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Цель. Изучение частоты распространения ряда субклинических 
показателей атеросклероза среди пациентов с различным сердеч-
но-сосудистым риском (ССР) и характера их зависимости от фун-
кционального состояния и объема мышечной массы. 
Материал и методы. Объект исследования – 20 пациентов 
основной группы (ОГ) (11 мужчин и 9 женщин) с хронической 
ишемической болезнью сердца (ХИБС), средний возраст 
54,5±8,5 лет. Длительность заболевания составила 6,4±2,3 года. 
Контрольную группу (ГК) составили 20 лиц без ХИБС. О жестко-
сти сосудистой стенки судили по скорости распространения 
пульсовой волны (СРПВ) по сосудам эластического типа с вычи-
слением каротидно-феморального индекса (КФИ). Функция 
эндотелия оценивалась по эндотелий-зависимой вазодилатации 
(ЭЗВД) в пробе с реактивной гиперемией (РГ). Для оценки ком-
плекса интима-медиа (КИМ) сонных артерий (СА) использовали 
ультразвуковое сканирование общей СА (ОСА). Всем пациентам 
проводилась велоэргометрия, определялась толерантность 
к физическим нагрузкам (ТФН). Для оценки объема мышечной 
массы использовали биоимпедансный анализатор, определяя % 
активной клеточной массы (%АКМ) и % безжировой массы 
(%БЖМ) от общей массы тела (МТ). 
Результаты. Прогностически неблагоприятное увеличение 
КФИ>12 м/с выявлено у 20% пациентов с ОГ и 10% из ГК (z=0,17, 

p=0,87), вазомоторная дисфункция эндотелия при ЭЗВД<10% – 
у 65% пациентов ОГ и 50% пациентов ГК (z=0,74, p=0,46), увеличе-
ние КИМ > 0,9 мм – у 55% ОГ и 15% пациентов ГК (z=2,3, p=0,02). 
В основном пациенты с патологической жесткостью сосудов и вазо-
моторной дисфункцией эндотелия имели низкую ТФН. У пациентов 
с ХИБС и низкой ТФН установлены достоверные корреляции КФИ с 
%АКМ и %БЖМ (r=-0,32, p<0,05 и r=-0,36, p<0,05, соответственно), 
ЭЗВД и %АКМ и %БЖМ (r=0,47, p<0,05 и r=0,5, p<0,05, соответст-
венно), КФИ и ЭЗВД (r=-0,3, p<0,05). У пациентов ГК с низкой ТФН 
также выявлены корреляции ЭЗВД и %АКМ и %БЖМ (r=0,72, p<0,05 
и r=0,7, p<0,05, соответственно). В обеих группах имела место кор-
реляция %АКМ и %БЖМ (r=0,49, p<0,05, r=0,55, p<0,05, соответст-
венно, и r=0,34, p<0,05, r=0,31, p<0,05, соответственно). 
Заключение. Таким образом, ЭЗВД и СРПВ в большей степени 
отражают снижение уровня физической активности и дезадаптации 
функционального состояния пациента, что может приводить к уско-
рению прогрессирования атеросклероза.
Ключевые слова: хроническая ишемическая болезнь сердца, суб-
клинический атеросклероз, скорость пульсовой волны, эндотелий-
зависимая вазодилятация, толерантность к физической нагрузке. 
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Aim. To study the prevalence of selected parameters of subclinical 
atherosclerosis and their association with muscle function and muscle 
volume in patients with different levels of cardiovascular risk (CVR).
Material and methods. The study included 20 patients (11 men and 
9 women; mean age 54,5±8,5 years) with chronic coronary heart 
disease (CCHD; mean duration 6,4±2,3 years) in the main group 
(MG), as well as 20 CCHD-free people in the control group (CG). 
Arterial stiffness was assessed by pulse wave velocity (PWV) and 
calculated carotid-femoral index (CFI). Endothelial function was 
assessed by endothelium-dependent vasodilatation (EDVD) in the 
reactive hyperemia (RH) test. Common carotid artery (CCA) 
ultrasound was performed in order to assess intima-media thickness 
(IMT) of carotid arteries. All participants underwent veloergometry 
(VEM); exercise capacity (EC) was measured by calculated metabolic 
equivalents (MET). Muscle tissue volume was assessed using a 
bioelectrical impedance analyser. The percentage of active muscle 
mass (%AMM) and fat-free muscle mass (%FFM), out of the total 
body mass, was calculated.

Results. Increased CFI values >12 m/s, as a marker of adverse prognosis, 
were observed in 20% CCHD patients and in 10% of controls (z=0,17; 
p=0,87). Vasomotor endothelial dysfunction (EDVD <10%) was registered 
in 65% and 50%, respectively (z=0,74; p=0,46), while increased IMT 
values >0,9 mm were observed in 55% and 15%, respectively (z=2,3; 
p=0,02). Most patients with pathologically increased arterial stiffness and 
vasomotor endothelial dysfunction had low EC. In CCHD patients with low 
EC, CFI significantly correlated with %AMM and %FFM (r=-0,32; p<0,05; 
and r=-0,36; p<0,05, respectively). EDVD significantly correlated with 
both %AMM and %FFM (r=0,47; p<0,05; and r=0,5; p<0,05, respectively). 
There was a significant correlation between CFI and EDVD (r=-0,3; 
p<0,05). In CG participants with low EC, EDVD correlated with %AMM and 
%FFM (r=0723; p<0,05 and r=0,7; p<0,05, respectively). In both groups, 
%AMM and %FFM correlated with MET (r=0,49; p<0,05 and r=0,55; 
p<0,05, respectively; r=0,34; p<0,05 and r=0,31; p<0,05, respectively).
Conclusion. EDVD and PWV reflect the lower PA levels and functional 
disadaptation of CCHD patients, which can result in a faster progression 
of atherosclerosis.
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Показателями субклинического атеросклероза 
в настоящее время рассматривают: утолщение ком-
плекса интима-медиа (КИМ) с визуализацией бля-
шек (АБ) сонных артерий (СА), признаки поражения 
сосудов нижних конечностей – снижение лодыжеч-
но-плечевого индекса (ЛПИ), а также скорость рас-
пространения пульсовой волны (СРПВ), как инте-
гральный показатель повышения сосудистой жест-
кости и дисфункция эндотелия (ЭД). Все эти пара-
метры являются независимыми прогностическими 
факторами и могут выступать в качестве суррогатных 
точек в оценке эффективности профилактики 
и терапии сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).

Вместе с тем, субклинические показатели атеро-
склероза можно обнаружить и у относительно здоро-
вого населения без высокого сердечно-сосудистого 
риска (ССР), в то время как у пациентов уже имеющих 
манифестированные проявления атеросклероза: 
цереброваскулярная болезнь (ЦВБ), ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), перемежающаяся хромота 
(ПХ) – зачастую отсутствуют [5, 13]. Эти факты, 
в принципе, предполагают иное дополнительное кли-
ническое значение традиционных субклинических 
показателей атеросклероза. По-видимому, следует 
учитывать вероятную роль в происхождении и разви-
тии атеросклероза именно недостаточной физической 
активности (ФА), которая per se может быть причиной 
избыточной массы тела (ИзМТ), саркопении, гипер-
липидемии (ГЛП), артериальной гипертонии (АГ).

Целью настоящего исследования было изуче-
ние распространенности ряда субклинических 
показателей атеросклероза у пациентов с различ-
ным ССР и их зависимости от функционального 
состояния и объема мышечной массы.

Материал и методы 
Объектом исследования послужили 20 пациентов 

основной группы (ОГ) (11 мужчин и 9 женщин) с хрониче-
ской ИБС, средний возраст 54,5±8,5 лет. Длительность забо-
левания – 6,4±2,3 года. У 50% (n=10) в анамнезе был перене-
сенный инфаркт миокарда (ИМ), другие 50% (n=10) страдали 
стабильной стенокардией напряжения I-III функционально-
го класса (ФК) согласно классификации Канадской ассоциа-
ции кардиологов, верифицированного при велоэргометрии 
(ВЭМ). Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
диагностирована у 95% пациентов (n=19), однако у всех была 
сохранена систолическая функция левого желудочка (ЛЖ) 
(по данным ЭхоКГ); ФК ХСН определяли по критериям 
NYHA. Пациентов с I ФК ХСН было 20%, со II и III ФК – 
80%. Из сопутствующих заболеваний чаще встречались АГ 
(90%), сахарный диабет 2 типа (СД-2) в стадии компенсации 
(10%), ИзМТ (50%) и ожирение (Ож) I степени (ст.) (35%). 
Все пациенты получали статины (90%), антиагреганты (90%), 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента 
(ИАПФ) (80%), b-адреноблокаторы (60%). 

Контрольную группу (ГК) составили 20 пациентов 
(7 мужчин и 13 женщин) средний возраст 51,6±9,8 лет, 
страдающих АГ 1-2 ст., не имеющих клинических проявле-
ний атеросклероза: отсутствие сосудистых событий в анам-
незе, клинической картины ИБС, ЦВБ, ПХ, отсутствие 
характерных изменений на ЭКГ в т.ч. при ВЭМ: с достиже-
нием субмаксимальной либо близкой к субмаксимальной 
частоты сердечных сокращений, отсутствие АБ при уль-
тразвуковом исследовании общих СА (ОСА) (КИМ<1,3 мм). 
Диагноз ХСН был выставлен у 75% пациентов, из которых 
45% имели I ФК и 55% II ФК по критериям NYHA. По дан-
ным ЭхоКГ у всех лиц с ХСН была сохранена систоличе-
ская функция ЛЖ. ГК была сопоставима с ОГ по сопутству-
ющей патологии: СД-2 в стадии компенсации (5%), ИзМТ 
(40%), Ож 1 ст. (50%), Ож 2 ст. (10%). В качестве антигипер-
тензивной терапии пациенты получали ИАПФ либо анта-
гонисты рецепторов ангиотензина II (100%), тиазидные 
и тиазидоподобные диуретики (80%), b-адреноблокаторы 
(15%), антагонисты кальция (10%).

О жесткости сосудистой стенки судили по СРПВ 
в сосудах эластического типа с вычислением каротидно-
феморального индекса (КФИ) на аппарате Поли-Спектр-
СРПВ (Нейрософт, Россия). Функция эндотелия оценива-
лась по эндотелий-зависимой вазодилатации (ЭЗВД) 
в пробе с реактивной гиперемией на ультразвуковом аппа-
рате Nemio Toshiba XG. Для оценки толщины КИМ (ТКИМ) 
СА использовали ультразвуковое сканирование ОСА. 

Всем пациентам проводили ВЭМ. Толерантность 
к физическим нагрузкам (ТФН) определяли по количеству 
потребляемого кислорода, при вычислении метаболического 
эквивалента (МЕТ). Критерием низкой и ниже средней ТФН 
являлись МЕТ 4,4–7,3 для мужчин и 3,4–6,0 для женщин; 
средней и выше средней ТФН – МЕТ от 7,3 для мужчин 
и от 6,5 для женщин. Уровень повседневной ФА оценивался 
в баллах с помощью специализированной анкеты, состоящей 
из 11 вопросов с присвоением определенного количества 
баллов за каждый [11]. Низкий уровень ФА соответствовал 
30-50 баллам, средний 50-70 баллам, высокий >70 баллов. 

Для оценки объема мышечной массы использовали 
биоимпедансный анализатор внутренних сред организма 
Диамант – АИСТ мини (Россия). В качестве основных 
показателей, свидетельствующих об объеме мышечной массы 
организма, были использованы % активной клеточной массы 
(% АКМ) и % безжировой массы (%БЖМ) от общей МТ. 

При статистической обработке использовали про-
грамму STATISTICA (Data analysis software system, Statsoft, 
Inc. 2004) версия 7.0. Вычислялись средние, стандартные 
отклонения и их различия по Стьюденту. Из непараме-
трических методов применяли критерий z. За уровень 
статистической значимости принимали p<0,05. 

Результаты
По ТФН все пациенты были разделены на 

группы (гр.) с низкой и умеренной ТФН – низ-
кой/ниже средней ТФН и средней/выше средней 
ТФН. Все пациенты ОГ и ГК с низкой ТФН имели 
низкий уровень повседневной ФА (31±10,5 
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и 33,3±11,9 балла ОГ и ГК, соответственно), в то 
время как у пациентов умеренной ТФН был сред-
ний уровень повседневной ФА: 61±8,1 и 63±6,3 
балла ОГ и ГК, соответственно. Распределение 
пациентов на гр. по уровню ТФН представлено 
в таблице 1.

Прогностически значимое увеличение 
КФИ>12 м/с было отмечено у 20% пациентов ОГ 
и 10% ГК. Не выявлено зависимости от стажа забо-
левания, наличия либо отсутствия ИМ в анамнезе, 
ТКИМ. Следует отметить, что все пациенты 
с КФИ>12 м/с имели низкую ТФН. 

Вазомоторную ЭД при ЭЗВД<10% наблюдали 
у 65% пациентов ОГ и 50% пациентов ГК (z=0,74, 
p=0,46), причем основная доля пациентов с ЭД 
приходилась на гр низкой ТФН – 85% и 90%, соот-
ветственно.

ТКИМ >0,9 мм отмечена у 55% пациентов ОГ 
и 15% пациентов ГК (z=2,3, p=0,02). При этом 
только 65% пациентов ОГ и 70% пациентов ГК 
с утолщением КИМ были из гр. низкой ТФН.

Данные о жесткости сосудистой стенки, ЭЗВД, 
ТКИМ и объему мышечной массы представлены 
в таблице 2.

Выявлена зависимость суррогатных субкли-
нических показателей атеросклероза от объема 
мышечной массы. В частности, у пациентов ОГ 
наблюдалась достоверная обратная корреляция 
КФИ с %АКМ и %БЖМ в гр. низкой ТФН – 
r=-0,32 (p<0,05) и r=-0,36 (p<0,05), соответствен-
но; ЭЗВД и %АКМ и %БЖМ в гр. низкой ТФН – 
r=0,47 (p<0,05) и r=0,5 (p<0,05), соответственно; 
КФИ и ЭЗВД в гр. низкой ТФН – r=-0,3 (p<0,05). 
У пациентов ГК с низкой ТФН также отмечена 

корреляция ЭЗВД и %АКМ и %БЖМ – r=0,72 
(p<0,05) и r=0,7 (p<0,05), соответственно. У всех 
пациентов ОГ и ГК имеет место прямая корреля-
ция %АКМ и %БЖМ с МЕТ – r=0,49 (p<0,05), 
r=0,55 (p<0,05), соответственно, и r=0,34 (p<0,05), 
r=0,31 (p<0,05), соответственно.

Обсуждение 
Пациенты ОГ и ГК были сопоставимы по уров-

ню ТФН, несмотря на то, что в ОГ были пациенты, 
перенесшие ИМ, а критерием прекращения пробы 
на ВЭМ были характерные изменения на ЭКГ. 
Причинами низкой ТФН среди лиц ГК могут быть 
как низкая тренированность, так и наличие ХСН, 
одним из основных показателей тяжести и прогноза 
которой является снижение физической работоспо-
собности, что ассоциируется в основном с перифе-
рическими нарушениями [14].

Ряд исследований свидетельствуют о достаточ-
но высокой частоте субклинического атеросклероза 
среди взрослого населения, колеблющейся от 35% 
до 41% [5, 8]. Логично предположить, что при ате-
росклерозе и на стадии клинических симптомов его 
суррогатные субклинические показатели должны 
также присутствовать. В настоящем исследовании 
повышенную жесткость сосудистой стенки имела 
лишь пятая часть пациентов ОГ и почти столько же 
в ГК. 

ЭД была выявлена с равной частотой в обеих 
обследованных гр. Лишь ТКИМ значимо превали-
ровала в ОГ. 

Считается, что артериальная жесткость являет-
ся интегральным показателем ССР и отражает воз-
действие на организм отрицательных факторов 

Таблица 1
Распределение больных ХИБС по уровню ТФН

Группы ТФН

Низкая Умеренная

ОГ (n / %) 11 / 55 9 / 45

ГК (n / %) 12 / 60 8 / 40

Таблица 2
Суррогатные субклинические показатели атеросклероза и объем мышечной массы  

у больных ХИБС при разной ТФН

Показатели ТФН

Низкая Умеренная

ОГ ГК ОГ ГК

n=11 n=12 n=9 n=8

КФИ (м/с) 9,6±1,4* 9,9±1,8* 8,55±1,9 7,8±2,4

ЭЗВД (%) 5,7±3,7* 7,9±1,5* 12,4±3,1 14,1±3,9

ТКИМ (мм) 0,82±0,14# 0,73±0,14 0,75±0,1 0,71±0,13

%АКМ 48,2±5,0* 46,8±4,1* 56,7±7,3 55,9±9,1

%БЖМ 76,4±8,4* 72,4±6,0* 88,6±7,5 84,6±8,3

Примечание: *- достоверные различия (p<0,05) в ОГ и ГК между гр. с низкой и сохраненной ТФН. # – достоверные различия (p<0,05) 
между ОГ и ГК.
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в течение жизни человека, таких как повышенное 
АД [9], курение [15], гиперхолестеринемия [7, 16], 
Ож [2, 4] и др. В настоящем исследовании повыше-
ние артериальной жесткости наблюдалось в основ-
ном у пациентов с низкой ТФН как в ОГ, так и в ГК. 
Это согласуется с данными других авторов, указы-
вающих на зависимость жесткости сосудистой стен-
ки от уровня ФА и улучшение эластических свойств 
на фоне различных тренировочных программ [6, 10, 
12, 17].

Одна из основных задач эндотелия как нейро-
эндокринного органа связана с обеспечением дила-
тации сосудистого русла, соответствующей потреб-
ности периферической мускулатуры и внутренних 
органов в адекватном ФН кровоснабжении. 
Выявленная ЭД в гр. именно низкой ТФН как 
у пациентов с манифестированным атеросклеро-
зом, так и без него свидетельствует о том, что нару-
шение вазодилатирующей способности сосудистого 
эндотелия наряду со СРПВ являются отражением 
снижения уровня ФА и дезадаптации функциональ-
ного состояния пациента, что может приводить 
к ускорению прогрессирования атеросклероза.

Подтверждением этой гипотезы может служить 
выявленная в ходе настоящего исследования досто-
верная корреляция ЭЗВД и КФИ с объемом мышеч-
ной массы пациента. Объем мышечной массы опре-
деляет возможность к экстракции и утилизации 
кислорода, соответственно ТФН. 

Таким образом, наиболее часто применяемые 
в клинической практике показатели субклиниче-
ского атеросклероза являются весьма лабильными, 
зависящими как от воздействия различных факто-
ров: уровень АД, курение и т.д. [9, 15], так и от лекар-
ственных препаратов, применяемых при лечении 
ХИБС [1, 3]. Полученные данные свидетельствуют 
о том, что некоторые из этих показателей, в частно-
сти ЭЗВД и СРПВ у больных ХИБС во многом 
определяются уровнем физической работоспособ-
ности и состоянием периферической мускулатуры. 
Возможно, что положительная динамика данных 
параметров при некоторых видах медикаментозной 
терапии также опосредована повышением уровня 
ФА пациентов, а не непосредственным воздействи-
ем лекарственных средств. Эти предположения 
нуждаются в дальнейшем изучении.
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