
дром, ОЖ — ожирение, ОЗ — общее здоровье, ОТ — окружность талии, ПЗ — психическое здоровье, ПКЗ — психический компонент 
здоровья, РФФ — ролевое физическое функционирование, РЭФ — ролевое эмоциональное функционирование, СД — сахарный диа-
бет, СОАС — синдром обструктивного сонного апноэ, СФ — социальное функционирование, ФКЗ — физический компонент здоровья, 
ФП — фибрилляция предсердий, ФФ — физическое функционирование, ХСН — хроническая сердечная недостаточность

Введение

Ожирение (ОЖ) — одно из наиболее распростра-
ненных хронических прогрессирующих заболева-
ний в мире — признается всеми исследователями 
«неинфекционной эпидемией XXI века». По данным 
ВОЗ, около 1,7 млрд человек на нашей планете имеют 
избыточную массу тела и около 300 млн. - ожирение 
[1,14]. Социальная значимость проблемы ожирения 
определяется угрозой инвалидизации пациентов 
трудоспособного возраста и снижением общей про-
должительности жизни [6] в связи с частым развити-
ем осложнений, в первую очередь сердечно–сосуди-
стых, сахарного диабета (СД), а наличие ожирения у 
больных ИБС способствует ее прогрессированию и 
повышению смертности. [3,7].

В настоящее время внимание многих исследовате-
лей привлекают аспекты качества жизни (КЖ) па-
циентов с наличием ОЖ и ассоциированных с ним 
заболеваний. Имеются данные, что ОЖ является 
одной из причин снижения КЖ у женщин, боль-

ных СД 2 типа, при этом негативное влияние его 
на показатели КЖ наиболее выражено для шкалы 
физического функционирования и связано с огра-
ничениями в выполнении умеренных физических 
нагрузок и передвижения, в то время как снижения 
ментального компонента КЖ у данной категории 
пациентов не наблюдается. Установлено также 
ухудшение КЖ при ОЖ у больных с более тяжелым 
течением АГ, ИБС, прогрессированием сердечной 
недостаточности, а также рестриктивными и об-
структивными нарушениями легочной вентиля-
ции, связанными с ОЖ [4,8]. При сравнении КЖ 
пациентов различных возрастных групп, страдаю-
щих СД, выявлено, что снижение его у лиц более 
молодого возраста в значительной мере обусловле-
но наличием ОЖ [5].

Связь увеличения ИМТ с ухудшением КЖ была до-
казана и в общей популяции [12], при этом в каче-
стве одного из неблагоприятных факторов указыва-
ется возраст, особенно у пациентов с артериальной 
гипертонией (АГ), с нарушениями ритма сердца [9].
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В то же время характер негативного влияния, сте-
пень снижения показателей КЖ при ОЖ изучены 
явно недостаточно, равно как и наиболее значимые 
неблагоприятные факторы, определяющие КЖ при 
ОЖ, протекающем на фоне АГ, а соответствующие 
данные о пациентах-мужчинах трудоспособного 
возраста в литературе практически не представлены, 
что обусловило необходимость и целесообразность 
проведения настоящей работы.

Целью исследования явилось изучение КЖ у мужчин 
с АГ, протекающей на фоне ОЖ, в сравнении с та-
ковым у лиц с нормальной массой тела и выявление 
показателей, влияющих на КЖ при ожирении.

Материал и методы

Обследовано 119 мужчин-работников полиции в воз-
расте от 27 до 63 лет (средний возраст 45,5 ±7,7 лет) 
с АГ, находящихся на стационарном лечении в кар-
диологическом и терапевтическом отделениях го-
спиталя ГУВД по поводу ухудшения течения АГ. Со-
путствующая патология у обследованных пациентов 
проявлялась в виде ИБС, стабильной стенокардии 
I-II КФК (35 чел.), 29 пациентов имели хроническую 
сердечную недостаточность (ХСН) I-II ФК, у 15 боль-
ных с ОЖ регистрировалась фибрилляция предсер-
дий (ФП). Медикаментозное лечение проводилось 
в соответствии со стандартами, рекомендованными 
для данной патологии.

Обследование пациентов, помимо общеклиническо-
го, включало оценку антропометрических данных 
(рост, масса тела с расчетом индекса Кетле, измере-
ние окружности талии (ОТ) для оценки типа ОЖ). 
Лабораторные исследования включали общие ана-
лизы крови и мочи, биохимические показатели (гли-
кемия, липидограмма, печеночные трансаминазы, 
креатинин, мочевина, электролиты плазмы, мочевая 
кислота); определялось содержание базального инсу-
лина с последующим расчетом индекса инсулиноре-
зистентности (ИР) HOMA-IR — (Homeostasis Мodel 
Аssessment of Insulin Resistance) по формуле: [13]

HOMA-IR = [базальный инсулин (мкЕд/мл)×
глюкоза крови натощак (ммоль/л)]: 22,5 (ед.).

Инструментальные исследования включали эхокар-
диографию на аппарате LOGIQ 3, General Electric 
(США), суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД) с помощью аппарата для автома-
тического измерения АД МнСДП-2 BPLab (Россия), 
суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру (ХМТ) с 
помощью системы Миокард-Холтер (НИМП «ЕСН», 
Россия).

Наличие метаболического синдрома (МС) оцени-
валось в соответствии с критериями АТР-III [11], 

включающими не менее 3-х признаков из нижесле-
дующих:
• Гликемия натощак> 6,1 ммоль/л
• АД 130/85 мм. рт. ст.
• Триглицериды >1,7 ммоль/л
• Липопротеиды высокой плотности < 1,03 ммоль/л
• Окружность талии >102 см

У пациентов с ОЖ проводилось дополнительное об-
следование с целью выявления наличия синдрома 
обструктивного сонного апноэ (СОАС) с помощью 
опросника [2].

Оценка КЖ проводилась у всех пациентов с по-
мощью опросника SF-36 (Medical Outcomes Study 
Short-Form Health Survey), состоящего из 8 шкал: 
физического функционирования (ФФ), ролевого 
физического функционирования (РФФ), интенсив-
ности боли (ИБ), общего здоровья (ОЗ), жизненной 
активности (ЖА), социального функционирования 
(СФ), ролевого эмоционального функционирования 
(РЭФ) и психического здоровья (ПЗ); изучались так-
же рассчитанные на основе этих шкал интегральные 
показатели физического и психического компонен-
та — физический компонент здоровья (ФКЗ) и пси-
хический компонент здоровья (ПКЗ) [10].

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена с помощью программы STATISTICA 6.0 c ис-
пользованием непараметрических методов. Число-
вые данные показателей представлены в виде M±m 
(M-среднее арифметическое, m-стандартное отклоне-
ние). Полученные данные не подчинялись закону нор-
мального распределения, в связи с чем статистическую 
значимость межгрупповых различий оценивали с по-
мощью критериев Манна–Уитни и Краскела-Уоллиса, 
также использовались точный критерий Фишера и 
хи-квадрат. Оценка взаимосвязи изучаемых признаков 
проводилась с использованием непараметрических 
методов: гамма-корреляции (γ) и критерия Спирмена 
(r). Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Клиническая характеристика всей обследованной 
группы приведена в таблице 1.

Далее с целью сравнительного анализа все обследо-
ванные пациенты были разделены на 2 группы: с ОЖ 
(ИМТ≥30 кг/м2), группа 1 (71 чел.) и без ОЖ (ИМТ< 
30 кг/м2), группа 2 (48 чел.). Таблица 2 демонстриру-
ет данные обследования двух групп.

ОЖ, что вполне закономерно, сопровождалось у на-
ших больных наличием инсулинорезистентности 
(ИР), тем более что подавляющее большинство име-
ло андроидный тип, признаки метаболического син-
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дрома. Кроме того, эти пациенты отличались более 
выраженной кардиоваскулярной патологией, так, АГ 
характеризовалась более тяжелым течением с пре-
обладанием 2 и 3 стадий (р<0,05), большей частотой 
развития ХСН (р<0,001) и ИБС (р<0,001); только 
при наличии ОЖ регистрировалась ФП.

Влияние ОЖ на КЖ обследованных пациентов пред-
ставлено в таблице 3.

Наличие ОЖ при АГ сопровождалось ухудшением 
значительного числа показателей КЖ, касающих-
ся именно физических компонентов здоровья, при 
этом статистически значимая разница касалась та-

ких, как ФФ, ОЗ и суммарный ФКЗ ( р=0,01, р=0,002 
и р=0,02 соответственно); в то же время ухудшения 
СФ, РЭФ и ПЗ наши пациенты не отмечали, более 
того, показатель психического здоровья был даже не-
сколько (не значимо) лучше при ОЖ.

Аналогичные закономерности продемонстриро-
вал нам и корреляционный анализ. Так, неблаго-
приятное влияние ОЖ на показатели физического 
компонента здоровья подтверждалось наличием об-
ратной связи ИМТ с такими критериями, как ФФ 
(r=-0,3 p=0,002), ОЗ (r=-0,29 p=0,002) и ФКЗ (r=-0,23 
p=0,01) без явных ухудшений критериев социально-
го функционирования.

По мере нарастания ИМТ и степени тяжести ОЖ у на-
ших пациентов менялись показатели КЖ (таблица 4).

Предожирение (ИМТ=25-29,9 кг/м2) в сравнении с 
нормальной массой тела (ИМТ <25 кг/м2) характе-
ризовалось улучшением показателей КЖ, с достовер-
ными различиями по показателю ФФ (р=0,04), в то 
время как развитие ОЖ с усугублением степени тя-
жести его сопровождалось статистически значимым 
ухудшением показателя ОЗ (р=0,03) и ФФ (р=0,002); 
при этом не выявлено негативного влияния ОЖ, 
даже морбидного, на психические компоненты здо-
ровья, ИБ и РФФ.

Нами проведена оценка влияния наличия компо-
нентов МС на КЖ у пациентов с ОЖ. Сравнитель-
ный анализ показателей в двух группах приведен в 
таблице 5.

Наличие МС в целом сопровождается тенденцией к 
ухудшению большинства показателей КЖ, за исклю-
чением критерия ОЗ, однако статистически значи-
мая разница в плане неблагоприятного влияния МС 
касается лишь показателя СФ (р=0,01), из чего мож-
но заключить, что факт наличия МС при ОЖ не ока-
зывает существенного влияния на КЖ пациентов.

Таблица 1. Клиническая характеристика общей 
когорты пациентов с АГ

Показатель Больные с АГ

Возраст, годы 45,5 ± 7,7

ИМТ, кг/м2 32,3± 6,6

ОТ, см 108,9 ±15,8

Абдоминальное ОЖ 71 чел (60,1%)

 НОМА (N<2,77) 2,93 (1,08; 5,12)

ИР 47 чел (58,7%)

МС 55 чел (46,6%) 

Ожирение 71 чел (60,1%)

ОЖ 1 степени 39 чел (32,7%)

ОЖ 2 степени 15 чел (12,5%)

ОЖ 3 степени 17 чел (14,1%)

АГ 1 стадии 38 чел (31,9%)

АГ 2 стадии 55 чел (46,2%)

АГ 3 стадии 26 чел (21,8%)

ИБС 35 чел (29,1%)

ХСН 29 чел (24,3%)

ФП 15 чел. (12,6%)

Таблица 2. Характеристика групп пациентов с АГ 
при наличии (группа 1) и отсутствии (группа 2) ОЖ

Показатель
Группа 1 

(n=71)
Группа 2 

(n=48)
р

Возраст, гг 46,4±7,2 44,2±8,1 нд

ИМТ, кг/м2 36,3±5,5 26,5±2,4 <0,001

ОТ, см 118,1±13,2 94,5±5,4 <0,001

НОМА 5,2±4,3 2,3±1,9 <0,001

ИР 39 чел (76,4%) 8 чел (27,5%) <0,001**

МС 50 чел (70,4 %) 5 чел (12,5 %) <0,001*

АГ 1 стадии 16 чел (22,5%) 22 чел (45,8%) <0,001**

АГ 2 стадии 34 чел (47,8 %) 21 чел (43,7%) 0,04**

АГ 3 стадии 21 чел (29,5%) 5 чел (10,4%) 0,01*

ИБС 25 чел (35,2%) 10 чел (20,8%) <0,001**

ХСН 22чел (30,9%) 7 чел (14,5%) <0,001**

ФП 15 чел.(21,1%) 0 <0,001*

Примечание: * — точный критерий Фишера, ** — хи-квадрат, нд — не достоверно

Таблица 3. Показатели КЖ у пациентов с АГ при 
наличии и отсутствии ожирения

Показатель 
КЖ

ИМТ, кг/м2

p
>30 (n=71) <30 (n=48)

ФФ 72,7±22,5 82,5±18,3 0,01

РФФ 50,3±41 62,1±34,3 0,23

ИБ 61,2±26,7 66,7±25,2 0,30

ОЗ 53,2±19,8 64,2±16,8 0,002

ЖА 58,3±18,6 60,5±19,5 0,40

СФ 70,4±23,4 70,4±24,2 0,97

РЭФ 65,5±40,1 68,4±37,4 0,63

ПЗ 65,7±17,3 64,6±19,7 0,49

ФКЗ 43,8±9,5 48,1±8,5 0,02

ПКЗ 44,9±10,9 45±11,3 0,74
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Оценка ряда факторов (клинических, гемодинамиче-
ских, метаболических, гормональных), традиционно 
сопутствующих АГ, протекающей на фоне ОЖ, по-
зволила выявить наиболее неблагоприятные в плане 
ухудшения КЖ (таблица 6).

Наиболее значимыми факторами, ассоциированны-
ми с ухудшением всех показателей КЖ, за исключе-
нием ИБ, явились стадия АГ и наличие СОАС. Суще-
ственными параметрами, связанными с негативным 
влиянием на более половины исследуемых показате-
лей КЖ, явились наличие ХСН, ИБС (связаны с ухуд-
шением 7 параметров), признаки ремоделирования 
левых камер сердца по данным ЭхоКГ; в меньшей 
степени выражена связь с ФП.

В то же время наличие МС, ИР, равно как и возраст 
более 50 лет, не влияло на КЖ. МС, как и ИР, не ока-
зывают, таким образом, прямого воздействия на КЖ 
обследованных пациентов, их опосредованный эф-
фект может проявляться в виде акселерации рисков 
развития кардиоваскулярной патологии, факторы 
которой, как показало наше исследование, и являют-
ся неблагоприятными в плане влияния на КЖ.

Как показало исследование, доминирующими фак-
торами, связанными с ухудшением КЖ при АГ на 
фоне ОЖ, являются стадия АГ и СОАС; наличие 
ИБС, ХСН, ГЛЖ с признаками ремоделирования 
связано с ухудшением более половины параметров 
КЖ, в меньшей степени выражена связь с ФП.

Таким образом, было выявлено неблагоприятное 
влияние ОЖ при АГ на показатели КЖ, проявляю-
щееся в виде ухудшения физического компонента 
здоровья при отсутствии существенного влияния на 
психические компоненты даже при наличии мор-
бидной стадии ОЖ. Установлена прямая связь не-
благоприятного влияния степени тяжести ОЖ, в то 
время, как предожирение сопровождалось улучше-
нием отдельных параметров КЖ, даже в сравнении с 
лицами с нормальной массой тела.

Среди факторов, ассоциированных с ухудшением 
КЖ при наличии ОЖ, выявлены такие, как стадия 
АГ, СОАС, ремоделирование ЛЖ, ХСН, ИБС.

Выводы:

1. Наличие ожирения у мужчин трудоспособного 
возраста с артериальной гипертонией является зна-
чимым фактором, определяющим снижение каче-
ства жизни, в большей степени в физическом аспек-
те при отсутствии существенного влияния на психи-
ческие компоненты здоровья.

2. Нарастание степени тяжести ожирения по по-
казателю индекса массы тела сопровождается до-
стоверным ухудшением показателей общего здо-
ровья (р=0,03) и физического функционирования 
(р=0,0025) без существенного влияния на показате-
ли социального функционирования; предожирение 
сочетается с наиболее оптимальными показателями 
КЖ в сравнении как с пациентами с ОЖ, так и с ли-
цами с нормальной массой тела.

Таблица 4. Показатели КЖ пациентов в зависимости от ИМТ

Параметр 
КЖ

ИМТ, кг/м2

р
<25 (n=12) 25-29,9 (n=37) 30-34,9 (n=39) 35-39,9 (n=15) >40 (n=17)

ФФ 73,3±18,3 85,3±17,7* 79±17,3 73,3±22,1 58,7±27,3 р<0,05

РФФ 55,5±30 64,1±35,7 47,1±41,4 58,3±41,7 51,5±41,3 нд

ИБ 67,5±23,8 66,5±26 62,1±24,5 67,7±25,5 54,4±31,8 нд

ОЗ 60±12 65,4±17,9 54,3±20,4 48,6±22,3 54,3±17,3 р<0,05

ЖА 57,2±17,3 61,5±20,3 57,7±18,4 56,2±20,1 61,2±18,7 нд

СФ 59,6±28,4 73,7±22,4 70,3±22,5 68,6±30,4 71,9±20,6 нд

РЭФ 62,9±42,3 70±36,5 59±42,8 80,5±30,1 68,7±39,4 нд

ПЗ 60±20,7 66±19,6 64,3±18 64,6±18 69,5±15,9 нд

ФКЗ 45,8±8,3 48,8±8,6 44,8±8,8 44,4±9,8 41,1±10,9 нд

ПКЗ 42,1±11,2 45,8±11,3 43,6±11,7 45,8±10,6 47,3±9,6 нд

Примечание: * — р=0,004 при сравнении двух групп; нд — не достоверно. Числовые данные представлены в формате M±m

Таблица 5. Показатели КЖ у пациентов 
с ожирением с МС и без

Показатель МС+(n=50) МС-(n=21) р

ФФ 70,1±24,3 80 0,18

РФФ 48,2±42,9 50 0,66

ИБ 57,8±28,5 73 0,16

ОЗ 52,1±18,8 45 0,86

ЖА 56,2±18,1 62,5 0,3

СФ 65±23,4 87,7 <0,05

РЭФ 62,6±39,1 100 0,94

ПЗ 63,6±18,1 70 0,27

ФКЗ 43,3±9,7 45,8 0,15

ПКЗ 43,4±11,1 50 0,22
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3. Значимыми факторами, неблагоприятно влия-
ющими на качество жизни при артериальной ги-
пертонии и ожирении, являются тяжесть (стадия) 
артериальной гипертонии, синдром обструктивно-
го сонного апноэ, ЭхоКГ — признаки ремоделиро-
вания сердца, наличие ИБС, хроническая сердечная 
недостаточность.

4. Не выявлено связи ухудшения качества жизни с 
возрастом пациентов, наличием метаболического 
синдрома, инсулинорезистентности.
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Таблица 6. Факторы, влияющие на КЖ у пациентов с АГ и ОЖ

фактор
Показатель КЖ

ФФ РФФ ОЗ ЖА СФ ИБ РЭФ ПЗ ФКЗ ПКЗ

МС нд нд нд нд
γ=-0,45
р=0,002

нд нд нд нд нд

ИБС
γ=-0,4

р=0,001
γ=-0,4

р=0,004
нд

γ=-0,4
р<0,001

γ=-0,5
р<0,001

нд
γ=-0,3
р=0,01

нд
γ=-2,3
р=0,01

γ=-2,9
р=0,003

ХСН
γ=-0,4

р=0,001
γ=-0,4

р<0,001
нд

γ=-0,3
р=0,006

γ=-0,4
р=0,001

нд
γ=-0,3
р=0,01

нд
γ=-0,3
р=0,01

γ=-0,3
р=0,01

СОАС
γ=-0,6

p<0,001
γ=-0,5

р=0,004
γ=-0,6

p<0,001
γ=-0,6

p<0,001
γ=-0,6

p<0,001
нд

γ=-0,6
p<0,001

γ=-0,4
р=0,01

γ=-0,6
p<0,001

γ=-0,6
p<0,001

ГЛЖ
γ=-0,3
р=0,02

γ=-0,3
р=0,02

γ=-0,4
р=0,001

нд нд нд
γ=-0,4
р=0,02

γ=-0,4
р=0,01

γ=-0,3
р=0,008

γ=-0,3
р=0,03

ДДЛЖ нд
γ=-0,4

р=0,001
γ=-0,3

р=0,004
нд

γ=-0,3
р=0,008

нд нд нд
γ=-0,3
р=0,01

γ=-0,2
р=0,04

ДЛП
γ=-0,4

р<0,001
γ=-0,3
р=0,08

γ=-0,3
р=0,006

нд
γ=-0,2
р=0,04

нд
γ=-0,3
р=0,01

нд
γ=-0,4

р=0,001
нд

ИР нд нд нд нд нд нд нд нд нд нд

Стадия АГ
γ=-0,3
р=0,02

γ=-0,5
р<0,001

γ=-0,2
р=0,009

γ=-0,2
р=0,01

γ=-0,3
р=0,005

нд
γ=-0,4

р=0,001
γ=-0,2
р=0,04

γ=-0,3
р<0,001

γ=-0,2
р=0,006

Возраст 
> 50л

нд
γ=-0,3
р=0,03

нд нд нд нд нд нд нд нд

ФП нд
γ=-0,4
р=0,03

нд нд
γ=-0,3
р=0,01

γ=-0,4
р=0,005

нд нд
γ=-0,3

р=0,005
нд

Примечание: ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка (ЛЖ); ДДЛЖ — диастолическая дисфункция ЛЖ; ДЛП — дилатация левого предсердия; ФП — фибрилляция 
предсердий; нд — не достоверно.


