
22(1) / 2016 2322(1) / 2016

Артериальная Гипертензия / Arterial’naya Gipertenziya / Arterial Hypertension

ISSN 1607-419X 
ISSN 2411-8524 (Online)
УДК 616.831-005

контактная информация:
Кухарева Ирина Николаевна,
ФГБНУ «НИИ КПССЗ», Сосновый буль-
вар, д. 6, Кемерово, Россия, 650002.
E-mail: ira-kukhareva77@mail.ru

Статья поступила в редакцию 23.11.15 
и принята к печати 19.02.16.

Факторы, асcоциированные 
с патологическим сердечно-лодыжечным 
сосудистым индексом у больных острым 
нарушением мозгового кровообращения: 
гендерные особенности

А. Н. Сумин 1, И. Н. Кухарева 1, Ю. А. Колмыкова 1, 
М. В. Отт 1, Н. И. Водопьянова 1, О. А. Трубникова 1, 
А. В. Коваленко 1, Б. М. Доронин 2

1 Федеральное государственное бюджетное научное 
учреждение «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 
Кемерово, Россия
2 Государственное бюджетное образовательное 
учреждение высшего профессионального образования 
«Новосибирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Новосибирск, Россия

резюме
актуальность. На сегодняшний день остается актуальным вопрос изучения факторов риска развития 

ишемического инсульта (ИИ). Одним из этих факторов является повышенная жесткость артериальной 
стенки с учетом гендерных особенностей. цель исследования — изучить гендерные особенности факто-
ров, ассоциированных с патологическим сердечно-лодыжечным сосудистым индексом (СЛСИ) у больных 
острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК). материалы и методы. У пациентов оцени-
вали наличие сердечно-сосудистых заболеваний, предшествующие сосудистые события, тип и подтип 
инсульта. Для оценки наличия атеросклероза проведено цветное дуплексное сканирование брахицефаль-
ных артерий и лабораторные исследования (липидограмма). результаты. В ходе исследования не было 
выявлено значимых различий промежуточных и патологических значений СЛСИ у мужчин и женщин 
(р = 0,59 и р = 0,48 соответственно). Выявлены гендерные различия в факторах, ассоциированных с па-
тологическим СЛСИ. Независимыми предикторами выявления патологического СЛСИ у мужчин были: 
ожирение (р = 0,04), утолщение комплекса «интима-медиа» (р = 0,03), у женщин — ожирение (р = 0,03), 
индекс атерогенности (р = 0,02), ОНМК в анамнезе (р = 0,03), наличие ИБС (р = 0,02). выводы. Таким 
образом, оценка СЛСИ целесообразна у больных ИИ для выявления пациентов с повышенной жестко-
стью артериальной стенки, что позволит проводить профилактические мероприятия с учетом гендерных 
особенностей.

ключевые слова: сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, гендерные особенности, инсульт, фак-
торы риска, атеросклероз
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введение
Снижение эластичности артериальной стенки 

является интегральным показателем, характери-
зующим риск развития сердечно-сосудистых забо-
леваний [1, 2]. В последнее время активно изуча-
ется новый показатель артериальной жесткости — 
сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ) 
[3], который не зависит от уровня артериального 
давления (АД) и оператора, легко воспроизводим 
и удобен для повторных измерений, в отличие 
от изучавшихся ранее параметров [4]. У здоровых 
лиц отмечена ассоциация повышенного СЛСИ 
с такими факторами риска, как артериальная гипер-
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Abstract
background. Currently, risk factors of ischemic stroke remain the relevant research object, including 

gender-dependent arterial stiffness. objective. To study the gender-related differences in factors associated 
with pathological cardio-ankle vascular index (CAVI) in subjects with acute cerebrovascular accidents (CVA). 
design and methods. The presence of cardiovascular disease, previous cardiovascular events, types and subtypes 
of stroke were assessed in all subjects. Color-flow duplex scanning of brachiocephalic arteries and laboratory 
studies (lipid profile) were performed to assess the presence of atherosclerosis. results. There were no significant 
differences in intermediate and pathological CAVI values in men and women (р = 0,59 and р = 0,48, respectively). 
The factors associated with pathological CAVI differ depending on the gender. The independent predictors  
of pathological CAVI in men include obesity (р = 0,04), intima-media complex thickening (р = 0,03); while in 
women they include obesity (р = 0,03), atherogenic index (p = 0,02), history of acute cerebrovascular accident  
(р = 0,03), and coronary artery disease (p = 0,02). conclusions. Thus, the assessment of CAVI is recommended in 
patients with ischemic stroke in order to identify increased arterial wall stiffness and to apply preventive 
approaches in accordance with the gender-related differences.
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тензия (АГ), возраст [5], гиперлипидемия [6], низкая 
физическая активность [7], повышенный уровень 
психоэмоционального напряжения [8]. В прове-
денных исследованиях показана связь СЛСИ с рас-
пространенностью коронарного [9] и некоронарного 
[10] атеросклероза, а также с поражением мелких 
церебральных сосудов [11]. До настоящего времени 
лишь единичные работы посвящены изучению 
этого индекса у неврологических больных. Однако 
при остром нарушении мозгового кровообращения 
(ОНМК) он не изучался.

Инсульт находится на втором месте среди 
причин смерти и на третьем — среди причин 
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инвалидности [12]. В большей степени это от-
носится к женщинам, чем к мужчинам [13–15]. 
В предыдущих исследованиях было показано, что 
существуют гендерные различия в этиологии, ча-
стоте, обширности инсультов, которые обусловлены 
различиями в физиологии мужчин и женщин. Хотя 
возраст-специфическая частота инсультов и смерт-
ность выше у мужчин, общее число инсультов выше 
и результаты лечения хуже у женщин, поскольку 
они живут дольше, а риск инсультов увеличивается 
с возрастом [16, 17]. Известны гендерные различия 
в факторах риска развития инсульта [18, 19]; одним 
из таких факторов является повышенная жесткость 
артериальной стенки [20–22]. Так же в проведенных 
ранее исследованиях показаны различия в значе-
ниях СЛСИ у мужчин и женщин [23, 24]. Это по-
служило основанием для настоящего исследования, 
целью которого было изучить гендерные особенно-
сти факторов, ассоциированных с патологическим 
СЛСИ у больных с ОНМК.

материалы и методы
В исследование включены 375 пациентов 

(200 мужчин в возрасте 64,2 ± 11,9 года и 175 жен-
щин в возрасте 63,5 ± 12,2 года) с диагнозом ОНМК, 
прошедших лечение в неврологическом отделе-
нии Кемеровского кардиологического диспансера 
за 2012–2013 годы. Всем пациентам проводилось 
стандартное неврологическое и инструментальное 
обследование (мультиспиральная компьютерная 
томография головного мозга для верификации 
типа инсульта и выявления поражения сосуди-
стого бассейна). Степень выраженности невро-
логической симптоматики оценивали по шкале 
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale). 
Патогенетический подтип ишемического инсульта 
(ИИ) определяли по классификации подтипов ИИ 
TOAST (Adams H. P. и соавторы, 1993). Оценива-
лись модифицируемые (АГ, сахарный диабет (СД), 
нарушения ритма, образование, курение, гиподина-
мия) и немодифицируемые (пол и возраст) факторы 
риска развития ИИ.

Измерение АД проводилось на правой руке 
обследуемого автоматическим тонометром, в поло-
жении сидя, после 5-минутного отдыха. Уровень АД 
измерялся двукратно с интервалом около 2–3 минут. 
В анализ включали среднее значение из двух изме-
рений. За АГ принимали уровень АД 140/90 мм рт. 
ст. и более или АД менее 140/90 мм рт. ст. на фоне 
антигипертензивной терапии. Измерения роста 
и массы тела производились с помощью ростоме-
ра с точностью до 1 см и напольных электронных 
медицинских весов с точностью до 100 г, без обу-
ви и верхней одежды на обследуемых. Ожирение 

определяли при величине индекса массы тела 
(ИМТ) ≥ 30 кг/м 2; ИМТ рассчитывался по форму-
ле: вес (кг) / рост (м ) 2 (индекс Кетле). Регулярно 
курившими считали лиц, выкуривавших 1 сигарету 
и более в день.

Оценка состояния брахицефальных артерий 
(БЦА) проводилась с помощью цветного дуплексно-
го сканирования («Нewlett-Packard», USA) с оцен-
кой степени стенозов БЦА и толщины комплекса 
«интима-медиа» (КИМ) в общей сонной артерии. 
Патологическим считалось значение КИМ > 1,0 мм. 
Учитывались любые стенозы и отдельно стенозы 
БЦА > 50 %.

Всем пациентам проводили исследование со-
стояния периферических артерий с помощью при-
бора «VaSera VS-1000» (Fukuda Denshi, Япония). 
При этом определяли лодыжечно-плечевой индекс 
(ЛПИ), критерием наличия периферического ате-
росклероза артерий нижних конечностей считали 
значения менее 0,9. Также оценивали СЛСИ, расчет 
которого осуществлялся автоматически на осно-
ве регистрации плетизмограмм 4 конечностей, 
электрокардиограммы, фонокардиограммы с ис-
пользованием специального алгоритма для расчетов 
(формула Bramwell-Hill). Патологическими считали 
значения CAVI 9,0 и выше.

Больные были разделены на две группы по 
гендерному признаку. Больные с ЛПИ < 0,9 (муж-
чины: 37,0 %, n = 74; женщины: 42,3 %, n = 74) 
были исключены из анализа, что привело к из-
менению количественного состава групп наблю-
дения (126 мужчин и 101 женщин). Группы были 
сопоставлены по основным демографическим, ан-
тропологическим показателям, наличию факторов 
риска атеросклероза, сопутствующей патологии, 
распространенности атеротромботических событий 
в анамнезе, данным лабораторного и инструмен-
тального обследования.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась с помощью пакета программ 
STATISTIСA 6.1. Нормальность распределения 
определялась с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Поскольку все значения количественных перемен-
ных имели распределение, отличное от нормального, 
данные представлены в виде медианы и межквар-
тильного размаха (Me ± Q). Для сравнения групп 
по качественным признакам применялся критерий 
χ 2 (хи-квадрат). Для оценки связи выявления па-
тологического СЛСИ (СЛСИ > 9,0) с одним или 
несколькими количественными или качественными 
признаками применялся логистический регрессион-
ный анализ. В однофакторный регрессионный анализ 
были включены такие параметры, как возраст, нали-
чие высшего образования, наличие стресса, курение 
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и его длительность, АГ и ее длительность, инфаркт 
миокарда (ИМ) и инсульт (ОНМК) в анамнезе, фи-
брилляция предсердий, стенокардия, хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН), ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), увеличение индекса массы тела 
(ИМТ ≥ 30 кг/м 2), СД. В многофакторный регресси-
онный анализ включались переменные, для которых 
значения критерия статистической значимости при 
однофакторном анализе составляли менее 0,1, оце-
нивались отношение рисков (ОР) и 95-процентные 
доверительные интервалы (95 % ДИ). Предваритель-
но проводилось выявление возможных взаимосвя-
зей между предполагаемыми предикторами, затем 
формировались несколько регрессионных моделей 
с учетом выявленных корреляций. Различия счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.

результаты
Обследуемые группы не различались по воз-

расту (табл. 1). Мужчины чаще, чем женщины, 
были работающими (47,6 и 22,8 % соответствен-
но, р = 0,0001) и имели высшее образование 
(37,3 и 21,8 % соответственно, р = 0,01). В группе 
женщин преобладали неработающие пенсионерки 
(73,3 и 36,5 % соответственно, р = 0,0001), лица  
с начальным образованием (10,9 % и 2,4 % соответ-
ственно, р = 0,008), чаще отмечалась гиподинамия 
(29,7 и 11,9 % соответственно, р = 0,0008). Стати-
стически значимых различий по встречаемости 
в группах мужчин и женщин АГ, длительности 

течения АГ, ИМ и ОНМК в анамнезе не отмечено. 
В группе женщин чаще, чем у мужчин, выявлялась 
ИБС (46,5 и 30,9 % соответственно, р = 0,02), стено-
кардия (34,6 и 18,3 % соответственно, р = 0,005), фи-
брилляция предсердий (21,8 и 14,3 % соответствен-
но, р = 0,03), ХСН (48,5 и 32,5 % соответственно, 
р = 0,02), СД (11,9 и 7,2 % соответственно, р = 0,01) 
и ожирение с ИМТ ≥ 30 кг/м 2 (28,6 и 23,6 % соот-
ветственно, р = 0,04). Курение и длительный стаж 
курения чаще регистрировались в группе мужчин, 
чем среди женщин (29,4 и 2,9 % соответственно, 
р < 0,001, р = 0,009). Существенных различий 
по встречаемости атеросклероза нижних конеч-
ностей между мужчинами и женщинами не было 
выявлено (р = 0,90).

Ишемический тип ОНМК (87,3 и 88,1 % соот-
ветственно, р = 0,85), так же как и геморрагический 
(12,7 и 11,9 % соответственно, р = 0,85), встречается 
с одинаковой частотой в группах мужчин и женщин 
(табл. 2). Среди подтипов ишемического ОНМК пре-
обладающим оказался атеротромботический подтип 
(72,3 и 74,3 % у мужчин и женщин соответственно, 
р = 0,73). Кардиоэмболический подтип ОНМК вы-
являлся с одинаковой частотой в обеих группах (р 
= 0,25). При оценке неврологического дефицита 
по шкале NIHSS выявлены значимые различия 
между мужчинами и женщинами: 6,0 (3,0; 9,0) и 4,0 
(2,0; 7,0) балла соответственно (р = 0,003).

Одинаково часто в группах мужчин и женщин 
встречается утолщение КИМ (88,8 и 90,1 % соот-

Таблица 1
ФакТОры рИСка, клИнИкО-анамнеСТИчеСкИе харакТерИСТИкИ муЖчИн И ЖенщИн 

С ОСТрым нарушенИем мОЗГОвОГО крОвООбращенИя ПрИ ПОСТуПленИИ

Показатель мужчины
(n = 126)

Женщины
(n = 101) p

Возраст, годы 65,1 ± 11,3 62,2 ± 12,9 0,98
АГ, n ( %) 109 (86,5) 91 (90,1) 0,40
Стаж АГ, годы 10,3 ± 7,4 12,1 ± 8,1 0,07
ИБС, n ( %) 39 (30,9) 47 (46,5) 0,02
Стенокардия, n ( %) 23 (18,3) 35 (34,6) 0,005
Фибрилляция предсердий, n ( %) 18 (14,3) 22 (21,8) 0,03
ХСН, n ( %) 41 (32,5) 49 (48,5) 0,02
Ожирение, n ( %) 29 (23,6) 28 (28,6) 0,04
СД, n ( %) 9 (7,2) 12 (11,9) 0,01
ОНМК в анамнезе, n ( %) 24 (19,1) 22 (21,8) 0,61
Гиподинамия, n ( %) 15 (11,9) 30 (29,7) 0,0008
Инфаркт миокарда в анамнезе, n ( %) 11 (8,7) 8 (7,9) 0,82
Курение, n ( %) 37 (29,4) 3 (2,9) < 0,001
Стаж курения, годы 25,2 ± 8,1 18,3 ± 7,6 0,009
Начальное образование, n ( %) 3 (2,4) 11 (10,9) 0,008
Высшее образование, n ( %) 47 (37,3) 22 (21,8) 0,01

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность; СД — сахарный диабет; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения. 
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Таблица 2
харакТерИСТИка ТИПа, ПОДТИПОв ИшемИчеСкОГО ИнСульТа 

И неврОлОГИчеСкОГО ДеФИцИТа у муЖчИн И ЖенщИн, 
ПеренеСшИх ОСТрОе нарушенИе мОЗГОвОГО крОвООбращенИя

Показатель мужчины
(n = 126)

Женщины
(n = 101) p

Тип инсульта
Ишемический, n ( %) 110 (87,3) 89 (88,1) 0,85
Геморрагический, n ( %) 16 (12,7) 12 (11,9) 0,85

Подтипы ишемического инсульта
Атеротромботический, n ( %) 91 (72,3) 75 (74,3) 0,73
Кардиоэмболический, n ( %) 19 (15,1) 20 (19,9) 0,34
Гемодинамический, n ( %) 6 (4,7) 3 (2,9) 0,49
Гемореологический, n ( %) 10 (7,9) 3 (2,9) 0,10
NIHSS, баллы 6,0 (3,0; 9,0) 4,0 (2,0; 7,0) 0,003

Примечание: NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — шкала оценки степени выраженности неврологической 
симптоматики.

Таблица 3
харакТерИСТИка ИнСТруменТальных И лабОраТОрных ОбСлеДОванИй 

у муЖчИн И ЖенщИн С ОСТрым нарушенИем мОЗГОвОГО крОвООбращенИя

Показатель мужчины
(n = 126)

Женщины
(n = 101) p

КИМ, мм утолщен, n ( %) 112 (88,8) 91 (90,1) 0,76
Стенозы БЦА с одной стороны, n ( %) 21 (16,6) 17 (16,8) 0,97
Стенозы БЦА с двух сторон, n ( %) 27 (21,4) 12 (11,9) 0,001
Стенозы КА > 50, n ( %) 24 (19,1) 9 (8,9) 0,03
ХС ЛПНП, ммоль/л 2,9 (2,3; 3,53) 3,2 (2,4; 3,86) 0,06
ХС ЛПВП, ммоль/л 0,9 (0,77; 1,28) 1,1 (0,94; 1,40) 0,01
ИА, ммоль/л 3,4 (2,50; 4,30) 3,1 (2,38; 3,70) 0,07
ОХС, ммоль/л 4,8 (4,1; 5,78) 5,1 (4,23; 6,21) 0,09
ТГ, ммоль/л 1,4 (1,19; 1,89) 1,3 (1,03; 1,98) 0,25
Мочевина, ммоль/л 4,8 (3,96; 5,84) 4,54 (3,70;6,47) 0,91
Креатинин, мкмоль/л 0,08 (0,07; 0,09) 0,03 (0,07; 0,09) 0,71

Примечание: КИМ — комплекс «интима-медиа»; БЦА — брахиоцефальные артерии; КА — каротидные артерии;  
ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности;  
ИА — индекс атерогенности; ОХС — общий холестерин; ТГ — триглицериды.

ветственно, р = 0,76) (табл. 3). Стеноз БЦА с двух 
сторон (21,4 и 11,9 % соответственно, р = 0,001) 
и стеноз коронарных артерий > 50 % (19,1 и 8,9 % 
соответственно, р = 0,03) значимо чаще регистриро-
вался в группе мужчин, чем у женщин. При анализе 
липидограммы по показателям липопротеинов низ-
кой плотности, индекса атерогенности (ИА), обще-
го холестерина, триглицеридов различий между 
группами не обнаружено (р > 0,05). Значимых раз-
личий в выявлении патологического СЛСИ > 9,0 
(56,3 и 51,5 % соответственно, р = 0,53) и ЛПИ < 
0,9 (37,0 % и 42,3 % соответственно, р = 0,29) между 
мужчинами и женщинами не найдено (табл. 4).

При изучении факторов, ассоциированных 
с повышением СЛСИ > 9,0, в логистический ре-

грессионный анализ были включены переменные, 
представленные в таблицах. В выборке мужчин 
(табл. 5) при однофакторном анализе выявлена ас-
социация повышенного СЛСИ с возрастом, ожире-
нием, утолщением КИМ, повышением ЛПНП и ИА. 
В выборке женщин (табл. 6) выявлена ассоциация 
повышенного СЛСИ с возрастом, ожирением, нали-
чием ИБС, повышением ИА. С учетом внутренних 
корреляций на основании однофакторного анализа 
составлены модели для проведения множественного 
регрессионного анализа.

При проведении множественного логисти-
ческого регрессионного анализа с повышенным 
СЛСИ были связаны: у мужчин — ожирение (ОР 
3,57; р = 0,04), утолщение КИМ (ОР 4,11; р = 0,03), 
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Таблица 4
ПОкаЗаТелИ лОДыЖечнО-ПлечевОГО ИнДекСа И СерДечнО-лОДыЖечнОГО 

СОСуДИСТОГО ИнДекСа у муЖчИн И ЖенщИн 
С ОСТрым нарушенИем мОЗГОвОГО крОвООбращенИя ПрИ ПОСТуПленИИ

VASerA 
при поступлении

мужчины
(n = 200)

Женщины
(n = 175) p

ЛПИ < 0,9, n ( %) 74 (37,0) 74 (42,3) 0,29
ЛПИ > 0,9, n ( %) 126 (63,0) 101 (57,7) 0,29
Сторона L R L R

ЛПИ 1,0
(0,88; 1,10)

1,1
(0,91; 1,13)

0,9
(0,86; 1,09)

1,0
(0,84; 1,09)

р1–2 = 0,05
р3–4 = 0,07
р1–3 = 0,19
р2–4 = 0,03

Пол мужчины
(n = 126)

Женщины
(n = 101)

СЛСИ > 9,0, n ( %) 71 (56,3) 52 (51,5) 0,53
СЛСИ 8,0–9,0, n ( %) 20 (15,9) 18 (17,2) 0,69
СЛСИ < 8,0, n ( %) 35 (27,8) 31 (30,7) 0,63
Сторона L R L R

СЛСИ 8,8
(7,6; 10,3)

9,2
(7,9; 10,5)

8,7
(7,4; 10,0)

8,9
(7,6; 10,0)

р1–2 = 0,07
р3–4 = 0,17
р1–3 = 0,41
р2–4 = 0,20

Примечание: ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; СЛСИ — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс.

у женщин — ожирение (ОР 3,22; р = 0,03), ИА (ОР 
1,67; р = 0,02), ОНМК в анамнезе (ОР 2,77; р = 0,03), 
ИБС (ОР 2,42; р = 0,02).

Обсуждение
В настоящем исследовании не выявлено су-

щественных различий СЛСИ у мужчин и женщин 
с ИИ. Независимыми факторами, ассоциированными 
с выявлением патологического СЛСИ (> 9,0) у муж-
чин, были ожирение, утолщение КИМ, а у женщин — 
ожирение, ИА, ОНМК в анамнезе и наличие ИБС.

Влияние пола на клинические проявления 
и тяжесть инсульта прослеживается не во всех 
исследованиях [17, 25, 26], однако гендерные раз-
личия в факторах риска его развития прослежива-
ются достаточно четко [26]. Так, у женщин чаще, 
чем у мужчин, встречался более тяжелый инсульт 
(17,20 против 12,54 %), АГ (76,42 против 66,39 %), 
дислипидемия (30,35 против 22,76 %) и ожирение 
(18,40 против 9,32 %) (р < 0,05). По сравнению 
с женщинами, у мужчин существенно чаще выявля-
лись стенозы интракардиальных артерий (23,11 про-
тив 17,45 %), они чаще курили (29,60 против 
13,05 %) и злоупотребляли алкоголем (12,15 против 
0,47 %) (р < 0,05) [19]. В настоящем исследовании 
у мужчин чаще выявлялось курение, у женщин — 

ИБС, СД и ожирение; не выявлено различий между 
мужчинами и женщинами по возрасту, наличию 
АГ, периферического атеросклероза и повышенной 
жесткости сосудистой стенки.

В других когортах обследованных показатель 
СЛСИ обычно был выше у мужчин, чем у женщин. 
Это показано как у здоровых лиц, так и в популяци-
онных исследованиях [23]. Так, распространенность 
патологического СЛСИ составила 12,74 % у мужчин 
и 9,91 % у женщин при обследовании 18 336 лиц 
в Китае [24]. Вполне вероятно, что при более выра-
женной патологии (как в настоящем исследовании) 
гендерные различия стираются, как и возможное 
влияние других факторов риска [4].

У неврологических больных ранее не оценивали 
гендерных особенностей при изучении взаимо-
связей СЛСИ с факторами риска и клиническими 
показателями. Так, в китайском исследовании 
СЛСИ был позитивно ассоциирован с каротидным 
атеросклерозом в целом среди всех обследован-
ных. По сравнению с лицами со значениями СЛСИ 
в нижней терцили (5,15–7,40), значения в средней 
(7,41–8,65) и верхней (8,66–13,60) терцилях по-
вышали вероятность его выявления (р = 0,007 для 
тренда). По мнению авторов, для предсказания на-
личия каротидного атеросклероза СЛСИ ≥ 8,0 мо-
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Таблица 6
ФакТОры, аССОцИИрОванные 

С ПаТОлОГИчеСкИм СерДечнО-лОДыЖечным СОСуДИСТым ИнДекСОм у ЖенщИн 
С ОСТрым нарушенИем мОЗГОвОГО крОвООбращенИя ПрИ ПОСТуПленИИ

Показатель Ор ДИ 95 % p
Однофакторный анализ

Возраст 1,00 0,97–1,03 0,88
ИБС 2,06 0,98–4,31 0,05
Ожирение 3,03 1,19–7,69 0,02
СД 3,05 0,91–10,23 0,06
ОНМК в анамнезе 2,12 0,86–5,26 0,09
ИА 1,48 1,00–2,19 0,04

Многофакторный анализ
модель 1, независимо от возраста, ОНМК в анамнезе, утолщения КИМ р = 0,02 для модели

Возраст 1,01 0,98–1,04 0,96
Ожирение 3,22 1,15–9,09 0,03
ИА 1,67 1,08–2,56 0,02

модель 2, независимо от возраста, утолщения КИМ р = 0,04 для модели
Возраст 1,01 0,98–1,04 0,96
ОНМК в анамнезе 2,77 1,05–7,69 0,03
ИБС 2,42 1,11–5,31 0,02

Примечание: ОР — отношение рисков; ДИ — доверительный интервал; ИБС — ишемическая болезнь сердца; СД — 
сахарный диабет; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ИА — индекс атерогенности; КИМ — комплекс 
«интима-медиа».

Таблица 5
ФакТОры, аССОцИИрОванные С ПаТОлОГИчеСкИм СерДечнО-лОДыЖечным СОСуДИСТым 

ИнДекСОм у муЖчИн С ОСТрым нарушенИем мОЗГОвОГО крОвООбращенИя ПрИ 
ПОСТуПленИИ

Показатель Ор ДИ 95 % p
Однофакторный анализ

Возраст 1,00 0,97–1,03 0,72
Стаж АГ 1,05 0,99–1,12 0,08
ХСН 1,87 0,91–3,86 0,08
Ожирение 2,77 1,16–6,66 0,02
Курение 1,85 0,89–3,85 0,09
Атеротромботический подтип ИИ 1,82 0,88–3,74 0,09
NIHSS при поступлении 1,06 0,99–1,13 0,08
Утолщение КИМ 3,48 1,00–12,00 0,04
ХС ЛПНП 1,40 1,01–1,93 0,03
ИА 1,32 0,99–17,6 0,05
ОХС 2,15 1,09–4,27 0,08
Мочевина 1,36 1,05–1,76 0,02

Многофакторный анализ
модель 1, независимо от возраста, давности АГ, атеротромботического подтипа ИИ, ХС ЛПНП, NIHSS 

и уровня мочевины при поступлении р = 0,01 для модели
Возраст 1,03 0,99–1,06 0,24
Ожирение 3,57 1,02–12,5 0,04

модель 2, независимо от возраста, курения и ИА р = 0,02 для модели
Возраст 1,01 0,98–1,04 0,61
Утолщение КИМ 4,11 1,12–15,02 0,03

Примечание: ОР — отношение рисков; ДИ — доверительный интервал; АГ — артериальная гипертензия; ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность; NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — шкала оценки степени выраженности 
неврологической симптоматики; КИМ — комплекс «интима-медиа»; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; 
ИА — индекс атерогенности; ОХС — общий холестерин; ИИ — ишемический инсульт.
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жет быть оптимальным критерием [27]. В нашей 
работе взаимосвязь между СЛСИ и проявлениями 
субклинического атеросклероза (утолщение КИМ) 
отмечено только для мужчин, но не для женщин.

При оценке клинических показателей выявля-
лась существенная ассоциация СЛСИ с поражением 
мелких церебральных сосудов по данным магнитно-
резонансной томографии головного мозга (ОР 
1,889; p = 0,002) при обследовании асимптомных 
лиц молодого и среднего возраста [10]. У больных 
без инсультов или транзиторных ишемических атак 
в анамнезе значения СЛСИ ≥ 9,2 были ассоциирова-
ны с выявлением бессимптомных инфарктов мозга 
(ОР 2,34; 95 % ДИ 1,16–5,02) [19]. Также отмечено, 
что у больных с цереброваскулярными заболевания-
ми значения СЛСИ были выше, чем в контроле, при 
линейном регрессионном анализе выявлена также 
существенная связь между СЛСИ и выраженностью 
атеросклероза в каротидных артериях у больных це-
реброваскулярными заболеваниями (р < 0,05) [20].

При обследовании 842 больных с атеротромбо-
тическим подтипом ИИ отмечено, что СЛСИ был 
наименьшим в группе контроля, выше — у больных 
с малым инсультом и самым высоким — у паци-
ентов с обширным инсультом. Значения СЛСИ 
более 9,5 были ассоциированы с вероятностью 
выявления атеросклеротического ИИ (ОР 1,44; 
р < 0,001) [21]. Также установлено, что уровень 
СЛСИ был значительно выше в группе пациентов 
ОНМК с микрокровоизлияниями (10,5 против 8,6, 
р < 0,001). Высокий уровень СЛСИ был независимо 
связан с наличием микрокровоизлияний у пациен-
тов с острым ИИ [28].

В настоящей работе мы не изучали целена-
правленно влияние пола на взаимосвязь между 
показателями жесткости артериальной стенки 
и неврологической симптоматикой пациентов с ин-
сультом, это должно явиться задачей последующих 
исследований.

выводы
Среди пациентов с ОНМК патологический 

СЛСИ выявлен у 56,3 % мужчин и у 51,5 % женщин. 
Несмотря на различия в факторах риска сердечно-
сосудистых заболеваний (у мужчин чаще выявляли 
курение, у женщин — ожирение, СД, гиподинамию), 
уровень жесткости артерий между группами не раз-
личался. Независимыми предикторами повышения 
риска выявления патологического СЛСИ у мужчин 
было ожирение (ОР 3,57, р = 0,04), утолщение 
КИМ (ОР 4,11, р = 0,03), у женщин — ожирение 
(ОР 3,22, р = 0,03), ИА (ОР 1,67, р = 0,02), ОНМК 
в анамнезе (ОР 2,77, р = 0,03) и наличие ИБС (ОР 
2,42; р = 0,02).

Оценка СЛСИ целесообразна у больных ИИ для 
выявления пациентов с повышенной жесткостью 
артериальной стенки, что позволит проводить це-
ленаправленные реабилитационные мероприятия 
с учетом гендерных особенностей, и оценить их 
эффективность в динамике.
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