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Улицы, ЛПУ, МКБ). Для удобства пользователя, для всех спра-
вочников предусмотрены интерфейсы (добавление, изменение, 
удаление записей, импорт, экспорт). После подготовки справоч-
ников, пользователь может приступать к импорту сведений – для 
этого в главном меню необходимо выбрать «Файл – Импорт» или 
воспользоваться комбинацией Ctrl + I, при этом необходимо ука-
зать расположение *.xls файла со сведениями.  
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Рис. 1. Главная форма программы 

 

По имеющимся в БД сведениям пользователь может фор-
мировать отчеты. Предусмотрены две отчетные формы. Отчет 1 – 
«фильтр», простая выборка сведений, отвечающих определенным 
условиям поиска. Отчет 2 – выборка сведений в разрезе значения 
определенного значащего признака. В качестве значащего при-
знака может быть выбран «врач», «группа здоровья», «группа 
инвалидности», «ЛПУ», «льгота», «пол», «полнота обследова-
ния», «посещения пульмонолога», «препараты», «район», «со-
стояние учета», «статус занятости», «степень тяжести». В зави-
симости от выбранного признака, выбирается его значение. Вы-
ходные файлы отчетов имеют формат Microsoft Excel.  

Результаты и их обсуждение. Апробацию регистра боль-
ных БА проводили в МУЗ «Аннинская ЦРБ». Всего в Аннинском 
районе по состоянию на 01.01.2011 состоит на «Д» учете 181 
больной бронхиальной астмой, в том числе 78 мужчин (43,09%) и 
103 женщины (56,91%).  

Легкое персистирующее течение заболевания было у 
4 (2,31%) пациентов, БА средней тяжести персистирующая – у 

173 (95,58%), тяжелое течение заболевания – у 4 (2,31%). 
III группу инвалидности имели 46 (25,41%) пациентов, II группу 
инвалидности – 42 (23,20%), что указывает на длительное некон-
тролируемое течение заболевания, которое привело к ограниче-
нию жизнедеятельности. Из инвалидов II группы отказались от 
получения лекарственных средств в рамках федеральной системы 
дополнительного лекарственного обеспечения 37 (20,44%), 
III группы – 31 (17,13%) пациентов. 

Анализируя особенности медикаментозной терапии, необ-
ходимо отметить, что комбинированную терапию получали всего 
49 пациентов (16 (32,65%) мужчин и 33 (67,35%) женщины). 
21 (42,86%) пациент использовал для лечения БА различные 
формы доставки комбинации флутиказон/сальметерол, 
28 (57,14%) – будесонид/формотерол.  

На комбинации будесонид/формотерол полного контроля 
БА в Аннинском районе Воронежской области удалось достичь 6 
(21,43%) пациентам, частичного контроля – 10 (35,71%), при 
использовании комбинированного препарата флутика-
зон/сальметерол – 3 (14,29%) и 2 (9,52%) больным соответствен-
но. Различия статистически значимы (χ2=6,03, р=0,0491). 

Широкое применение комбинированных препаратов под-
держано в Глобальной стратегии профилактики и лечения БА [3]. 
Метанализ целого ряда исследований показал, что у пациентов с 
недостаточным контролем за симптомами добавление сальмете-
рола к терапии как низкими, так и высокими дозами ГКС способ-
ствует большему увеличению функции легких и уменьшению 
выраженности симптомов, чем увеличение дозы ГКС в 2 раза [6]. 
Аналогичные данные получены и при использовании другого β2-
агониста длительного действия – формотерола, применение кото-
рого позволяет снизить дозу ингаляционных ГКС более чем на 
60% [4,5]. Комбинированная терапия способна значительно 
улучшить функцию легких, уменьшить число ночных симптомов, 
снизить потребность в β2-агонистах короткого действия и число 
обострений. Эти данные позволяют рекомендовать комбиниро-
ванную терапию всем больным БА, начиная с легкого персисти-
рующего варианта течения. 

Более того, использование комбинированных препаратов 

обладает целым рядом дополнительных преимуществ. При на-
значении ГКС и β2-агонистов в виде одной ингаляции препараты 
приобретают большую эффективность, чем при назначении по 
отдельности. Назначение двух лекарственных средств в виде 
одной ингаляции создает лучшие условия для их одинакового 
отложения в дыхательных путях больного – т.е. оба препарата 
попадают на одни и те же участки слизистой оболочки, благодаря 
чему могут лучше взаимодействовать друг с другом.  

При назначении ГКС и β2-агонистов по отдельности облас-
ти, в которых происходит абсорбция препаратов, не всегда могут 
совпадать. Комбинированные лекарственные средства обеспечи-
вают лучшую приверженность больных к лечению, а их исполь-
зование обходится дешевле, чем применение 2 препаратов по 
отдельности [4]. 

Таким образом, использование комбинированного препара-
та будесонид/формотерол способствует достижению более пол-
ного контроля над заболеванием, нежели комбинации флутика-
зон/сальметерол у лиц, проживающих в сельской местности. 

Выводы: 

1. Для анализа особенностей клинического течения и эф-

фективности терапии заболевания у больных БА на уровне муни-
ципального района рекомендуется использование компьютерного 
регистра больных, позволяющего оптимизировать тактику меди-
каментозной терапии. 

2. Исследование клинической эффективности терапии 2 
комбинаций (сальметерол/флутиказон и формотерол/будесонид) 
у больных БА средней тяжести, проживающих в сельской мест-
ности показало более полное достижение контроля заболевания в 
группе пациентов, получавших терапию комбинацией формоте-
рол/будесонид. 
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сткости артериальной стенки, а также их взаимосвязи с толщиной 
комплекса интима-медиа (ТИМ), количеством атеросклеротических 
бляшек (АСБ) в сонных артериях (СА) у пациентов низкого и уме-
ренного риска по шкале SCORE. 
Ключевые слова: жесткость артериальной стенки, скорость рас-
пространения пульсовой волны, индекс CAVI.  

 

Атеросклероз является основной причиной сердечно-

сосудистой смертности и как известно, он хорошо коррелирует с 

жесткостью артериальной стенки [1]. В свою очередь, жесткость 
артериальной стенки относится к суррогатным точкам сердечно-

сосудистых заболеваний [2]. Для определения жесткости артери-

альной стенки широко применяется метод измерения скорости 
распространения пульсовой волны (СПВ) в аорте. По данным 

мета анализа исследований последних лет, посвященных изуче-

нию жесткости артериальной стенки, повышение СПВ, измерен-
ной в аорте, независимо от других классических факторов сер-

дечно-сосудистого риска является доказанным предиктором сер-

дечно-сосудистой смертности [3]. Однако, метод измерения СПВ 
в аорте - технически трудоемкий, требует затрат времени и не 

может быть использован при обследовании большой популяции 

пациентов. В связи с этим разработан простой, неинвазивный 
метод автоматического измерения жесткости артериальной стен-

ки – метод вычисления плече-лодыжечной СПВ (плСПВ), кото-

рый имеет тесные корреляции с СПВ, измеренной в аорте [4-7] и 
в равной с ней степени может быть предиктором неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий и коронарной болезни сердца 

[8]. Но СПВ имеет существенный недостаток и соответственно 
определенные ограничения, он подвержен влиянию колебаний АД 

в течение измерения, то есть СПВ является параметром, зависи-

мым от АД. В связи с чем был предложен другой индекс жестко-
сти артериальной стенки, независимый от АД- сердечно-

лодыжечный сосудистый индекс (CAVI) [9]. CAVI отражает жест-

кость стенки в аорте, бедренных и плечевых артериях. Вычисле-
ние его не требует специальной техники и измеряется на основе 

значений плСПВ и АД. В ряде исследований показана высокая 
информативность CAVI в выявлении заболеваний, связанных с 

атеросклерозом [10-11]. В литературе встречалось исследование, в 

котором проведена сравнительная оценка CAVI и данных ультра-
звукового исследования сонных артерий как маркеров коронарно-

го атеросклероза [12]. Авторами сделан вывод о том, что CAVI в 

большей степени, чем толщина комплекса интима-медиа (ТИМ) 
информативен в выявлении коронарного атеросклероза.  

В данном исследовании проведена попытка сравнения ве-

личин обоих параметров жесткости артериальной стенки (плСПВ 
и CAVI) у практически здоровых лиц, без клинических проявле-

ний сердечно-сосудистых заболеваний.  

Цельисследования – сравнить значения таких показателей 
жесткости артериальной стенки, как СПВ и CAVI, а также их 

взаимосвязи с толщиной комплекса интима-медиа (ТИМ), коли-

чеством атеросклеротических бляшек (АСБ) в сонных артериях 
(СА) и параметрами липидного обмена у пациентов низкого и 

умеренного риска по шкале SCORE.  

Материалы и методы исследования. В исследование 
включено 330 человек (80 мужчин и 250 женщин) в возрасте 30-

65 лет. Критерии включения: а) наличие низкого и умеренного 

риска по шкале «SCORE» у лиц старше 30 лет и б) согласие при-
нять участие в обследовании. Критерии исключения: заболевания 

сердечно-сосудистой системы, связанные с атеросклерозом, са-

харный диабет, почечная, дыхательная и печеночная недостаточ-

ность, онкологические заболевания, заболевания рыхлой соеди-

нительной ткани (РСТ).  

Методы: 1. Компьютерная сфигмография (КС) проводи-
лась на приборе VasЕra (VS-1000) (Fucuda Denshi, Япония) с ав-

томатическим вычислением плече –лодыжечной скорости рас-

пространения пульсовой волны (плСПВ) и индекса CAVI. Дан-
ный показатель вычислялся по формуле: CAVI = 1/a 

[1/k2(lnPs/Pd)PWV2 + b], где Ps – систолическое АД, Pd – диасто-

лическое АД, PWV – скорость распространения пульсовой вол-
ны от корня аорты до «лодыжечной» пневмоманжеты, k, a, b – 

постоянные величины [9]. В данном исследовании индекс CAVI 

рассчитывался справа. 
Пороговые значения определяли согласно нормативам, 

предложенным для Российской популяции с учетом пола и воз-

раста [13]. 
2. Дуплексное сканирование сонных артерий (ДССА) про-

водили на аппаратах Philips IE33 и Philips iU22 линейным датчи-

ком 9-11МГц с определением ТИМ, наличия АСБ в сонных арте-
риях в соответствии с Рекомендациями Американского общества 

специалистов по эхокардиографии и Общества по сосудистой 

медицине и биологии (2008) [14]. 
3. Липидный спектр: общий холестерин – ОХС (норма 

<5ммоль/л), ХС ЛПНП (норма <3ммоль/л), ХС ЛПВП (норма >1,0 

ммоль/л), триглицериды (ТГ) (норма <1,7ммоль/л): ARCHitect с 
Systems 8000, гомогенный метод.  

Статистическая обработка данных проведена с использова-
нием пакета прикладных программ «Statistica 6.0». Данные пред-

ставлены в виде медианы, нижних и верхних квартилей и частоты 

отклонения от нормы (%). Сравнительный анализ количествен-
ных признаков проводили с помощью U-критерия Манн-Уитни; 

различия считали достоверными при р<0,05. Для сравнения про-

порций использовали точный критерий Фишера. Корреляцион-
ный анализ показателей проводился с помощью метода ранговой 

корреляции Спирмена; при р<0,05 различия считались достовер-

ными. 
Результаты и их обсуждение. Общая характеристика па-

циентов представлена в табл. 1.  
 

Таблица 1  
 

Значения изучаемых показателей у пациентов низкого и умеренного 
риска по шкале SCORE (n=330) 

 

 
Параметры 

Женщины  
(n=250) 

Мужчины  
(n=80) 

 
p 

медиана %* медиана % 

Возраст, лет 51[47-56] --- 48[42-54] --- --- 

ИМТ 28[25-31] 73 28[26-31] 72 0.62 

ОХС, ммоль/л 5,7[5,0-6,6] 58 5,4[4,5-6,1] 43 0,44 

ХС- ЛПНП,  
ммоль/л 

3,4[2,8-4,1] 54 3,2[2,6-4,0] 46 0,58 

ХС- ЛПВП,  
ммоль/л 

1,5[1,3-1,8] 3 1,2[1,0-1,3] 17 0,001 

ТГ, ммоль/л 1,2[0,8-1,8] 27 1,3[1,0-2,0] 37 0,06 

ТИМ 0,61[0,55-0,70] 12 0,66[0,61-0,80] 23 0,01 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 63 2,0[0-3,0] 71 0,11 

Суммарн стеноз,% 25[0-70] --- 45[0-80] --- ---- 

СПВ, см/с 12,5[11,2-13,4] 22 12,6[11,7-14,3] 32 0,04 

CAVI 7,2[6,5-8,0] 13 7,4[6,5-8,3] 20 0,09 

САД мм рт.ст. 132[125-142] 45 139[130-151] 63 0,001 

ДАД мм рт.ст. 84[80-92] 26 90[84-99] 35 0,06 

Курение, %  13  43 0,01 

АГ%  35  41 0,18 

 
Примечание: * – доля лиц с отклонением уровня данного показателя от 

нормы; р – различие в частоте отклонения от нормы (в %) между группами 
по критерию Фишера 

 

Медиана возраста мужчин и женщин достоверно не разли-
чалась (51 и 48 лет, р>0,05). Повышение ИМТ более 25 в обеих 

группах наблюдалось у 73 и у 72%, то есть в обеих группах пре-

обладали лица с избыточной массой тела. Относительно парамет-
ров липидного обмена можно сказать, что медиана уровня ОХС у 

женщин и мужчин имела близкие значения (5,7 и 5,4 ммоль/л). 

Не выявлено достоверных различий ни в уровне, ни в частоте от-
клонения от нормы ХС ЛПНП (54% против 46%; р=0,58) и ТГ (27 и 

37%; р=0,06). В то же время, доля лиц с отклонениями от нормы 

уровня ХС-ЛПВП была выше у мужчин (17% против 3%; р=0,001). 
Количество лиц с повышенными значениями ТИМ было также 

выше в группе мужчин (23% против 12%; р=0,01). Однако не выяв-

лено различий в частоте встречаемости лиц с наличием АСБ в СА 
(р=0,11), хотя медиана суммарного стеноза СА была больше в 

группе мужчин (p<0,05 по U-критерию Манн-Уитни).  

Медиана параметра плСПВ достоверно не различалась 
(p>0,05), но доля лиц с повышенными значениями относительно 

порогового была достоверно выше у мужчин (р=0,04). По пара-

метру CAVI не отмечалось статистически значимых различий ни 
в медиане, ни в частоте отклонения от нормы (p>0,05).  

Количество лиц с АГ практически с одинаковой частотой 

встречалось в обеих группах (35% и 41%; р=0,18). Но несмотря 
на то, что медианы САД и ДАД не различались (р>0,05), доля лиц 

с повышенными значениями САД была выше в группе мужчин 

(p=0,001).  
В группе мужчин курящих лиц было существенно больше, 

чем в группе женщин (43% против 13%; р=0,01). 

Проведено сравнение значений изучаемых параметров у ис-
следуемой выборки (мужчины и женщины вместе) как с повы-

шенными, так и с нормальными величинами СПВ и CAVI. Ре-

зультаты представлены в табл. 2 и 3.  
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Таблица 2 
 

Сравнительный анализ изучаемых параметров у лиц с нормальным 
(n=246) и повышенным (n=84) значением СПВ 

 

 
Параметры 

Нормальное СПВ 
(n=246:м-54; ж-192) 

повышенное СПВ  
(n=84: м-27;ж-57) 

 
p¹ 

 
p² 

медиана %* медиана % 

Возраст, лет 51[46-55] --- 52[45-56] --- 0,15 --- 

ИМТ 28[25-31] 70 29[27-32] 82 0,34 0,14 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,9-6,4] 54 5,6[4,8-6,4] 56 0,66 0,66 

ХС- ЛПНП, 
ммоль/л 

3,3[2,7-4,0] 49 3,4[2,8-4,1] 59 0,15 0,06 

ХС- ЛПВП, 
ммоль/л 

1,5[1,2-1,8] 5 1,3[1,1-1,5] 9 0,18 0,13 

ТГ, ммоль/л 1,4[1,0-2,2] 43 1,1[0,8-1,8] 26 0,36 0,003 

ТИМ, мм 
0,62[0,55-

0,71] 
14 

0,63[0,57-
0,73] 

16 0,32 0,35 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 63 2,0[0-3,0] 70 0,08 0,15 

Суммарн стеноз,% 25[0-70] --- 45[20-80] --- 0,02 --- 

СПВ, см/с 
11,8[11,0-

12,8] 
0 

14,9[14,1-
16,6] 

100 0,01 --- 

CAVI 7,0[6,4-7,7] 8 8,1[7,0-8,8] 37 0,02 0,001 

САД мм рт.ст. 130[123-140] 68 145[138-156] 84 0,04 0,002 

ДАД мм рт.ст. 84[78-90] 18 95[89-101] 58 0,03 0,001 

Курение, % --- 31 --- 28 -- 0,15 

АГ% --- 48 --- 71 -- 0,002 

 
Примечание: р² – различие между частотой отклонения от нормы по точ-
ному критерию Фишера; p¹ – различие между медианами показателей по 

Манн-Уитни;  * – частота встречаемости отклонения от нормы в %;  
 

Медианы возраста обеих групп имели одинаковое значение 

(51 и 52 лет). Из параметров липидного обмена достоверное раз-
личие в частоте отклонения от нормы получено только для ТГ 

(43% против 26%, р=0,003), т.е. в группе с нормальной величиной 
СПВ выше, чем в группе с повышенным ее значением. Не на-

блюдалось достоверных различий ни в медианах, ни в частоте 

отклонения от нормы по таким параметрам, как ТИМ, количество 
АСБ (p>0,05). Однако процент стенозирования СА был больше в 

группе с «повышенным СПВ» (p<0,05). Медианы параметра 

CAVI не различались (p>0,05), но доля лиц с увеличенным ее 
значением относительно порогового была достоверно больше в 

группе с «повышенным СПВ» (р=0,0001). Вполне закономерным 

является факт, что количество лиц с АГ (р=0,0002) и соответст-
венно с повышенными уровнями САД (р=0,002) и ДАД (р=0,001) 

было достоверно выше в группе с «повышенным СПВ». Следует 

отметить, что по числу курящих лиц не найдено достоверной 
разницы между группами (р=0,15).  
 

Таблица 3 
 

Сравнительный анализ изучаемых параметров у лиц с нормальным 
(n=256) и повышенным (n=51) значением СAVI 

 

 
Параметры 

Нормальный СAVI 
(n=256: м-60;ж-196) 

Повышенный СAVI  
(n=51:м-18;ж-33) 

 
p¹ 

 
p² 

медиана % медиана % 

Возраст, лет 51[45-55] --- 52[46-58] --- 0,56 --- 

ИМТ 28[25-31] 73 28[26-30] 72 0,62 0,51 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,9-6,4] 55 5,6[4,8-6,7] 53 0,66 0,42 

ХС- ЛПНП, ммоль/л 3,4[2,8-4,0] 52 3,3[2,6-4,1] 51 0,16 0,48 

ХС- ЛПВП, ммоль/л 1,4[1,2-1,7] 6 1,4[1,2-1,6] 10 0,22 0,22 

ТГ, ммоль/л 1,2[0,9-1,8] 26 1,8[0,9-2,3] 51 0,08 0,0007 

ТИМ 0,63[0,56-0,72] 15 0,65[0,59-0,77] 17 0,35 0,43 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 64 2,0[1,0-3,0] 76 0,18 0,06 

Суммарн стеноз,% 25[0-70] --- 45[20-80] --- 0,01 --- 

СПВ, см/с 12,2[11,2-13,6] 19 14,9[13,6-16,9] 61 0,001 0,0001 

CAVI 7,0[6,4-7,6] 0 9,0[8,5-9,4] 100 0,002 ---- 

САД мм рт.ст. 132[125-143] 50 140[132-154] 78 0,14 0,0001 

ДАД мм рт.ст. 85[80-93] 15 92[85-100] 49 0,12 0,0001 

Курение, % --- 24 --- 33 -- 0,10 

АГ% --- 54 --- 60 -- 0,26 

 

Медианы возраста имели практически одинаковые значения 

(51 и 52 лет). Из параметров липидного обмена различие в часто-
те отклонения от нормы выявлено, как и в предыдущей выборке, 

только для ТГ (р=0,0007). Также не наблюдалось достоверных 

различий ни в медианах, ни в частоте отклонения от нормы по 
показателям ТИМ и количеству АСБ в СА (p>0,05), а процент 

стенозирования СА был также выше в группе с повышенным 

значением CAVI. Как медиана, так и количество лиц с увеличен-
ными относительно порогового величинами СПВ были достовер-

но выше в группе с «повышенным CAVI» (р=0,0001). Несмотря 

на то, что доля лиц с увеличенными значениями САД и ДАД 
была больше в группе с «повышенным CAVI» (р=0,0001), но 

число пациентов с АГ достоверно не различалось между группа-

ми (р=0,26). Достоверных различий в количестве курящих лиц 
также не выявлено (р=0,10).  

Проведено разделение пациентов (мужчины и женщины 
вместе) на группы в зависимости от величин СПВ и CAVI (таб-

лица 4):  

1. С «нормальным уровнем СПВ и CAVI» (n=235) -I; 
2.  C «повышенным уровнем СПВ и CAVI» (n=51) -II; 

3.  С « повышенным уровнем СПВ и нормальным 

CAVI»(n=31)-III. 
При сравнении значений изучаемых параметров между 

группами I и II статистически достоверное различие выявлено по 

частоте отклонения от нормы для ТГ (р=0,002). Доля лиц с нали-
чием АСБ в СА и процент стенозирования СА были также досто-

верно выше в группе II (р=0,02), т.е. в группе, где повышены оба 

показателя жесткости артериальной стенки. При этом по пара-
метру ТИМ достоверных различий между группами не отмеча-

лось. Количество лиц с АГ (74% против 40%, р=0,0003) и курени-

ем (74% против 58%, р=0,05) в группе II было выше, что является 
вполне ожидаемым, т.к. и курение, и артериальная гипертензия 

являются основными факторами, способствующими повышению 

жесткости артериальной стенки.  
 

Таблица 4 
 
Значения изучаемых параметров в группах в зависимости от величин 

СПВ и CAVI 
 

 
Параметры 

нормальн.СПВ+ 
норм.CAVI  
n=235:м-75; 

ж-160 
I 

повышен. СПВ+  
повыш.CAVI  

n=31:м-12; 
ж-19 

II 

повышен.СПВ+ 
норм.CAVI 
n=51:м-15; 

ж-36 
III 

медиана % медиана % медиана % 

Возраст, лет 51[46-55] --- 52[46-59] --- 49[45-53]  

ИМТ 27[25-31] 62 28[25-29] 67 30[28-33] 88 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,9-6,4] 49 5,6[4,9-6,7] 51 
5,6[4,7-

6,2] 
58 

ХС- ЛПНП, 
ммоль/л 

3,3[2,8-4,1] 44 3,3[2,5-4,1] 51 
3,5[2,8-

4,1] 
62 

ХС- ЛПВП, 
ммоль/л 

1,4[1,2-1,7] 5 1,3[1,1-1,6] 13 
1,3[1,1-

1,5] 
6 

ТГ, ммоль/л 1,1[0,8-1,6] 21 1,7[1,0-2,3] 49 
1,4[1,0-

2,2] 
37 

ТИМ,мм 
0,63[0,56- 

0,71] 
13 

0,65[0,59- 
0,77] 

16 
0,63[0,57- 

0,73] 
17 

Кол-во АСБ 1,0[0-3,0] 57 2,0[1,0-3,0] 77 2,0[0-3,0] 64 

Суммарн  
стеноз,% 

27[0-75] --- 52[20-90] --- 40[0-75] --- 

СПВ, см/с 
11,8[11,0- 

12,8] 
0 

15,5[14,6- 
17,9] 

100 
14,6[13,8- 

15,4] 
100 

CAVI 6,9[6,3-7,5] 0 9,0[8,5-9,4] 100 
7,4[6,8-

8,0] 
0 

САД мм рт.ст. 
130[123-

140] 
39 

145[134-
155] 

64 
145[140- 

160] 
80 

ДАД мм рт.ст. 83[78-90] 17 95[85-102] 58 95[90-101] 52 

Курение, %  58  74  31 

АГ%  40  74  76 

 

При сравнении изучаемых параметров между группами I и 

III достоверность различий получено по частоте отклонения от 

нормы по показателям ХС-ЛПНП (44% против 62%, р=0,009) и 
ТГ (21% против 37%, р=0,01). Доля лиц с АГ (40% против 76%, 

р=0,0001) была больше в группе III, а доля курящих лиц (58% 

против 31%, р=0,001) была наоборот выше в группе I (с нормаль-
ной жесткостью артериальной стенки). Вероятно, в группе III 

наличие АГ и дислипидемия являлись основными факторами, 

способствовавшими повышению только СПВ при нормальной 
величине CAVI. Параметр СПВ отражает жесткость артериаль-

ной стенки на текущий момент и является величиной динамиче-

ской, зависящей от артериального давления, тонуса сосудистой 

стенки и наличия воспаления.  

При сравнении изучаемых параметров между группами II и 
III достоверные различия наблюдались по частоте встречаемости 

лиц с избыточной массой тела (ИМТ>25) (67% против 88%, 

р=0,03). Количество курящих лиц было больше в группе II (74% 
против 31%, р=0,0002). Частота встречаемости лиц с АГ досто-

верно не различалась (74% и 76%), но доля лиц с повышенным 

САД была достоверно выше в группе III (64% против 80%, 
р=0,09). Хотя не выявлено достоверных различий в количестве 

лиц с АСБ в СА (р=0,16), но процент стенозирования СА не-

сколько выше в группе II (p<0,05). Повышение CAVI выше поро-
гового значения в данной группе связано тем, что он отражает 

структурно обусловленные изменения артериальной стенки в 

отличие от СПВ и в связи с этим повышение его в группе паци-
ентов с манифестирующими признаками каротидного атероскле-

роза вполне понятно. На основании чего можно предположить, 

что в группе II повышение обоих показателей жесткости артери-
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альной стенки обусловлено как наличием большой доли лиц с 
АГ, курящих лиц так и выраженностью каротидного атероскле-

роза. В то время как в группе III повышение только параметра 

СПВ при нормальном значении CAVI, связано вероятно, с преоб-
ладанием в данной группе лиц с АГ.  
 

Таблица 5 
 
Сравнительный анализ параметров между группами «с АГ» (n=178) и 

«без АГ» (n=152) 
 

 
Параметры 

C АГ (n=178) Без АГ (n=152)  
p¹ 

 
p² медиана %* медиана % 

Возраст, лет 51[46-55] --- 51[45-55] --- 0,58 --- 

ИМТ 29[27-32] 82 27[24-30] 61 0,24 0,001 

ОХС, ммоль/л 5,6[4,8-6,3] 53 5,6[5,0-6,6] 55 0,66 0,36 

ХС- ЛПНП, ммоль/л 3,4[2,7-4,0] 51 3,4[2,8-4,1] 50 0,54 0,42 

ХС- ЛПВП, ммоль/л 1,4[1,2-1,6] 6 1,5[1,2-1,8] 6 0,52 0,52 

ТГ, ммоль/л 1,3[0,9-1,9] 34 1,1[0,8-1,7] 25 0,09 0,06 

ТИМ 0,64[0,57-0,73] 13 0,61[0,55-0,67] 9 0,36 0,14 

Кол-во АСБ 2,0[0-3,0] 69 1,0[1,0-3,0] 56 0,18 0,009 

Суммарн  
стеноз,% 

45[0-70] --- 25[20-80] --- 0,02 --- 

СПВ, см/с 13,1[11,8-14,8] 35 11,8[11,1-13,1] 61 0,04 0,001 

CAVI 7,4[6,4-8,2] 17 7,1[6,5-7,7] 11 0,42 0,07 

САД мм рт.ст. 140[129-150] 84 128[132-154] 46 0,02 0,001 

ДАД мм рт.ст. 92[88-97] 75 82[77-89] 41 0,04 0,001 

Курение, % --- 28 --- 17 -- 0,03 

 
Примечание: * – частота встречаемости отклонения от нормы в %; 

p¹ – различие между медианами показателей по Манн-Уитни; 
р² – различие между частотой отклонения от нормы по точному критерию 

Фишера 
 

Была выделена группа с нормальным значением СПВ, но 

повышенным CAVI (n=13). Объяснить подобное сочетание пред-
ставляется весьма сложным. Медиана возраста группы равнялась 

52[44-57], что достоверно не отличалось от возраста других ис-

следуемых групп. В данной группе практически все лица были с 
несколько увеличенными цифрами САД (137[125-145]) и ДАД 

(88[82-92]) вместо ожидаемых низких цифр АД. Количество лиц 

с АСБ в СА составило 75%, что статистически значимо не отли-
чалось от групп II и III, где величина СПВ была повышенной. 

Одним словом, данная группа является непонятной и требует 

дальнейшего изучения.  

Кроме того, проведено разделение пациентов на группы в 

зависимости от наличия или отсутствия АГ: группа «с АГ» 
(178 человек) и группа «без АГ» (n=152). Сравнительный анализ 

изучаемых показателей данных групп представлен в табл. 5.  

В исследуемой выборке лиц с артериальной гипертонией 
оказалось несколько больше. При сравнении медиан изучаемых 

показателей величина СПВ достоверно выше в группе с АГ 

(р=0,04), в то время как медианы другого параметра, характери-
зующего жесткость артериальной стенки (CAVI), статистически 

значимо не различались между группами (р>0,05). Степень вы-

раженности каротидного атеросклероза была выше в группе «с 
АГ», о чем свидетельствует достоверное различие в значении 

такого параметра, как «суммарный стеноз СА» (р=0,02) и в коли-

честве лиц с наличием АСБ в СА (р=009). Следует отметить, что 
в группе «с АГ» чаще встречались как курящие пациенты 

(р=0,03), так и пациенты с повышенной массой тела (ИМТ боль-

ше 25) (р=0,001).  
При проведении корреляционного анализа достоверные 

связи наблюдались между СПВ и возрастом, а также между CAVI 

и возрастом во всех изучаемых группах. Статистически значимые 

связи изучаемых параметров с возрастом найдены и в других 

работах [11,15]. Так, в исследовании, включавшем более 1000 

пациентов от 18 до80 лет, показано, что и СПВ и CAVI увеличи-
ваются с возрастом [11]. В группе женщин получены достовер-

ные взаимосвязи между СПВ и ТИМ (r=0,38; p=0,0001), между 

СПВ и САД/ДАД (r=0,49; p=0,0001). Следует отметить, что в 
литературе встречалось исследование, в котором выявлены ста-

тистически сильные связи CAVI и ТИМ [16] и на основании это-

го авторами рекомендовано использовать оба параметра в качест-
ве скрининговых методов для выявления лиц с атеросклерозом.  

В группе мужчин: между СПВ и «суммарным стенозом 

СА» (r=0,39; p=0,007), а также между СПВ и САД/ДАД (r=0,50; 
p=0,0001). В упомянутом выше исследовании [11] достоверные 

связи отмечались между СПВ и САД, а также с уровнем ТГ, в то 

время как взаимосвязи между CAVI и САД были более слабые. 
Не выявлено корреляций CAVI с уровнем САД и ДАД.  

В данном исследовании также не получено статистически зна-

чимых связей ни СПВ, ни CAVI с биохимическими параметрами.  
Выводы. У пациентов, предварительно отнесенных к группе 

низкого и умеренного риска по шкале SCORE, значение параметра 

CAVI изменялось в меньшей степени, чем значение СПВ. Величи-
на CAVI повышалась в большей степени у пациентов с признаками 

каротидного атеросклероза. Величины обоих параметров, характе-

ризующих жесткость артериальной стенки, тесно связаны с возрас-
том. Статистически значимых связей как между СПВ, так и между 

CAVI и параметрами липидного обмена не выявлено.  

Таким образом, целесообразным является использовать оба 
параметра в сочетании для выявления более выраженных изме-

нений жесткости артериальной стенки.  
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The article presents the comparative analysis of arterial can`t do 
it wall rigidity indices as well as their interrelation with the thickness 

of intima-media complex, the quantity of atherosclerotic tremendous 


