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Значения сердечно-лодыжечного сосудистого и лодыжечно-
плечевого индексов у пациентов с нарушениями углеводного обмена 
(исследование ЭССЕ-РФ в Кемеровской области)
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Резюме
Цель исследования. Изучить факторы, ассоциированные с патологическим сердечно-лодыжечным сосудистым (сЛсИ) 
индексом и лодыжечно-плечевым индексом (ЛПИ) у пациентов с нарушениями углеводного обмена (НУо). 
Материалы и методы. одномоментное исследование проведено в рамках многоцентрового эпидемиологического иссле-
дования «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в РФ» (ЭссЕ-РФ) с марта по октябрь 
2013 г. стандартный протокол ЭссЕ-РФ расширен дополнительным исследованием жесткости периферических артерий 
с автоматическим определением сЛсИ и ЛПИ. в несколько этапов сформирована выборка из 1619 человек, из которой 
выделены 311 пациентов с сахарным диабетом 2-го типа и предиабетом; они разделены на 3 группы: 1-я (n=41) — патоло-
гический сЛсИ (≥9,0), 2-я (n=241) — нормальный сЛсИ (<9,0), 3-я (n=29) — патологический ЛПИ (<0,9). 
Результаты. в популяционной выборке пациентов с НУо патологический сЛсИ (≥9,0) выявлен у 14,5%, патологический 
ЛПИ — у 9,3% обследованных. По данным регрессионного анализа, патологические сосудистые индексы (как сЛсИ, так 
и ЛПИ) достоверно ассоциированы с повышением артериального давления (ад), частоты сердечных сокращений (Чсс), 
снижением скорости клубочковой фильтрации. в то же время только патологический сЛсИ ассоциирован с увеличением 
возраста (отношение шансов — оШ 1,111 при 95% доверительном интервале — дИ от 1,050 до 1,176; р<0,001), висце-
ральным ожирением (оШ 3,088 при 95% дИ от 1,001 до 10,495; р=0,038), длительностью курения (оШ 1,093 при 95% дИ 
от 1,008 до 1,185; р=0,009), перенесенным инсультом (оШ 4,695 при 95% дИ от 1,408 до 15,658; р=0,018) и потребностью 
в инсулинотерапии (оШ 18,947 при 95% дИ от 1,902 до 87,783; р=0,006). Патологический ЛПИ ассоциирован с мужским 
полом (оШ 2,227 при 95% дИ от 1,040 до 4,765; р=0,039), перенесенным инфарктом миокарда (оШ 8,646 при 95% дИ от 
2,174 до 34,378; р=0,005), ожирением (оШ 2,439 при 95% дИ от 1,010 до 5,889; р=0,034), гипергликемией (оШ 2,439 при 
95% дИ от 1,010 до 5,889; р=0,034), гиперурикемией (оШ 4,009 при 95% дИ от 1,850 до 8,684; р=0,033), повышением 
уровня триглицеридов (оШ 2,984 при 95% дИ от 1,376 до 6,470; р=0,004), увеличением сЛсИ (оШ 1,193 при 95% дИ от 
1,034 до 1,377; р=0,005).
Заключение. Патологические сосудистые индексы сЛсИ и ЛПИ ассоциированы с разными факторами риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений в когорте пациентов с НУо. общими факторами, связанными как с сЛсИ, так и с ЛПИ, 
являются повышение ад, Чсс и снижение скорости клубочковой фильтрации.

Ключевые слова: сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, лодыжечно-плечевой индекс, нарушения углеводного обмена, 
сахарный диабет, предиабет, факторы риска развития сердечно-сосудистых осложнений.
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Aim. To investigate factors associated with pathological cardio-ankle vascular and ankle-brachial indices (cAvI and ABI) in 
patients with carbohydrate metabolic disorders (cMd).
Subjects and methods. A cross-sectional study was conducted in the framework of the multicenter epidemiological study “Epi-
demiology of cardiovascular diseases and Their Risk Factors in the Russian Federation” (EssE-RF) in March to october 2013. 
The standard EssE-RF protocol was extended by an additional study of peripheral arterial stiffness, by estimating cAvI and ABI 
automatically. A sample of 1619 people was formed in several stages, in which 311 patients with type 2 diabetes mellitus and 
prediabetes were identified and divided into 3 groups: 1) 41 patients with pathological cAvI values (≥9.0); 2) 241 with normal 
cAvI (<9.0); 3) 29 with pathological ABI (<0.9).
Results. In the population-based sample of patients with cMd, the pathological cAvI values (≥9.0) were detected in 14.5%, and 
the pathological ABI was in 9.3% of the examinees. Regression analysis showed that the pathological vascular indices (both cAvI 
and ABI) were significantly associated with increases in blood pressure (BP) and heart rate (hR), and a decrease in glomerular 
filtration rate. At the same time, only the pathological cAvI was associated with advancing age (odds ratio (oR), 1.111; 95% 
confidence interval (cI), 1.050-1.176; p < 0.001), visceral obesity (oR, 3.088; 95% cI, 1.001-10.495; p=0.038), smoking duration 
(oR, 1.093; 95% cI, 1.008-1.185; p=0.009), prior stroke (oR, 4.695; 95% cI, 1.408-15.658; p=0.018), and a need for insulin 
therapy (oR, 18.947; 95% cI, 1.902- 87.783; p=0.006). The pathological ABI was associated with male sex (oR, 2.227; 95% cI, 
1.040-4.765; p=0.039), prior myocardial infarction (oR, 8.646; 95% cI, 2.174-34.378; p=0.005), obesity (oR, 2.439; 95% cI, 
1.010-5.889; p=0.034); hyperglycemia (oR, 2.439; 95% cI, 1.010-5.889; p=0.034), hyperuricemia (oR, 4.009; 95% cI, 1.850-
8.684; p=0.033), and increases in triglyceride levels (oR, 2.984; 95% cI, 1.376-6.470; p=0.004) and cAvI (oR, 1.193; 95% cI, 
1.034-1.377; p=0.005).
Conclusion. The pathological vascular indices cAvI and ABI are associated with different risk factors for cardiovascular events 
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in a cohort of patients with cMd. The common factors associated with both cAvI and ABI are increases in blood pressure and 
hR and a reduction in glomerular filtration rate. The common factors associated with both cAvI and ABI are increases in blood 
pressure and hR and a reduction in glomerular filtration rate.

Keywords: cardio-ankle vascular index, ankle-brachial index, carbohydrate metabolic disorders, diabetes mellitus, prediabetes, 
risk factors for cardiovascular events.

АГ — артериальная гипертония 
АД — артериальное давление 
ДАД — диастолическое АД
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИМ — инфаркт миокарда
ИМт — индекс массы тела
ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс
ЛПНП — липопротеиды низкой плотности 
НГН — нарушение гликемии натощак 
НтГ — нарушение толерантности к глюкозе 
НуО — нарушение углеводного обмена 
ОБ — окружность бедер
От — окружность талии

САД — систолическое АД
СД — сахарный диабет 
СКф CKD-EPI/MDRD — скорость клубочковой фильтра-
ции, рассчитанная по формулам CKD-EPI/MDRD
СКф — скорость клубочковой фильтрации 
СЛСИ — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс
ССз — сердечно-сосудистые заболевания
ССО — сердечно-сосудистые осложнения 
тГ — триглицериды
хБП — хроническая болезнь почек
хС — холестерин 
чСС — частота сердечных сокращений
ЭКГ — электрокардиограмма 

у больных сахарным диабетом (СД) основной причи-
ной смерти являются сердечно-сосудистые заболевания 
(ССз). По российским данным, смерть вследствие пато-
логии сердца и сосудов зарегистрирована у 51% больных 
СД 2-го типа [1]. СД сохраняет лидирующую позицию 
среди основных причин, приводящих к преждевременной 
смерти от ССз. Поэтому выявление ранних признаков 
атеросклероза на субклинической стадии необходимо для 
адекватной профилактики сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО). Для этой цели предложено использовать 
сосудистые индексы, отражающие как жесткость, так и 
степень стеноза артерий [2, 3]. Если снижение лодыжеч-
но-плечевого индекса (ЛПИ) рассматривается обычно 
как раннее проявление диабетической макроангиопатии 
[2], то сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ) 
в последнее время применяется для оценки жесткости ар-
териальной стенки [4—6]. Преимущества данного показа-
тели по сравнению с использовавшейся ранее оценкой 
скорости распространения пульсовой волны состоит в от-
сутствии зависимости от специалиста, проводящего ис-
следование, и уровня артериального давления (АД), а так-
же возможности стандартизованного измерения на имею-
щейся аппаратуре [5, 6]. Кроме того, патологические зна-
чения этих показателей (ЛПИ и СЛСИ) являются факто-
рами риска развития и прогрессирования ССО, имеющи-
ми большое прогностическое значение [7, 8]. 

тем не менее о наличии связи между атеросклерозом и 
ригидностью артериальной стенки не существует единого 
мнения. в ряде работ не обнаружено корреляций между 
эластичностью сосудов и наличием в них атероматозных 
бляшек. Снижение эластичности сосудов свидетельствует 

о прогрессировании атеросклероза и ассоциируется с об-
щей распространенностью атеросклеротического процес-
са, однако объяснения этой взаимосвязи остаются проти-
воречивыми. Имеются гипотезы о ведущей роли атеро-
склероза, который на определенном этапе приводит к по-
вышению ригидности артерий. Как альтернатива, предпо-
лагается, что возрастающая жесткость артерии вызывает 
поражение сосудистой стенки и развитие атеросклероза. 

Это послужило предпосылкой для проведения на-
стоящего исследования, цель которого состояла в изуче-
нии факторов, ассоциированных с патологическими 
СЛСИ и ЛПИ у пациентов с СД 2-го типа и предиабетом 
в популяционном исследовании ЭССЕ-Рф в Кемеров-
ской области.

Материалы и методы
Исследование проведено в рамках многоцентрового эпиде-

миологического исследования «Эпидемиология сердечно-сосу-
дистых заболеваний и их факторов риска в регионах Рф» (ЭССЕ-
Рф) с дополнительным изучением СЛСИ в Кемеровской обла-
сти. Объектом исследования явилась случайная популяционная 
выборка мужского и женского взрослого населения в возрасте 
25—64 лет Кемеровской области. Одномоментное эпидемиоло-
гическое исследование проведено в период с марта по октябрь 
2013 г. Согласно протоколу исследования выборка формирова-
лась в 3 этапа, которые включали последовательный отбор муни-
ципальных лечебно-профилактических учреждений, врачебных 
участков и домовладений. Приглашение в исследование получи-
ли 2 тыс. человек, приняли участие в исследовании 1628 (отклик 
составил 81,4%). в результате сформирована выборка из 1619 че-
ловек, о которых имелась полная для настоящего исследования 
информация. Исследование одобрено независимыми локальным 
этическими комитетом Научно-исследовательского института 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний. у каж-
дого участника получено письменное информированное согла-
сие на проведение обследования. Обследование населения по 
программе кардиологического скрининга проводили в утренние 
часы. все измерения осуществлялись персоналом, владеющим 
эпидемиологическими методами исследования в кардиологии.

физическое обследование включало измерение АД, частоты 
сердечных сокращений (чСС), антропометрических показате-
лей; регистрацию электрокардиограммы (ЭКГ) покоя в 12 отве-

А.Н. Сумин и соавт.
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СЛСИ и ЛПИ при сахарном диабете и предиабете по данным ЭССЕ-РФ

дениях, а также взятие крови для проведения биохимических ла-
бораторных тестов.

АД измеряли на правой руке обследуемого автоматическим 
тонометром в положении сидя после 5-минутного отдыха. уро-
вень АД измеряли двукратно с интервалом 2—3 мин. в анализ 
включали среднее значе ние двух измерений. за артериальную ги-
пертонию (АГ) принимали уровень АД 140/90 мм рт.ст. и более 
или АД менее 140/90 мм рт.ст. на фоне антигипертензивной тера-
пии. Рост и массу тела измеряли с помощью ростомера с точно-
стью до 1 см и напольных электронных медицинских весов с точ-
ностью до 100 г; обследуемый находился без обуви и верхней 
одежды. Ожирение определяли при индексе массы тела (ИМт) 
≥30 кг/м2, который рассчитывали по формуле: масса тела (кг), де-
ленная на рост (м2) — индекс Кетле. Кроме того, у обследуемых 
оценивали окружность талии (От) и окружность бедер (ОБ). вис-
церальное ожирение определяли при От, равной или превышаю-
щей 80 см у женщин и 94 см у мужчин [9]. Регулярно курившими 
считали лиц, выкуривавших 1 сигарету и более в день. Наруше-
ния углеводного обмена (НуО) определяли в соответствии с диа-
гностическими критериями СД и другими нарушениями глике-
мии [2]. 

Образцы крови у обследуемого брали из вены натощак, после 
12 ч голодания. Лабораторные исследования были строго стандар-
тизованы и выполнены на одинаковом лабораторном оборудова-
нии с использованием одинаковых наборов реактивов в клиниче-
ских лабораториях. Скорость клубочковой фильтрации (СКф) 
рассчитывали по уровню креатинина с использованием формул 
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study) и CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). Наличие хро-
нической болезни почек устанавливали ретроспективно по дан-
ным доступной медицинской документации обследуемого на ос-
новании критериев современной классификации.

Программа кардиологического скрининга включала опрос 
по стандартному вопроснику, состоящему из 12 подразделов (мо-
дулей): социально-демографические данные респондента; пище-
вые привычки; физическая активность; курение; употребление 
алкоголя; здоровье, отношение к здоровью и качество жизни; 
сон; экономические условия и работа; стресс; тревога и депрес-
сия; данные об обращаемости за медицинской помощью и нетру-
доспособности, а также заболевания в анамнезе: стенокардия, 
инфаркт миокарда, АГ, СД и др.

Стандартный протокол исследования ЭССЕ-Рф расширен 
дополнительным исследованием жесткости периферических ар-
терий на аппарате VaSeraVS-1000 («Fukuda Denshi», Япония) с 
автоматическим определением СЛСИ. Расчет данного показате-
ля осуществлялся на основе регистрации плетизмограмм 4 ко-
нечностей, ЭКГ, фонокардиограммы, с использованием специ-
ального алгоритма для расчетов.

Структура исследования представлена на рис. 1. Из описан-
ной выше выборки 1619 человек выделены пациенты с НуО: СД 
1-го и 2-го типа, НГН, НтГ — всего 318 человек. Из дальнейшего 
анализа исключены 2 пациента с СД 1-го типа и 5 пациентов, ко-
торым не проведено исследование СЛСИ. таким образом, в 
окончательную выборку вошли 311 пациентов с СД 2-го типа и 
предиабетом (НГН, НтГ). Для дальнейшего изучения их распре-
делили на 3 группы: первые две группы составлены из пациентов 

рис. 1. Структура исследования.
НГН — нарушение гликемии натощак; НтГ — нарушение толерантности к глюкозе.
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таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика 282 пациентов с НуО

Показатель

Нормальный ЛПИ Патологический 
ЛПИ

р для 
тренда

р при парном 
сравнении групп1-я группа (n=41; 

патологический 
СЛСИ ≥9)

2-я группа 
(n=241; 

нормальный 
СЛСИ <9)

3-я группа 
(n=29; ЛПИ <0,9)

Женский пол 30 (73,2) 157 (65,2) 14 (48,2) 0,032 р1—2=0,314
р2—3=0,075
р1—3=0,034

возраст, годы 59,0 (54,0; 63,0) 54,0 (47,0; 59,0) 57,5 (52,0; 60,0) <0,001 р1—2=<0,001
р2—3=0,954
р1—3=0,662

Отягощенная по ССз наслед-
ственность 

25 (61) 169 (70,1) 20 (69) 0,534 р1—2=0,242
р2—3=0,897
р1—3=0,491

табакокурение 4 (9,8) 54 (22,4) 13 (44,8) <0,001 р1—2=0,064
р2—3=0,008

р1—3=<0,001
Длительность курения, годы 42,5 (35,5; 44,5) 32,8 (24,0; 41,0) 38,0 (22,0; 42,0) 0,016 р1—2=0,013

р2—3=0,197
р1—3=0,803

Низкая физическая активность 10 (24,4) 71 (29,5) 10 (34,5) 0,675 р1—2=0,507
р2—3=0,577
р1—3=0,357

Продолжительность ходьбы в 
день, мин

60,0 (60,0; 120,0) 60,0 (40,0; 120,0) 60,0 (30,0;120,0) 0,314 р1—2=0,221
р2—3=0,312
р1—3=0,259

употребление алкоголя (чаще 1 
раза в неделю)

1 (2,4) 13 (5,4) 3 (10,3) 0,342 р1—2=0,420
р2—3=0,286
р1—3=0,160

Инвалидность 28 (11,6) 7 (17,1) 8 (27,6) <0,001 р1—2=0,327
р2—3=<0,001
р1—3=<0,001

Не работает в настоящее время 21 (51,2) 67 (27,8) 14 (48,2) 0,004 р1—2=0,003
р2—3 0,023
р1—3=0,808

Не имеет среднего образования 14 (34,1) 49 (20,3) 11 (37,9) 0,036 р1—2=0,049
р2—3=0,031
р1—3=0,745

СД 2-го типа 35 (85,4) 207 (85,9) 26 (89,6) 0,771 р1—2=0,929
р2—3=0,577
р1—3=0,597

СД 2-го типа, корригируемый 
инсулином

3 (7,3) 1 (0,4) 0 0,002 р1—2=<0,001
р2—3=0,728
р1—3=0,136

ИБС 6 (14,6) 33 (13,7) 13 (44,8) 0,007 р1—2=0,871
р2—3=0,006
р1—3=0,005

ИМ в анамнезе 0 5 (2,1) 4 (13,7) 0,003 р1—2=0,352
р2—3<0,001
р1—3=0,014

Инсульт в анамнезе 5 (12,2) 7 (2,9) 2 (6,8) 0,007 р1—2=0,006
р2—3=0,257
р1—3=0,446

АГ 25 (61) 92 (38,2) 20 (69) 0,005 р1—2=0,006
р2—3=0,002
р1—3=0,491

хБП 18 (43,9) 82 (34,0) 7 (24,1) 0,054 р1—2=0,222
р2—3=0,284
р1—3=0,089

Примечание. здесь и в табл. 2—4: данные представлены в виде медианы (25-й; 75-й процентиль) или абсолютного числа больных (в %). 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМ — инфаркт миокарда; хБП — хроническая болезнь почек.

А.Н. Сумин и соавт.
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с нормальным ЛПИ: 1-я группа — 41 пациент с СЛСИ ≥9 (пато-
логический СЛСИ), 2-я группа — 241 пациент с СЛСИ менее 
9 (нормальный СЛСИ); 3-я группа представлена 29 пациентами с 
патологическим ЛПИ (ЛПИ менее 0,9).

Статистическую обработку данных проводили с использова-
нием стандартного пакета программ Statistica 6.0 (лицензия 
№AXXR003E608729FAN10). Проверку распределения количе-
ственных данных осуществляли с помощью критерия Шапиро—
уилка. ввиду того что распределение всех количественных при-
знаков отличалось от нормального, они представлены в виде ме-
дианы и квартилей (25-го и 75-го процентилей). Для сравнения 
групп применяли критерий Крускала—уоллеса, Манна—уитни 
и χ2. При малом числе наблюдений использовали точный крите-
рий фишера с поправкой йетса. Для решения проблемы множе-
ственных сравнений использовали поправку Бонферрони. таким 
образом, с учетом количества степеней свободы критический 
уровень значимости р при парном сравнении 3 групп принимали 
равным 0,017, в остальных случаях — 0,05. Для оценки связи би-
нарного признака с одним или несколькими количественными 
или качественными признаками применяли логистический ре-
грессионный анализ.

Результаты
Клинико-анамнестическая характеристика пациен-

тов представлена в табл. 1. Большинство пациентов с НуО 
в 1-й и 2-й группах составили женщины (73,2 и 65,2% со-
ответственно; р=0,314), в то время как в группе с патоло-
гическим ЛПИ женщины составили 48,2% (р=0,034 в 
сравнении с 1-й группой). Пациенты в 1-й группе (с пато-
логическим СЛСИ) были старше (р<0,001) и дольше ку-
рили (р=0,013), чем пациентки 2-й группы. Наибольшая 
доля курильщиков отмечена среди лиц с патологическим 
ЛПИ (44,8%) по сравнению с 1-й и 2-й группами (9,8%; 
р<0,001 и 22,4%; р=0,008 соответственно). Пациенты в 
группах не различались по уровню физической активно-
сти, частоте употребления алкоголя, уровню образования. 
Больше всего инвалидов было в группе с патологическим 
ЛПИ (27,6%; р<0,001 по сравнению с обеими группами). 
Не работали на момент обследования 51,2% пациентов в 
группах с патологическим СЛСИ и 48,2% с патологиче-

ским ЛПИ, в то время как доля неработающих среди па-
циентов с нормальным значением обоих индексов состав-
ляла лишь 27,8% (р=0,003 при сравнении с 1-й группой; 
р=0,023 при сравнении со 2-й группой). 

Большинство пациентов с НуО в 3 группах имели СД 
2-го типа в равном соотношении (см. табл. 1). СД 2-го ти-
па, обусловливающего необходимость инсулинотерапии, 
статистически значимо чаще встречался в группе с пато-
логическим СЛСИ (р<0,001 при сравнении с 3-й груп-
пой). Относительная доля пациентов, имеющих ИБС и 
перенесших ИМ, была наибольшей в группе с патологи-
ческим ЛПИ по сравнению с обеими группами нормаль-
ного ЛПИ (для ИБС р=0,006 и р=0,005 в сравнении со 2-й 
и 1-й группами соответственно, для ПИКС р<0,001 и 
р=0,014 в сравнении со 2-й и 1-й группами соответствен-
но). Пациенты 3 групп не различались по распространен-
ности хБП. в то же время больше пациентов с патологи-
ческим СЛСИ (по сравнению со 2-й группой) перенесли 
инсульт (р=0,006), различия между 1-й и 3-й группами от-
сутствовали. Распространенность АГ была наименьшей 
во 2-й группе (38,2%; р=0,006) по сравнению с 1-й (61%; 
р=0,002) и 3-й группой (69%). 

Медиана ИМт превышала 30 кг/м2 во всех 3 группах, 
но наибольшей она была в группе патологического ЛПИ 
(р=0,016 при сравнении с 1-й группой; р=0,015 при срав-
нении со 2-й группой). Распространенность ожирения 
оказалась высокой во всех 3 группах (51,2, 57,% и 79,3% в 
1, 2 и 3-й группах соответственно), наибольшей она была 
также в группе патологического ЛПИ (р=0,016 при срав-
нении с 1-й группой; р=0,022 при сравнении со 2-й груп-
пой). При этом висцеральное ожирение, маркером кото-
рого является От >80 см у женщин и >94 см у мужчин, 
чрезвычайно распространено во всех 3 группах — 95,1, 
80,4 и 96,6% в 1, 2 и 3-й группах соответственно. тенден-
ция к большей распространенности висцерального ожи-
рения в группах с патологическим СЛСИ и патологиче-
ским ЛПИ по сравнению с таковой у лиц с нормальными 
значениями этих индексов (табл. 2).

таблица 2. Антропометрические показатели в группах

Показатель

Нормальный ЛПИ Патологический 
ЛПИ

р для 
тренда

р при парном 
сравнении групп1-я группа (n=41; 

патологический 
СЛСИ ≥9)

2-я группа 
(n=241; нор-

мальный СЛСИ 
<9)

3-я группа (n=29; 
ЛПИ <0,9)

ИМт, кг/м2 30,2 (26,7; 35,4) 31,3 (26,8; 36,4) 34,4 (31,0; 37,4) 0,020 р1—2=0,757
р2—3=0,015
р1—3=0,508

Ожирение (ИМт ≥30 кг/м2) 21 (51,2) 138 (57,7) 23 (79,3) 0,032 р1—2=0,436
р2—3=0,022
р1—3 0,016

От, см 101,0 (90,0; 109,0) 101,0 (90,0; 
110,0)

111,0 (107,0; 118,0) 0,005 р1—2=0,866
р2—3=0,004
р1—3=0,026

ОБ, см 107,0 (103,0; 120,0) 109,0 (102,5; 
117,0)

114,5 (108,0; 122,0) 0,045 р1—2=0,930
р2—3=0,031
р1—3=0,302

висцеральное ожирение (От 
≥80 см у женщин и ≥94 см у 
мужчин) 

39 (95,1) 193 (80,4) 28 (96,6) 0,033 р1—2=0,034
р2—3=0,029
р1—3=0,711

СЛСИ и ЛПИ при сахарном диабете и предиабете по данным ЭССЕ-РФ
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При исследовании биохимических показателей у па-
циентов с низким ЛПИ медиана уровня холестерина (хС) 
липопротеидов высокой плотности (ЛПвП) была наи-
меньшей (р=0,007 при сравнении со 2-й группой; р=0,027 
при сравнении с 1-й группой), а медиана уровня тригли-
церидов (тГ) — наибольшей (р=0,007 при сравнении с 1-й 
группой; р=0,163 при сравнении со 2-й группой). Разли-
чий между группами по уровням общего хС, хС липопро-
теидов низкой плотности (ЛПНП), уровня глюкозы нато-
щак, креатинина не выявлено. Медиана концентрации 
мочевой кислоты (МК) у пациентов с патологическим 
ЛПИ была наивысшей (р=0,015 при сравнении с 1-й груп-
пой; р=0,008 при сравнении со 2-й группой) (табл. 3). 

Медиана скорости клубочковой фильтрации (СКф), 
рассчитанной по формуле CKD-EPI, хотя и находилась во 
всех 3 группах в пределах референсных значений, тем не 
менее у пациентов с патологическим СЛСИ была стати-
стически значимо ниже, чем в группе с нормальным зна-
чением СЛСИ и ЛПИ (р<0,001 при сравнении со 2-й 
группой). Медианы уровня креатинина и СКф MDRD в 
группах не различались (р>0,05).

При анализе показателей объемной сфигмографии 
(VaSera VS-1000) медиана систолического АД (САД) в 3 
группах соответствовала показателям АГ, при этом меди-
ана САД у лиц с нормальными СЛСИ и ЛПИ была стати-
стически значимо ниже, чем в других двух группах (157,0, 
143,1 и 155,5 мм рт.ст. в 1, 2 и 3-й группах соответственно; 
р<0,001 при сравнении 2-й группы с 1-й и 3-й группами). 
Медиана диастолического АД (ДАД) и чСС была стати-

стически значимо ниже во 2-й группе только по сравне-
нию с 1-й группой (р<0,001 в обоих случаях). ЛПИ в 1-й и 
2-й группах был закономерно выше, чем в 3-й (р<0,001), 
однако в 1-й и 2-й группах этот показатель между собой не 
различался, что указывает на слабую связь двух индексов. 
Аналогично СЛСИ не зависели от значения ЛПИ: в груп-
пах с нормальным и патологическим ЛПИ они не разли-
чались (р=0,287 и р=0,644 при сравнении 3-й группы с 1-й 
и 2-й соответственно), различия по медиане СЛСИ на-
блюдались лишь между 1-й и 2-й (р<0,001), так как они 
сформированы по описанному признаку (табл. 4). 

Посредством логистического регрессионного анализа 
проанализированы факторы, ассоциированные с патоло-
гическим СЛСИ и ЛПИ во всей выборке пациентов с 
НуО (рис. 2). Мало факторов связано одновременно как с 
патологическим СЛСИ, так и патологическим ЛПИ: это 
САД, ДАД, чСС, наличие АГ и снижение СКф CKD-EPI. 
Преимущественно разные факторы ассоциированы с тем 
или иным патологическим индексом. 

так, статистически значимо повышало вероятность 
выявления патологического СЛСИ увеличение возраста 
(р<0,001) и длительности курения (р=0,009) на каждый 
год, инсульт в анамнезе (в 4,7 раза), наличие АГ, корриги-
руемый инсулином СД 2-го типа (в 18,9 раза), висцераль-
ное ожирение (в 3 раза). 

вероятность выявления атеросклероза нижних ко-
нечностей, подтвержденного патологическим ЛПИ, у па-
циентов с НуО повышало наличие следующих факторов: 
ИМ в анамнезе (в 8,6 раза; р=0,005), ИБС (в 4,8 раза; 

таблица 3. Лабораторные показатели в группах

Показатель

Нормальный ЛПИ Патологический 
ЛПИ

р для трен-
да

р при парном 
сравнении групп1-я группа (n=41; 

патологический 
СЛСИ ≥9)

2-я группа (n=241; 
нормальный 

СЛСИ <9)

3-я группа (n=29; 
ЛПИ <0,9)

Общий хС, ммоль/л 5,8 (4,9;6,2) 5,4 (4,7; 6,2) 5,2 (4,8; 6,1) 0,765 р1—2=0, 244
р2—3=0,618
р1—3=0,918

хС ЛПвП, ммоль/л, 1,6 (1,4; 1,8) 1,6 (1,3; 1,9) 1,3 (1,1; 1,5) 0,008 р1—2=0,880
р2—3=0,007
р1—3=0,027

хС ЛПНП, ммоль/л 3,9 (3,2; 4,5) 3,6 (3,0; 4,2) 3,7 (2,9; 4,5) 0,101 р1—2=0,091
р2—3=0,699
р1—3=0,382

тГ, ммоль/л 1,3 (0,9; 1,7) 1,4 (0,95; 1,9) 1,9 (1,0; 2,5) 0,008 р1—2=0,484
р2—3=0,163
р1—3=0,007

Глюкоза, ммоль/л 6,4 (5,1;6,6) 5,8 (5,1; 6,7) 6,1 (6,0; 7,5) 0,037 р1—2=0,701
р2—3=0,426
р1—3=0,032

МК, мкмоль/л, 0,3 (0,3; 0,4) 0,3 (0,3; 0,4) 0,4 (0,3; 0,5) 0,010 р1—2=0,694
р2—3=0,008
р1—3=0,015

Креатинин, мкмоль/л 76,4 (62,1; 78,2) 69,75 (64,5; 76,2) 73,3 (67,2; 86,4) 0,099 р1—2=0,998
р2—3=0,757
р1—3=0,097

СКф CKD—EPI, мл/
мин/1,73 м²

93,1 (89,8; 95,6) 97,1 (92,8; 102,6) 95,2 (89,4; 100,1) 0,002 р1—2 <0,001
р2—3=0,743
р1—3=0,318

СКф MDRD, мл/
мин/1,73 м²

83,3 (77,5; 96,3) 89,0 (80,7; 100,6) 83,8 (76,5; 98,8) 0,112 р1—2=0,097
р2—3=0,337
р1—3=0,523

А.Н. СуминА.Н. Сумин и соавт.
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р<0,001), ожирение (в 2,4 раза; р=0,034). вероятность сни-
жения ЛПИ у мужчин была 2,2 раза выше, чем у женщин 
(р=0,039), у курильщиков — в 3,3 раза выше, чем у некуря-
щих (р=0,003). Снижение уровня хС ЛПвП на каждый 
1 ммоль/л сопровождалось повышением вероятности вы-
явления патологического ЛПИ в 7,2 раза (р<0,001), а по-
вышение уровня тГ на каждый 1 ммоль/л в 3 раза 
(р=0,004). Прогностически значимым фактором атеро-
склероза нижних конечностей является также гиперури-
кемия — при ее наличии вероятность снижения ЛПИ воз-
растала в 4 раза (р=0,033), при уровне глюкозы в натощак 
выше 6,1 ммоль/л — 2,4 раза (р=0,034). При повышении 
СЛСИ вероятность выявления патологического ЛПИ так-
же статистически значимо повышалась (ОШ 1,2 на каж-
дую единицу измерения; р=0,005).

Обсуждение
в настоящем популяционном исследовании показано, 

что у пациентов с НуО сосудистые индексы ассоциирова-
ны с такими общими факторами, как наличие АГ, уровень 
АД и чСС, снижение СКф. в то же время только СЛСИ 
ассоциирован с увеличением возраста, висцеральным ожи-
рением, длительностью курения и потребностью в инсули-
нотерапии, а ЛПИ — с метаболическими факторами, муж-
ским полом, наличием ИБС, повышенным ИМт.

Если при обследовании здоровых лиц СЛСИ ≥9 был 
ассоциированы с возрастом, мужским полом [10], психоэ-
моциональным стрессом [11], уменьшением ИМт 
(p=0,060), высоким АД (p=0,074) и гипертриглицериде-
мией (p=0,088) [10], то при наличии патологии наблюда-
лись несколько другие закономерности. При выявленной 
дислипидемии СЛСИ был выше (8,08 при 95% ДИ от 6,00 
до 10,05), чем в контрольной группе (7,11 при 95% ДИ от 
5,77 до 9,05; p<0,01) [12]. у пациентов с АГ при низкой то-
лерантностью к физической нагрузке СЛСИ оказались 
выше (8,50±0,12), чем у лиц с более высоким уровнем по-
требления кислорода при спироэргометрии (7,91±0,13; 
p<0,05), а также по сравнению с таковыми у здоровых лиц 
(8,02±0,18; p<0,05) [13]. Пациенты с ИБС и патологиче-

скими значениями СЛСИ были старше, у них чаще выяв-
ляли АГ, СД и поражение некоронарных артериальных 
бассейнов, чем при нормальных СЛСИ [14]. Наличие СД 
является предиктором повышения жесткости артерий и 
увеличения СЛСИ при сопоставлении со сравнимой по 
возрасту когортой без СД [15—17]. тем не менее при целе-
направленном обследовании больных СД предикторами 
повышения СЛСИ были возраст [15, 18], высокие значе-
ния отношения тГ/ЛПвП [19], уровень АД [18], разница 
АД на руках [20], уменьшение ИМт и От [18]. в настоя-
щем исследовании большее число изученных факторов 
коррелировали со значениями СЛСИ, возможно, вслед-
ствие включения большего количества обследованных. 
Обращает внимание несколько парадоксальная корреля-
ция СЛСИ именно с висцеральным ожирением, а не с 
ИМт. По-видимому, это еще раз подтверждает широко 
распространенную в настоящее время концепцию о фе-
нотипических различиях ожирения, согласно которой по-
вышение ИМт за счет подкожного жира необязательно 
является неблагоприятным прогностическим признаком, 
имеет значение повышение количества висцерального 
жира, которое является метаболически неблагоприятным 
и проявляется увеличением От [21].

факторами, ассоциированными с низкими значения-
ми ЛПИ у больных СД, по данным исследования BARI 
2D, являются курение, женский пол, возраст, АГ, дли-
тельность СД, снижение ИМт, уровень С-реактивного 
белка [22]. Следует отметить, что в настоящем исследова-
нии также отмечены различия в факторах, ассоциирован-
ных с патологическими значениями СЛСИ и ЛПИ. Это 
вполне объяснимо, поскольку повышение жесткости ар-
терий связано с развитием артериосклероза, под которым 
подразумеваются первичные дегенеративные изменения в 
медии артерий. Снижение же ЛПИ обусловлено развити-
ем атеросклероза вследствие нарушения липидного обме-
на и хронического аутоиммунного воспаления [5].

Большая частота выявления патологического СЛСИ 
по сравнению со снижением ЛПИ в обследованной ко-
горте больных с НуО, объясняется тем, что повышение 
жесткости сосудов — более ранний признак их патологи-

таблица 4. Показатели объемной сфигмографии (VaSera VS-1000) 

Показатель

Нормальный ЛПИ Патологический ЛПИ

р для тренда р при парном 
сравнении групп

1-я группа (n=41; па-
тологический СЛСИ 

≥9)

2-я группа (n=241; 
нормальный СЛСИ 

<9)

3-я группа (n=29; ЛПИ 
<0,9)

САД — рука, 
мм рт.ст.

157,0 (142,0; 169,0) 143,1 (128,0; 153,0) 155,5 (146,0; 169,0) <0,001 р1—2<0,001
р2—3<0,001
р1—3=0,272

ДАД — рука, 
мм рт.ст.

94,0 (89,0; 103,0) 89,0 (80,0; 95,0) 91,5 (82,0; 106,0) <0,001 р1—2<0,001
р2—3=0,026
р1—3=0,092

чСС, уд/мин 73,0 (66,0; 82,0) 66,0 (60,0; 74,0) 75,0 (64,0; 85,0) <0,001 р1—2<0,001
р2—3=0,757
р1—3=0,189

СЛСИ 9,6 (9,3; 10,8) 7,3 (6,6; 8,0) 8,4 (6,5; 9,3) <0,001 р1—2<0,001
р2—3=0,287
р1—3=0,644

ЛПИ 1,09 (1,02; 1,15) 1,13 (1,05; 1,2) 0,87 (0,84; 0,92) <0,001 р1—2=0,899
р2—3<0,001
р1—3<0,001

СЛСИ и ЛПИ при сахарном диабете и предиабете по данным ЭССЕ-РФ
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рис. 2. Факторы, ассоциированные с патологическими СЛСИ и ЛПИ, у пациентов с НуО по результатам регрессион-
ного анализа.

А.Н. Сумин и соавт.

Патологический СЛСИ

СКФ CKD-EPI
(при снижении на 

каждые 

5 мл/мин/1,73 м²)

ОШ 2,582

(при 95% 
ДИ от 

1,278 до 

4,999;
р=0,006)

Патологический ЛПИ

САД (при 
повышении на 

1 мм рт.ст.)

ДАД (при 
повышении на 

1 мм рт.ст.)

ЧСС (при 
увеличении на 

1 в мин)

Длительность

курения 

ОШ на каждый 

год 1,093

(при 95% ДИ

от 1,008 до 1,185;

р=0,009)

Возраст (при 

увеличении на 

каждый год)

ОШ 1,111 

(при 95% ДИ

от 1,050 до 

1,176;

р<0,001)

СД 2-го типа, 

корригируемый 

инсулином 

ОШ 18,947

(при 95% ДИ

от 1,902 до 

87,783;

р=0,006)

Инсульт в 

анамнезе

ОШ 4,695 

(при 95% ДИ 

от 1,408 до 

15,658;

р=0,018)

Висцеральное 

ожирение
(ОТ ≥80 см у 

женщин и ≥94 см у 

мужчин)

ОШ 3,088

(при 95% ДИ

от 1,001 до 10,495;

р=0,038)

ОШ 1,035

(при 95% 
ДИ от 

1,018 до

1,051;
р<0,001)

ОШ 1,058

(при 95% 

ДИ от 
1,029 до 
1,090;

ОШ 1,037

(при 95% 

ДИ от 
1,014 до 

1,061;

ОШ 1,590

(при 95% 

ДИ от 
1,240 до 

2,037;

ОШ 2,767

(при 95% 
ДИ от 

1,246 до 

6,142;

ОШ 1,028

(при 95% 
ДИ от 

1,012 до 

1,043;

ОШ 1,031

(при 95% 
ДИ от 

1,003 до 

1,061;

ОШ 1,025
(при 95% 

ДИ от 

1,002 до 
1,048;

ОШ 1,233
(при 95% 

ДИ от 

1,004 до 
1,559;

СЛСИ 

ОШ на каждую 

единицу 1,193 

(при 95% ДИ 

от 1,034 до 1,377;

р=0,005)

ХС ЛПВП

при снижении 

на каждый 

1 ммоль/л

ОШ 7,250

(при 95% ДИ от 

2,150 до 24,450;

р<0,001)

Гипергликемия 

ОШ 2,439

(при 95% ДИ

от 1,010 до 

5,889;

р=0,034)

Гиперурикемия

ОШ 4,009 

(при 95% ДИ 

от 1,850 до 

8,684;

р=0,033)

Триглицериды

при повышении на 

каждый 1 ммоль/л

ОШ 2,984

(при 95% ДИ

от 1,376 до 6,470;

р=0,004)

Табакокурение

ОШ 3,296 

(при 5% ДИ 

от 91,519 до 7,151;

р=0,003)

ИМ в анамнезе 

ОШ 8,646 

(при 95 % ДИ от 

2,174 до 34,378;

р=0,005)

ИБС

ОШ 4,843

(при 95 % ДИ от 

2,175 до 10,781;

р<0,001)

Ожирение 

ИМТ≥30кг/м2

ОШ 2,439

(при 95% ДИ от 

1,010 до 5,889;

р=0,034)

Мужской пол 

ОШ 2,227

(при 95% ДИ от 

1,040 до 4,765;

р=0,039)

АГ

р<0,001) р=0,001) р<0,001)

р=0,009) р<0,001) р=0,032) р=0,039) р=0,040)
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ческого ремоделирования при СД и предиабете. Следует 
отметить, что у больных СД наличие патологического 
СЛСИ коррелирует с наличием периферического атеро-
склероза, увеличением толщины комплекса интима—ме-
диа [18, 23]. в настоящем исследовании повышение 
СЛСИ на каждую единицу ассоциировалось с патологи-
ческим ЛПИ, но не наоборот. Кроме того, заметные раз-
личия отмечаются в динамике этих индексов при приме-
нении лечебных и профилактических мероприятий. По-
вышение ЛПИ происходит либо после реваскуляризации, 
либо после длительных физических тренировок [24, 25]. 
в то же время снижение СЛСИ наблюдается заметно ча-
ще, например, на фоне длительного приема различных 
препаратов, нормализующих уровень глюкозы в крови 
[16]. Кроме того, отмечено положительное влияние на 
СЛСИ у больных СД препаратов, снижающих уровень хС 
ЛПНП [26], или гипотензивных препаратов [27]. Извест-
но положительное влияние на СЛСИ коррекции других 
факторов риска — прекращение курения, снижение мас-
сы тела, регулярные физические тренировки [28]. 

По-видимому, повышенная жесткость артерий явля-
ется одним из механизмов реализации феномена «метабо-
лической памяти» у больных СД, поскольку отмечается 
независимая ассоциация СЛСИ с уровнем гликированно-
го гемоглобина [16, 18], снижение которого на фоне улуч-
шения контроля СД существенно коррелирует с улучше-
нием значений СЛСИ [16]. Соответственно сравнение 

СЛСИ в динамике у больных СД позволяет оценить эф-
фективность лечебных вмешательств, направленных как 
на компенсацию НуО, так и на коррекцию факторов ри-
ска развития ССз.

Заключение
Патологический СЛСИ выявлен у 14,5% больных, 

снижение ЛПИ — у 9,3% больных с наличием НуО в по-
пуляционной выборке обследованных. Как с повышени-
ем СЛСИ, так и со снижением ЛПИ ассоциированы та-
кие факторы, как наличие АГ, уровень АД и чСС, сни-
жение СКф. в то же время повышение СЛСИ коррели-
ровало с увеличением возраста, висцеральным ожирени-
ем, длительностью курения и потребностью в инсулино-
терапии, а снижение ЛПИ — с метаболическими факто-
рами, мужским полом, наличием ИБС, повышением 
ИМт. Определение сосудистых индексов у больных с 
НуО позволяет выделить пациентов с повышенным ри-
ском развития ССО, а динамическое изучение СЛСИ — 
оценить эффективность лечебных и диагностических 
мероприятий. 

финансирование проведения данного исследования 
осуществлялось НИИ КПССз. все авторы являются со-
трудниками НИИ КПССз.
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