
Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2015;11(4) 371

Одним из обоснованно эффективных способов
снижения инвалидности и смертности от сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) в Российской Федерации

является программа диспансеризация взрослого на-
селения, представляющая комплекс мероприятий, в том
числе медицинский осмотр врачами нескольких спе-
циальностей и выполнение необходимых лаборатор-
ных и инструментальных обследований, направленных
на раннее выявление хронических неинфекционных за-
болеваний и факторов риска их развития [1, 2].

Первым этапом диспансеризации является скрининг
населения, направленный на выявление признаков хро-
нических неинфекционных заболеваний, факторов
риска их развития, а также определения медицинских
показаний к выполнению дополнительных обследо-
ваний и осмотров врачами-специалистами для уточ-
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Цель. Изучить возможности использования метода многоканальной объемной сфигмографии (МОС) при диспансеризации населения. 
Материал и методы. Выполнено одномоментное обследование 522 лиц старше 18 лет, у которых, кроме стандартных процедур, предусмотренных программой дис-
пансеризации, с помощью МОС выполнялась синхронная регистрация артериального давления (АД) на четырех конечностях. При этом автоматически рассчитыва-
лись разница систолического АД на руках (ΔСАДр) и ногах (ΔСАДн), лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ). Маркерами атеросклеротического поражения артерий вы-
бирались значения │ΔСАДр│или │ΔСАДн│≥15 мм рт.ст. или ЛПИ≤0,9.
Результаты. Среди лиц ≥40 лет признаки атеросклеротического поражения артерий конечностей были выявлены в 14,7% (95% доверительный интервал [ДИ] 11,7-
18,4) случаев. Относительные риски атеросклеротического поражения артерий увеличиваются в 1,71 (95% ДИ 1,06-2,74) на фоне артериальной гипертонии, в 1,70
(95% ДИ 1,08-2,68) – ожирения, в 1,91 (95% ДИ 1,17-3,12) – сахарного диабета, а также при возрастании уровня сердечно-сосудистого риска. Среди пациентов
с ишемической болезнью сердца и мозговым инсультом в анамнезе МОС позволяет обнаружить признаки мультифокального атеросклероза в 21% (95% ДИ 14-32)
и 22% (95% ДИ 9-46) случаев, соответственно. 
Заключение. Метод МОС с определением значений ΔСАДр, ΔСАДн и ЛПИ может рассматриваться как основа для низкозатратной и эффективной системы кардио-
ангиологического скрининга.
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индекс.
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Aim. To study the possibilities of using multi-channel volume sphygmography (MCVS) in prophylactic medical examination of the population.
Material and methods. Simultaneous examination of 522 individuals older than 18 years was performed. Along with standard procedures provided by the prophylactic med-
ical examination program synchronous registration of blood pressure (BP) on four extremities by MCVS was performed. At that a difference in systolic BP between arms (ΔSBParm)
and legs (ΔSBPleg) and ankle-brachial index (ABI) were automatically calculated. Values of │ΔSBParm│ or │ΔSBPleg│≥15 mm Hg or ABI≤0.9 were considered as markers of ath-
erosclerotic vascular disease.
Results. Signs of peripheral arterial atherosclerotic lesions among patients ≥40 years old were found in 14.7% of the cases (95% confidence interval [CI] 11.7-18.4). Relative
risks of atherosclerotic lesions in arteries increase 1.71-fold (95% CI 1.06-2.74) in arterial hypertension, 1.70-fold (95% CI 1.08-2.68) – in obesity, 1.91 fold (95% CI 1.17-
3.12) – in diabetes, as well as with the increasing levels of cardiovascular risk. In patients with ischemic heart disease and a history of cerebral stroke MCVS can detect signs of
multifocal atherosclerosis in 21% (95% CI 14-32) and 22% (95% CI 9-46) of the cases, respectively.
Conclusion. MCVS with the determination of ΔSBParm, ΔSBPleg and ABI may be regarded as the basis for low-cost and efficient system of cardioangiological screening.
Key words: screening of the adult population, cardiovascular risk, atherosclerosis, difference in blood pressure between arms and legs, ankle-brachial index.
Ration Pharmacother Cardiol 2015;11(4):371-379

*Автор ответственный за переписку (Corresponding author): khokhlovroman@gmail.com

Сведения об авторах:
Хохлов Роман Анатольевич – д.м.н., зав. областным 
кардиологическим диспансером Воронежской ОКБ №1
Остроушко Надежда Игоревна – к.м.н., начальник отдела 
скорой и первичной медико-санитарной помощи департамента
здравоохранения Воронежской области
Гайдашев Андрей Эдуардович – к.м.н., доцент кафедры 
функциональной диагностики РУДН
Кирсанов Дмитрий Васильевич – руководитель Воронежского
филиала АО Страховая компания «СОГАЗ-Мед»
Ахмеджанов Надир Мигдатович – к.м.н., в.н.с. ГНИЦ ПМ



372 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2015;11(4)

Многоканальная объемная сфигмография в кардиоангиологическом скрининге

нения диагноза. Первый этап диспансеризации за-
вершается профилактическим консультированием,
определением группы состояния здоровья (I – отно-
сительно здоровые, II – лица с высоким и очень высо-
ким суммарным риском развития сердечно-сосудистых
заболеваний, III – больные), группы динамического на-
блюдения, а также с уточнением дальнейшего марш-
рута обследования пациента [1, 2]. 

Наиболее критическим моментом скрининга является
одномоментное обследование большого числа взрос-
лого населения, согласованное действие медицин-
ского персонала, точность выполнения стандартных опе-
раций и процедур, комплаентность пациентов. Особенно
важно это учитывать на фоне неполной укомплекто-
ванности первичного звена здравоохранения. 

Ключевым элементом скрининга является расчет сум-
марного сердечно-сосудистого риска (ССР) фатальных
осложнений по шкале SCORE. Несмотря на свою про-
стоту и надежность, данная модель чувствительна к точ-
ности определения общего холестерина и артериаль-
ного давления (АД), в стандартной версии оценивает
лишь лиц 40-65 лет, не используется у пациентов с кли-
ническими проявлениями атеросклероза и сахарным
диабетом (СД), не учитываются и другие важные кли-
нические характеристики [3]. 

В настоящий момент в рамках крупных исследова-
ний, проведенных в Европе, США, странах Азии, до-
казана целесообразность регистрации уровня АД на двух
руках или ногах, поскольку асимметрия этого показа-
теля на конечностях более 10-15 мм рт.ст. служит ве-
сомым признаком нарушения артериального кровотока
в первую очередь за счет значимого атеросклероза, а
также является независимым предиктором неблаго-
приятного прогноза [4-10]. 

Важно отметить, что выявление субклинических
признаков поражения магистральных артерий даже
при отсутствии других клинических проявлений ате-
росклероза автоматически переводит обследованных
в категорию очень высокого ССР [3]. С другой сторо-
ны, обнаружение у пациентов с уже установленной
ишемической болезнью сердца (ИБС) или церебро-
васкулярными заболеваниями (ЦВБ) признаков по-
ражения артерий верхних или нижних конечностей
указывает на так называемый мультифокальный ате-
росклероз, на фоне которого значительно повы-
шаются риски развития инцидентов в разных сосу-
дистых бассейнах. Такие ситуации требуют от врача
первичного звена определения правильного марш-
рута дальнейшего обследования пациента, а также ис-
пользования наиболее активных методов фармако-
терапии. 

Цель настоящего исследования заключалась в из-
учении возможностей применения метода многока-
нальной объемной сфигмографии (МОС) для ранне-

го выявления признаков атеросклеротического пора-
жения артерий при проведении скрининга взрослого
населения в рамках существующей программы все-
общей диспансеризации. 

Материал и методы
С марта по ноябрь 2014 г. в Богучарском районе Во-

ронежской области (расстояние от областного центра
– 235 км; общая численность населения 35602 чело-
век, из них 28958 – взрослые) было последовательно
обследовано 522 жителя старше 18 лет, у которых, по-
мимо обязательных скрининговых процедур, пред-
усмотренных программой диспансеризации, выпол-
нялось синхронное измерение АД на верхних и ниж-
них конечностях с помощью МОС. 

Исследование проводилось в первой половине дня
в кабинете медицинской профилактики районной
больницы при комнатной температуре обученной ме-
дицинской сестрой. Регистрация АД проводилась од-
номоментно в горизонтальном положении пациента
после 5-минутного периода адаптации синхронно на
двух руках и ногах с помощью компьютерного комплекса
объемной сфигмографии ABI-System 100 (BOSO, Гер-
мания). Манжеты универсальных размеров наклады-
вались на область плеч и лодыжек. Раздельно для
каждой конечности определялись значение систоли-
ческого (САД) и диастолического АД (ДАД). Вычисля-
лась разница САД и ДАД на руках (∆САДр, ∆ДАДр) и
ногах (∆САДн, ∆ДАДн), автоматически рассчитывалось
значение лодыжечно-плечевых индексов (ЛПИ), а
также скорость каротидно-феморальной пульсовой
волны (cfPWV). Синхронное измерение исключало
возможность смещенных оценок, возникающих при
последовательном определении АД, за счет высокой ва-
риабельности этого параметра. Маркерами атеро-
склеротического поражения артерий являлись 
ЛПИ ≤0,9, cfPWV>10 м/с, │∆САДр│≥15 мм рт.ст.,
│∆САДн│≥15 мм.рт.ст. [6-13]. 

Параметры каждого пациента, полученные на эта-
пе скрининга, а также результаты МОС вносились в спе-
циально разработанную для данного исследования
компьютерную базу данных. Статистическая обра-
ботка результатов выполнялась с помощью програм-
мы Statistica 10.0. Для сравнения количественных
переменных использовался непараметрический кри-
терий Манна-Уитни, а качественный критерий χ2 и за-
висимости между переменными оценивались с по-
мощью коэффициента корреляции Спирмена. При рас-
чете доверительного интервала (ДИ) для долей при-
менялся откорректированный метод Вальда (нор-
мальная аппроксимация). Отношение рисков и шан-
сов и их ДИ рассчитывались с помощью программы
Epi InfoTM 7.15.0. Различия считались значимыми
при p<0,05. 
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Результаты
Из 522 пациентов, включенных в исследование, было

115 мужчин (средний возраст 52,7±13,6 лет) и 407
женщин (средний возраст 51,9±12,5 лет). Доля лиц 40
лет и старше составила 441 (84,5%) человек, из чис-
ла которых было 99 мужчин (средний возраст 57,1±8,6)
и 342 женщины (средний возраст 56,0±8,5). По ре-
зультатам первого этапа скрининга в первую группу здо-
ровья было отнесено 223 (42,7%) обследованных, во
вторую – 22 (4,2%) и в третью – 277 (53,1%). Среди
лиц 40 лет и старше 157 (36,5%) обследованных от-
носились к первой группе здоровья, 22 (4,9%) – ко вто-
рой и 262 (59,4%) – к третьей. Основные характери-
стики всех обследованных, включая пациентов 40 лет
и старше, представлены в табл. 1. 

Как видно из представленных данных, в группе
скринированных, в том числе в подгруппе лиц старше

40 лет у мужчин достоверно чаще было распространено
курение и инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе, у них
также значимо выше был уровень САД. В то же время
у женщин чаще встречалось ожирение и, соответ-
ственно, они имели более высокий индекс массы тела
(ИМТ). У мужчин достоверно больше была подгруппа
пациентов высокого и очень высокого ССР. Без учета па-
циентов с клиническими проявлениями атеросклеро-
за (III группа здоровья) у женщин в сравнении с муж-
чинами достоверно ниже был средний уровень ССР, рас-
считанный по шкале SCORE, в том числе и среди об-
следованных 40 лет и старше. В целом у мужчин и жен-
щин достоверно различалось распределение по груп-
пам здоровья и группам ССР.

Распределение ∆САДр, ∆САДн, а также значений
ЛПИ показано на рис. 1 и 2. Из представленных дан-
ных видно, что распределение разницы САД на руках

Параметр Возраст ≥18 лет Возраст ≥40 лет

Мужчины (n=115) Женщины (n=407) Мужчины (n=99) Женщины (n=342)

Возраст, лет 55 (48-63) 54 (45-60) 56 (50-63) 55 (51-61)

Курение, n (%) 39 (33,9) 20 (4,9)*** 32 (32,3) 9 (2,6)***

ИМТ, кг/м2 27,7 (24,7-31,7) 29,4 (25,9-33,3)** 27,7 (25,0-31,6) 29,9 (26,4-33,6)**

САД, мм рт.ст. 148 (130-162) 138 (123-156)* 150 (130-162) 143 (127-160)

ДАД, мм рт.ст 90 (81-98) 90 (82-100) 90 (84-100) 92 (85-102)

ОХ, ммоль/л 5,1 (4,6-5,9) 5,2 (4,7-6,0) 5,3 (4,7-6,1) 5,4 (4,8-6,0)

Глюкоза, ммоль/л 5,0 (4,6-5,7) 4,8 (4,5-5,5) 5,2 (4,7-5,8) 4,9 (4,6-5,7)

Ожирение, n (%) 35 (30,4) 190 (46,7)** 30 (30,3) 170 (49,7)***

АГ, n (%) 53 (46,1) 188 (46,2) 50 (50,5) 178 (52,1)

Стенокардия, n (%) 17 (14,8) 51 (12,5) 17 (17,2) 51 (14,9)

Инфаркт миокарда, n (%) 7 (6,1) 6 (1,5)** 7 (7,1) 6 (1,8)**

Мозговой инсульт, n (%) 4 (3,5) 14 (3,4) 4 (4,0) 14 (4,1)

АКШ/ЧКВ, n (%) 2 (1,7) 7 (1,7) 2 (2,0) 6 (1,8)

Сахарный диабет, n (%) 17 (14,8) 54 (13,3) 17 (17,2) 52 (15,2)

ФП/ТП, n (%) 3 (2,6) 29 (7,1) 3 (3,0) 29 (8,5)

I группа здоровья, n (%) 38 (33,0) 185 (45,5)* 25 (25,3) 132 (38,6)*

II группа здоровья, n (%) 15 (13,0) 7 (1,7)*** 15 (15,2) 7 (2,1)***

III группа здоровья, n (%) 62 (53,9) 215 (52,8) 59 (59,6) 203 (59,4)

Низкий риск SCORE, n (%) 8 (7,0) 139 (34,2)*** 2 (2,0) 78 (22,8)***

Умеренный риск SCORE, n (%) 45 (39,1) 149 (36,6) 35 (35,4) 148 (43,3)

Высокий риск SCORE, n (%) 24 (20,9) 23 (5,7)*** 24 (24,2) 23 (6,7)***

Очень высокий риск SCORE, n (%) 38 (33,0) 96 (23,6)* 38 (38,4) 93 (27,2)*

Средний уровень риска, SCORE % 3 (1-6) 1 (0-2)*** 4 (2-7) 1 (0-2)***

ИМТ – индекс массы тела, САД и ДАД – систолическое и диастолическое АД; ОХ – общий холестерин; 

АКШ/ЧКВ – аортокоронарное шунтирование или чрескожное коронарное вмешательство; ФП/ТП – фибрилляция/трепетание предсердий

*p<0,05, *p<0,01, ***p<0,001 по сравнению с мужчинами данной возрастной группы

Сравнение количественных критериев с помощью критерия Манна-Уитни, качественных – с помощью критерия χ2. 

Количественные данные представлены как Me (LQ-UQ), качественные – как абсолютное значение и доля

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, прошедших скрининг
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Рисунок 2. Распределение значений лодыжечно-плечевого индекса
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имело смещение вправо в сторону положительных
значений (снижение САД чаще отмечалось на левой
руке, 303 против 219), а на нижних конечностях – в сто-
рону отрицательных значений (снижение САД чаще от-
мечалось на правой ноге, 296 против 226). Распреде-
ление величины ЛПИ относительно нормальных значе-
ний (≥0,9) носило ассиметричный характер, посколь-
ку в область патологических значений попадало 5
(0,95%) и 10 (1,9%) случаев, соответственно, для пра-
вой и левой нижних конечностей. Проверка характера
распределения отмеченных переменных показало их
достоверное отличие от нормального распределения
(тест Шапиро-Уилка; p<0,0001). 

Учитывая, что основными носителями высокого
ССР в популяции являются лица старшего возраста, даль-
нейший анализ результатов скрининга с использованием
МОС для повышения его специфичности был выпол-
нен для группы лиц 40 лет и старше [3, 14]. 

Среди лиц, достигших 40 лет, с помощью МОС при-
знаки атеросклеротического повреждения артерии
любой верхней конечности (│∆САДр│≥15 мм рт.ст.)
были обнаружены у 34 (7,7%; 95% ДИ 5,5-10,6%) об-
следованных, любой нижней конечности (│∆САДн│≥15
мм рт.ст. или ЛПИ≤0,9) – также у 34 (7,7%; 95% ДИ
5,5-10,6), и любой конечности – у 65 (14,7%; 95% ДИ
11,7-18,4). Патологическое значение ЛПИ хотя бы на
одной нижней конечности регистрировалось в 12
(2,7%; 95% ДИ 1,5-4,8%) случаях. Повышение cfPWV
более 10 м/с как общий признак субклинического по-
ражения артериальной системы отмечалась у 144
(32,7%; 95% ДИ 28,4-37,2%) пациентов. 

Весь спектр обнаруженных с помощью МОС при-
знаков атеросклероза периферических артерий пред-
ставлен в табл. 2. У мужчин значимо чаще, чем у жен-
щин, встречались признаки поражения двух нижних ко-
нечностей (│∆САДн│≥15 мм рт.ст. или ЛПИ≤0,9), а так-
же тенденция в сторону более высокой частоты пора-

жения любой нижней конечности, вероятно, в силу ши-
рокой распространенности традиционных факторов рис-
ка (курение) и высокого ССР. Значение медианы
│∆САДр│ у мужчин и женщин составило, соответ-
ственно, 5 (2-9) и 4 (2-8) мм рт.ст., минимального ЛПИ
– 1,09 (1,03-1,14) и 1,09 (1,04-1,13), а cfPWV –8,9
(7,7-10,0) и 8,6 (7,7-10,5) м/с, при этом не было вы-
явлено каких-либо достоверных различий (р>0,05; кри-
терий Манна-Уитни). В то же время значение медиа-
ны │∆САДн│ у мужчин было достоверно больше, чем
у женщин – 6 (2-11) против 4 (2-8) мм рт.ст. (p=0,0443;
критерий Манна-Уитни). 

Учитывая важность раннего выявления даже бес-
симптомных признаков атеросклероза артерий, была про-
ведена оценка распространенности отмеченных марке-
ров атеросклеротического повреждения в разрезе уста-
новленных во время скрининга групп здоровья и групп
ССР. Результаты этого анализа представлены в табл. 3.

Как видно из табл. 3, в I и II группе здоровья  паци-
енты имели признаки атеросклеротического поражения
артерии хотя бы одной конечности, и, следовательно,
нуждались в дополнительных исследованиях (ультра-
звуковое дуплексное сканирование, КТ-ангиография)
13 (8,3%) и 7 (32%) пациентов, соответственно. Сре-
ди пациентов III группы здоровья требовали уточнения
характера поражений артериального русла не менее 45
(17,2%) обследованных. 

Для лиц, прошедших скрининг, была выявлена до-
стоверная слабая положительная корреляция между
уровнем суммарного ССР по шкале SCORE и частотой
поражения артерии любой конечности (коэффициент
корреляции Спирмена ρ=0,16; р<0,05), соответ-
ствующая зависимость представлена на рис. 3. Важно
отметить, что с возрастанием ССР до очень высокого,
доля пациентов с предполагаемым атеросклеротическим
поражением артерии хотя бы одной конечности может
увеличиваться до 19,9% (13,9-27,6).

Зона поражения Мужчины ≥40 лет (n=99) Женщины ≥40 лет (n=342) p*

Правая рука, n (%) 3 (3,0) 14 (4,1) 0,6284

Левая рука, n (%) 4 (4,0) 10 (2,9) 0,5769

Правая рука+левая нога, n (%) 0 2 (0,6) 0,4457

Левая рука+правая нога, n (%) 0 1 (0,3) 0,5901

Правая нога, n (%) 4 (4,0) 7 (2,1) 0,2627

Левая нога, n (%) 5 (5,1) 12 (3,5) 0,4829

Правая нога+левая нога, n (%) 3 (3,0) 0 0,0012

Любая верхняя конечность, n (%) 7 (7,1) 27 (7,9) 0,2530

Любая нижняя конечность, n (%) 12 (12,1) 22 (6,4) 0,0617

Любая конечность, n (%) 19 (19,2) 46 (13,5) 0,1559

*сравнение качественных переменных с помощью критерия χ2. Данные представлены как абсолютные значения и доли

Таблица 2. Спектр атеросклеротических поражений артерий конечностей по данным многоканальной объемной

сфигмографии
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В табл. 4 представлены абсолютные и относитель-
ные риски наличия атеросклеротического поражения
артерии любой конечности по данным МОС в зависи-
мости от выявленных при скрининге факторов риска и
установленных заболеваний у лиц 40 лет и старше. Было
обнаружено, что наличие артериальной гипертонии (АГ),
ожирения (ИМТ≥30 кг/м2) и СД достоверно повыша-
ет относительный риск атеросклеротического пора-
жения артерий. Сравнение количественных параметров
показало, что пациенты с атеросклеротическими по-
ражениями были значимо старше – 59 (53-65) против
55 (50-60) лет, у них был выше ИМТ – 32,5 (27,3-36,7)
против 28,8 (26,1-32,9) кг/м2, риск по шкале SCORE
– 2% (1-6) против 1% (0-3), а также уровень АД – 158
(138-174) и 98 (86-111) против 142 (127-158) и 91
(84-100) мм рт.ст., глюкозы – 5,4 (4,8-6,7) против 4,9
(4,6-5,6) ммоль/л (для всех сравнений p<0,005; кри-
терий Манна-Уитни).

На рис. 4 и 5 представлены результаты повторной
риск-стратификации с учетом выявленных признаков
атеросклеротических поражений артерий у лиц 40 лет
и старше. Хорошо видно, что с учетом условий фор-
мирования когорт (включение АГ как фактора риска
во II группу или, как нозологической единицы, в III)
доля пациентов в I и II группе может быть уменьше-
на на 8,3% (4,8-13,8%) и 31% (16-53%), соответ-
ственно, а в III группе здоровья, наоборот, увеличе-
на на 7,6% (5,6-12,4%). С другой стороны, группы
обследованных низкого, умеренного и высокого ССР,
сформированные во время скрининга с помощью шка-
лы SCORE, на основании выявленных признаков ате-
росклеротического поражения артерий могут быть
уменьшены на 6% (3-14), 12,6% (8,5-18,2) и 23%
(14-37), соответственно, а группа пациентов очень
высокого ССР, наоборот, увеличена на 29,8% (22,6-
38,1).

Подгруппы обследованных Любая верхняя Любая нижняя Любая конечность
конечность (n=34) конечность (n=34) (n=65)

I группа здоровья (n=157), n (%) 6 (3,8) 8 (5,1) 13 (8,3)

II группа здоровья (n=22), n (%) 4 (18,2) 3 (13,6) 7 (31,8)

III группа здоровья (n=262), n (%) 24 (9,2) 23 (8,8) 45 (17,2)

Сравнение для всей группы* p>0,05 p>0,05 p<0,01

Низкий риск (n=80), n (%) 2 (2,5) 3 (3,8) 5 (6,3)

Умеренный риск (n=183), n (%) 12 (6,6) 12 (6,6) 23 (12,6)

Высокий риск (n=47), n (%) 7 (14,9) 4 (8,5) 11 (23,4)

Очень высокий риск (n=131), n (%) 13 (9,9) 15 (11,5) 26 (19,9)

Сравнение для всей группы p>0,05 p>0,05 p=0,0129

*сравнение качественных переменных с помощью критерия χ2. Данные представлены как абсолютные значения и доли

Таблица 3. Распределение признаков атеросклеротического поражения артерий в разрезе групп здоровья и групп

сердечно-сосудистого риска 

Установленные во время скрининга Признаки атеросклеротического 
заболевания и факторы риска поражения артерии любой конечности p* ОР (95% ДИ)

Есть (n=65) Нет (376)

Курение (n=41), n (%) 7 (11) 34 (9,0) 0,6580 1,18 (0,58-2,41)

Артериальная гипертония (n=228), n (%) 42 (65) 186 (49,4) 0,0240 1,71 (1,06-2,74)

Ожирение, ИМТ≥30 кг/м2 (n=200), n (%) 38 (59) 162 (43,1) 0,0215 1,70 (1,08-2,68)

ИБС (n=75), n (%) в том числе: 16 (25) 59 (15,7) 0,0770 1,59 (0,96-2,65)
- стенокардия (n=68) 14 (22) 54 (14,4) 0,1390 1,51 (0,88-2,56)
- инфаркт миокарда в анамнезе (n=13) 3 (5) 10 (2,7) 0,6429 1,59 (0,58-4,41)
- АКШ/ЧКВ в анамнезе (n=8) 2 (3) 6 (1,6) 0,7467 1,72 (0,51-5,83)

Мозговой инсульт в анамнезе (n=18) 4 (6) 14 (3,7) 0,5653 1,54 (0,63-3,77)

Сахарный диабет (n=69) 17 (26) 52 (13,8) 0,0116 1,91 (1,17-3,12)

ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; АКШ/ЧКВ – аортокоронарное шунтирование/чрескожное коронарное вмешательство 

ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал

*сравнение качественных переменных с помощью критерия χ2. Данные представлены как абсолютные значения и доли

Таблица 4. Риски атеросклеротического поражения артерий в зависимости от исходных характеристик 

скринированных
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На рис. 6 представлена частота выявления мульти-
фокального атеросклероза (поражение артерий верх-
них или нижних конечностей) в когортах больных с ИБС
(стенокардия напряжения, ИМ, процедуры реваску-
ляризации миокарда) и ЦВБ (нарушения мозгового кро-
вообращения в анамнезе). Как видно из представлен-
ных данных, МОС позволяла обнаружить среди паци-
ентов с ИБС и ЦВБ больных с атеросклеротическим по-
ражениями артерий хотя бы одной конечности в 16
(21%; 95% ДИ 14-32) и 4  случаях (22%; 95% ДИ 9-
46), при этом в 2 (3%; 95% ДИ 0-10) и 2 (11%; 95%
ДИ 2-34) случаях, соответственно, имелись признаки
поражения нескольких периферических бассейнов.
Важность обнаружения при скрининге больных с муль-
тифокальным атеросклерозом объясняется необхо-
димостью планирования в таких случаях дополни-
тельных исследований, а также высокой вероятностью
развития сосудистых катастроф, причем, не только в зоне
основного поражения, что требует не только адекват-
ной фармакотерапии, но и, возможно, применения хи-
рургических методов лечения.

Обсуждение
В данной работе впервые была предпринята попытка

в рамках пилотного проекта оценить эффективность ис-
пользования МОС при проведении скрининга взрослого
населения. Выбор данной методики объяснялся не-
обходимостью дополнить достаточно простой набор
скрининговых инструментов, и, в первую очередь,
шкалу оценки риска SCORE, тестом, способным обна-

руживать признаки бессимптомного атеросклероти-
ческого поражения артерий, причем на основании
нескольких критериев (∆САДр, ∆САДн, ЛПИ, cfPWV).
В то время как положение ЛПИ или cfPWV как уста-
новленных маркеров атеросклеротического поражения
и факторов неблагоприятного прогноза хорошо опре-
делено, значение разницы АД на руках или ногах еще
изучается [13-16]. 

В одном из первых мета-анализов, опубликованных
на эту тему, было показано, что частота встречаемости
│∆САДр│≥10 и │∆САДр│≥20 мм рт.ст. может состав-
лять 19,6% (18,0-21,3) и 4,2% (3,4-5,1) [11]. Позд-
нее в специально спланированном проспективном
исследовании 247 пациентов с АГ, проживающих в сель-
ской местности, было показало, что 23% больных
имели разницу САД на руках, равную 10 мм рт.ст., а 3%
– 20 мм рт.ст., что вполне сопоставимо с результатами,
полученными в нашем исследовании [6]. Анализ вы-
живаемости показал, что у пациентов с разницей САД
на руках более 10 мм рт.ст. время, свободное от не-
благоприятных событий (развитие ИМ или инсульта, де-
бют стенокардии, поражения периферических артерий,
смерть), было достоверно короче, чем у тех, кто имел
меньшее значение этого параметра [6]. 

В более позднем мета-анализе, включавшем данные
20 различных исследований, было продемонстриро-
вано, что разница САД на руках, превышающая 15 мм
рт.ст., не только является достоверным предиктором по-
ражения периферических артерий, ЦВБ, но и ассо-
циируется с увеличением риска сердечно-сосудистой

Рисунок 4. Распределение обследованных по группам здо-

ровья с учетом данных многоканальной объ-

емной сфигмографии
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и общей смертности [7]. Опубликованные в 2014 г. но-
вые данные Фрамингемского эпидемиологического
проекта при длительном (более 13 лет) наблюдении за
3390 здоровыми жителями старше 40 лет показали, что
разница САД на руках более 10 мм рт.ст. встречалась
в 26,2% случаев. Этот показатель достоверно чаще
встречался у лиц старшего возраста и при наличии вы-
сокого АД, гиперхолестеринемии и СД, а также был свя-
зан с повышенным риском развития различных сер-
дечно-сосудистых событий [10]. 

Наиболее полный анализ феномена разницы АД на
конечностях был выполнен в проспективном китайском
исследовании пожилых людей, в котором АД реги-
стрировалось одновременно и на руках, и на ногах. На-
блюдение за 3133 участниками в течение 4 лет пока-
зало, что ∆САДр и ∆САДн, независимо от величины ис-
ходного АД, являются предикторами сердечно-сосу-
дистой и общей смертности, при этом │∆САДр│≥15 мм
рт.ст. имели 1,3% мужчин и 2,1% женщин, а
│∆САДн│≥15 мм рт.ст. отмечалась у 8,2% мужчин и у
7,7% женщин, что также согласуется с полученными
нами данными [8]. В другом одномоментном популя-
ционном исследовании разница САД на нижних ко-
нечностях в диапазоне 10-19 мм рт.ст. обнаруживалась
с частотой 15,3%, при этом возраст, окружность талии,
уровень глюкозы крови являлись факторами, которые
достоверно ассоциировались с большей величиной это-
го показателя [12]. 

Так же, как в и работе Z. Zhang (2013) и I. Weinberg
(2014), нами была показана достоверная ассоциация
признаков атеросклеротического поражения артерий

по данным МОС с наличием АГ, ожирением и СД, при
этом вполне ожидаемой являлась и обнаруженная сла-
бая положительная корреляции между величиной
ССР и частотой поражения периферических артерий
[10, 12]. 

Важным для практического здравоохранения ре-
зультатом применения МОС является возможность
повторной реклассификации (риск-стратификации)
лиц, прошедших скрининг, по группам состояния здо-
ровья и ССР. Ранее выявление бессимптомного атеро-
склеротического поражения артерий конечностей уве-
личило на 7,6% (5,6-12,4) отбор пациентов в III груп-
пу состояния здоровья (больные) и на 29,8% (22,6-
38,1) – в группу очень высокого ССР, и, таким образом,
расширило список лиц, требующих дополнительного
обследования и активной лекарственной терапии.
Кроме того, обнаружение с помощью МОС у 21% (14-
32) больных с ИБС и у 22% (9-46) с ЦВБ признаков
мультифокального атеросклероза, в том числе, при-
знаков поражения нескольких периферических бас-
сейнов, позволило на этапе скрининга более точно опре-
делить подгруппу лиц, нуждающихся в дополнитель-
ных инструментальных исследованиях (ультразвуковое
дуплексное сканирование, КТ-ангиография, корона-
рография, каротидная ангиография), а также в кон-
сультациях узких специалистов (врач-кардиолог, нев-
ролог, сердечно-сосудистый хирург), в том числе для
решения вопроса об оказании высокотехнологичной ме-
дицинской помощи.

Выполненное нами исследование имело опреде-
ленные ограничения. Оно было одноцентровым, од-

Рисунок 6. Спектр поражений периферических артерий в когортах больных ИБС и мозговым инсультом в анамнезе по дан-

ным многоканальной сфигмографии
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЦВБ – цереброваскулярная болезнь
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номоментным и не рандомизированным. Пилотный
проект был реализован в сельской местности, в него
включались только лица, обратившиеся в медицин-
ское учреждение в рамках диспансеризации, что
могло объяснять довольно высокую распространен-
ность среди обследованных различных заболева-
ний, и, в первую очередь, АГ. Регистрация АД прово-
дилась однократно, что могло завышать истинные
значения этого параметра, кроме того в данном ис-
следовании отсутствовал метод верификации ате-
росклеротических поражений артерий. Тем не менее,
результаты представленной работы вполне могут ис-
пользоваться при планировании и проведении ана-
логичных скрининговых исследований, во время ко-
торых выполняется лишь предварительная сорти-
ровка, а окончательное состояние пациентов уточняется
после проведения дополнительных диагностических
тестов.

Важными особенностями использованного в рабо-
те метода МОС является его компактность, высокая про-
пускная способность (до 6-8 пациентов в час, с учетом
времени подготовки и собственно измерения), воз-
можность проведения исследования средним меди-
цинским работником, независимая от оператора точ-
ность синхронного определения АД на руках и ногах. 

В целом, органично дополняя стандартные про-
цедуры диспансеризации, МОС может стать основой для
разработки эффективной системы кардиоангиологи-
ческого скрининга, что особенно важно в условиях су-
ществующего высокого уровня инвалидности и смерт-

ности взрослого населения Российской Федерации, об-
условленного болезнями сердечно-сосудистой систе-
мы.

Заключение
При проведении скрининга неорганизованного

сельского населения метод МОС обнаруживает признаки
атеросклеротического поражения артерий конечно-
стей у 14,7% лиц ≥40 лет. Факторами, значимо повы-
шающими относительный риск атеросклеротического
поражения артерий конечностей по данным МОС, яв-
ляются АГ, ожирение и СД. Использование МОС в
комплексе с другими скрининговыми процедурами без
существенных дополнительных затрат и привлечения
к работе врачебного персонала улучшает обнаружение
больных, имеющих признаки атеросклеротического по-
ражения артерий, что позволяет увеличить отбор па-
циентов в группу очень высокого ССР на 29,8%. При об-
следовании лиц с ИБС или ЦВБ при использовании ме-
тода МОС мультифокальный атеросклероз выявлен в
21% и 22% случаев, соответственно. Это позволяет свое-
временно идентифицировать пациентов с высоким рис-
ком развития сосудистых инцидентов в нескольких ар-
териальных бассейнах, нуждающихся в приоритет-
ном направлении на этап специализированной и вы-
сокотехнологичной медицинской помощи.
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