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Факторы риска и субклинический каротидный 
атеросклероз в условиях арктической вахты
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Цель. Определить наиболее значимые факторы риска (ФР), ассо­
циированные с  субклиническим каротидным атеросклерозом 
(СККАС) у  лиц, работающих в  условиях арктической вахты (АВ), 
и роль повышенного артериального давления (АД) в формировании 
атеросклеротического процесса. 
Материал и методы. На базе филиала “Медико­санитарная часть” 
ООО “Газпром Добыча Ямбург” (поселок Ямбург, 68o с. ш.) обследо­
ваны 424 мужчины, работники (АВ): группа 1 (n=294) с АД ≥140/90 мм 
рт.ст., группа 2 (n=130) с  АД <140/90  мм рт.ст., сопоставимых 
по  возрасту  — 46,9±5,8 лет (р=0,435), северному стажу работы  — 
12,5±4,6 лет, (р=0,597). Офисное АД составило 149,4±13,3/97,1±7,3 мм 
рт.ст. в  1 группе, пациенты с  артериальной гипертонией; 
и 123,4±7,5/80,5±5,5 мм рт.ст. во 2 группе. Проведено ультразвуко­
вое исследование общих сонных артерий (ОСА) с  определением 
толщины комплекса “интима­медиа” (ТКИМ), наличия (отсутствия) 
атеросклеротических бляшек (АСБ) в  сонных артериях по  методу 
NASCET. Изучены липидный спектр крови, ФР: курение, низкая 
физическая активность, дислипидемия, избыточная масса тела 
(ИМТ), психоэмоциональное перенапряжение (ПэмП).
Результаты. В условиях АВ ТКИМ и частота АСБ у мужчин значимо 
зависят от уровня АД (ФР — АГ). Вместе с тем, определение основ­
ных ФР у  мужчин 30­59­летнего возраста в  условиях АВ только 
в 23% значимо влияло на ТКИМ ОСА и описывается формулой мно­
жественной регрессии: ТКИМ=0,09+0,129•АСБ+0,010•Возраст+ 
+0,06•Курение+0,02•Индекс атерогенности+0,11•систолическое 

АД+0,005•Употребление животных жиров >30% суточного калора­
жа. Данные логистической регрессии показали значимую зависи­
мость шанса визуализации АСБ в просвете ОСА от возраста, уровня 
АД, ИМТ и наличия ПэмП. Формула модели логистической регрес­
сии: АСБ=­13,746+0,103•Возраст+0,507•ИМТ+0,037•диастолическое 
АД+0,021•систолическое АД+2,239•ТКИМ–0,514•ПэмП. 
Заключение. Установленная в исследовании роль повышенного АД, 
как одного из ФР развития СККАС, а также взаимосвязь между ТКИМ 
(сосудистое старение) с АСБ в просвете сонной артерии не исключа­
ет роли других ФР, помимо традиционных, оказывающих влияние 
на  атеросклеротическое ремоделирование артериальной стенки. 
Возможно, объединяющим этиопатогенетическим фактором может 
быть неспецифическое воспаление в  различных слоях сосудистой 
стенки с формированием СККАС и/или сосудистого старения. 
Ключевые слова: артериальное давление, факторы риска, субкли­
нический каротидный атеросклероз, арктическая вахта. 
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Risk factors and subclinical carotid atherosclerosis in rotating scheme conditions in the Arctic
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Aim. To determine the most significant risk factors (RF) associated with 
subclinical carotid atherosclerosis (SKA) in people working rotating 
scheme (RS) in the Arctic, and the role of high blood pressure (BP) in the 
formation of the atherosclerotic process.
Material and methods. We included 424 men  — employees (RS): 
group 1 (n=294) BP ≥140/90 mm Hg, group 2 (n=130) with BP <140/90 
mm Hg, consistent in age  — 46,9±5,8 years (p=0,435), northern work 
experience — 12,5±4,6 years old (p=0,597). Office blood pressure was 
149,4±13,3/97,1±7,3 mm Hg in group 1 (patients with arterial hypertension) 
and 123,4±7,5/80,5±5,5 mm Hg in group 2. An ultrasound study of the 
common carotid arteries (CCA) was conducted with the determination of 
intima­media thickness (IMT) and atherosclerosis plaque (ASP) in the 
carotid arteries using the NASCET method. We studied blood lipids and 

RF (smoking, low physical activity, dyslipidemia, overweight (BMI), 
psycho­emotional overstrain.
Results. In the RS conditions IMT and ASP prevalence in men 
significantly depend on the BP level. At the same time, the definition of 
the main RF in men of 30­59 years only in 23% significantly influenced 
the IMT of CCA. It is described by the multiple regression formula: IMT=
0,09+0,129•ASP+0,010•Age+0,06•Smoking+0,02•Atherogenic 
index+0,11•systolic BP+0,005•animal fat intake >30% of daily calorage. 
The logistic regression data showed a significant dependence of ASP 
imaging probability in the CCA upon age, BP, BMI and the psycho­
emotional overstrain. The formula of the logistic regression model is: 
ASP=­13,746+0,103•Age+0,507•BMI+0,037•diastolic BP+0,021•systolic 
BP+2,239•IMT–0,514•psycho­emotional overstrain.
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Conclusion. The role of elevated BP as one of the SKA RF, as well as the 
relationship between IMT and ASP in CCA, does not exclude the role of 
other RFs, leading to atherosclerosis of the arterial wall. Non­specific 
inflammation in different layers of the vascular wall with the formation of 
SCA and/or vascular ageing may be the unifying etiopathogenetic factor.
Key words: blood pressure, risk factors, subclinical carotid 
atherosclerosis, rotating scheme in the Arctic.
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АВ — арктическая вахта, АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, АС — атеросклероз, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ДАД — диастолическое АД, ДИ — доверительный интервал, 
ДЛП — дислипидемия, ИАТ — индекс атерогенности, ИМТ — избыточная масса тела, КА — каротидный АС, КИМ — комплекс “интима­медиа”, КС — Крайний Север, НФА — низкая физическая активность, 
ОСА — общие сонные артерии, ОХС — общий холестерин, ПэмП — психоэмоциональное перенапряжение, СА — сонные артерии, САД — систолическое АД, СК — суточный калораж, СККАС — субклинический 
КА, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ТКИМ — толщина КИМ, ФР — факторы риска, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.

Введение
Во многих странах мира градиент распростра-

ненности сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
увеличивается с юга на север. Проблемы проживания 
и выживания человека на Крайнем Севере (КС) свя-
заны, прежде всего, с  адаптацией и  дезадаптацией 
организма к новым условиям обитания. Это наиболее 
актуально для мигрантов — вахтовиков, чей труд свя-
зан с  многократными регулярными перемещениями 
из районов с благоприятными климатическими усло-
виями в  регионы Заполярья. В  ряде факторов риска 
(ФР) развития ССЗ, в т. ч. каротидного атеросклероза 
(КА), одно из  ведущих мест занимает артериальная 
гипертония (АГ) [1]. Интерес к проблеме обусловлен 
информацией об ассоциации КА с поражением коро-
нарных артерий, с  рисками сердечно-сосудистых 
осложнений [2, 3]. Это определяет возможность 
использования КА в качестве индикатора системного 
атеросклероза (АС) и требует более детального осмы-
сления его роли в  сердечно-сосудистом континууме, 
особенно в условиях КС.

Цель исследования — определить наиболее зна-
чимые ФР, ассоциированные с субклиническим КА 
(СККАС) у  лиц, работающих в  условиях арктиче-
ской вахты (АВ), и  роль повышенного артериаль-
ного давления (АД) в формировании атеросклеро-
тического процесса.

Материал и методы
Исследование проведено в  период с  2010 по  2012гг 

на  базе Филиала “Медико-санитарная часть” ООО “Газ-
пром Добыча Ямбург” (поселок Ямбург, 68° с. ш.) в  соот-
ветствии с этическими стандартами Хельсинкской декла-
рации [4] и правилами клинической практики в РФ (2005) 
(ГОСТ Р 52379-2005). У всех обследованных лиц взято ин-
формированное согласие на  участие в  исследовании. От-
бор 424 пациентов (мужчин) из генеральной совокупности 
n=1708 (по данным профилактических медосмотров) про-
изведен случайным методом в  группах по  уровню АД: 
группа 1 (n=294) с уровнем АД >140/90 мм рт.ст. и группа 2 
(n=130) с уровнем АД <140/90 мм рт.ст., пропорционально 
генеральной совокупности. Группы не различались по воз-
расту, по  длительности общего северного стажа работы 
и по длительности стажа работы вахтой (таблица 1). Репре-

зентативность полученной выборки: доверительная веро-
ятность (“точность”)  — 97%; доверительный интервал 
(ДИ) (“погрешность” ±5%). Распространенность АГ в вы-
борке составила 69% (ДИ =57;81) (в генеральной совокуп-
ности — 65%, р=0,0895). Условия отбора: пол — мужской; 
возраст 30-59 лет; время работы только в  дневные часы, 
8-10-часовой рабочий день, легкий и средне-тяжелый труд, 
режим вахтования “1:1”; вахтовые перемещения в  преде-
лах одного часового пояса. Факторы исключения из иссле-
дования: ожирение >I степени; хроническая ишемическая 
болезнь сердца, инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения, включая наличие транзитор-
ных ишемических атак, сахарный диабет 1 и 2 типов. Все 
исследования проводились в  условиях вахтового поселка 
на 6-12 сут. после прилета обследуемого лица. Измерение 
АД и забор крови проводились на 3-4 сут. отмены антиги-
пертензивных препаратов, статинов (если пациент их при-
нимал) или на  “чистом” медикаментозном фоне (табли-
ца 1). 

Выполнено ультразвуковое исследование сонных ар-
терий (СА) с  измерением толщины комплекса “интима-
медиа” (ТКИМ) СА, наличия (отсутствия) атеросклероти-
ческой бляшки (АСБ) с  определением степени стеноза 
по  методу NASCET (North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial). Увеличение ТКИМ считалось повы-
шение значения по задней стенке в обеих общих СА (ОСА) 
>0,9 мм, измеренное на расстоянии 1 см от области бифур-
кации. АСБ в СА определялась как локальное или диффуз-
ное утолщение комплекса “интима-медиа” (КИМ) 
>1,5 мм, или превышающее КИМ >50% в сравнении с не-
измененным [5, 6]. Аппаратура: ультразвуковой сканер 
экспертного класса ACUSON X300™, Premium Edition, 
Siemens. Для оценки избыточной массы тела (ИМТ) ис-
пользован индекс Кетле (m(kg)/H2(m), где m — масса тела 
в кг, H — рост в метрах). Значения оценены по критерию 
IOTF (International Obesity Task Force) [7]. Нормой считал-
ся уровень <0,25, избыточным — диапазон от 0,25 до 0,29, 
ожирением >0,30 кг/м2. Биохимические исследования вы-
полнены в лаборатории МСЧ “Газпром Добыча Ямбург”, 
сертифицированной в  Федеральной Системе Внешней 
Оценки Качества клинических лабораторных исследова-
ний (ФСВОК). Номер в реестре ФСВОК: 09295. Исследо-
вание проводились строго “натощак” на фоне 3-суточной 
отмены липид-снижающих препаратов. Определялись: 
уровни содержания в плазме крови глюкозы, общего холе-
стерина (ОХС), холестерина липопротеидов высокой плот-
ности (ХС ЛВП), холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛНП). Вычислялся индекс атерогенности 
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При этом частота выявления АСБ у  лиц с  АГ 
(1 группа) была значимо выше, чем у лиц с нормаль-
ным АД одной возрастной группы: 58% (170/294) vs 
16% (21/130) (р<0,0001) (рисунок 2). Также опреде-
лялась слабая, но значимая (р<0,05), корреляцион-
ная связь ТКИМ между уровнями систолического 
АД (САД) и  диастолического АД (ДАД): САД 
(r=0,16) и для ДАД (r=0,17) (рисунок 2).

Согласно таблице 2, группы значимо не разли-
чались по  распространенности вредных производ-
ственных факторов. По  питанию значимые разли-
чия выявлены только по фактору чрезмерного упо-
требления в пищу поваренной соли — 70% в 1 группе 
и 58% во 2 группе (р=0,0196). По распространенно-
сти таких ФР, как курение (р=0,0395), НФА 
(р=0,0071), ИМТ (р<0,0001), отягощенная наслед-
ственность по  АГ (р=0,0006), ДЛП (р=0,0007) 
и  гиперчувствительность к  изменениям погодных 
условий (метеозависимость) (р=0,0343) лица 1 
группы значимо опережали пациентов с  нормаль-
ным АД (таблица 2).

Наличие ДЛП значимо влияло на  ТКИМ 
во  всей выборке. Проведенный дисперсионный 
анализ сравнения групп по  состоянию липидного 
спектра показал наличие значимых различий 

(ИАТ) по формуле: (ОХС — ХС ЛВП)/ХС ЛВП. Изучаемые 
ФР: курение, низкая физическая активность (НФА), ди-
слипидемия (ДЛП), ИМТ, психоэмоциональные перегруз-
ки (ПэмП), чрезмерное потребление алкоголя (от 4 порций 
в  сут. или до  14 доз в  нед.), поваренной соли (>5 г/сут.), 
легкоусвояемых углеводов (>55% суточного калоража  — 
СК), жиров животного происхождения (>30% СК). Учиты-
вались производ ственные факторы: переохлаждение, ви-
брация, шум, метеозависимость, как проявление дисфунк-
ции вегетативной нервной системы. Применены следую-
щие опросники по выявлению ФР: опросник на выявление 
НФА DASI (The Duke Activity Status Index) [8], опросник 
питания [9], опросник на выявление психоэмоционально-
го напряжения [10]. 

Статистический анализ проведен с  помощью про-
граммы STATISTICA (StatSoft, версии 8,0 (США) и про-
граммы IBM SPSS Statistics — 23 (США). Все количест-
венные показатели проверены на нормальность распре-
деления, включая методы визуальной оценки (Skewnes 
and Kurtosis) и  математической оценки нормальности 
распределения (normal expected frequencies, Kolmogorov-
Smirnov and Lilliefors test for normality, Shapiro-Wilk’s W 
test.). Количественные результаты при условии нормаль-
ного распределения представлены в  виде Me±SD, где 
M  — среднее значение показателя, SD  — стандартное 
отклонение. При ином типе распределения в  виде Мn 
(UQ; LQ), где Мn  — медиана, UQ  — значения 25-го, 
LQ  — 75-го перцентилей. При сравнении количествен-
ных, нормально распределенных значений 2-х независи-
мых групп применялся параметрический метод (t-крите-
рий Стьюдента для независимых групп). При сравнении 
ненормально распределенных количественных призна-
ков 2-х независимых групп  — непараметрический U-
критерий Манна-Уитни. Относительные частоты каче-
ственных признаков представлены в  виде Р(A/N), где 
Р — относительная частота признака (%), А – абсолют-
ная частота, N  — число наблюдений. Для построения 
линейной регрессионной модели применялся метод 
множественной регрессии. Для изучения зависимости 
бинарных откликов  — метод логистической регрессии 
с  созданием формулы модели (логарифм шанса). Для 
сравнения качественных признаков использовали метод 
соответствия частот четырехпольных таблиц сопряже-
ния (критерий χ2).

Результаты
В результате параметрического анализа разли-

чия ТКИМ в группах выявлено, что у лиц с повы-
шенным АД ТКИМ была значимо больше, чем 
у  лиц с  нормальным АД (0,91±0,28  мм в  1 группе 
и  0,80±0,21  мм у  лиц 2 группы). Такое различие 
четко продемонстрировано на рисунке 1. 

Таблица 1 
Характеристика 1 и 2 групп по уровням АД, возрасту, длительности стажа работы в условиях АВ 

Группа n (чел.) Возраст
(лет)

Сев.стаж
(лет)

стаж вахты
(лет)

САД 
(мм рт.ст.)

ДАД 
(мм рт.ст.)

1 294 47,4±6,2* 17,4±6,8* 12,5±4,6* 149,4±13,3* 97,1±7,3*
2 130 46,9±5,8* 17,8±7,4* 12,2±5,1* 123,4±7,5* 80,5±5,5*
р 0,4354 0,6567 0,5971 <0,0001 <0,0001

Примечание: * — нормальное распределение количественного признака.
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Рис. 1      Средние значения ТКИМ у мужчин групп 1 и 2 (в зависи-
мости от уровня АД). 

Примечание: р — уровень различия между группами 1 и 2 (применен 
t-критерий для независимых групп).
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липидных спектров. При этом, в группе у лиц с нор-
мальным АД липидный спектр был более близок 
к норме (таблица 3).

Для оценки значимости вкладов предикторов 
на ТКИМ (как отклик) был использован метод мно-
жественной регрессии с пошаговым отбором из зна-
чимых показателей (p<0,05). В результате пошагового 
отбора из 43 предикторов были отобраны 6 показате-
лей: АСБ (0 — АСБ отсутствует; 1 — АСБ визуализиро-
вана); возраст (годы); курение (1  — курит; 0  — 
не  курит); ИАТ (единицы); САД (мм рт.ст.); употре-
бление в  пищу животных жиров (0  — не  >30% СК, 
1  — >30% СК). В  результате получили следующую 
формулу модели множественной регрессии:
ТКИМ=0,09+0,129•АСБ (р<0,0001)+0,010•Возраст 
(р<0,0001)+0,06•Курение (р=0,0098)+0,02•ИАТ 
(р=0,0108)+0,11•САД (р=0,0025)+0,005•Употребление 
животных жиров >30% СК (р=0,032). 

Для оценки полученной модели использован 
коэффициент детерминации R2=0,23, показавший, 
что зависимость ТКИМ от выбранных предикторов 
как модель объясняет только 23% дисперсии иссле-
дуемой переменной. Это свидетельствует о наличии 
дополнительных, не  включенных в  модель факто-
ров, которые оказывают влияние на ТКИМ. 

Анализ сочетания утолщения КИМ и  АСБ 
в зависимости от уровня АД показал наличие значи-
мых различий по  критерию χ2 (р<0,00001). Средняя 

ТКИМ в  группе 1 у  лиц с  визуализируемой АСБ 
составила 0,98±0,29* мм, у лиц без АСБ — 0,80±0,22* 
мм (р<0,00001). Такие  же значимые различия полу-
чены и у обследованных с нормальным АД: 0,89±0,22* 
мм vs 0,78±0,21* мм (р=0,0335) (рисунок 3). 

Проведен логистический анализ частот обнаруже-
ния АСБ: 1 — визуализация есть; 0 — визуализации нет. 
Исходная совокупность переменных: возраст (годы), 
наличие (1) или отсутствие (0) АГ, курения, ДЛП, НФА, 
ИМТ, отягощенной наслед ственности по АГ, метеоза-
висимости, ПэмП, значения САД и  ДАД (мм рт.ст.), 
ТКИМ (мм), ИАТ (у. е.). В результате пошагового ана-
лиза получена формула логистической регрессии: 
АСБ=-13,746+0,103•Возраст+0,507•ИМТ+0,037•ДАД+ 
+0,021•САД+2,239•ТКИМ-0,514•ПэмП (χ2 модели 
=150,828. Значимость <0,001, правильный % класса 

Группа 1 (АД >= 140/90 мм рт.ст.)

42%

58%
АСБ

Группа 2 (АД <140/90 мм рт.ст.)

16%

84%

АСБ

Рис. 2      Распределение частот выявления АСБ в зависимости от 
уровня АД (в группах 1 и 2). Анализ четырехпольной табли-
цы сопряжения. (Pearson χ2 критерий, р<0,0001).

Таблица 2 
Распространенность основных ФР  
среди обследованных 1 и 2 группы  

(в зависимости от уровня АД)
ФР Группа 1

(n=294)
Группа 2
(n=130)

Pearson χ2 
критерий
р

Абс. % Абс. %
Курение 140 48 76 58 0,0395
НФА 244 83 93 72 0,0071
ИМТ 220 75 67 52 <0,0001
Наследственность 186 63 59 45 0,0006
ДЛП 194 66 63 48 0,0007
Метеозависимость 175 60 63 48 0,0343
Психо-эмоциональное 
напряжение

136 46 57 44 0,6456

Употребление в пищу 
животных жиров >30% 
СК

164 56 60 46 0,0671

употребление в пищу 
поваренной соли >5 
г/сут.

206 70 76 58 0,0196

Злоупотребление алко-
голя (>4 порций/сут.)

171 58 71 55 0,4962

Примечание: данные приведены в абсолютных (Абс.) и в относи-
тельных значениях частот (%). 

Таблица 3 
Показатели липидного спектра 

 у пациентов обследованных групп
Показатель Группа 1

(n=294)
Группа 2
(n=130)

р

Me±SD Me±SD
ОХС (ммоль/л) 5,78±1,08* 5,44±1,00* 0,0024
ХС ЛВП (ммоль/л) 1,07±0,22* 1,13±0,24* 0,0050
ХС ЛНП (ммоль/л) 4,02±0,73* 3,80±0,77* 0,0059
ИАТ 4,60±1,69* 4,01±1,39* 0,0005

Примечание: * — нормальное распределение признака, р — уровень 
значимости различий между группами 1 и 2 (использован t-крите-
рий Стьюдента).



90

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2019;18(4)

=70,6%). Чув ствительность модели составила 63,5%, 
специфичность — 73,6%. В среднем классифицировано 
правильно 71% исходных сгруппированных наблюде-
ний. Таким образом, наибольшей значимостью в пред-
сказании АСБ обладали следующие факторы: возраст, 
уровни САД и ДАД и ТКИМ. Менее значимой в этом 
отношении была ИМТ. 

Обсуждение 
Представленное исследование показало нали-

чие значимых ассоциаций традиционных ФР с ате-
росклеротической гиперплазией стенок СА. Соче-
тание субклинического КА с основными ФР выяв-
лено в  работах некоторых авторов [11]. В  условиях 
АВ у лиц с повышенным АД ТКИМ была значимо 
больше, чем у лиц с АД <140/90 мм рт.ст., такие же 
результаты были получены и  у  коллег, исследовав-
ших этот показатель у коренного и у пришлого насе-
ления КС [12] и  показавших зависимость ТКИМ 
от  степени АГ. Получено значимо менее выражен-
ное увеличение ТКИМ: до 0,91±0,28 мм (р<0,0001), 
но также достаточно четко связанное с уровнем АД 
и  значимо (р=0,0001) большее популяционного 
уровня. У приезжих жителей КС (Ямало-ненецкий 
автономный округ) кроме этого часто выявлялись 
признаки ДЛП за счет высокого уровня ОХС и ХС 
ЛНП, триглицеридов на  фоне низкого уровня ХС 
ЛВП [13], что сопровождалось увеличением частоты 
ишемической болезни сердца в этом регионе. 

Наиболее значимыми предикторами ТКИМ 
по  данным настиоящего исследования оказались: 
наличие или отсутствие АСБ (25%), возраст (24%) 
и значение ИАТ (13%). Такие предикторы, как куре-
ние (11%), употребление в  пищу животных жиров 
(9%) также, но менее значимо влияли на ТКИМ, что 
совпадает с  данными других авторов [14]. Вместе 

с  тем, полученная регрессионная модель только 
на 23% описывала изменчивость ТКИМ от представ-
ленных предикторов. Таким образом, в 77% случаев 
есть еще какие-то факторы, влияющие на этот пока-
затель. В  пользу этого может служить работа [15], 
показавшая, что ТКИМ не должна трактоваться как 
субклинический АС, а  только как возрастное изме-
нение. Хотя авторы замечают, что процессы утолще-
ния КИМ и атеросклеротического ремоделирования 
тесно взаимосвязаны: ферментативные, метаболиче-
ские, воспалительные и клеточные изменения внут-
ри диффузно утолщенной интимы подобны тем, 
которые наблюдаются при АС [15]. Известно, что 
после добавления результатов о  ТКИМ и  АСБ СА 
прогностическая функция традиционных моделей 
оценки суммарного риска — Фрамингемская шкала 
риска, шкала SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation) значимо усиливалась [16].

Представленное исследование показало, что 
наличие АС достаточно четко было связано с увели-
чением ТКИМ, а ремоделирование стенок СА зна-
чимо зависело от  уровня АД: чем было выше АД, 
тем были больше ТКИМ и АС. Таким образом, чем 
сильнее выражено утолщение КИМ СА, тем легче 
и быстрее развивается АС. 

Вместе с тем, установленная в исследовании ассо-
циативная связь между ТКИМ, поражением АСБ 
и ФР, в т. ч. повышенным АД, зависимость выбранных 
предикторов, как модель, объясняет только 23% 
дисперсии исследуемой переменной, что свидетель-
ствует о  наличии дополнительных, не  включенных 
в  модель факторов, которые оказывают влияние 
на атеросклеротическое ремоделирование сосудистой 
стенки СА и предполагают альтернативные патофи-
зиологические механизмы последнего. В  настоящее 
время АС наиболее часто определяется как хрониче-
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Рис. 3      ТКИМ в зависимости от наличия визуализации АСБ в группах 1 и 2. 
Примечание: р — уровень значимости различий между 1 и 2 группами (использован t-критерий Стьюдента).
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ское воспалительное заболевание и обобщающей тео-
рией АС может быть стрессовая. Показано, что резуль-
татом воздействия стресса на  центральную и  вегета-
тивную нервную систему может быть дисбаланс 
в  активации симпатического и  парасимпатического 
отделов вегетативной нервной системы, что может 
приводить к окислительному стрессу и сигнализации 
воспалительного процесса, вне зависимости от сопут-
ствующих факторов сердечно-сосудистого риска [17]. 
В  настоящем исследовании наличие фактора ПэмП 
значимо соответствовало частоте выявления (визуа-
лизации) АСБ в просвете СА, что показано в постро-
енной модели логистической регрессии. Таким обра-
зом, несмотря на  то, что результаты выполненного 
исследования, в целом, соответствовали данным дру-
гих авторов, нельзя поставить точку в  обсуждении 
патогенеза СККАС и сосудистого старения в условиях 
КС. Что входит в 77% неучтенных факторов? Предпо-
лагаем, что необходимы более углубленные исследо-
вания, касающиеся, например, маркеров воспаления. 

Заключение
В условиях северной вахты ТКИМ и  частота 

выявления АСБ у мужчин значимо зависит от уровня 
АД (ФР — АГ), возраста, наличия ДЛП, ПэмП. 

Выявление основных ФР у  мужчин 30-59-лет-
него возраста в условиях АВ только в 23% значимо 

влияло на ТКИМ СА, и может быть описана форму-
лой множественной регрессии: 
ТКИМ=0,09+0,129•АСБ+0,010•Возраст+0,06• 
•Курение+0,02•ИАТ+0,11•САД+0,005•Употребление 
животных жиров >30% СК. 

Результаты логистической регрессии показали 
значимую зависимость шанса визуализации АСБ 
в  просвете СА от  возраста, уровня АД, наличия 
ДЛП и фактора ПэмП. Формула модели логистиче-
ской регрессии: 
АСБ=-13,746+0,103•Возраст+0,507•ИМТ+0,037• 
•ДАД+0,021•САД+2,239•ТКИМ-0,514•ПэмП. 

Установленная в настоящем исследовании роль 
повышенного АД, как одного из  ФР развития 
СККАС, а также взаимосвязь между ТКИМ (сосу-
дистое старение) с  АСБ в  просвете СА, не  исклю-
чает роли других ФР, помимо традиционных, ока-
зывающих влияние на  атеросклеротическое ремо-
делирование артериальной стенки. Возможно, 
объединяющим этиопатогенетическим фактором 
может являться неспецифическое воспаление в раз-
личных слоях сосудистой стенки с формированием 
СКАСК и/или сосудистого старения.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требу-
ющего раскрытия в данной статье.
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