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Резюме
Цель исследования — оценить взаимосвязь предиабета и сахарного диабета (СД) с жесткостью арте-

рий, оцененной посредством измерения сердечно-лодыжечного сосудистого индекса (СЛСИ). Материалы 
и методы. Одномоментное исследование проведено в рамках многоцентрового эпидемиологического 
исследования «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в регионах Рос-
сийской Федерации» (ЭССЕ-РФ) с марта по октябрь 2013 года. Объектом исследования явилась случайная 
популяционная выборка мужского и женского взрослого населения в возрасте 25–64 лет Кемеровской 
области. От каждого участника было получено письменное информированное согласие на проведение 
обследования. Стандартный протокол исследования ЭССЕ-РФ расширен дополнительным исследованием 
жесткости периферических артерий на аппарате VaSeraVS‑1000 (Fukuda Denshi, Япония) с автоматическим 
определением СЛСИ. В несколько этапов была сформирована выборка из 1619 человек, из нее исключены 
2 пациента с СД 1‑го типа. Оставшиеся 1617 человек были разделены на три группы: группа 1 — паци-
енты с СД 2‑го типа (n = 272), группа 2 — пациенты с предиабетом — нарушением гликемии натощак, 
нарушением толерантности к глюкозе или их сочетанием (n = 44), группа 3 — лица без каких-либо под-
твержденных нарушений углеводного обмена (n = 1301). Проанализированы клинико-анамнестические, 
лабораторные данные, показатели объемной сфигмографии (VaSera VS‑1000) в группах в зависимости 
от нарушений углеводного обмена. Результаты. В настоящем эпидемиологическом исследовании СД 
2‑го типа выявлен у  16,6 % обследованных, предиабет  — в  2,7 % случаев. При сравнении клинико-
анамнестических и  лабораторных характеристик обращает на  себя внимание следующая тенденция: 
пациенты с  СД и  предиабетом были сравнимы по  большинству показателей, но  значимо отличались 
от пациентов без нарушений углеводного обмена. Это касалось распространенности ишемической болезни 
сердца, артериальной гипертензии, ожирения, инсульта, болезней почек, показателей липидного спектра. 
Значения СЛСИ у лиц с предиабетом и СД были выше (7,7 и 7,6), чем у лиц без нарушений углеводного 
обмена (7,2; р = 0,009 и р < 0,001). Частота выявления патологического СЛСИ (> 9,0) была выше среди 
пациентов с предиабетом и СД (15,9 % и 16,8 %) по сравнению с лицами с нормогликемией (9,0 %, р < 0,001). 
По результату корреляционного анализа, проведенного в общей выборке, СЛСИ положительно корре-
лировал с возрастом (r = 0,526, р < 0,001), мужским полом (r = 0,111, р < 0,001), наличием СД 2‑го типа 
(r = 0,128, р < 0,001), предиабета (r = 0,071, р = 0,002), уровнем общего холестерина (r = 0,190, р < 0,001), 
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триглицеридов (r = 0,108, р < 0,001), холестерина липопротеинов низкой плотности (r = 0,186, р < 0,001), 
мочевой кислоты (r = 0,085, р < 0,001). СЛСИ отрицательно коррелировал со скоростью клубочковой 
фильтрации CKD-EPI (r = –0,461, р < 0,001). По результату регрессионного анализа значения СЛСИ были 
ассоциированы как с наличием СД (отношение шансов (ОШ) 1,185 95 %, доверительный интервал (ДИ) 
1,100–1,276; p < 0,001), так и предиабета (ОШ 1,179 95 % ДИ 1,008–1,380; р = 0,05). Заключение. Пре-
диабет в такой же степени, как и СД 2‑го типа, ассоциирован с факторами сердечно-сосудистого риска, 
в том числе с повышенной жесткостью артерий. Увеличение СЛСИ в популяционной выборке Западной 
Сибири ассоциировано как с СД 2‑го типа, так и с предиабетом.

Ключевые слова: сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, жесткость артерий, сахарный диабет, 
предиабет, факторы сердечно-сосудистого риска
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Abstract
Objective. To evaluate the relationship of pre-diabetes and diabetes mellitus (DM) with arterial stiffness 

assessed by cardio-ankle vascular index (CAVI). Design and methods. Cross-sectional study in the framework of 
a multicenter epidemiological study “Epidemiology of cardiovascular diseases and their risk factors in the Russian 
Federation” (ESSE-RF) from March to October 2013. The object of the study was a random population sample 
of the Kemerovo region of males and females aged 25–64 years. Each participant provided written informed 
consent to the survey. Standard research protocol ESSE-RF extended by further study of peripheral arterial stiffness 
using VaSeraVS‑1000 (Fukuda Denshi, Japan) with automatic measurement of CAVI. The CAVI ≥ 9,0 was 
considered as pathological. Two patients with type 1 DM were excluded from a total sample of 1619 people. The 
remaining 1617 people were divided into three groups: Group 1 — patients with type 2 DM (n = 272), Group 2 — 
patients with prediabetes — impaired fasting glucose, impaired glucose tolerance or their combination (n = 44), 
Group 3 — persons without any confirmed carbohydrate metabolism disorder (n = 1301). Medical history and 
laboratory data and indicators of volume sphygmography (VaSera VS‑1000) were analyzed in groups depending 
on the presence of carbohydrate metabolism disorders. Results. The type 2 DM was diagnosed in 16,6 % patients, 
pre-diabetes — in 2,7 %. Patients with DM and prediabetes were comparable for most indicators, but significantly 
different from patients without carbohydrate metabolism disorders. The prevalence of coronary heart disease, 
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Введение
Глобальное повышение распространенности 

сахарного диабета (СД) 2‑го типа в  течение по-
следних десятилетий ставит перед обществом 
серьезную социально-экономическую проблему. 
Кардиоваскулярные проблемы являются наиболее 
существенными осложнениями, которые заметно 
влияют на выживание больных СД. Неудивительно, 
что большое внимание уделяется предотвращению 
развития СД, основной стратегией является выяв-
ление предиабета [1–4], то есть состояния высокого 
риска развития СД [1]. В развитых странах более, 
чем у трети взрослого населения диагностирован 
предиабет [2, 3], при его выявлении рассматривают 
терапевтические возможности для предотвращения 
или замедления развития СД [5].

Наличие СД интенсивно способствует ремо-
делированию сосудов, приводя к  повышению 
жесткости артерий, и  провоцирует развитие ар-
териосклероза [6, 7]. Развитие артериосклероза 
сопровождается повышением жесткости артерий, 
что отражается в повышении таких показателей, как 
скорость пульсовой волны (СПВ) [8, 9] и сердечно-
лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ) [10] 
у больных СД по сравнению с лицами без СД. Повы-
шение жесткости сосудов, в свою очередь, является 
неблагоприятным прогностическим признаком, 
в  том числе и у больных с  метаболическими на-
рушениями [11].

Учитывая важность выявления предиабета, 
интерес исследователей вызывает его взаимосвязь 
с  состоянием сосудистой стенки [12, 13]. В  ряде 
исследований выявлена ассоциация между уровнем 
глюкозы натощак и повышением жесткости артерий 

hypertension, obesity, stroke, kidney disease, dyslipidemia was higher among DM and pre-diabetic patients. The 
CAVI in patients with pre-diabetes and DM were higher (7,7 and 7,6) than in those without the carbohydrate 
metabolism disorders (7,2; p = 0,009 and p < 0,001, respectively). The incidence of pathologic CAVI (> 9,0) was 
higher among patients with DM and prediabetes (15,9 % and 16,8 %) compared with those with normoglycaemia 
(9,0 %, p < 0,001 for trend). The CAVI positively correlated with age (r = 0,526, p < 0,001), male gender (r = 0,111, 
p < 0,001), type 2 DM (r = 0,128, p < 0,001), prediabetes (r = 0,071, p = 0,002), total cholesterol (r = 0,190, 
p < 0,001), triglycerides (r = 0,108, p < 0,001), low-density lipoprotein cholesterol (r = 0,186, p < 0,001), uric 
acid (r = 0,085, p < 0,001). The CAVI negatively correlated with the glomerular filtration rate GFR CKD-EPI 
(r = –0,461, p < 0,001). The regression analysis showed that CAVI values were associated with the presence of 
DM (odds ratio (OR) 1,185 with an increase in the CAVI for each unit, 95 % confidence interval (CI) 1,100–1,276; 
p < 0,001), and pre-diabetes (OR 1,179, 95 % CI 1,008–1,380; p = 0,044). Conclusions. Prediabetic and DM 
patients have similar prevalence of cardiovascular risk factors, including  increased stiffness of arteries. In a 
community sample of Western Siberia increase in CAVI was associated with both type 2 DM and prediabetes.

Key words: cardio-ankle vascular  index, arterial stiffness, diabetes mellitus, prediabetes, cardiovascular 
risk factors
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[14, 15], однако в работе T. Ando и соавторов (2010) 
такой взаимосвязи не  отмечено [16]. Подобные 
результаты получены и при использовании уровня 
гликированного гемоглобина как критерия пре-
диабета [17–19], жесткость артерий в этих работах 
изучалась с  помощью оценки СПВ. В  последние 
годы активно изучается более точный маркер 
жесткости артериальной стенки — СЛСИ, который 
не зависит от уровня артериального давления (АД) 
[11, 13]. Это послужило основанием для проведения 
настоящего исследования, целью которого была 
оценка взаимосвязи предиабета и СД со значения-
ми СЛСИ.

Материалы и методы
Одномоментное исследование проведено в рам-

ках многоцентрового эпидемиологического иссле-
дования «Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний и  их факторов риска в  регионах 
Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ) с  дополни-
тельным изучением СЛСИ в Кемеровской области. 
Объектом исследования явилась случайная популя-
ционная выборка мужского и женского взрослого 
населения в  возрасте 25–64  лет Кемеровской об-
ласти. Одномоментное эпидемиологическое ис-
следование проведено в период с марта по октябрь 
2013  года. Согласно протоколу исследования, 
выборка формировалась в 3 этапа, которые вклю-
чали последовательный отбор муниципальных 
лечебно-профилактических учреждений, врачебных 
участков и домовладений. Приглашение в исследо-
вание получили 2 тысячи человек, приняли участие 
в  исследовании 1628  человек (отклик составил 
81,4 %). В результате была сформирована выборка 
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из 1619 человек, о которых имелась полная для на-
стоящего исследования информация. Исследование 
было одобрено независимым этическим комитетом 
федерального государственного бюджетного науч-
ного учреждения «Научно-исследовательский ин-
ститут комплексных проблем сердечно-сосудистых 
заболеваний». У каждого участника было получено 
письменное информированное согласие на проведе-
ние обследования. Обследование населения по про-
грамме кардиологического скрининга проводили 
в утренние часы. Все измерения осуществлялись 
персоналом, владеющим эпидемиологическими 
методами исследования в кардиологии.

Физическое обследование включало измерение 
АД, частоты сердечных сокращений, антропоме-
трических показателей; регистрацию электрокар-
диограммы (ЭКГ) покоя в 12 отведениях; а также 
взятие крови для проведения биохимических лабо-
раторных тестов.

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 ми-
нут. В анализ включали среднее значение из двух 
измерений. За  артериальную гипертензию (АГ) 
принимали уровень АД 140/90 мм рт. ст. и более 
или АД менее 140/90 мм рт. ст. на фоне антигипер-
тензивной терапии. Измерения роста и массы тела 
производились с помощью ростомера с точностью 
до  1  см и  напольных электронных медицинских 
весов с точностью до 100 г; обследуемый находился 
без обуви и верхней одежды. Ожирение диагности-
ровали при величине индекса массы тела (ИМТ) ≥ 
30 кг/м 2, который рассчитывался по формуле: масса 
тела в  кг/рост в  м 2 (индекс Кеттле). Окружность 
талии (ОТ) и окружность бедер: замеры проводи-
ли в положении стоя, мерная лента располагалась 
горизонтально, для ОТ точкой измерения служила 
середина расстояния между вершиной гребня под-
вздошной кости и нижним боковым краем ребер. 
Висцеральное ожирение определялось при ОТ, 
равной или превышающей 80 см у женщин и 94 см 
у мужчин [20]. Регулярно курившими считали лиц, 
выкуривавших 1 сигарету и более в день.

Взятие крови у обследуемого осуществлялось 
из вены натощак, после 12 часов голодания. Лабо-
раторные методы были строго стандартизованы 
и  выполнены на  одинаковом лабораторном обо-
рудовании с использованием одинаковых наборов 
реактивов в клинических лабораториях. Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась 
по уровню креатинина с использованием формулы 
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration).

Программа кардиологического скрининга 
включала опрос по стандартному вопроснику, со-
стоящему из 12 подразделов (модулей): социально-
демографические данные респондента; пищевые 
привычки; физическая активность; курение; упо-
требление алкоголя; здоровье, отношение к здоро-
вью и качество жизни; сон; экономические условия 
и работа; стресс; тревога и депрессия; данные об об-
ращаемости за  медицинской помощью и  нетру-
доспособности, а  также заболевания в  анамнезе: 
стенокардия, инфаркт миокарда, АГ, СД и другие.

Стандартный протокол исследования ЭССЕ-
РФ расширен дополнительным исследованием 
жесткости периферических артерий на  аппара-
те VaSeraVS‑1000 (Fukuda Denshi, Япония) с авто-
матическим определением СЛСИ. Расчет данного 
показателя осуществляется на основе регистрации 
плетизмограмм 4 конечностей, ЭКГ, фонокардио-
граммы, с использованием специального алгоритма 
для расчетов.

Нарушения углеводного обмена (НУО) опреде-
лялись в  соответствии с  диагностическими кри-
териями СД и  других нарушений гликемии [21]. 
Большинство случаев СД 2‑го типа и предиабета 
устанавливалось по данным анамнеза на основа-
нии медицинской документации пациента (рис. 1). 
В  случае диагностики впервые установленного 
НУО использовался анализ глюкозы крови, взятой 
натощак, значения которого интерпретировались 
в  соответствии с  диагностическими критериями 
Всемирной организации здравоохранения согласно 
текущим национальным рекомендациям [21]. Под 
термином «предиабет» понимали нарушение глике-
мии натощак (НГН), или нарушение толерантности 
к глюкозе (НТГ), либо их сочетание. В цели и задачи 
исследования ЭССЕ-РФ не входил активный скри-
нинг НУО, и поэтому при выявлении пограничной 
гликемии проведение перорального глюкозотоле-
рантного теста не проводилось, что может считаться 
ограничением данного исследования и  несколько 
занижать реальную распространенность предиабета 
и СД 2‑го типа.

Из описанной выше выборки в  1619  человек 
были выделены пациенты с НУО: СД 1‑го и 2‑го 
типа, НГН, НТГ — всего 318 человек. Из дальней-
шего анализа были исключены 2  пациента с  СД 
1‑го типа. Оставшиеся 1617 человек были разде-
лены на три группы: группа 1 — пациенты с СД 
2‑го типа (n = 272, из  них 54  пациента (19,8 %) 
с впервые выявленным СД), группа 2 — пациенты 
с  предиабетом  — НГН, НТГ или их сочетанием 
(n = 44, из  них 13  пациентов (29,5 %) с  впервые 
установленным предиабетом), группа 3  — лица 
без каких-либо подтвержденных НУО (n = 1301). 
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Проанализированы клинико-анамнестические 
данные, антропометрические характеристики, по-
казатели объемной сфигмографии (VaSera VS‑1000) 
в группах в зависимости от наличия НУО.

Статистическая обработка проводилась с  ис-
пользованием стандартного пакета программ 
Statistica 6.0. Проверка распределения количествен-
ных данных выполнялась с  помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Ввиду того, что распределение всех 
количественных признаков отличалось от нормаль-
ного, они представлены в виде медианы и квартилей 
(25‑го и 75‑го процентилей). Для попарного сравне-
ния групп применялся критерий Манна–Уитни и χ 2 
(хи-квадрат). При малом числе наблюдений исполь-
зовался точный критерий Фишера с поправкой Йет-
са. Для решения проблемы множественных сравне-
ний использовалась поправка Бонферрони. Таким 
образом, с  учетом количества степеней свободы 
критический уровень значимости р при сравнении 
трех групп принимался равным 0,017. Для оценки 
связи бинарного признака с одним или несколькими 
количественными или качественными признаками 
применялся логистический регрессионный анализ. 
В многофакторный регрессионный анализ включа-
лись переменные, для которых значения критерия 
статистической значимости при однофакторном 
анализе составляли меньше 0,1. Предварительно 

проводилось выявление возможных взаимосвязей 
между предполагаемыми предикторами, затем 
формировались несколько регрессионных моделей 
с учетом выявленных корреляций. Уровень крити-
ческой значимости (р) при проведении регрессион-
ного анализа был принят равным 0,05.

Результаты
При сравнении клинико-анамнестических ха-

рактеристик (табл. 1) обращает на себя внимание 
следующая тенденция: пациенты с СД и предиабе-
том были сравнимы по большинству показателей, 
но отличались от пациентов без НУО. Так, у пациен-
тов 1‑й и 2‑й групп была большая медиана возраста 
(p < 0,001) и стажа курения (р < 0,05) в сравнении 
с группой 3, при этом они не различались между 
собой. Количество курильщиков было меньшим 
в обеих группах с НУО в сравнении с группой 3 
(р  =  0,005). Среди пациентов обеих групп с  СД 
и  предиабетом была большей распространен-
ность АГ (р2–3 < 0,002, р1–3 < 0,001), болезней почек 
(р2–3 < 0,041, р1–3 < 0,001) в сравнении с группой без 
НУО. У  больных СД в  анамнезе чаще регистри-
ровались ишемическая болезнь сердца и  инсульт 
в сравнении с группой без НУО (р < 0,001), но ча-
стота этих заболеваний в группе предиабета была 
сопоставимой (р > 0,05). В 3‑й группе наибольшей 

Примечание: ЭССЕ-РФ — многоцентровое эпидемиологическое исследование «Эпидемиология сердечно-сосудистых за-
болеваний и их факторов риска в Российской Федерации»; СД — сахарный диабет; НУО — нарушения углеводного обмена.

Рисунок 1. Дизайн исследования
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Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика групп

Показатель
Группа 1

СД
n = 272

Группа 2
Предиабет

n = 44

Группа 3
Без НУО
n = 1301

р для трен‑
да

р при попарном 
сравнении групп

Возраст,
годы (Me [LQ; UQ])

55,0
(48,0; 59;0)

52,5
(46,5; 59,0)

46,0
(35,0; 55,0) < 0,001

р 1–2 = 0,433
р 2–3 < 0,001
р 1–3 < 0,001

Мужской пол,
n (%)

90
(33,1)

23
(52,3)

584
(44,9) 0,002

р 1–2 = 0,014
р 2–3 = 0,333
р 1–3 < 0,001

Табакокурение,
n (%)

64
 (23,5)

10 
(22,7)

419 
(32,2) 0,006

р 1–2 = 0,876
р 2–3 = 0,005
р 1–3 = 0,005

Стаж курения, годы 
(Me [LQ; UQ])

36,5
(25,0; 41,5)

33,0
(24,0; 42,0)

24,0
(16,0; 35,0) < 0,001

р 1–2 = 0,621
р 2–3 = 0,007
р 1–3 < 0,001

Образование (полное 
среднее и выше),
n (%)

209 
(76,8)

32 
(72,7)

1050 
(80,7) 0,002

р 1–2 = 0,552
р 2–3 = 0,189
р 1–3 = 0,146

Работающие,
n (%)

183 
(67,3)

29 
(65,9)

998 
(76,7) 0,003

р 1–2 = 0,857
р 2–3 = 0,097
р 1–3 = 0,001

Инвалидность по ССЗ,
n ( %)

20
(7,4)

5
(11,4)

31
(2,4) < 0,001

р 1–2 = 0,539
р 2–3 = 0,002
р 1–3 < 0,001

АГ,
n (%)

155
(57,0)

28
(63,6)

519
(39,9) 0,001

р 1–2 = 0,407
р 2–3 = 0,002
р 1–3 < 0,001

Ишемическая болезнь 
сердца,
n (%)

47
(17,3)

5
(11,4)

90
(6,9) 0,001

р 1–2 = 0,326
р 2–3 = 0,257
р 1–3 < 0,001

Инсульт в анамнезе,
n (%)

20
(1,5)

0
(0)

14
(5,15) 0,002

р 1–2 = 0,123
р 2–3 = 0,407
р 1–3 < 0,001

Болезни почек,
n (%)

94
(34,6)

16
(36,4)

300
(23,1) 0,001

р 1–2 = 0,815
р 2–3 = 0,041
р 1–3 < 0,001

Ожирение
(ИМТ ≥ 30 кг/м 2),
n (%)

164
(60,3)

22
(50,0)

378
(29,1) < 0,001

р 1–2 = 0,178
р 2–3 = 0,003
р 1–3 < 0,001

Примечание: СД — сахарный диабет; НУО — нарушения углеводного обмена; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; 
АГ — артериальная гипертензия; ИМТ — индекс массы тела.
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была доля работающих (р = 0,001  в  сравнении 
с  группой  1). Ожирение (ИМТ  ≥  30  кг/м 2) диа-
гностировано у  60,3 % пациентов с  СД 2‑го типа 
(р = 0,003 в сравнении с 3‑й группой), у 50 % пациен-
тов с НГН/НТГ (р < 0,001 в сравнении с группой 3) 
и у 29,1 % пациентов без НУО.

Анализ показателей объемной сфигмографии 
подтвердил сходство характеристик пациентов 
с  СД 2‑го типа и  предиабетом со  значимым от-
личием их от  пациентов без НУО. Обследование 

на VaSera VS‑1000 с  определением лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ) и  СЛСИ проведено 
у 1586 человек (табл. 2).

Медиана частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
в группах 1 и 2 не различалась, в то же время она 
была значимо выше, чем в группе 3. Медианы систо-
лического и диастолического АД также были выше 
в обеих группах с НУО (р < 0,001 во всех случаях 
в  сравнении с  группой без НУО). В  то  же время 
не наблюдалось различий между тремя группами 

Таблица 2
Показатели объемной сфигмографии (VaSera VS‑1000) n = 1586

Показатель
Группа 1

СД
n = 268

Группа 2
Предиабет

n = 44

Группа 3
Без НУО
n = 1274

р для 
тренда р

ЧСС, уд/мин 
(Me [LQ; UQ])

76,8 
(68,5;83,5)

76,5 
(69,8;83,8)

73,0 
(67,3;79,5) < 0,001

р 1–2 = 0,404
р 2–3 = 0,014
р 1–3 < 0,001

САД — рука,
мм рт. ст. 
(Me [LQ; UQ])

137,75 (125,3; 
154,3)

134,75 
(127,5; 153,7)

128,5
(117,0; 141,0) < 0,001

р 1–2  = 0,992
р 2–3 < 0,001
р 1–3 < 0,001

ДАД — рука,
мм рт. ст. 
(Me [LQ; UQ])

89,8
(82,0; 96,0)

92,5
(81,5; 101,0)

83,5
(75,5; 92,5) < 0,001

р 1–2 = 0,185
р 2–3 < 0,001
р 1–3 < 0,001

ЛПИ < 0,9,
n (%)

26 
(9,7)

4 
(9,0)

108 
(8,4) 0,765

р 1–2 = 0,921
р 2–3 = 0,852
р 1–3 = 0,499

СЛСИ, Me ([LQ; UQ]) 7,5 
(6,7; 8,6)

7,7 
(6,7; 8,4)

7,2 
(6,3; 7,9) 0,007

р 1–2 = 0,790
р 2–3 = 0,009
р 1–3 < 0,001

СЛСИ справа 7,4 
(6,5; 8,4)

7,6 
(6,5; 8,3)

6,9 
(6,2; 7,8) < 0,001

р 1–2 = 0,856
р 2–3 = 0,031
р 1–3 < 0,001

СЛСИ слева 7,3 (6,5; 8,3) 7,3 (6,6; 8,1) 6,9 (6,2; 7,7) < 0,001
р 1–2 = 0,705
р 2–3 = 0,013
р 1–3 < 0,001

Условно-
патологический СЛСИ 
≥ 8, n (%)

108 (40,3) 17 (38,6) 297 (23,3) < 0,001
р 1–2 = 0,834
р 2–3 = 0,018
р 1–3 < 0,001

Пограничный СЛСИ
(8,0–9,0),
n (%)

63 (23,5) 10 (22,7) 183 (14,4) 0,001
р 1–2 = 0,909
р 2–3 = 0,123
р 1–3 < 0,001

Патологический СЛСИ 
≥ 9,0,
n (%)

45 (16,8) 7 (15,9) 114 (9,0) < 0,001
р 1–2 = 0,884
р 2–3 = 0,115
р 1–3 < 0,001

Примечание: СД — сахарный диабет; НУО — нарушения углеводного обмена; ЧСС — частота сердечных сокращений; 
САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЛПИ — лодыжечно-плечевой 
индекс; СЛСИ — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс.
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по медиане ЛПИ и количеству лиц с патологическим 
его значением. Патологический ЛПИ (< 0,9), который 
является маркером атеросклероза артерий нижних 
конечностей, определялся у 9,7 % пациентов с СД 
2‑го типа, у 9,0 % пациентов с предиабетом и у 8,4 % 
лиц без НУО (р > 0,05 во всех случаях) (табл. 2).

Медиана СЛСИ была выше в  группах 1  и  2 
(р = 0,009 и р < 0,001 соответственно в сравнении 
с группой 3). СЛСИ ≥ 8 встречался у 40,3 % боль-
ных СД (р < 0,001 в сравнении с группой 3), 38,6 % 
пациентов с  предиабетом (р = 0,009  в  сравнении 
с группой 3) и у 23,3 % обследованных без НУО. Па-
тологический СЛСИ (≥ 9,0) выявлен у 16,8 % паци-
ентов с СД 2‑го типа, у 15,9 % лиц с предиабетом 
и у 9,0 % лиц без НУО (р < 0,001 при сравнении 
групп 1 и 3) (табл. 2).

Анализ показателей липидного профиля 
не противоречил полученным ранее закономерно-
стям: у пациентов с предиабетом и СД выявлены 
более высокие показатели общего холестерина, 
триглицеридов, холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) в сравнении с лицами без 
НУО, при этом они не различались между собой 
(табл. 3). Группы предиабета и СД были сопоста-
вимы по медианам мочевой кислоты, а у пациентов 
без НУО (группа 3) отмечался значимо более низкий 
ее уровень, чем в группе 1 и 2 (табл. 3).

СКФ, рассчитанная по формуле CKD-EPI, была 
наивысшей в группе 3 в сравнении с обеими груп-
пами с НУО. В группах СД и предиабета она была 
сравнимой и  значимо более низкой в  сравнении 
с группой без НУО (табл. 3). Описанная тенденция 
не была отмечена для уровня креатинина, что под-
тверждает его низкую чувствительность в сравне-
нии с расчетными формулами СКФ в отношении 
отражения фильтрационной функции почек.

По результатам корреляционного анализа, 
проведенного в общей выборке (рис. 2), СЛСИ по-
ложительно коррелировал с возрастом (р < 0,001), 
мужским полом (р < 0,001), наличием СД 2‑го типа 
(р < 0,001), предиабета (р = 0,002). Выявлена взаи-
мосвязь СЛСИ с показателями липидного спектра: 
он положительно коррелировал с уровнем общего 
холестерина (r = 0,190, р < 0,001), триглицеридов 
(р  <  0,001), ХС ЛПНП (р < 0,001). Возрастание 
СЛСИ было ассоциировано с повышением уровня 
мочевой кислоты (р < 0,001).

Обращает на себя внимание возрастание СЛСИ 
при ухудшении фильтрационной функции почек, 
о чем свидетельствует обратная корреляция с СКФ 
CKD-EPI (р < 0,001) (рис. 2).

Проведение регрессионного анализа выявило 
факторы, ассоциированные с наличием СД 2‑го типа 
и предиабета (табл. 4).

Примечание: СД — сахарный диабет; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; СКФ CKD-EPI — ско-
рость клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле CKD-EPI.

Рисунок 2. Корреляция сердечно-лодыжечного сосудистого индекса 
с лабораторными показателями и нарушениями углеводного обмена (n = 1617)
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Таблица 3
Лабораторные данные в группах

Показатель
Группа 1

СД
n = 272

Группа 2
Предиабет

n = 44

Группа 3
Без НУО
n = 1301

р 
для тренда р

Общий холестерин, 
ммоль/л [Me (LQ; UQ)] 

5,4
(4,7; 6,2)

5,7
(5,1; 6,6)

5,1
(4,3; 5,8) < 0,001

р 1–2 = 0,113
р 2–3 = 0,004
р 1–3 < 0,001

ХС ЛПНП, ммоль/л  
[Me (LQ; UQ)] 

3,7
(3,0; 4,2)

3,7
(3,2; 4,6)

3,4
(2,7; 4,1) < 0,001

р 1–2 = 0,233
р 2–3 = 0,003
р 1–3 < 0,001

ХС ЛПВП, ммоль/л  
[Me (LQ; UQ)] 

1,6
(1,3; 1,9)

1,6
(1,4; 1,9)

1,7
(1,4; 2,0) 0,002

р 1–2 = 0,402
р 2–3 = 0,402
р 1–3 < 0,001

Триглицериды, ммоль/л 
[Me (LQ; UQ)] 

1,6
(0,9;1,9)

1,6
(1,1; 2,1)

1,2
(0,7; 1,5) < 0,001

р 1–2 = 0,096
р 2–3 < 0,001
р 1–3 < 0,001

Креатинин, мкмоль/л  
[Me (LQ; UQ)] 

69,4
(63,5; 76,9)

73,45
(69,55; 82,1)

69,5
(63,3; 77,2) 0,003

р 1–2 = 0,004
р 2–3 = 0,004
р 1–3 = 0,958

Глюкоза, ммоль/л  
[Me (LQ; UQ)] 

6,5
(5,0;7,0)

6,3
(6,1; 6,5) 4,8 (4,4; 5,2) < 0,001

р 1–2 = 0,003
р 2–3 < 0,001
р 1–3 < 0,001

Мочевая кислота, 
мкмоль/л [Me (LQ; UQ)] 

0,3
(0,3; 0,4)

0,4
(0,3; 0,4)

0,3
(0,2; 0,35) < 0,001

р 1–2 = 0,134
р 2–3 = 0,001
р 1–3 < 0,001

СКФ CKD-EPI, 
мл/мин/1,73 м²

88,8
(80,3; 100,1)

96,6
(91,9; 102,8)

103,0
(96,1;
111,2) < 0,001

р 1–2 = 0,797
р 2–3 < 0,001
р 1–3 < 0,001

Примечание: СД — сахарный диабет; НУО — нарушения углеводного обмена; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов 
низкой плотности; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; СКФ CKD-EPI — скорость клубочковой филь-
трации, рассчитанная по формуле CKD-EPI.

Так, возраст и  наличие АГ были связаны как 
с  СД 2‑го типа (р < 0,001  в  обоих случаях), так 
и с предиабетом (р = 0,005 и р < 0,001 для возрас-
та и АГ соответственно), в то время как женский 
пол и  наличие ишемической болезни сердца по-
вышали вероятность выявления СД 2‑го типа 
(р  <  0,001  в  обоих случаях), но  не  предиабета 
(р = 0,334 и р = 0,141 для пола и ишемической бо-
лезни сердца соответственно).

При возрастании ЧСС, систолического и диасто-
лического АД повышалась вероятность выявления 
как СД, так и  предиабета (табл.  4). Патологиче-
ский ЛПИ (<  0,9) не  был ассоциирован ни  с  СД 
(р = 0,489), ни с предиабетом (р = 0,853). Повышение 
СЛСИ на каждую единицу было ассоциировано как 
с СД (р < 0,001), так и с предиабетом (р = 0,044). 
При значении СЛСИ ≥ 9,0 почти в 2 раза возрастала 

вероятность выявления СД 2‑го типа (отношение 
шансов (ОШ) 1,996; р < 0,001), но не предиабета 
(ОШ 1,925; р = 0,149). В то время как при пониже-
нии порога индексации СЛСИ (≥ 8,0) его патоло-
гическое значение было ассоциировано более чем 
с двукратным увеличением вероятности выявления 
и СД 2‑го типа (ОШ 2,159; р < 0,001), и предиабета 
(ОШ 2,336; р = 0,026).

Повышение уровня общего холестерина, ХС 
ЛПНП и триглицеридов на каждый ммоль/л было 
ассоциировано со значимым возрастанием вероят-
ности выявления СД и предиабета (р < 0,001 во всех 
случаях). Снижение ХС ЛПВП на каждую единицу 
измерения значимо повышало вероятность наличия 
СД 2‑го типа (ОШ 1,720, р < 0,001), но не предиабе-
та (р = 0,361). Повышение уровня мочевой кислоты 
было ассоциировано с повышением вероятности СД 
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Таблица 4
Факторы, ассоциированные с сахарным диабетом 2‑го типа 

и предиабетом по результату регрессионного анализа 
(n = 1617)

Показатель

Факторы, ассоциированные
с СД 2‑го типа

Факторы, ассоциированные 
с предиабетом

OR
(95 % CI) p OR

(95 % CI) p

Возраст 1,073
(1,058–1,088) < 0,001 1,222

(1,054–1,416) 0,005

Женский пол 1,663
(1,264–2,188) < 0,001 0,743

(0,407–1,358) 0,334

Ишемическая болезнь сердца 2,748
(1,884–4,009) < 0,001 1,597

(0,879–2,902) 0,141

АГ 2,220
(1,696–2,906) < 0,001 2,431

(1,692–3,494) < 0,001

ЧСС (при повышении 
на 1 уд/мин)

1,025
(1,013–1,037) < 0,001 1,034

(1,015–1,053) < 0,001

САД — рука
(при повышении на каждые 
5 мм рт. ст.)

1,159
(1,122–1,198) < 0,001 1,490

(1,081–1,221) < 0,001

ДАД — рука
(при повышении на каждые 
5 мм рт. ст.)

1,205
(1,143–1,269) < 0,001 1,193

(1,076–1,322) 0,001

ЛПИ < 0,9 1,173
(0,750–1,837) 0,489 1,104

(0,387–3,148) 0,853

СЛСИ ≥ 8 2,159
(1,639–2,840) < 0,001 2,336

(1,113–3,861) 0,026

СЛСИ ≥ 9 1,996
(1,377–2,893) < 0,001 1,925

(0,838–4,420) 0,149

СЛСИ max (при повышении 
на каждую индексную единицу)

1,185
(1,100–1,276) < 0,001 1,179

(1,008–1,380) 0,044

Общий холестерин (при 
повышении на каждый ммоль/л)

1,260
(1,127–1,409) < 0,001 1,502

(1,196–1,886) < 0,001

ХС ЛПНП (при повышении 
на каждый ммоль/л)

1,720
(1,480–2,000) < 0,001 1,274

(1,123–1,446) 0,002

ХС ЛПВП (при снижении 
на каждый ммоль/л)

1,700
(1,256–2,309) < 0,001 1,377

(0,353–1,497) 0,361

Триглицериды (при повышении 
на каждый ммоль/л)

1,720
(1,480–2,000) < 0,001 1,503

(1,150–1,960) < 0,001

Мочевая кислота (при повыше-
нии на каждый ммоль/л)

2,892
(1,024–7,564) < 0,001 21,710

(12,987–123,8) < 0,001

СКФ CKD-EPI (при снижении 
на каждые 5 мл/мин/1,73 м 2)

1,417
(1,311–1,522) < 0,001 1,397

(1,296–1,503) < 0,001

Примечание: СД — сахарный диабет; АГ — артериальная гипертензия; ЧСС — частота сердечных сокращений; САД — 
систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; 
СЛСИ — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП — 
холестерин липопротеинов высокой плотности; СКФ CKD-EPI — скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле 
CKD-EPI.
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почти в 3 раза (ОШ 2,890, р < 0,001) и предиабета 
более чем в 20 раз (ОШ 21,710, р < 0,001).

Снижение СКФ CKD-EPI на каждые 5 мл/мин/ 
1,73  м 2 было ассоциировано со  значимым повы-
шением вероятности как СД, так и предиабета (ОШ 
1,417  и  1,397  соответственно, р < 0,001  в  обоих 
случаях).

Обсуждение
В настоящем эпидемиологическом исследова-

нии на неорганизованной популяции показано, что 
значения СЛСИ у пациентов с предиабетом выше, 
чем у лиц без НУО, и сопоставимы со значениями 
СЛСИ у больных СД. При корреляционном анализе 
выявлена слабая, но статистически значимая связь 
значений СЛСИ с наличием СД и предиабета.

В проведенном ранее исследовании у лиц с по-
вышением уровня глюкозы натощак [14], даже 
в пределах нормальных значений, уже была пока-
зана повышенная СПВ. J. K. Paik и соавторы (2013) 
выявили, что СПВ была выше в группе с повышени-
ем уровня глюкозы натощак по сравнению с лицами 
с нормогликемией, в том числе после корректировки 
по  другим переменным [15]. При обследовании 
1274 лиц в возрасте старше 50 лет из Guangzhou 
Biobank Cohort Study было показано, что повы-
шение СПВ отмечалось как у лиц с повышением 
уровня глюкозы натощак, так и  при нарушении 
толерантности к глюкозе по результатам нагрузоч-
ного теста [22]. Кроме того, выявлена ассоциация 
между повышением уровня HbA1c (5,7–6,4 %) и по-
вышенной жесткостью артериальной стенки [19]. 
У лиц с высокими значениями HbA1c (5,7–6,4 %) 
была выше СПВ после корректировки по  полу, 
возрасту и  ИМТ по  сравнению с  лицами с  нор-
могликемией [19]. В  то  же время в  ряде других 
исследований такая корректировка нивелировала 
влияние повышенного уровня гликированного ге-
моглобина на СПВ, такая ассоциация становилась 
статистически незначимой [12], а у пожилых лиц 
вообще отсутствовала [23]. Возможно, дело здесь 
в способе оценки жесткости артериальной стенки. 
Во  всяком случае, использование другого, более 
нового показателя — СЛСИ — позволило в ряде ис-
следований получить более убедительные данные. 
Так, при обследовании организованной выборки 
лиц в Японии старше 40 лет наличие предиабета 
было ассоциировано с более высокими значениями 
СЛСИ, как у мужчин (ОШ 1,29; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,11–1,48), так и у женщин (ОШ 1,14; 
95 % ДИ 1,01–1,28); хотя эти связи были менее вы-
раженными, чем при СД (соответственно ОШ 2,41; 
95 % ДИ 1,97–2,95 и ОШ 2,52; 95 % ДИ 1,94–3,28) 
[13]. Результаты нашего исследования вполне 

согласуются с  этими данными, только различия 
в жесткости артерий между больными СД и лицами 
с предиабетом были менее выраженными.

Какое значение имеют полученные нами резуль-
таты? Во‑первых, показано, что уже при наличии 
предиабета развивается неблагоприятное ремоде-
лирование сосудистой стенки, характеризующееся 
повышением ее жесткости и отражающее наличие 
артериосклероза на этой стадии НУО. Это подчер-
кивает необходимость активного выявления пре-
диабета в популяции, а при его наличии — оценки 
жесткости артериальной стенки. Во‑вторых, изуче-
ние СЛСИ в динамике у лиц с предиабетом позволит 
оценить эффективность мероприятий по профилак-
тике СД, которые состоят в  модификации образа 
жизни, приеме метформина [21, 24–26]. Поскольку 
изменение образа жизни благоприятно влияет 
на жесткость артерий, приводя к снижению СЛСИ 
[27, 28], то его отслеживание целесообразно у такой 
категории больных наряду с  мониторированием 
показателей углеводного обмена [29]. В‑третьих, 
немаловажно, что данные предыдущих исследо-
ваний с  СЛСИ, полученных преимущественно 
на азиатской популяции (прежде всего в Японии), 
подтверждены в российской популяции, отличной 
по многим параметрам от зарубежных.

Ограничением настоящего исследования явля-
ется то, что в нем не проводилось активного выяв-
ления предиабета с помощью теста толерантности 
к  глюкозе либо с  определением уровня гликиро-
ванного гемоглобина. Это могло оказать влияние 
на полученные результаты относительно связи пре-
диабета и СЛСИ. При оценке СПВ были отмечены 
различия в жесткости артерий между группами лиц 
с предиабетом, выявленным разными способами, — 
по уровню глюкозы натощак или уровню гликиро-
ванного гемоглобина [12]. Однако при оценке СЛСИ 
в недавнем исследовании 2016 года убедительно вы-
явлена взаимосвязь повышенной жесткости артерий 
с предиабетом, который оценивался по обоим этим 
критериям [13]. Другим ограничением исследова-
ния является его кросс-табулярный характер, мы 
не оценивали изменение СЛСИ на фоне изменений 
гликемического статуса. По-видимому, это задача 
уже будущих исследований.

Заключение
В настоящем эпидемиологическом исследова-

нии СД 2‑го типа выявлен у 16,6 % обследованных, 
предиабет — в 2,7 % случаев. Значения СЛСИ у па-
циентов с предиабетом и СД были выше (7,7 и 7,6), 
чем у лиц без НУО (7,2; р = 0,009 и р < 0,001). Часто-
та выявления патологического СЛСИ (> 9,0) также 
была выше среди пациентов с предиабетом и СД 
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(15,9 % и 16,8 %) по сравнению с лицами с нормо-
гликемией (9,0 %). Значения СЛСИ коррелировали 
с наличием СД и предиабета. При однофакторном 
анализе значения СЛСИ были ассоциированы с на-
личием как СД (ОШ 1,185; p < 0,001), так и предиа-
бета (ОШ 1,179; р = 0,044), при этом с предиабетом 
были связаны даже условно-патологические значе-
ния СЛСИ (≥ 8). Таким образом, наличие предиабе-
та уже проявляется признаками ремоделирования 
артериальной стенки с повышением ее жесткости, 
у таких лиц целесообразна дополнительная оценка 
СЛСИ для мониторирования эффекта от профилак-
тических и лечебных воздействий.
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