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p%'>,%. Цель исследования: изучение клинической картины, состояния коронарного русла и уровня N-концевого фраг-

мента предшественника мозгового натрийуретического пептида (Nt-proBNP) при различных вариантах течения ста-

бильной стенокардии в сочетании с артериальной гипертензией (АГ). Больные были разделены на три группы идентич-

но дизайна исследования ACTION. Проводились эхокардиография (ЭхоКГ), коронароангиография (КАГ), лабораторные 

исследования. Структурно-функциональное состояние миокарда в большей степени было изменено у больных стено-

кардией, осложненной наличием кардиоваскулярных событий, у них же, как и у больных, подвергшихся чрескожной анги-

опластике, выявлено более тяжелое поражение коронарных артерий (КА). Уровень Nt-proBNP достоверно не отличался 

в группах, но коррелировал с возрастом, степенью стеноза КА, размерами полостей, фракцией выброса (ФВ) и индексом 

массы миокарда (ИММЛЖ) левого желудочка.

j+>7%";% 1+." : стабильная стенокардия, артериальная гипертензия, мозговой натрийуретический пептид, коро-

нарография.

В настоящее время с целью оценки тяжести течения и 

прогноза при ИБС активно используются биомаркеры, од-

ним из которых является мозговой натрийуретический пеп-

тид. BNP синтезируется в виде неактивной молекулы, кото-

рая затем превращается в proBNP, а уже в кардиомиоците 

расщепляется на активный нейрогормон BNP и неактивную 

молекулу N-концевого фрагмента мозгового натрийуре-

тического пептида (NT-proBNP). Содержание NT-proBNP 

отличается высокой стабильностью в крови [11]. Известна 

высокая чувствительность и специфичность определения 

NT-proBNP у больных сердечной недостаточностью в каче-

стве показателя дисфункции левого желудочка [1,2,3,4, 7]. 

В то же время, место натрийуретических пептидов (НУП) 

в комплексном обследовании больных стабильной ИБС 

до сих пор не определено несмотря на наличие отдельных 

сведений о корреляции концентрации НУП с количеством 

стенозированных сосудов [8,9,13].

Целью проведенного исследования было сравнение 

клинической картины, характера поражения коронарных 

артерий, структурно-функционального состояния сердца и 

уровня Nt-proBNP у больных различными клиническими ва-

риантами течения стабильной стенокардии в сочетании с АГ.

Материалы и методы
На базе Новосибирского областного клинического кар-

диологического диспансера был обследован 151 мужчина 

со стабильной стенокардией напряжения в сочетании с 

АГ 1-3 степени. Больные распределялись на три группы 

идентично дизайна исследования ACTION [10]. В 1-ю 

группу вошли 43 человека с неосложненным течением 

стенокардии давностью от 1 до 10 лет, у которых при 

проведении коронароангиографии (КАГ) выявлены гемо-

динамически незначимые стенозы; во 2-ю – 47 пациентов 

со стенокардией, подвергшихся чрескожной коронарной 

ангиопластике (ЧКВ) от 1 до 2 лет назад; 3-ю группу со-

ставили 61 пациент с перенесенным сердечно-сосудистым 

событием [инфаркт миокарда (ИМ), либо острое наруше-

ние мозгового кровообращения (ОНМК)] давностью от 1 

до 2 лет независимо от характера поражения коронарных 

артерий (КА). Критериями диагноза ИБС служили клини-

ческие признаки в сочетании с одним или более из сле-

дующих критериев: документированный ИМ в прошлом, 

положительный нагрузочный тест, подтверждение ишемии 

миокарда при холтеровском мониторировании, поражение 

коронарного русла при КАГ. В исследование не включа-

лись больные с сахарным диабетом, острым коронарным 

синдромом, давностью <1 месяца, ИМ давностью <1 года, 

хронической аневризмой левого желудочка (ЛЖ), посто-

янной формой фибрилляции и трепетания предсердий, AV-

блокадой 2-3 степени, ХСН>II ФК NYHA, онкологическими 

заболеваниями, декомпенсированными заболеваними 

щитовидной железы, бронхиальной астмой, ожирением 

с индексом массы тела (ИМТ) >40, симптоматическими 

АГ, туберкулезом и другими хроническими заболеваниями 

в стадии обострения.

 Оценивались поведенческие факторы риска (ФР) 

и проводились КАГ, ЭхоКГ, лабораторные исследова-

ния. Содержание Nt-proBNP в плазме определялось 

методом конкурентного иммуноферментного анализа 
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с использованием набора реагентов «NTproBNP – ИФА – 

Бест», Россия. Нормальные значения уровня Nt-proBNP 

составили менее 0,2 нг/мл [3].

Статистическую обработку полученных данных прово-

дили с использованием пакета программ SPSS (11,5 версия) и 

«Microsoft Office Excel». Результаты исследований для количе-

ственных признаков представлены в виде значений средних 

арифметических и их ошибок (M±m) при параметрическом 

распределении признака, при распределении, отличающемся 

от нормального – в виде медианы (Ме) и интерквартильного 

размаха (25-й квартиль; 75-й квартиль), для качественных 

признаков в виде абсолютных значений, процентных долей 

и их стандартных ошибок. Для проверки гипотезы о нормаль-

ности распределения переменных применялся критерий 

Колмогорова-Смирнова. Для проверки значимости различий 

между группами для количественных признаков применялся 

дисперсионный анализ (анализ более двух групп, тест Бон-

феррони) в случае нормального распределения переменных, 

а при отсутствии нормального распределения – непараме-

трические критерии Крускела-Уоллеса (сравнение более двух 

независимых групп); для качественных показателей исполь-

зовался критерий хи-квадрат. Корреляционный анализ был 

проведен с помощью определения коэффициента ранговой 

корреляции Спирмена. 

Для прогнозирования уровня зависимых переменных 

использовался метод множественной линейной регрес-

сии. При построении моделей использовался, метод 

пошагового включения предикторов с оценкой коэф-

фициента детерминации (R2). Была проведена проверка 

предикторов, вошедших в уравнения регрессии, на авто-

корреляцию по критерию Дарбина-Уотсона и на мульти-

коллинеарность. Критический уровень статистической зна-

чимости (р) для отвержения нулевой гипотезы принимался 

равным 0,05. 

Результаты и обсуждение
Средний возраст больных статистически значимо не 

различался в группах и составил 54,8±0,7 лет. Давность 

ишемического анамнеза также оказалась сопоставима. 

Более высокие функциональные классы (ФК) стенокар-

дии преобладали у пациентов 2-й и 3-й групп (табл. 1). 

Артериальная гипертензия имела место у 39 (90,7±4,4%) 

больных 1-й группы, у 41 (87,2±4,9%) больного 2-й группы 

и у 57 (93,4±3,2%) больных 3-й группы без статистически 

значимых различий по частоте встречаемости различных 

степеней АГ. Анализ частоты факторов риска обнару-

жил, что курящих лиц в группе неосложненного течения 

стенокардии напряжения было статистически значимо 

меньше, чем во 2-й и 3-й группах: (р
1-2

=0,02, р
1-3

=0,02, 

Таблица 1

j+(-(*.-#%,.$(- ,(7%1*(% /.* ' 2%+( ( 4 *2.0; 0(1*  3 .!1+%$." --;5 !.+<-;5

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа Р
Стенокардия напряжения ФК I 15   (34,9±7,3%) 9 (19,1±5,7%) 7 (11,5±4,1%) 1-2 >0,05; 1-3=0,005; 2-3 >0,05
Стенокардия напряжения ФК II 24 (55,8±7,6%) 31 (66,0±6,9%) 38 (62,3±6,2%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Стенокардия напряжения ФК III 4 (9,3±4,4%) 7 (14,9±5,2%) 16 (26,2±5,6%) 1-2 >0,05; 1-3 =0,03; 2-3 >0,05
АГ 1 степени 2 (5,1±3,5%) 4 (9,8±4,6%) 6 (10,5±4,1%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3>0,05
АГ 2 степени 17 (43,6±7,9%) 15 (36,6±7,5%) 20 (35,1±6,3%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3>0,05
АГ 3 степени 20 (51,3±8,0%) 22 (53,7±7,8%) 31 (54,4±6,6%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3>0,05
Фактор риска

Курение
Курят 13 (30,2±7,0%) 26 (55,3±7,3%) 33 (54,1±6,4%) 1-2 =0,02; 1-3 =0,02; 2-3 >0,050
Курили в прошлом 16 (37,2±7,4%) 12 (25,5±6,4%) 17 (27,9±5,7%) 1-2>0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Не курят 14 (32,6±7,1%) 9 (19,1±5,7%) 11 (18,0±4,9%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3>0,05

Среднее количество алкоголя, 
употребляемое за сутки, г 9,0±0,8 10,7±1,5 13,9±1,1 1-2 >0,05; 1-3=0,007; 2-3 =0,013

Уровень 
физической 
активности (ФА)

Физически неактивные 4 (11,1±5,2%) 5 (12,8±5,4%) 7 (14,0±4,9%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Низкий уровень ФА 12 (33,3±7,9%) 10 (25,6±7,0%) 17 (34,0±6,7%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Средний уровень ФА 17 (47,2±8,3%) 10 (25,6±7,0%) 17 (34,0 ±6,7%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Высокий уровень ФА 3 (8,3±4,6%) 14 (35,9±7,7%) 9 (18,0±5,4%) 1-2 =0,006; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05

Отягощенная 
наследственность

По АГ 8 (18,6±6,1%) 8 (17,0±5,5%) 9 (15,0±4,6%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
По ИБС в целом 9 (20,9±6,3%) 12 (25,5±6,4%) 12 (20,0±5,2%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
По внезапной смерти (ВС) 1 (11,1±10,5%) 3 (27,3±13,4%) 4 (33,3±13,6%) 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
По ИБС с сердечно-
сосудистыми событиями 2 (22,2±13,9%) 7 (63,6±14,5%) 8 (66,7±13,6%) 1-2 >0,05; 1-3 =0,03; 2-3 >0,05

САД, мм рт. ст. 150,0±2,8 142,0±2,7 146,5±2,6 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
ДАД, мм рт. ст. 91,1±1,7 89,1±1,6 93,3±1,4 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
ЧСС, уд/мин 70,0±1,8 70,4±1,5 74,0±1,4 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
ОТ, см 98,3±1,2 99,6±1,3 99,1±1,3 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
ИМТ, г/м2 28,8±0,7 28,0±0,5 28,4±0,6 1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Тест 6-минутной ходьбы, м 426,7±9,7 415,1±9,1 389,1±7,7 1-2 >0,05; 1-3=0,002; 2-3 =0,02
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>0,05; табл. 1). Около половины больных во всех группах 

имели низкий уровень физической активности, либо были 

физически неактивны. Больные, перенесшие сердечно-

сосудистое событие, употребляли статистически значимо 

больше спиртных напитков в пересчете на этанол (р
1-2

>0,05, 

р
1-3

=0,007, р
2-3

=0,013). Средние значения ИМТ оказались 

сопоставимыми во всех 3-х группах, как и количество 

больных с различной степенью избыточной массы тела 

и ожирения. Значения офисного АД и ЧСС по группам 

также статистически значимо не различались. Дистанция 

теста 6-минутной ходьбы оказалась наиболее низкой у па-

циентов 3-й группы (389,1±7,7 м) в сравнении с 415,1±9,1 м 

во 2-й группе (р
2-3

 =0,02) и 426,7±9,7 м в 1-й группе 

(р
1-3 

=0,002) – табл. 1.

 Не было обнаружено статистически значимой разницы 

в основных показателях липидного обмена и других био-

химических показателях (табл. 2).

 Средние значения величины фракции выброса (ФВ) 

левого желудочка по данным ЭхоКГ составили 64,9±0,9% 

в 1-й группе, 65,4±0,8% во 2-й и 60,5±1,2% в 3-й группе 

(р
1-3

=0,003, р
2-3

 =0,001, р
1-2

>0,05). У больных всех трех 

групп имелась гипертрофия миокарда левого желудочка со 

значениями ИММЛЖ 135,1±6,2, 128,1±3,9 и 143,4±4,7 г/

м2 в 1-й, 2-й и 3-й группах соответственно (р
2-3

=0,02). Диа-

столическая дисфункция левого желудочка имела место у 

24 (61,5±7,4%) больных 1-й группы, 20 (46,5±7,3%) больных 

2-й группы и 42 (68,9±5,9%) – 3-й группы. 

Коронарография была проведена всем больным 1-й 

и 2-й группы и 43 (70,5%) больным 3-й группы. Среднее 

количество стенозированных сосудов составило 1,7±0,1 в 

1-й группе, 2,0±0,1 во 2-й группе и 2,5±0,1 в 3-й (р
1-3

<0,001, 

р
2-3

=0,001). Средний процент стеноза составил 36,8±1,6%, 

78,1±2,0% и 71,7±2,5% в 1-й, 2-й и 3-й группах соответствен-

но. Больные, перенесшие сердечно-сосудистое событие 

имели более тяжелое поражение коронарного русла, что 

подтверждается и большей частотой стенозирования ма-

гистральных сосудов (табл. 3).

Содержание в крови Nt-proBNP определялось у 16 

(37,2±7,4%) больных в 1-й группе, 13 (27,7±6,5%) – во 2-й и 

17 (27,9±5,7%) – в 3-й. Значение Nt-proBNP составило 0,23 

(0,11; 0,65), 0,14 (0,05; 0,34) и 0,30 (0,14; 0,78) нг/мл у боль-

ных 1-й, 2-й и 3-й групп соответственно без статистически 

значимых различий между группами. Число больных с по-

вышенными значениями Nt-proBNP (>0,2 нг/мл) оказалось 

по группам 8 (50,0±12,5%), 3 (23,1±11,7%) и 12 (70,6±11,0%); 

р
2-3

 =0,015. 

Таблица 2

o.* ' 2%+( !(.5(,(7%1*.) * 02(-; 
*0."( 3 .!1+%$." --;5 !.+<-;5

 Показатель 1-я группа 
(n=43)

2-я группа 
(n=47)

3-я группа 
(n=61) Р

ОХС, 
ммоль/л 5,6±0,2 5,8±0,2 5,6±0,1

1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

ХС ЛПНП, 
ммоль/л 3,3±0,2 3,8±0,2 3,4±0,1

1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

ХС ЛПВП, 
ммоль/л 1,3±0,04 1,2±0,06 1,3±0,05

1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

ТГ, 
ммоль/л 2,1±0,1 1,8±0,1 2,0±0,1

1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Фибриноген, 
г/л 3,5±0,1 3,3±0,1 3,5±0,1

1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Мочевая 
кислота, 
ммоль/л

0,366±
0,14

0,371±
0,015

0,377±
0,012

1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Креатинин 
крови, 
мкмоль/л

90,6±1,7 93,2±2,5 95,3±1,8
1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Скорость клу-
бочковой 
фильтрации, 
мл/мин

100,9±4,1 99,0±4,6 95,5±3,5
1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Тощаковая 
гликемия, 
ммоль/л

5,1±0,1 5,1±0,1 5,1±0,1
1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Постпранди-
альная глике-
мия, ммоль/л

6,3±0,3 6,2±0,2 6,4±0,2
1-2 >0,05
1-3 >0,05
2-3 >0,05

Таблица 3

q0 "-(2%+<- ? 5 0 *2%0(12(*  /.0 &%-(? *.0.- 0-;5  02%0() 3 .!1+%$." --;5 !.+<-;5

Показатель (n, %) 1-я группа (n=43) 2-я группа (n=47) 3-я группа (n=43) Р
1-сосудистое поражение 19 (44,2±7,6%) 15 (31,9±6,8%) 5 (11,6±4,9%)  1-2 >0,05; 1-3>0,001; 2-3=0,001
2-сосудистое поражение 16 (37,2±7,4%) 20 (42,6±7,2%) 12 (27,9±6,8%)  1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
3-сосудистое поражение 8 (18,6±5,9%) 12 (25,5±6,4%) 26 (60,5±7,5%)  1-2 >0,05; 1-3>0,001; 2-3=0,001
Ствол левой коронарной артерии 4 (9,3±4,4%) 2 (4,3±2,9%) 6 (14,0±5,3%)  1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Передняя нисходящая артерия 35 (81,4±5,9%) 35 (74,5±6,4%) 38 (88,4±4,9%)  1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
Правая коронарная артерия 25 (58,1±7,5%) 29 (61,7±7,1%) 36 (83,7±5,6%)  1-2 >0,05; 1<3 =0,01; 2<3 =0,02
Огибающая артерия 14 (32,6±7,1%) 27 (57,4±7,2%) 30 (69,8±7,0%)  1<2 =0,02; 1<3 >0,001; 2-3 >0,05
Монопоражение проксимального 
отдела передней нисходящей артерии 3 (7,0±3,9%) 7 (14,9±5,2%) 3 (7,0±3,9%)  1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05

Сочетание проксимального стенозиро-
вания ПНА со стенозом ПКА (ОА) 4 (9,3±4,4%) 4 (8,6±4,1%) 4 (9,3±4,4%)  1-2 >0,05; 1-3 >0,05; 2-3 >0,05
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При проведении корреляционного анализа выявле-

на статистически значимая корреляция средней силы 

уровня NT-proBNP с возрастом в 1-й (r=0,642; p=0,007) 

и в 3-й группах (r=0,690; p=0,002). Во всех трех группах 

обследованных не было обнаружено корреляции уровня 

Nt-proBNP с цифрами офисного САД, ДАД, уровнем кре-

атинина и скоростью клубочковой фильтрации (СКФ). По 

мнению ряда авторов, по уровню BNP можно идентифици-

ровать пациентов с расширением левого предсердия (ЛП), 

гипертрофией ЛЖ и высоким давлением наполнения 

левого желудочка [1, 6]. Мы обнаружили статистиче-

ски значимую корреляцию высокой силы с размерами 

ЛП (r=0,785, p=0,000) и конечного диастолического размера 

(КДР) (r=0,708, p=0,001) только в 3-й группе больных, по-

видимому, в связи с  наиболее выраженными процессами 

ремоделирования после перенесенного инфаркта миокарда. 

Уровень NT-proBNP статистически значимо коррелировал с 

ИММЛЖ в 1-й (r=0,590; p=0,016) и 3-й (r=0,797; p=0,000) 

группах пациентов. Отрицательная связь средней силы 

обнаружена между ФВ ЛЖ и уровнем NT-proBNP 

в 3-й группе больных (r=-0,501; p=0,041). Существуют 

данные о взаимосвязи уровня Nt-proBNP с выраженностью 

коронарного атеросклероза и размером ишемизированной 

области при стабильной ИБС [5, 12, 13].  Нам не удалось об-

наружить статистически значимую связь уровня NT-proBNP 

и количества стенозированных КА, однако в группе паци-

ентов, подвергшихся коронарной ангиопластике, выявлена 

корреляция средней силы со средним процентом стеноза 

коронарных артерий (r=0,649; p=0,016) и с вовлеченностью 

в патологический процесс СтЛКА (r=0,440, р=0,009). Только 

у пациентов 3-й группы выявлена связь между ФК стенокар-

дии и уровнем NT-proBNP (r=0,483; p=0,049). 

Линейный регрессионный анализ обнаружил зависи-

мость NT-proBNP от наличия гипертрофии левого желудочка 

и ФК стенокардии в 1-й группе больных. Помимо этого, 

во 2-й группе имелась зависимость уровня NT-proBNP от 

возраста, ИМТ, КСР, размера стеноза КА, количества по-

раженных коронарных артерий, наличия стеноза СтЛКА 

и наличия гипертрофии левого желудочка (табл. 4). Для 1-й 

группы коэффициент детерминации R2 =0,572, значимость 

модели р=0,006; для 2-й группы R2=0,995, значимость моде-

ли р<0,0001. Для 3-й группы модель оказалась незначимой. 

Таким образом, из модифицируемых факторов риска 

курение ассоциируется с осложненным течением сте-

нокардии и большей выраженностью коронарного ате-

росклероза, а избыточное употребление алкоголя более 

свойственно лицам с сердечно-сосудистыми событиями в 

анамнезе. Гемодинамические и функциональные показате-

ли миокарда (ФВ) в большей степени скомпрометированы 

у больных стабильной стенокардией, перенесших кардио-

васкулярные события. Осложненное течение стабильной 

стенокардии напряжения в сочетании с артериальной 

гипертензией ассоциируется с более тяжелым и более 

распространенным поражением коронарных артерий. 

Уровень Nt-proBNP чаще повышается у больных ИБС 

в сочетании с АГ с сердечно-сосудистыми событиями в 

анамнезе, а у больных, перенесших чрескожную коро-

нарную ангиопластику, уровень Nt-proBNP взаимосвязан 

со степенью стеноза КА, количеством пораженных коро-

нарных артерий и вовлеченностью в процесс ствола ЛКА. 

CORONARY ARTERY DISEASE, STRUCTURAL 
AND FUNCTIONAL STATE OF MYOCARDIUM 

AND BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE LEVEL 
IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE 

IN CONJUNCTION WITH HYPERTENSIO N
D. A. Yakhontov, E. V. Korosteleva

Novosibirsk state medical university

Abstract. The purpose of research: studying of the clinical 

picture, the state of the coronary bed and the level of N-terminal 

fragment of brain natriuretic peptide (Nt-proBNP) in different 

types of stable angina in combination with arterial hypertension 

(AH). Patients were divided into three groups of identical study 

design ACTION. 

Echocardiography (echo-CG), coronary angiography 

(CAG), laboratory tests were done. Structural and functional 

state of the myocardium was changed more in patients with 

angina, complicated by the presence of cardiovascular events, 

they have the same as in patients undergoing percutaneous 

angioplasty revealed more severe defeat of coronary artery 

(CA). Nt-proBNP levels were not significantly different in the 

groups, but correlated with age, the degree of stenosis of the 

CA, the size of the cavities, ejection fraction (EF) and myocardial 

mass index (LVMI) of the left ventricle.

Key words: stable angina, hypertension, brain natriuretic 

peptide, coronary angiography.

Таблица 4

o.8 #.";) +(-%)-;) 0%#0%11(.--;) 
 - +(' ' "(1(,.12( 30."-? NT-proBNP 

.2 0?$  4 *2.0."

Показатель B (SE)* р
1 группа (n=16)

Наличие ГЛЖ 0, 439 (0,192) 0,041
ФК стенокардии 0,510 (0,188) 0,019
Const. -1,134 (0,403) 0,016

2 группа (n=13)
Возраст 0,031 (0,003) =0,001
ИМТ 0,181 (0,010) <0,0001
КСР -0,600 (0,112) =0,006
Средняя величина стеноза КА 0,020 (0,002) =0,001
Наличие стеноза СтЛКА 1,127 (0,114) =0,001
Наличие ГЛЖ 1,659 (0,087) <0,0001
Количество пораженных артерий 0,187 (0,036) =0,006
Const. -10,777 (0,783) <0,0001

Примечание: * – В- коэффициент регрессии, SE – стандартная ошибка 

коэффициента.
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