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Одинаков ли риск смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний и от всех причин у российских мужчин со 
стенокардией и/или с перемежающейся хромотой? 
Данные популяционного проспективного исследования
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Цель. Изучить распространенность перемежающейся хромоты (ПХ) и/или стенокардии (СТ) и оценить риск сердечно-сосудистой смертности 
и смертности от всех причин в популяции российских мужчин с болевым синдромом различной степени выраженности в ходе более чем  
30-летнего наблюдения. 
Материал и методы. В работе использованы данные, полученные из представительных выборок обследованных в различные периоды в 
Москве и Ленинграде (сейчас Санкт-Петербург) с 1975 по 1986 гг. с откликом 75%. Обследование мужчин (n=10953) в возрасте 35-71 лет 
(средний возраст 48,81±6,61 лет) проводилось по единому протоколу, включавшему стандартный опрос, биохимию крови, измерение ар-
териального давления (АД) и частоты сердечных сокращений, антропометрию и регистрацию электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 отведениях. 
Для определения ПХ и СТ использовался оригинальный вопросник Роуза, согласно которому были выделены пять категорий болевого син-
дрома (БС) различной степени выраженности. Первая – нет БС; вторая – смешанный БС в нижних конечностях и/или в груди, в том числе, 
связанный с усилием, но без типичных синдромов ПХ и СТ; третья – только ПХ без СТ; четвертая – только классическая СТ без ПХ; и, наконец, 
пятая – сочетание ПХ и СТ. Медиана периода наблюдения составила 21,9 лет, интерквартильный размах 13,4-33,5 лет. Всего умерло 7893 
человек, в том числе, от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) – 4220 человек. Для оценки ассоциаций между категориями БС и выжи-
ваемостью использовали метод Каплана-Мейера. Риск смерти, в том числе, от ССЗ, оценивали с помощью модели пропорциональных 
рисков Кокса. 
Результаты. Всего мужчин с БС было 38,7%. Распространенность ПХ без СТ в изучаемой выборке мужчин составила 0,7%. СТ без ПХ 
выявлена у 5,8%, сочетание ПХ и СТ выявлено у 0,3% мужчин. Распространенность обоих показателей увеличивалась с возрастом. Как и 
ожидалось, дольше всего живут мужчины без БС. Для них медиана продолжительности жизни, под которой понимается момент, когда 
умирает 50% популяции, составила 24,9 лет. По сравнению с группой без БС потеря продолжительности жизни у лиц только с ПХ составила 
10,9 лет, у лиц только с СТ – 9,2 года, у лиц с сочетанной патологией – 17,9 лет. При проведении многофакторного анализа выявлен стати-
стически значимый вклад в смертность как СТ, так и ПХ с поправкой на стандартные факторы риска, среди которых повышенное АД, курение, 
наличие ишемических и других изменений на ЭКГ, инфаркта миокарда в анамнезе. При этом кривые выживаемости в группах c изолирован-
ными СТ и ПХ статистически значимо не различались, что свидетельствует о равнозначном вкладе в смертность заболеваний артерий нижних 
конечностей и коронарных артерий. Схожие данные получены для смертности от ССЗ. 
Заключение. Распространенность изолированных ПХ и СТ у российских мужчин в возрасте 35-71 лет составила 0,7% и 5,8%. Оба показателя 
являются независимыми предикторами смертности от всех причин и от ССЗ, в частности. Однако в группах только ПХ и только СТ не выявлено 
статистически значимого преобладания риска смертности от всех причин и от ССЗ. Наличие сочетанной патологии увеличивает риск смер-
тельного исхода до 5,3 при однофакторном и до 2,5 – при многофакторном анализе, и сокращает медиану продолжительности жизни на 
17,9 лет по сравнению с лицами без БС. 
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Aim. To investigate the distribution of the intermittent claudication(IC) and/or angina pectoris (AP) and to evaluate the risk of cardiovascular and all-
cause mortality in Russian male population with pain syndrome of varying severity during more than 30-year observation period. 
Material and methods. The data were obtained from representative samples observed in Moscow and Saint-Petersburg (former Leningrad) from 
1975 to 1986 with 75% response. Men (n=10953) aged 35-71 years (mean age 48.8±6.6 years) were examined by the same protocol which 
includes standard questionnaire, blood biochemistry, blood pressure (BP) and heart rate measurements, anthropometry and electrocardiography 
(ECG) in 12 leads. The original Rose questionnaire to determine the IC and AP was used. There were defined five risk groups with different pain 
features. The first group – no pain; the second group – mixed pain in legs and/or in chest including the pain connected with the effort, but without 
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Введение 
Смертность от болезней кровообращения (БСК) в 

России за последние 15 лет снизилась от 927,5 до 
587,6 на 100000 населения, оставаясь, тем не менее, 
существенно выше, чем в странах Европы. Ежегодно 
около миллиона россиян гибнут от заболеваний 
сердца и сосудов [1]. При этом общая заболеваемость 
БСК составляла в 2018 г. более 35 млн, из которых 
больных с впервые установленным диагнозом БСК за-
регистрировано более 4,5 млн человек [2] 

Атеросклероз лежит в основе патофизиологических 
механизмов большинства сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [3,4]. Это прогрессирующая патология 
характеризуется нарушением функции эндотелия, вяло 
текущим воспалением, накоплением липидов и об-
разованием бляшек в интиме артериальной сосудистой 
стенки [5]. Эрозия или разрыв бляшки может прово-
цировать возникновение тромбов и последующую ок-
клюзию сосудов, приводящих к развитию сердечно-
сосудистых осложнений, включая ишемическую бо-
лезнь сердца (ИБС), инфаркт миокарда (ИМ), инсульт, 
ишемию конечностей и сердечно-сосудистую смерть 
[6]. 

ИБС часто сопровождается стенокардией (СТ), ко-
торая представляет собой клинический синдром, про-
являющийся чувством дискомфорта или болью в груд-
ной клетке, описанный Геберденом еще в 1768 г. 
Болевой синдром при СТ чаще всего обусловлен пре-
ходящей ишемией миокарда, основой которой яв-
ляется несоответствие между потребностью миокарда 
в кислороде и его доставкой по коронарным артериям. 
Патоморфологическим субстратом СТ практически 

всегда являются атеросклеротические сужения коро-
нарных артерий. Российская популяция больных ИБС, 
по данным регистра CLARIFY, характеризуется весьма 
высокой частотой болевого синдрома: 75% в России 
против 20% в Европе [7]. Как показали результаты 
сравнения данных регистра частота стабильной СТ ко-
леблется от 10% в странах Среднего Востока до 77% 
в Восточной Европе [8]. Стенокардия рассматривается, 
главным образом, как предвестник надвигающегося 
ИМ или летального исхода при поражении коронар-
ной артерии. Например, вопросник Роуза по выявле-
нию стенокардии, разработанный для эпидемиологи-
ческого исследования, был опробован главным 
образом как предиктор заболеваемости и смертности 
при поражении коронарных сосудов [9,10] 

Перемежающаяся хромота (ПХ) также чаще всего 
является симптомом атеросклеротического сужения 
артерий нижних конечностей, или болезни перифе-
рических артерий (БПА), вызывающим значительную 
боль при движении из-за дисбаланса между снабже-
нием кислородом и его потребностью в скелетных 
мышцах ног. ПХ является признанным маркером ате-
росклеротического сосудистого заболевания и повы-
шенного риска смертности, в первую очередь от сер-
дечно-сосудистых причин [11,12]. 

Сосуществование БПА и ИБС является не столь уж 
редким явлением. Известно, что БПА ухудшает прогноз 
пациентов независимо от наличия ИБС. Оба этих со-
стояния (БПА и ИБС) имеют общий патогенез и факторы 
риска (ФР) развития (например, курение, дислипи-
демия, гипертония и сахарный диабет). По данным 
крупного регистра REACH у 18-35% пациентов с БПА 

typical IC and AP features; the third group – only IC without AP; the fourth group – only AP without IC; finally, the fifth group – both IC and AP. The 
median follow-up period was 21.9 years with interquartile range of 13.4-33.5 years. During the follow-up 7893 all-cause deaths including 4220 car-
diovascular deaths were found. The Kaplan-Meier method was applied to find out the associations between risk groups and survival. Mortality risk, in-
cluding cardiovascular mortality, was evaluated by the Cox proportional hazard model. 
Results. There were 38.7% men with any pain. The prevalence of IC without AP was 0.7% and the prevalence of AP without IC was 5.8%. Only 0.3% 
of the population had both IC and AP. The prevalence of both parameters increased with age. As expected, men with no pain live longer than others. 
Median of the survival time in this group, which means the point when half of the population dies, was 24.9 years. Only in this group the value when 
75% of population dies was not reached. Compared to no pain group, loss of the life expectancy of only IC group was 10.9 years, only AP group – 9.2 
years, IC and AP group – 17.9 years. Both IC and AP had statistically significant contribution to mortality adjusted for high blood pressure, smoking, 
presence of ECG disturbances, history of myocardial infarction. Survival curves of isolated IC and AP groups did not have statistically significant 
difference which means that both diseases have the same contribution to mortality. Similar results were obtained for cardiovascular mortality. 
Conclusion. The prevalence of IC without AP was 0.7% and the prevalence of AP without IC was 5.8%. IC and AP are independent factors of all-cause 
and cardiovascular mortality among the Russian male population aged 35-71 years. However, no statistically significant difference was found between 
groups only with IC and only with AP for cardiovascular and all-cause deaths. The presence of both conditions in combination reduces the median 
survival time by 17.9 years compared to the group with no pain. 
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и у 46-68% пациентов с ИБС было дополнительно 
выявлено заболевание в одном или нескольких сосу-
дистых бассейнах [12]. Использование лекарств для 
контроля модифицируемых ФР сердечно-сосудистых 
заболеваний варьировалось в зависимости от страны, 
например, во Франции реже, чем в Канаде [13]. При 
этом статины и аспирин наиболее широко используются 
для вторичной профилактики пациентов с хрониче-
скими ССЗ. Поражение более чем одного сосудистого 
бассейна является отражением распространенного 
диффузного атеросклероза и имеет худший прогноз, 
чем при поражении одного сосуда [14]. В недавнем 
обзоре R. Bauersachs с соавт. представили эти два син-
дрома – как разные проявления одного и того же 
процесса [15]. Авторы сообщают, что достижения со-
временной медицины способствовали улучшению по-
казателей выживания, однако увеличилась потребность 
в улучшении качества жизни таких пациентов. Кроме 
того, экономическое бремя атеротромботических за-
болеваний остается высоким и, как ожидается, будет 
повышаться с увеличением продолжительности жизни 
и старением населения [15]. Несмотря на общую этио-
логию, последствия прогрессирования обоих этих 
симптомов или сравнение их друг с другом редко из-
учаются в популяции [16-18].  

Цель настоящего исследования: изучить распро-
страненность ПХ и/или СТ и оценить риск сердечно-
сосудистой смертности и смертности от всех причин в 
популяции российских мужчин с болевым синдромом 
различной степени выраженности в ходе более чем 
30-летнего наблюдения. 

Такой анализ проводится впервые и позволяет 
сравнить риски смертности при наличии ПХ и/или СТ. 

 
Материал и методы 

В анализ включали результаты обследования пред-
ставительной выборки мужчин 35-70 лет из 10953 
участников (средний возраст 48,81±6,61 лет), про-
живающих в Москве и Ленинграде (сейчас Санкт-Пе-
тербург) и обследованных по одному протоколу с 
1975 по 1986 гг. Отклик на обследование составил 
75%. Работа выполнялась в рамках сотрудничества 
СССР и США по проблеме №1 «Патогенез атероскле-
роза». 

Дизайн исследования: когортное проспективное с 
наблюдением за смертностью. Анализировали сле-
дующие показатели: возраст, образование (ниже сред-
него, среднее, выше среднего); семейное положение 
(никогда не был женат, женат, разведен, вдовец); ста-
тус курения (никогда не курил, бросил, курит в на-
стоящее время); статус потребления алкоголя (упо-
треблял чрезмерно – более 168 г этанола в неделю; 
не употреблял чрезмерно); частота сердечных сокра-
щений (ЧСС); систолическое артериальное давление 

(САД) и диастолическое артериальное давление 
(ДАД), которые определялись после 5 мин покоя на 
правой руке в положении сидя. АД считалось повы-
шенным при 140 и/или 90 мм рт.ст. и выше, пульс 
считался повышенным при ЧСС>80 уд/мин. Из пока-
зателей липидного спектра определяли холестерин 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), холе-
стерин липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) 
и триглицериды (ТГ). ХС ЛПНП и ТГ считались повы-
шенными при уровне 3,0 ммоль/л и выше и 1,7 
ммоль/л и выше, соответственно; ХС ЛПВП считался 
пониженным при уровне 1,0 ммоль/л и ниже. Рост и 
вес измеряли в легкой одежде и без обуви. Индекс 
массы тела (ИМТ) рассчитывали, как отношение веса 
в кг к квадрату роста в метрах. За ожирение считали 
значения ИМТ 30,0 кг/м2 и выше.  

Электрокардиограмму (ЭКГ) регистрировали в по-
ложении лежа со скоростью протяжки ленты  
25 мм/сек, кодирование осуществлялось с помощью 
Миннесотского кода (МК) двумя независимыми спе-
циалистами с привлечением третьего в случае несо-
гласия. Большие зубцы Q-QS определяли, как катего-
рии МК: 111-127; депрессия ST-T кодировалась как 
МК: 41-42 и/или 51-52, без гипертрофии левого же-
лудочка (ГЛЖ); серьезные нарушения ритма и прово-
димости (НРП) – 61-62 и/или 71 и/или 83; гипер-
трофия левого желудочка – 31 или 33. Инфаркт 
миокарда в анамнезе (ИМАН) и стенокардию опре-
деляли по вопроснику Роуза для выявления ИБС. Дру-
гой оригинальный вопросник Роуза использовался для 
определения ПХ. Согласно вопросникам были выде-
лены пять групп риска. Первая группа (Нет БС) — от-
сутствие боли в грудной клетке и ногах; вторая (сме-
шанный БС) – боль в нижних конечностях и/или в 
груди, в том числе, связанная с усилием, но без ти-
пичных синдромов ПХ и стенокардии; третья (только 
СТ) – наличие стенокардии и отсутствие перемежаю-
щейся хромоты; четвертая (только ПХ) – наличие клас-
сической перемежающейся хромоты, отсутствие сте-
нокардии напряжения; наконец, пятая (ПХ и СТ) – 
перемежающаяся хромота и классическая стенокардия 
напряжения. Медиана периода наблюдения составила 
21,9 лет с интерквартильным размахом 13,4-33,5 лет. 
Всего умерло более чем за 30-летний период наблю-
дения 7893 человек, в том числе, от ССЗ – 4220 че-
ловек (53,5%). 

 
Статистический анализ данных 

При обработке результатов использовали пакет ста-
тистических программ SPSS v. 20, среду статистиче-
ского анализа R 3.6.1 с открытым исходным кодом, а 
также язык программирования Python 3. Для непре-
рывных показателей проверка гипотезы о нормальном 
распределении признаков проводилась с использо-
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ванием коэффициента непараметрической асиммет-
рии Пирсона, который вычисляется как разность 
между выборочными средним и медианой, норми-
рованная на стандартное отклонение. Если значение 
коэффициента непараметрической асимметрии для 
унимодального распределения непрерывного пара-
метра было меньше 0,2, то распределение считалось 
незначительно отклоняющимся от нормального, и па-
раметр описывался средним и стандартным отклоне-
нием. Если эти условия нарушались, то распределение 
параметра считалось отклоняющимся от нормального, 
и для параметра приводились медиана и интерквар-
тильный размах. Качественные показатели описаны 
относительными частотами в процентах с соответ-
ствующими доверительными интервалами. Для 
сравнения распределения непрерывных признаков в 
группах с различным уровнем БС применялся непа-
раметрический критерий Манна-Уитни. Для сравнения 
распределения категориальных признаков в этих же 
группах применялся точный тест Фишера. В обоих слу-
чаях проводилась поправка на множественные сравне-
ния методом Холма. 

Сравнение кривых выживаемости Каплана-Мейера 
для пяти групп риска проведено с помощью лог-ран-
гового теста также с учетом поправок Холма на мно-
жественные сравнения. Ассоциации между парамет-
рами и выживаемостью определялись с помощью 
моделей пропорциональных рисков Кокса. 

 
Результаты 

Более 60% обследованных не имели БС (табл. 1). 
Около трети пациентов (32,0%) имели БС смешанного 
типа. Только ПХ имели 0,7%, только СТ имели 5,8%. 
Поражение артерий в обоих изучаемых бассейнах 
(сердце и нижние конечности) составило чрезвычайно 
малую величину – всего 0,3% (n=32). 

С возрастом увеличивалась доля пациентов с изо-
лированной СТ (с 2,3% в возрастной группе 35-44 до 
11,7% в группе 55-71 лет) и изолированной ПХ (с 
0,3% в возрастной группе 35-44 до 1,4% в группе 

55-70 лет), а также доля суммарного показателя от 
0,03% в группе 35-44 года до 0,9% в группе 55-71 
лет. Таким образом, отсутствие БС чаще выявлялось в 
молодом возрасте. Поражения двух сосудистых бас-
сейнов были сосредоточены, в основном, в старшей 
возрастной группе 55-71 лет. 

Ассоциации между ФР и статусом БС представлены 
в табл. 2. Группы с изолированными ПХ и СТ были 
практически одного возраста 53,0 [48,5-56,0] и 53,0 
[48,0-58,0]. При этом лица с наличием двух сосуди-
стых поражений, как артерий нижних конечностей, так 
и коронарных артерий, были значимо старше 56,5 
[50,5-59,0], p<0,001. 

Наибольшая доля курящих была выявлена в группе 
с наличием только ПХ (62,0%), наименьшая – при 
наличии только СТ (46,5%), в группе СТ больше бро-
сивших курить. Доля чрезмерно потребляющих алко-
голь несколько уменьшается с увеличением тяжести 
болезни. А частота широких и глубоких зубцов Q-QS, 
которые являются отражением рубцовых изменений 
в миокарде, увеличивается с 1,1% в группе без БС до 
15,6% в группе ПХ и СТ, так же как ИМАН, частота ко-
торого увеличивается с 1,7% в группе без БС до 50% 
у лиц с поражением двух артериальных бассейнов. 
Несколько выше частота НРП (6,3%) и ГЛЖ (12,5%) 
в группе ПХ и СТ по сравнению с группой без БС (НРП 
– 0,4% и ГЛЖ – 6,4%). Наблюдалась тенденция к бо-
лее частым изменениям на ЭКГ, связанным с коронар-
ными поражениями у лиц только с СТ, чем только с 
ПХ. 

На рис. 1 (А и B) представлены кривые дожития 
Каплана-Мейера, описывающие общую (А) и сер-
дечно-сосудистую (B) выживаемость у мужчин 35-71 
лет. С применением поправки Холма на множествен-
ные сравнения к попарному лог-ранговому тесту уста-
новлено, что лица без БС живут статистически значимо 
дольше (p<0,0001), чем лица со смешанным БС. Ме-
диана продолжительности жизни в группе без БС (мо-
мент времени, когда умирает 50% популяции) соста-
вила 24,9 лет, момент времени, когда умирает 25% 
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Параметр                                                                                                                               Возрастные группы (лет) 
Группы БС, n(%)                                                         35-44                                                     45-54                                                            55-71                                                             35-71 

Низкий, n(%)                                                        2314 (74,2)                                         3288 (59,8)                                                1107 (47,4)                                                 6709 (61,3) 

Смешанный, n(%)                                                721 (23,1)                                          1878 (34,1)                                                 900 (38,6)                                                  3499 (32,0) 

Только ПХ, n(%)                                                       10 (0,3)                                                37 (0,7)                                                        32 (1,4)                                                         79 (0,7) 

Только СТ, n(%)                                                         72 (2,3)                                               288 (5,2)                                                    274 (11,7)                                                     634 (5,8) 

ПХ и СТ, n(%)                                                            1 (0,03)                                                10 (0,2)                                                        21 (0,9)                                                         32 (0,3) 

Всего, n                                                                           3118                                                      5501                                                              2334                                                              10953 

БС – болевой синдром, СТ – стенокардия, ПХ – перемежающаяся хромота

Table 1. Distribution of pain syndrome due to intermittent claudication and chest pain in age groups 
Таблица 1. Распределение болевого синдрома при ПХ и боли в груди по возрастным группам
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популяции, составил 15,9 лет, значение, когда умирает 
75% популяции достигнуто не было. Продолжитель-
ность жизни лиц со смешанным БС статистически 
значимо отличается от продолжительности жизни 
больных с поражением только одного сосудистого бас-
сейна (только ПХ: p<0,0001; только СТ: p<0,0001). 
Самой тяжелой группой ожидаемо оказалась группа 
с поражением двух бассейнов, которая статистически 
значимо отличалась от других групп (p<0,0001 для 
только ПХ и только СТ). Медиана продолжительности 
жизни в этой группе составила 7,0 лет, момент вре-
мени, когда умирает 25% популяции, составил 4,2 
года, момент времени, когда умирает 75% популяции, 
составил 13,6 лет. Таким образом, медиана продол-

жительности жизни для мужчин этой категории умень-
шается более чем на 17,9 лет по сравнению с теми, 
кто не имеет симптомов. 

Было установлено, что кривые изолированных ПХ 
и СТ статистически значимо не различаются между со-
бой как для смертности от всех причин (p=0,217), так 
и для смертности от ССЗ (p=0,156). 

Несмотря на большее распространение изолиро-
ванной СТ (5,8%) по сравнению с изолированной ПХ 
(0,7%), различий в выживаемости не обнаружено. 
Мы проанализировали также выживаемость отдельно 
в двух возрастных категориях 35-54 и 55-71 лет. Ока-
залось, что у более молодых (35-54 лет) кривые ПХ и 
СТ практически совпадают (p=0,492). В старшей 

Факторы                                                                           Нет БС                      Смешанный БС               Только ПХ                     Только СТ                        ПХ и СТ 
                                                                                             n=6709                              n=3499                             n=79                              n=634                              n=32 
Возраст, лет                                                                            47,0 [43,0;52,0]                    50,0 [45,0;55,0]               53,0 [48,5;56,0]               53,0 [48,0;58,0]               56,5 [50,5;59,0] 

Образование, n(%) 
                начальное                                                                   2154 (32,1)                            1568 (44,8)                           37 (46,8)                           259 (40,9)                           14 (43,75) 
                среднее                                                                       1724 (25,7)                             893 (25,5)                            18 (22,8)                           166 (26,2)                           10 (31,25) 
                высшее                                                                        2831 (42,2)                            1038 (29,7)                           24 (30,4)                           209 (32,9)                             8 (25,0) 

Семейный статус, n(%) 
                не был женат                                                                247 (3,7)                                   90 (2,6)                                 4 (5,1)                                 13 (2,1)                                 1 (3,1) 
                женат                                                                            5872 (87,5)                            3092 (88,4)                           69 (87,3)                           570 (90,0)                            29 (90,6) 
                в разводе                                                                       521 (7,8)                                 265 (7,6)                                5 (6,3)                                 36 (5,7)                                 1 (3,1) 
                вдовец                                                                             69 (1,0)                                    52 (1,5)                                 1 (1,3)                                 15 (2,4)                                 1 (3,1) 

САД, мм рт.ст.                                                                             135,2±21,5                            137,8±22,9                        145,7±25,1                       145,7±27,0                        149,8±31,2 

ДАД, мм рт.ст.                                                                              89,0±12,4                               89,7±12,4                           89,8±11,4                          91,4±13,9                           89,5±16,9 

АД≥140/90 мм рт.ст., n(%)                                                 3500 (52,5)                            1915 (54,7)                           55 (69,6)                           407 (64,2)                            20 (62,5) 

ЧСС, уд/мин                                                                                71,8±10,4                               71,9±10,7                           74,6±11,7                          72,7±10,9                           78,0±10,7 

ТГ, ммоль/л                                                                            1,11 [0,80;1,56]                    1,13 [0,83;1,62]               1,37 [1,03;2,04]               1,29 [0,96;1,92]               1,25 [0,88;1,94] 

ХС ЛПВП, ммоль/л                                                                   1,38±0,42                               1,38±0,44                           1,29±0,45                          1,30±0,43                           1,27±0,54 

ХС ЛПНП, ммоль/л                                                                   3,75±0,99                               3,69±0,98                           3,67±1,08                          4,01±1,05                           4,42±1,43 

ИМТ, кг/м2                                                                                    25,7±3,4                                 26,1±3,8                             26,1±4,3                             26,9±3,9                             26,1±3,1 

Курение, n(%) 
                не курил                                                                      1685 (25,1)                             658 (18,8)                               5 (6,3)                               99 (15,6)                                2 (6,2) 
                бросил                                                                         1458 (21,7)                             803 (22,9)                            21 (26,6)                           203 (32,0)                            11 (34,4) 
                курит                                                                            3253 (48,5)                            1847 (52,8)                           49 (62,0)                           295 (46,5)                            17 (51,1) 

Алкоголь, n(%) 
≥168 г/нед                                                                                 828 (12,3)                               419 (11,2)                               7 (8,9)                                 44 (6,9)                                1 (3,13) 

Признаки ССЗ, n(%) 
                ИМАН                                                                             113 (1,7)                                 212 (6,1)                               9 (11,4)                             199 (31,4)                            16 (50,0) 
                ГЛЖ                                                                                 431 (6,4)                                 228 (6,5)                                3 (3,8)                               70 (11,0)                               4 (12,5) 
                НРП                                                                                   29 (0,4)                                    20 (0,6)                                 0 (0,0)                                 13 (2,1)                                 2 (6,2) 
                Депрессия ST-T                                                            104 (1,6)                                   87 (2,5)                                 4 (5,1)                               67 (10,6)                               7 (21,9) 
                Большие зубцы Q-QS                                                 71 (1,1)                                    67 (1,9)                                 3 (3,8)                                 52 (8,2)                                5 (15,6) 

БС – болевой синдром, СТ – стенокардия, ПХ – перемежающаяся хромота, ТГ – триглицериды, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов 
низкой плотности, ИМТ – индекс массы тела, АД – артериальное давление, САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД, ЧСС – частота сердечных сокращений,  
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ИМАН – инфаркт миокарда в анамнезе, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, НРП – нарушения ритма и проводимости

Table 2. Initial characteristics of the sample depending on the status of pain syndrome 
Таблица 2. Исходная характеристика выборки в зависимости от статуса БС
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группе различия кривых визуально выражены больше, 
хотя статистические значимые различия также не вы-
явлены (p=0,224). 

Кривые выживаемости для ССЗ схожи с выживае-
мостью от всех причин. Однако различие между кри-
выми дожития без БС и с поражением двух бассейнов 
составило более 20 лет (рис. 1B). На рисунке хорошо 
видно, что группа с сочетанной патологией сильно от-
личается от других, и демонстрирует наименьшую вы-
живаемость, несмотря на малое число случаев наблю-
дений в группе. В этом анализе также установлено 
отсутствие статистической значимости между кривыми 
выживаемости в группах только СТ и только ПХ, как 
для лиц молодого возраста (p=0,384), так и в старшей 
возрастной группе (p=0,219). 

В табл. 3 представлены результаты однофакторного 
и многофакторного анализа, выявляющие ассоциации 
риска общей смертности при различных вариантах 
БС и изучаемых показателей. Надо отметить, что оба 
вида анализа позволили установить, что пациенты с 
наличием любого БС имели существенно более высокий 
риск умереть по сравнению с теми, кто не испытывал 
типичных болей в ногах и в груди. При однофакторном 
анализе выявлен повышенный риск смерти в группах 
с симптоматикой только ПХ (в 2 раза) и только СТ (в 
1,75 раз) по сравнению с лицами без БС. Больные с 
локализацией боли в двух сосудистых бассейнах имели 
риск умереть в 5,3 раз выше, чем лица без БС. Одно-
факторный анализ показал значимость практически 
всех включенных переменных. В многофакторном ана-

лизе при введении в модель таких переменных как 
ИМАН, выраженные изменения на ЭКГ, нарушения 
ритма и проводимости, и сильных и независимых ФР 
– курение, повышенное давление, повышенная ЧСС, 
риск смерти от ПХ и СТ снизился по сравнению с ре-
зультатами однофакторных моделей, но остался в пре-
делах статистической значимости (р<0,005). Следует 
отметить, что при многофакторном анализе не ассо-
циировались со смертностью употребление алкоголя 
(более 168 г/нед) и повышенные уровни ТГ и  
ХС ЛПНП. 

Схожие результаты были получены при анализе 
смертности от ССЗ (табл. 4). Следует также отметить 
выраженный риск для всех категорий БС, особенно, 
для лиц с поражением обоих сосудистых бассейнов. 
Даже при многофакторном анализе риск умереть от 
ССЗ составил максимальное значение для этой кате-
гории больных отношение риска (ОР) (95% довери-
тельный интервал [ДИ]) 2,54 [1,53-4,20]. Хотя надо 
отметить, что группы с наличием любого из БС стати-
стически значимо отличались от группы с отсутствием 
БС. Из показателей семейного статуса менее подвер-
жены риску умереть те мужчины, которые никогда не 
были женаты, а больший риск имеют овдовевшие или 
находящиеся в разводе к началу исследования. По-
видимому, состояние «не в браке» является неодно-
родным, и никогда не бывшие женатыми отличаются 
от разведенных и овдовевших. Такой ФР, как курение, 
был статистически значим в однофакторной модели 
и сохранял свою значимость в многофакторной ре-
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Figure 1. Survival curves for death from all causes (A) and for death from cardiovascular diseases (B) in a cohort  
of 35-71-year-old men depending on different categories of pain syndrome 

Рисунок 1. Кривые выживаемости при смерти от всех причин (A) и при смерти от ССЗ (B) в когорте мужчин 35-71 года 
в зависимости от различных категорий болевого синдрома

БС – болевой синдром, СТ – стенокардия, ПХ – перемежающаяся хро-
мота, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
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грессии Кокса. Установлено, что риск смерти у бро-
сивших курить переставал статистически значимо от-
личаться от некурящих. Неумеренное потребление ал-
коголя в однофакторной модели не сказывалось на 
риске смерти. 

Обсуждение 
Распространенность ПХ в исследуемой когорте 

мужчин 35-71 лет была невысока, и составила 0,9%, 
изолированная ПХ была выявлена только у 0,7%. Ча-
стота изолированного синдрома СТ значительно 

Показатели                                                                             Однофакторная модель                                                              Многофакторная модель 
                                                                                      ОР                          95% ДИ                        p                                         ОР                        95% ДИ                          p 

Болевой синдром 
                нет БС                                                                 референс                               –                                                                                референс                              –                                      – 
                смешанный БС                                                     1,26                          [1,23-1,35]                    <0,005                                        1,15                        [1,09-1,21]                      <0,005 
                только ПХ                                                              2,05                          [1,62-2,59]                    <0,005                                        1,55                        [1,21-1,99]                      <0,005 
                только СТ                                                               1,75                          [1,60-1,91]                    <0,005                                        1,29                        [1,17-1,43]                      <0,005 
                ПХ и СТ                                                                   5,31                          [3,71-7,61]                    <0,005                                        2,48                        [1,68-3,68]                      <0,005 

Возраст (лет) 
                35-44                                                                 референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                45-54                                                                      1,15                          [1,10-1,20]                    <0,005                                        1,73                        [1,63-1,84]                      <0,005 
                55-71                                                                      2,08                          [1,98-2,19]                    <0,005                                        2,99                        [2,78-3,22]                      <0,005 

Образование 
                среднее                                                             референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                начальное                                                              1,66                          [1,58-1,73]                    <0,005                                        1,23                        [1,16-1,31]                      <0,005 
                высшее                                                                   0,62                          [0,59-0,65]                    <0,005                                        0,82                        [0,77-0,87]                      <0,005 

Семейное положение 
                женат                                                                  референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                не был женат                                                        0,86                          [0,76-0,99]                       0,03                                           1,22                        [1,06-1,40]                        0,01 
                в разводе                                                               1,29                          [1,19-1,40]                    <0,005                                        1,34                        [1,23-1,47]                      <0,005 
                вдовец                                                                    1,60                          [1,32-1,93]                    <0,005                                        1,23                        [1,01-1,50]                        0,04 

Курение 
                не курил                                                            референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                бросил                                                                    0,90                          [0,85-0,95]                    <0,005                                        1,10                        [1,02-1,18]                        0,01 
                курит                                                                       1,53                          [1,46-1,60]                    <0,005                                        1,73                        [1,63-1,85]                      <0,005 

Алкоголь 
                <168 г/нед                                                      референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                ≥168 г/нед                                                           1,14                          [1,07-1,22]                    <0,005                                        1,01                        [0,94-1,09]                        0,73 

Клинико-лабораторные показатели 
                АД≥140/90 мм рт.ст.                                        1,64                          [1,57-1,72]                    <0,005                                        1,40                        [1,33-1,47]                      <0,005 
                ЧСС>80 уд/мин                                                  1,55                          [1,46-1,64]                    <0,005                                        1,34                        [1,25-1,43]                      <0,005 
                ТГ≥1,7 ммоль/л                                                 1,14                          [1,08-1,21]                    <0,005                                        1,03                        [0,97-1,10]                        0,27 
                ХС ЛПВП≤1,0 ммоль/л                                    1,10                          [1,04-1,17]                    <0,005                                        1,09                        [1,02-1,16]                        0,01 
                ХС ЛПНП≥3,0 ммоль/л                                   0,94                          [0,89-1,00]                       0,04                                           0,99                        [0,93-1,04]                        0,61 
                ИМТ≥30,0 кг/м2                                                 1,23                          [1,15-1,31]                    <0,005                                        1,12                        [1,04-1,20]                      <0,005 

Признаки ССЗ 
                ИМАН                                                                     2,01                          [1,83-2,21]                    <0,005                                        1,32                        [1,18-1,47]                      <0,005 
                ГЛЖ                                                                          1,44                          [1,33-1,57]                    <0,005                                        1,37                        [1,25-1,49]                      <0,005 
                НРП                                                                          3,13                          [2,42-4,05]                    <0,005                                        2,21                        [1,66-2,94]                      <0,005 
                Депрессия ST-T                                                    2,77                          [2,44-3,15]                    <0,005                                        1,91                        [1,65-2,21]                      <0,005 
                Большие зубцы Q-QS                                        2,66                          [2,29-3,09]                    <0,005                                        1,56                        [1,32-1,85]                      <0,005 

БС – болевой синдром, СТ – стенокардия, ПХ – перемежающаяся хромота, АД– артериальное давление, САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД, ЧСС – частота сердечных  

сокращений, ТГ – триглицериды, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ИМТ – индекс массы тела,  

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ИМАН – инфаркт миокарда в анамнезе, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, НРП – нарушения ритма и проводимости

Table 3. Mortality from all causes 
Таблица 3. Смертность от всех причин
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выше, и составила 5,8%. Малая доля ПХ, вероятно, 
свидетельствует о недостаточной чувствительности во-
просника Роуза на выявление ПХ, о чем мы уже пи-
сали ранее [19]. Эти результаты согласуются с дан-
ными, полученными в исследовании White Hall, в 

котором также использовался оригинальный вопрос-
ник Роуза для выявления ПХ в выборке мужчин  
40-69 лет, среди которых ПХ была выявлена у 0,8% 
[20]. В более поздних исследованиях частота ПХ варь-
ировала от 2,5% до 4,5% в зависимости от выборки 

794 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2020;16(5) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2020;16(5)

Показатели                                                                             Однофакторная модель                                                              Многофакторная модель 
                                                                                      ОР                          95% ДИ                        p                                         ОР                        95% ДИ                          p 

Болевой синдром 
                нет БС                                                                 референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                смешанный БС                                                     1,29                          [1,21-1,37]                    <0,005                                        1,17                        [1,09-1,25]                      <0,005 
                только ПХ                                                              2,83                          [2,15-3,73]                    <0,005                                        2,16                        [1,60-2,91]                      <0,005 
                только СТ                                                               2,28                          [2,04-2,54]                    <0,005                                        1,45                        [1,27-1,64]                      <0,005 
                ПХ и СТ                                                                   7,17                         [4,62-11,15]                   <0,005                                        2,54                        [1,53-4,20]                      <0,005 

Возраст (лет) 
                35-44                                                                 референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                45-54                                                                      1,15                          [1,09-1,22]                    <0,005                                        1,91                        [1,75-2,09]                      <0,005 
                55-71                                                                      2,45                          [2,29-2,62]                    <0,005                                        3,51                        [3,17-3,88]                      <0,005 

Образование 
                среднее                                                             референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                начальное                                                              1,59                          [1,49-1,69]                    <0,005                                        1,30                        [1,20-1,41]                      <0,005 
                высшее                                                                   0,67                          [0,62-0,71]                    <0,005                                        0,86                        [0,79-0,94]                      <0,005 

Семейное положение 
                женат                                                                  референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                не был женат                                                        0,70                          [0,57-0,85]                    <0,005                                        0,98                        [0,79-1,21]                        0,84 
                в разводе                                                               1,16                          [1,04-1,31]                       0,01                                           1,29                        [1,14-1,46]                      <0,005 
                вдовец                                                                    1,70                          [1,32-2,19]                    <0,005                                        1,24                        [0,96-1,62]                        0,10 

Курение 
                не курил                                                            референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                бросил                                                                    1,01                          [0,94-1,08]                       0,85                                           1,09                        [0,99-1,19]                        0,09 
                курит                                                                       1,37                          [1,28-1,45]                    <0,005                                        1,65                        [1,52-1,80]                      <0,005 

Алкоголь 
                <168 г/нед                                                      референс                               –                                    –                                         референс                              –                                      – 
                ≥168 г/нед                                                           0,98                          [0,88-1,08]                       0,63                                           0,89                        [0,80-0,99]                        0,03 

Клинико-лабораторные показатели 
                АД≥140/90 мм рт.ст.                                        2,04                          [1,91-2,17]                    <0,005                                        1,64                        [1,53-1,76]                      <0,005 
                ЧСС>80 уд/мин                                                  1,61                          [1,49-1,74]                    <0,005                                        1,35                        [1,24-1,47]                      <0,005 
                ТГ≥1,7 ммоль/л                                                 1,35                          [1,26-1,45]                    <0,005                                        1,12                        [1,04-1,21]                      <0,005 
                ХС ЛПВП≤1,0 ммоль/л                                    1,27                          [1,17-1,37]                    <0,005                                        1,15                        [1,06-1,25]                      <0,005 
                ХС ЛПНП≥3,0 ммоль/л                                   1,09                          [1,01-1,18]                       0,02                                           1,09                        [1,00-1,18]                        0,04 
                ИМТ≥30,0 кг/м2                                                 1,49                          [1,37-1,62]                    <0,005                                        1,24                        [1,13-1,36]                      <0,005 

Признаки ССЗ 
                ИМАН                                                                     2,77                          [2,48-3,10]                    <0,005                                        1,55                        [1,36-1,77]                      <0,005 
                ГЛЖ                                                                          1,73                          [1,55-1,92]                    <0,005                                        1,61                        [1,43-1,80]                      <0,005 
                НРП                                                                          5,06                          [3,81-6,73]                    <0,005                                        3,27                        [2,38-4,49]                      <0,005 
                Депрессия ST-T                                                    4,16                          [3,59-4,83]                    <0,005                                        2,32                        [1,96-2,76]                      <0,005 
                Большие зубцы Q-QS                                        3,93                          [3,30-4,67]                    <0,005                                        1,83                        [1,50-2,23]                      <0,005 

БС – болевой синдром, СТ – стенокардия, ПХ – перемежающаяся хромота, АД– артериальное давление, САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД, ЧСС – частота сердечных  

сокращений, ТГ – триглицериды, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ИМТ – индекс массы тела,  

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ИМАН – инфаркт миокарда в анамнезе, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, НРП – нарушения ритма и проводимости

Table 4. Mortality from cardiovascular diseases 
Таблица 4. Смертность от ССЗ
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и использованного инструмента, СТ изменялась от 
2,3% до 8,1% [18,21] 

Сочетание симптомов ПХ и СТ в нашем исследо-
вании было выявлено у 32 человек, что составило 
всего 0,3%. Несмотря на малочисленность выборки, 
нам удалось оценить влияние этого сочетания на риск 
смертности как общей, так и от ССЗ. Некоторые ав-
торы, оценивая в популяционных исследованиях со-
четание поражения двух сосудистых бассейнов, не 
включали эту группу в анализ из-за ее малочислен-
ности (22 человека) [18]. Таким образом, всего с па-
тологией коронарного русла и бассейна нижних ко-
нечностей в нашем исследовании было 745 человек, 
из которых у 79 (10,6%) выявлена только ПХ, 634 
(85,1%) имели только СТ, и 32 (4,3%) – сочетание 
двух изучаемых синдромов. Среди больных с ПХ 
28,8% имели СТ, а среди больных с СТ 4,8% имели 
ПХ. Похожие закономерности наблюдаются при со-
четаниях БПА и ИБС, хотя частота сочетанных пора-
жений может быть выше [22]. Как уже упоминалось, 
СТ и ПХ имеют единую причину возникновения: оба 
синдрома, как правило, усиливаются при физической 
нагрузке, и сопровождаются нарушением подвижно-
сти и снижением выносливости. Распространенность 
обоих синдромов увеличивается с возрастом и харак-
теризуется похожими ассоциациями с ФР, к тому же 
надо отметить одинаковый средний возраст в группах 
с ПХ и СТ, который, однако, выше, чем у тех, кто не 
имеет БС и ниже, чем у тех, кто имеет сочетанную па-
тологию. Эти две группы не отличались по семейному 
положению, уровню АД, по некоторым показателям 
липидного спектра (ТГ и ХС ЛПВП), ИМТ, однако лица 
с ПХ значительно больше курили, но меньше употреб-
ляли алкоголь, чем лица с СТ. Вместе с тем в группе с 
СТ чаще регистрировались изменения на ЭКГ, харак-
терные для ишемии миокарда, ГЛЖ и ИМАН. Эти 
больные по анамнезу заболеваний были тяжелее, чем 
группа с ПХ. Поэтому, как отмечают исследователи 
[18], КЖ у лиц с СТ существенно хуже, чем у тех, кто 
имели ПХ. Влияние ПХ на КЖ может быть выражено 
меньше, потому что пациенты не считают эти симп-
томы столь угрожающими их здоровью в будущем, 
например, боль в груди (страх смерти при болях в 
груди). С одной стороны, пациенты с ПХ просто могут 
реже обращаться к врачам и им реже диагностируют 
БПА, чем есть на самом деле, чему есть доказательства 
[23]. С другой стороны, врачи тоже могут недооце-
нивать прогностическую значимость ПХ по сравнению 
со стенокардией. В этой недооценке – коварство син-
дрома ПХ. По результатам нашего исследования вклад 
СТ в смертность от ССЗ и от всех причин не выше, чем 
ПХ. СТ и ПХ имеют одинаковую этиологию, что под-
тверждается совпадением большинства ФР, вносящих 
статистически значимый вклад в развитие этих пато-

логий. При этом отметим статистически значимое раз-
личие, которое выявлено лишь для двух ФР: ХС ЛПНП 
и ИМАН, которые более типичны для группы только  
с СТ. Анализ смертности при условии коррекции по 
возрасту и другим показателям не дал доказательств 
преобладания той или иной группы симптомов по 
вкладу в смертность. Группы лиц только ПХ и только 
СТ имеют риск умереть – 1,55 и 1,29 (p<0,005), со-
ответственно. Риск смерти от ССЗ при этом составляет 
2,16 и 1,45 (p<0,005), соответственно. В обоих слу-
чаях наблюдалось уменьшение вклада некоторых ФР 
в смертность в более старшем возрасте. Обратим вни-
мание, что практически все показатели остаются 
значимыми как для общей смертности, так и смерт-
ности от ССЗ, за исключением чрезмерного потреб-
ления алкоголя, параметров липидного спектра 
(кроме ХС ЛПВП) и семейного положения. Для смерт-
ности от ССЗ алкоголь имеет даже протективное значе-
ние, что подтверждается результатами многофактор-
ной регрессии Кокса (табл. 4). Это может объясняться 
уменьшением частоты злоупотребления алкоголем по 
мере утяжеления симптомов: от 12,3% в группе лиц, 
у которых практически нет болевых симптомов, до 
3,12% в группе с сочетанием ПХ и СТ (табл. 2). Более 
того, имеется тенденция снижения частоты этого ФР 
у лиц со стенокардией сравнительно с теми, у кого 
только ПХ. 

Как показали S.C. Inglis с соавт., в результатах Шот-
ландского исследования здоровья, включившего бо-
лее 7 тыс участников в возрасте 16-95 лет, с периодом 
наблюдения за смертностью около пяти лет, различие 
в пятилетней смертности между пациентами со СТ и 
ПХ составляет 4,8%, что статистически незначимо 
(p=0,16). Авторы, тем не менее, сделали вывод о том, 
что и ПХ, и СТ отрицательно влияют на здоровье и вы-
живаемость даже в относительно молодой популя-
ционной когорте [18]. 

Одновременный вклад ПХ и СТ изучался в популя-
ционных исследованиях нечасто. Интересные данные 
сообщает W.B. Kannel с соавт. во Фремингемском ис-
следовании, наблюдая за пациентами с ПХ и СТ в ко-
горте 28-62 лет [17]. По сравнению с контролем у тех, 
кто имел ПХ, 10-летний риск сердечно-сосудистых 
заболеваний составил с учетом возраста и пола 2,73 
(p<0,005), а у лиц с СТ риск был 3,17 (p<0,005). 
Показатели риска сердечно-сосудистых заболеваний 
оставались более высокими и статистически значимыми 
для СТ после корректировки ФР. В нашем исследовании 
с периодом наблюдения до 30 лет и выборкой только 
мужчин риск фатальных сердечно-сосудистых событий 
составил для СТ 1,45, p<0,005, для ПХ – 2,16, 
p<0,005; а для сочетанной патологии – 2,54, p<0,005. 
Значимых различий в риске сердечно-сосудистой 
смертности между ПХ и СТ не было обнаружено. 
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С патофизиологической точки зрения причины для 
избыточной сердечно-сосудистой смертности у паци-
ентов с БПА, а значит, и с ПХ, не полностью понятны. 
Очевидно, по крайней мере, что часть повышенного 
риска может быть связана с более серьезным распро-
странением атеросклеротической болезни у пациентов 
с БПА. Вероятно, могут активизироваться дополни-
тельные механизмы, которые не обязательно связаны 
с более распространенной атеросклеротической бо-
лезнью [18]. 

На наш взгляд, одним из наиболее важных в дан-
ном исследовании является факт, что оба БС, ПХ и СТ, 
остаются независимыми от других ФР, статистически 
значимыми показателями, ухудшающими прогноз. 
Причем, этот вклад сохраняется при поправке на воз-
раст, курение, значительные ишемические изменения 
на ЭКГ, свидетельствующие о перенесенном ИМ, су-
щественные нарушения ритма и проводимости, а 
также повышенное АД, иначе говоря, остается значи-
мым даже после множественной коррекции. Группа 
лиц с сочетанием двух синдромов СТ и ПХ, несмотря 
на малое число наблюдений, оказалась изначально 
более тяжелой по таким характеристикам как возраст, 
ЧСС, ХС ЛПНП и ИМАН. В исследовании установлено, 
что наличие двух синдромов СТ и ПХ приводит к со-
кращению медианы продолжительности жизни на 
17,9 лет. По данным эпидемиологических исследова-
ний и СТ, и ПХ ухудшают физическое состояние и пси-
хическое здоровье, и связанное со здоровьем качество 
жизни, даже когда каждый симптом встречается изо-
лированно [18]. 

Правильное понимание роли и влияния этих симп-
томов на жизнь и здоровье является весьма важным 
при планировании медицинских услуг и медицинских 
вмешательств для людей со стенокардией и/или пе-
ремежающейся хромотой. Кроме того, полученные 
данные позволяют настоятельно рекомендовать кор-

рекцию ФР, общность которых доказана для изучаемых 
состояний. Еще в конце прошлого века во Фремин-
гемском исследовании было показано, что основные 
сердечно-сосудистые ФР негативно влияют на все со-
судистые территории, увеличивая уязвимость сосудов 
к множественным проявлениям атеросклероза, в том 
числе СТ и ПХ [23]. Тем более, что коррекция ФР, ре-
комендуемая для предотвращения конкретного ате-
росклеротического сердечно-сосудистого события, на-
пример, ИМ, позволит предотвратить другие события, 
например, развитие БПА. В то же время одновременное 
воздействие на несколько ФР принесет снижение об-
щего сердечно-сосудистого риска, даже при неполном 
достижении целевых уровней. Наряду с ФР следует 
осуществлять обязательный скрининг лиц с поражением 
одного сосудистого бассейна на наличие поражения 
другого, что позволит вовремя оценить опасность со-
стояния и неотложность назначения лечения. 

 
Заключение 

ПХ и СТ у российских мужчин возраста 35-71 лет 
являются независимыми предикторами смертности от 
всех причин и от ССЗ, в частности. Однако статистиче-
ски значимого преобладания риска фатальных ослож-
нений в группах с изолированной ПХ и изолированной 
СТ не выявлено. При этом наличие сочетанной пато-
логии ПХ и СТ не отличается по вкладу в смертность 
от вклада каждого из двух изолированных заболева-
ний. Наличие сочетанной патологии сокращает ме-
диану продолжительности жизни на 17,9 лет по 
сравнению с лицами без БС. 
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