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Цель. Определение прогностической роли показателя артери-
альной жесткости (АЖ) CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index) в  отно-
шении сердечно-сосудистых событий (ССС) в  популяции взрос-
лого населения РФ на модели данных исследования ЭССЕ-РФ 
(Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов 
риска в регионах Российской Федерации), г. Томск.
Материал и  методы. Проанализированы данные 1342 человек 
в  возрасте 25-64 (47,3±11,6) лет, которым в  рамках исследования 
ЭССЕ-РФ проведена оценка АЖ на аппарате VaSeraVS-1500 с  по-
следующим контрольным обзвоном, в  среднем, через 4,7 года. 
Изучена прогностическая роль показателя CAVI в  отношении пер-
вичной комбинированной (смерть от сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ), нефатальный инфаркт миокарда (ИМ) или инсульт) 
и вторичной комбинированной (все ССС) конечных точек (КТ). 
Результаты. Выявлено, что наличие в  анамнезе ИМ или инсуль-
та (n=52) ассоциировано с  повышением частоты ССС с  2,3 до 
11,5%  — первичная комбинированная КТ (р=0,0003) и  с  5% до 
23%  — вторичная комбинированная КТ (р<0,001). В  группе из 
1290 человек (без ИМ или инсульта в  анамнезе) продемонстри-
ровано, что у мужчин CAVI значимо выше, чем у женщин: 7,4±1,4 vs 
7,1±1,3 (р=0,002), несмотря на более молодой возраст: 45,4±11,8 
vs 48,0±11,3 лет (р<0,001). Определен критерий риска развития 
ССС в виде CAVI >7,8 (относительный риск (ОР): 5,06; 95% довери-
тельный интервал (ДИ): 2,32-11,06) (р<0,001) и (ОР: 3,95; 95% ДИ: 
2,37-6,58) (р<0,001), который сохраняет свою прогностическую 
ценность и  при поправке на традиционные факторы риска (ОР: 
3,13; 95% ДИ: 1,26-7,75) (p=0,014) и  (ОР: 2,16; 95% ДИ: 1,18-3,98) 

(p=0,013)  — первичная и  вторичная комбинированные КТ, соот-
ветственно. 
Заключение. Показатель АЖ CAVI имеет существенное незави-
симое прогностическое значение в отношении ССС в популяцион-
ной выборке взрослого городского населения г. Томска в возрасте 
25-64 лет. Для уточнения сердечно-сосудистого риска может быть 
рекомендовано проведение объемной сфигмографии с определе-
нием CAVI при профилактических и диспансерных осмотрах мужчи-
нам с 35 и женщинам с 45 лет.
Ключевые слова: ЭССЕ-РФ, объемная сфигмография, артери-
альная жесткость, сердечно-сосудистый лодыжечный индекс CAVI, 
прогноз, сердечно-сосудистые события.
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Contribution of cardio-ankle vascular index to prediction of cardiovascular events in the adult urban 
population: data from the ESSE-RF study (Tomsk)
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Aim. To determine the role of cardio-ankle vascular index (CAVI) in 
predicting cardiovascular events (CVEs) in adult Russian population 
using model of the Epidemiology of Cardiovascular Diseases and their 
Risk Factors in Regions of Russian Federation (ESSE-RF) study (Tomsk).
Material and methods. We analyzed the data of 1342 people aged 
25-64 (4,3±11,6) years, in whom arterial stiffness was assessed 
as part of the ESSE-RF study using the vascular screening system 
VaSeraVS-1500, followed by phone contacts, on average, 4,7 years 
later. We studied the prognostic role of CAVI in relation to primary 
composite (cardiovascular death, nonfatal myocardial infarction (MI) or 
stroke) and secondary composite (all CVEs) endpoints.
Results. We revealed that prior myocardial infarction or stroke (n=52) 
is associated with an increase in CVE incidence from 2,3 to 11,5% 
(p=0,0003) and from 5% to 23% (p<0,001) for primary and secondary 
composite endpoints, respectively. In a group of 1290 people (without 
prior MI or stroke), CAVI was significantly higher in men than in women: 
7,4±1,4 vs 7,1±1,3 (p=0,002), despite more young age: 45,4±11,8 vs 
48,0±11,3 years (p<0,001). The risk criterion for CVE was CAVI >7,8 
(relative risk (RR): 5,06; 95% confidence interval (CI): 2,32-11,06) 
(p<0,001) and (RR: 3,95; 95% CI: 2,37-6,58) (p<0,001), which retains 
its predictive value when adjusted for conventional risk factors (RR: 
3,13; 95% CI: 1,26-7,75) (p=0,014) and (RR: 2,16; 95% CI: 1,18-3,98) 
(p=0,013) — primary and secondary composite endpoints, respectively.
Conclusion. CAVI has a significant independent value in predicting 
CVEs in Tomsk adult urban population aged 25-64 years. To clarify the 
cardiovascular risk, vascular screening with identifying CAVI should be 
carried out during preventive and screening examinations for men over 
35 and women over 45.

Keywords: ESSE-RF, volume sphygmography, arterial stiffness, cardio- 
ankle vascular index CAVI, prognosis, cardiovascular events.
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Введение
Показатели артериальной жесткости (АЖ) рас - 

сматриваются как интегральные маркеры сердеч-
но-сосудистого риска (ССР) [1, 2]. В  последние 
годы широко изучается сердечно-лодыжечный со-
судистый индекс CAVI (cardio-ankle vascular index), 
предложенный японскими авторами [1-3]. Этот по - 
казатель АЖ, в отличие от скорости пульсовой вол-
ны, является корригированным по уровню артери-
ального давления (АД) в момент измерения и пози-
ционируется как показатель “истинной артериаль-
ной жесткости”. Метод объемной сфигмографии 
(ОС), при котором оценивается CAVI, основан на 
регистрации сфигмограмм с конечностей с по мощью 
пневмоманжет, является простым и  удобным [4], 
в  связи с  чем может применяться и  в  эпидемиоло-
гических исследованиях [5]. Показано, что повышен-

ные значения CAVI ассоциированы с  коронарным 
и периферическим атеросклерозом и имеют незави-
симую диагностическую ценность [2, 3, 6]. Так, неко-
торыми авторами CAVI  >8,9 признается маркером 
коронарного атеросклероза [6]; рекомен дуется вво-
дить CAVI в  шкалу для диагностики этого заболе-
вания наряду с  традиционными факторами риска 
(ФР) [7]. За последние 10 лет в ряде работ зарубеж-
ных авторов продемонстрирована и  независимая 
прогностическая ценность CAVI в отношении сердеч-
но-сосудистых событий (ССС) в  отдельных группах 
обследованных — у больных с ожирением [8], с мета-
болическим синдромом [9], сахарным диа бетом (СД) 
2 типа [10]. Однако в  работах других авторов про-
гностическая значимость CAVI не подтверждается 
или же статистическая значимость теряется при 
поправке на традиционные ФР [11-13]. При этом 

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, АЖ — артериальная жесткость, ДИ — доверительный интервал, ДЛП — дислипидемия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт 
миокарда, ИМТ  — индекс массы тела, КТ  — конечная точка, ЛПИ  — лодыжечно-плечевой индекс, ОР  — относительный риск, ОС  — объемная сфигмография, ОХС  — общий холестерин, ПАД  — пульсовое 
артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, CCC — сердечно-сосудистые 
события, ТГ — триглицериды, ФР — факторы риска, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска в регионах Российской Федерации, CAVI — cardio-ankle vascular index (сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс), SCORE — Systematic Coronary Risk Evaluation, NRI — Net Reclassification Improvement, AUC (Area Under Curve) ROC — площадь под ROC-кривой. 
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большинство исследований проведены в  странах 
Азии и  преимущественно на небольших выборках 
лиц старшего возраста с высоким риском сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). В опубликованном 
в  2019г метаанализе подчеркивается очевидная не-
обходимость исследований, оценивающих показа-
тель CAVI как прогностический фактор ССС среди 
населения в целом и в неазиатских странах [14]. 

Референсные значения показателя CAVI полу-
чены для некоторых регионов РФ в рамках эпиде-
миологического многоцентрового исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемология сердечно-сосудистых 
заболеваний и  их факторов риска в  регионах Рос-
сийской Федерации) и других исследований и отра-
жены в согласительном документе российских экс-
пертов по оценке АЖ [2]. Однако данные о прогно-
стическом значении показателя CAVI в  популяции 
РФ отсутствуют. 

Цель работы  — определение прогностической 
роли CAVI в отношении ССС по данным проспек-
тивного наблюдения в  популяции взрослого насе-
ления РФ на модели данных исследования ЭССЕ-
РФ (г. Томск). 

Материал и методы
В рамках эпидемиологического исследования 

ЭССЕ-РФ [15] в г. Томск проведена оценка АЖ в случай-
ной популяционная выборке из 1379 человек в  возрасте 
25-64 лет. До включения в  исследование у  всех участни-
ков было получено письменное информированное со-
гласие. Протокол исследования был одобрен этическим 
комитетом НИИ кардиологии Томского НИМЦ.

Определение АЖ выполнено методом 4-каналь-
ной ОС (рисунок 1) на аппарате VaSeraVS-1500 (Fukuda 
Denshi, Япония). Обследование проводилось в  поло-
жении пациента лежа на кушетке после наложения 4-х 
пневмоманжет справа и  слева на плечи и  лодыжки для 
регистрации сфигмограмм и  измерения АД, а  также 
электрокардиографических электродов на запястья и ми-
крофона фонодатчика на грудную клетку. Общее время 
регистрации сигналов составляло не >10 мин. CAVI рас-
считывается аппаратом автоматически по скорости пуль-
совой волны на участке от клапана аорты до артерий пра-
вой и левой голени [6]. 

Для централизованной групповой обработки пер-
вичные данные в  цифровом формате пересылались 
в ФГБУ “НМИЦ кардиологии” Минздрава России. Ана-
лизировались качество регистрации, значения систоли-
ческого (САД), диастолического (ДАД) АД, CAVI и  ло-
дыжечно-плечевой индекс (ЛПИ). После проведенного 

Рис. 1     Аппарат VaSeraVS-1500 и результаты исследования: кривые ЭКГ, фонокардиограммы, сфигмограммы, показатели САД и ДАД, CAVI 
и ЛПИ справа и слева.
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контроля качества записанных сфигмограмм, а  также 
исключения из анализа лиц с  ЛПИ <0,9 (методические 
ограничения для оценки CAVI) в  итоге проанализиро-
ваны данные 1342 человек, 543 мужчин и  799 женщин, 
средний возраст 47,3±11,6 лет. Значимых различий между 
CAVI справа и  слева выявлено не было (p>0,3), что по-
зволило при анализе использовать среднее значение.

Проведено проспективное наблюдение за исходно 
сформированной когортой. Средний период наблюдения 
обследованных составил 4,7 года (1716 дней). В  ходе ис-
следования достигнут необходимый отклик  — в  резуль-
тате прямых и  непрямых контактов с  населением была 
получена информация в отношении 99% исходно обсле-
дованных представителей популяционной когорты. 

Прогностическое значение CAVI изучалось в  от-
ношении следующих конечных точек (КТ): первичная 
комбинированная КТ  — смерть от ССЗ, нефатальный 
инфаркт миокарда (ИМ) или инсульт (n=36) и  вторич-
ная комбинированная КТ — все ССС: смерть от ССЗ, не-
фатальный ИМ или инсульт, операция по реваскуляри-
зации миокарда, госпитализация по поводу обострения 
ишемической болезни сердца (ИБС), хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) (n=76). 

Статистический анализ. При обработке результатов 
использовались пакеты статистических программ SPSS  
v. 20, Statistica 10, а также среда статистического  анализа 
R 3.6.1 с  открытым исходным кодом. Для непрерывных 
показателей вычислялся коэффициент непараметри-
ческой асимметрии Пирсона, т.е. разность между выбо-
рочным средним и  медианой, нормированная на стан-
дартное отклонение [16]. Если значение коэффициента 
непараметрической асимметрии для унимодального 
непрерывного параметра было <0,2, то распределение 
считалось незначительно отклоняющимся от нормаль-
ного и  параметр описывался средним и  стандартным 
отклонением (M±SD). Если эти условия нарушались, 
то распределение параметра считалось отклоняющимся 
от нормального и  для параметра приводились медиана 
и интерквартильный размах [Me (Q25-Q75)]. Качествен-
ные показатели описаны абсолютными и  относитель-
ными частотами (%). Оценка различий между двумя не-
зависимыми выборками для непрерывных параметров 
в  зависимости от их типа распределения проводилась 
c  использованием t-критерия Стьюдента или его непа-
раметрического аналога  — критерия Манна-Уитни, для 
дискретных — точного двустороннего критерия Фишера. 

Сравнение двух кривых выживаемости Каплана-Мей-
ера проведено лог-ранговым тестом. С  помощью ROC-
анализа для двух видов КТ определялись отрезные зна-
чения для показателя АЖ по значению, при котором 
чувствительность была наиболее близка к  специфично-
сти. Оценивалась значимость площади (AUC) под ROC-
кривой (AUC ROC) и  проводилось сравнение данного 
показателя для изу чаемых параметров. Ассоциации меж-
ду показателем АЖ и другими ФР с выявлением КТ двух 
видов определялись с помощью моделей пропорциональ-
ных рисков Кокса и модели бинарной логистической ре-
грессии. При проверке гипотез p-значения приводились 
с точностью до третьего знака после запятой. Значимость 
различий для всех проверяемых гипотез устанавливалась 
на уровне р<0,05.

Результаты
В таблице 1 представлены отдельные парамет-

ры исходно обследованной популяционной ко-
горты (n=1342). Обследованная выборка харак-
теризовалась большей долей женщин (60%), воз-
раст которых был значимо выше, чем у  мужчин 
(в  среднем на 2 года), отмечены высокая частота 
ФР ССЗ: третья часть обследованных имела ожи-
рение, 40% курили, у  70% выявлена артериальная 
гипертония (АГ) — в анамнезе и/или при обследо-
вании, у  18%  — ИБС в  анамнезе, у  11%  — СД. За 
период наблюдения в обследованной выборке про-
изошло 37 (2,8%) смертей от всех причин, из них 
15 (1,1%) — от ССЗ. Количество случаев первичной 
комбинированной КТ составило 36 (2,7%) человек, 
вторичной комбинированной КТ — 76 (5,7%) чело-
век. 

Известно, что наличие в  анамнезе ССЗ зна-
чительно повышает риск смерти и  других ССС 
и  позволяет отнести данных пациентов к  группе 
высокого и очень высокого риска. Это нашло под-
тверждение и  в  данном исследовании. Среди 52 
(3,9% от общего числа) человек с ранее перенесен-
ным ИМ или инсультом частота регистрации пер-
вичной комбинированной КТ в  сравнении с  ли-
цами без отягощенного анамнеза возрастала с  2,3 

Таблица 1 
Клинико-инструментальная характеристика обследованных (n=1342)

Показатели Общая группа (n=1342) Мужчины (n=543) Женщины (n=799) Р (муж.-жен.)
Возраст (лет) 47,3±11,6 46,0±11,8 48,3±11,3 0,001
ИМТ кг/м2 27,9±5,6 27,5±4,7 28,2±6,1 0,208
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 429 (32,0%) 150 (27,6%) 279 (34,9%) 0,005
Курение 544 (40,5%) 360 (66,3%) 184 (23,0%) 0,000
АГ 931 (69,4%) 403 (74,2%) 528 (66,1%) 0,002
СД 146 (10,9%) 47 (8,7%) 99 (12,4%) 0,032
ИБС 242 (18,0%) 80 (14,7%) 162 (20,3%) 0,011
ИМ или инсульт в анамнезе 52 (3,9%) 29 (5,3%) 23 (2,9%) 0,030

Примечание: данные представлены в  виде М±SD; дискретные величины представлены в  формате “n (%)”. Для дискретных величин ис-
пользован точный тест Фишера, для непрерывных — критерий Манна-Уитни. 
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до 11,5% (р=0,0003), а  вторичной комбинирован-
ной КТ  — с  5 до 23% (р<0,001). Дальнейший ана-
лиз прогностической значимости показателя CAVI 
был проведен в группе из 1290 человек, не имевших 
в  анамнезе ИМ или инсульта. В  таблице 2 пред-
ставлена характеристика этой группы. Выявлено, 
что показатели CAVI у мужчин значимо выше, чем 
у женщин: 7,4±1,4 vs 7,1±1,3 (р=0,002), несмотря на 
более молодой возраст — 45,4±11,8 vs 48,0±11,3 лет 
(р<0,001). Количество случаев первичной комбини-
рованной КТ в данной выборке составило 30 (2,3%) 
человек, вторичной комбинированной КТ  — 64 
(5,7%) человека без значимого различия у  мужчин 
и женщин. 

Для обеспечения многофакторного дискрет-
ного анализа на первом этапе определены “порого-
вые” значения показателя CAVI, разделяющие лиц 
с наличием и отсутствием ССС за период наблюде-
ния. Поскольку известно, что параметры АЖ тесно 
связаны с возрастом, аналогичный анализ проведен 
также для показателя “паспортный возраст”. ROC-
анализ с  определением оптимального “отрезного 
значения” по критерию “чувствительность равна 
специфичности” определил для первичной ком-
бинированной КТ “отрезное значение” CAVI =7,8 
(AUC ROC =0,718, чувствительность 70%, специ-

фичность 70%), для паспортного возраста “отрез-
ное значение” 54 года (AUC ROC =0,696, чувстви-
тельность 60%, специфичность 68%). Аналогич-
ный анализ для вторичной комбинированной КТ 
выявил “отрезное значение” для CAVI =7,7 (AUC 
ROC =0,716, чувствительность 69%, специфичность 
68%), для возраста 54 (AUC ROC =0,743, чувстви-
тельность 66%, специфичность 69%). В связи с бли-
зостью полученных “отрезных значений” для CAVI, 
было принято решение в  дальнейшем рассматри-
вать максимальную из них (равную 7,8) как отрез-
ную для первичной и вторичной комбинированных 
КТ. На рисунке 2 представлены ROC-кривые для 
анализируемых показателей.

По результатам однофакторного анализа в рам-
ках дискретной модели Кокса выявлена статистиче-
ски значимая прогностическая ценность показате-
ля CAVI >7,8 в отношении риска развития первич-
ной комбинированной КТ  — относительный риск 
(ОР): 5,06; 95% ДИ: 2,32-11,06 (р<0,001) и  вторич-
ной комбинированной КТ  — ОР: 3,95; 95% ДИ: 
2,37-6,58 (р<0,001).

Анализ дожития без ССС у  обследованных 
лиц с  повышенной жесткостью сосудистой стенки 
(CAVI >7,8) выполнен методом Каплана-Мейера. 
На рисунке 3 представлены кривые дожития Капла-

Таблица 2 
Клинико-инструментальная и лабораторная характеристика  

обследованных без ССЗ в анамнезе (n=1290)
Показатели Общая группа (n=1290) Мужчины (n=514) Женщины (n=776) р (муж.-жен.)
Возраст, лет 46,97±11,58 45,40±11,76 48,01±11,34 <0,001
ИМТ, кг/м2 27,83±5,59 27,37±4,68 28,14±6,10 0,160
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 402 (31,2%) 135 (26,3%) 267 (34,4%) 0,002
Курение 519 (40,2%) 341 (66,3%) 178 (22,9%) <0,001
САД, мм рт.ст. 140,23±19,98 143,49±18,48 138,07±20,65 <0,001
ДАД, мм рт.ст. 87,81±12,59 89,80±12,90 86,49±12,21 <0,001
ПАД, мм рт.ст. 52,42±10,73 53,70±9,56 51,57±11,37 <0,001
CAVI 7,21±1,34 7,39±1,35 7,09±1,31 0,002
Общий ХС, ммоль/л 5,75±1,23 5,61±1,27 5,84±1,20 <0,001
↑Общий ХС 898 (70,3%) 333 (64,9%) 565 (74,0%) 0,001
ХС ЛНП, ммоль/л 3,74±1,05 3,68±1,04 3,78±1,06 0,158
↑ХС ЛНП 947 (74,2%) 380 (74,1%) 567 (74,2%) 1,000
ХС ЛВП, ммоль/л 1,43±0,34 1,30±0,31 1,52±0,32 <0,001
↓ХС ЛВП 186 (14,6%) 71 (13,8%) 115 (15,1%) 0,572
ТГ, ммоль/л 1,27 [0,91; 1,76] 1,33 [0,95; 1,90] 1,21 [0,89; 1,69] 0,003
↑ТГ 347 (27,2%) 160 (31,2%) 187 (24,5%) 0,009
Глюкоза, ммоль/л 5,22 [4,90; 5,77] 5,27 [4,94; 5,82] 5,19 [4,88; 5,72] 0,025
СД 2 типа 132 (10,2%) 41 (8,0%) 91 (11,7%) 0,031
↑Глюкоза 394 (30,5%) 173 (33,7%) 221 (28,5%) 0,056
СРБ, мг/л 0,15 [0,07; 0,33] 0,13 [0,06; 0,28] 0,16 [0,07; 0,35] 0,008
АГ 883 (68,4%) 376 (73,2%) 507 (65,3%) 0,003
ИБС 208 (16,1%) 61 (11,9%) 147 (18,9%) 0,001

Примечание: данные представлены в виде М±SD, Me (Q25-Q75), дискретные величины представлены в формате “n (%)”. Для дискретных 
величин использован точный тест Фишера, для непрерывных — критерий Манна-Уитни. ↑общий ХС ≥5 ммоль/л; ↑ХС ЛНП ≥3,0 ммоль/л; 
↓ХС ЛВП <1,0/1,2 ммоль/л (м/ж); ↑ТГ ≥1,7 ммоль/л; ↑глюкоза ≥6,1 ммоль/л. СРБ — C-реактивный белок.
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на-Мейера без ССС у обследованных лиц, которые 
статистически значимо различались при CAVI >7,8 
и CAVI ≤7,8. 

На основании известной взаимосвязи показа-
телей АЖ и  традиционных ФР ССЗ, подтвержден-
ной и в данной выборке, на следующем этапе ана-
лиза был поставлен основной вопрос: сохраняет ли 
свою значимость в  прогнозе ССС критерий повы-
шенной АЖ — CAVI >7,8 после учета вклада в про-
гноз традиционных ФР.

Прогностическое значение показателя CAVI 
анализировалось в  рамках многофакторной про-

гностической модели Кокса. Для перевода рас-
сматриваемых в  данной работе непрерывных 
показателей, влияющих на прогноз ССС в  дис-
кретные, применены пороговые значения в  соот-
ветствии с  рекомендациями [17, 18]: САД ≥140  мм 
рт.ст., пульсовое АД (ПАД)  ≥60  мм рт.ст., индекс 
массы тела (ИМТ)  ≥30  кг/м2, уровень холестери-
на (ХС) липопротеинов низкой плотности (ЛНП) 
>3,0 ммоль/л, ХС липопротеинов высокой плотно-
сти (ЛВП)  <1,0/1,2  ммоль/л (м/ж), триглицеридов 
(ТГ)  >1,7  ммоль/л. Также учитывались пол, нали-
чие табакокурения, СД.
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Рис. 3     Кривые дожития Каплана-Мейера для первичной комбинированной (А) и  вторичной комбинированной (Б) КТ при CAVI >7,8 
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Показано, что в 3-факторной модели, включа-
ющей САД, возраст и CAVI, последний показатель 
сохраняет прогностическую значимость как в  от-
ношении первичной комбинированной КТ  — ОР: 
3,44; 95% ДИ: 1,41-8,4 (р=0,007), так и  вторичной 
комбинированной КТ  — ОР: 2,3; 95% ДИ: 1,27-
4,16 (р=0,006). Эта закономерность сохраняется 
и  в  4-факторной модели, учитывающей гендерный 
признак  — ОР: 3,26; 95% ДИ: 1,32-8,09 (р=0,011) 
и  ОР: 2,21; 95% ДИ: 1,21-4,03 (р=0,010), соответ-
ственно, для первичной и  вторичной комбиниро-
ванных КТ. Более того, в модели пропорциональных 
рисков Кокса с включением в анализ помимо CAVI 
таких 10 традиционных ФР ССЗ, как возраст, пол, 
САД, ПАД, ИМТ, ХС ЛНП, ХС ЛВП, ТГ, курение, 
СД, было продемонстрировано, что признак повы-
шенной АЖ CAVI >7,8 также сохраняет свою про-
гностическую ценность. При этом в  модели про-
гноза вторичной комбинированной КТ только при-
знак старшего возраста >54 лет — ОР: 2,42; 95% ДИ: 
1,29-4,56 (р=0,006) и признак повышенной АЖ CAVI 
>7,8  — ОР: 3,13; 95% ДИ: 1,26-7,75 (p=0,014), со-
храняют статистическую значимость для прогноза. 
В аналогичной модели прогноза первичной комби-
нированной КТ только показатель повышенной АЖ 

CAVI >7,8 (ОР: 2,16; 95% ДИ: 1,18-3,98) (p=0,013) со-
храняет свою статистическую значимость.

В таблице 3 представлены результаты анали-
за для всех анализируемых параметров при вклю-
чении показателя CAVI >7,8 в модели с различным 
числом факторов. Таким образом, проведенный 
анализ убедительно продемонстрировал как само-
стоятельное, так и  независимое прогностическое 
значение показателя АЖ — CAVI в отношении рис-
ка развития ССС в исследованной выборке. 

В связи с  полученными результатами возни-
кает вопрос о  целесообразности и  необходимости 
проведения оценки АЖ методом ОС с  включени-
ем данного исследования в алгоритм обследования 
при профилактических и  диспансерных осмотрах. 
При этом с  учетом необходимости оптимизации 
работы важно определить соответствующий кон-
тингент лиц, кому может быть рекомендована ОС 
с  определением CAVI в  первую очередь. Проведен 
анализ с  определением частоты выявления повы-
шенной АЖ в  разных возрастных группах с  уче-
том гендерного фактора (таблица 4). Полученные 
результаты позволяют заключить, что в  возраст-
ной группе до 35 лет ожидаются только единичные 
случаи превышения CAVI >7,8, причем как у  муж-

Таблица 3 
Результаты анализа моделей пропорциональных рисков Кокса 

 для традиционных ФР и маркера CAVI >7,8
Вторичная 
комбинированная КТ

Первичная 
комбинированная КТ

Однофакторная Многофакторная Однофакторная Многофакторная
ОР p ОР p ОР p ОР p

CAVI >7,8 3,95 (2,37-6,58) 0,000 2,16 (1,18-3,98) 0,013 5,06 (2,32-11,06) 0,000 3,13 (1,26-7,75) 0,014
Возраст 54+ 4,03 (2,41-6,75) 0,000 2,42 (1,29-4,56) 0,006 3,08 (1,48-6,39) 0,003 1,46 (0,6-3,58) 0,407
Пол (0 — ж, 
1 — м)

1,45 (0,89-2,37) 0,136 1,37 (0,75-2,49) 0,305 2,03 (0,99-4,18) 0,055 1,33 (0,54-3,25) 0,534

САД (0-1) 2,23 (1,34-3,71) 0,002 1,19 (0,63-2,24) 0,600 4,09 (1,76-9,54) 0,001 1,24 (0,43-3,59) 0,690
ПАД (0-1) 1,9 (1,11-3,24) 0,019 1,06 (0,57-1,97) 0,855 3,95 (1,93-8,1) 0,000 2,15 (0,91-5,09) 0,082
ИМТ (0-1) 1,7 (1,04-2,79) 0,034 1,41 (0,8-2,48) 0,237 2,67 (1,3-5,5) 0,008 1,91 (0,83-4,4) 0,128
ХС ЛВП (0-1) 0,73 (0,33-1,61) 0,439 0,68 (0,3-1,53) 0,353 1,24 (0,47-3,24) 0,668 0,91 (0,33-2,5) 0,857
ХС ЛНП (0-1) 1,58 (0,84-2,95) 0,156 1,06 (0,54-2,1) 0,867 1,19 (0,51-2,77) 0,689 0,85 (0,33-2,2) 0,736
ТГ (0-1) 1,24 (0,73-2,1) 0,425 0,86 (0,49-1,51) 0,589 2,09 (1,02-4,31) 0,045 1,26 (0,57-2,79) 0,567
Курение (0-1) 1,25 (0,77-2,05) 0,371 1,22 (0,68-2,2) 0,501 2,29 (1,1-4,75) 0,026 2,37 (0,97-5,78) 0,059
СД (0-1) 2,76 (1,55-4,92) 0,001 1,79 (0,95-3,35) 0,070 3,2 (1,42-7,19) 0,005 1,69 (0,7-4,07) 0,244

Примечание: данные представлены в  виде Me (Q25-Q75); цветом выделены статистически значимые компоненты различных моделей.

Таблица 4 
Частота CAVI >7,8 в разных возрастных группах, n (%)

Возрастные группы Общая группа Мужчины Женщины Р (муж.-жен.)
1 (25-34 года) 6 (2,3%) n=262 4 (3,1%) n=128 2 (1,5%) n=134 0,64
2 (35-44 года) 20 (8,3%) n=241 12 (11,5%) n=104 8 (5,8%) n=137 0,18
3 (45-54 года) 114 (31,5%) n=362 47 (36,2%) n=130 67 (28,9%) n=232 0,19
4 (55-65 лет) 272 (64,0%) n=425 118 (77,6%) n=152 154 (56,4%) n=273 <0,0005
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чин, так и  у  женщин, но начиная со 2-ой возраст-
ной группы (35-44 года) этот признак выявляется 
уже у  11,5% обследованных мужчин и  у  5,8% жен-
щин, в  3-ей возрастной группе (45-54 года) у  каж-
дого третьего обследованного, а  в  4-ой возрастной 
группе (55-64 года) у  > половины обследованных, 
при этом у мужчин значимо чаще чем у женщин — 
77,6 vs 56,4% (р<0,0005). Таким образом, проведен-
ный анализ позволяет рекомендовать проведение 

ОС с определением показателя CAVI для уточнения 
ССР в популяции взрослого населения в целом, но 
с  учетом того, что выявление CAVI >7,8 маловеро-
ятно (<10%) у  мужчин до 35 и  женщин до 45 лет. 
Важно отметить, что при ограничении возраста 
диапазоном 55-64 года (старшая возрастная группа) 
возраст теряет свою прогностическую значимость 
и, в  связи с  этим, определение CAVI приобретет 
решающее значение в  прогнозе ССС (рисунок 4). 

На сегодняшний день в странах Европы наибо-
лее распространенной при оценке риска ССС являет-
ся шкала SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). 
Проведен сравнительный анализ прогностической 
ценности показателя CAVI со шкалой SCORE. Ко-
личественный прогноз риска ССС по шкале SCORE 
выполнен в  соответствии с  рекомендациями [19]. 
ROC-анализ продемонстрировал, что “простой” про-
гноз на основании только значения CAVI имеет сопо-
ставимую со шкалой SCORE прогностическую цен-
ность в отношении ССС (рисунок 5). В модели с до-
бавлением к  CAVI паспортного возраста значение 
AUC ROC увеличивается с 0,718 до 0,730 (первичная 
комбинированная КТ) и с 0,716 до 0,756 (“комбини-
рованная” КТ). А когда в модель прогноза ССС кроме 
CAVI и возраста добавляются пол, САД и курение, то 
значение AUC ROC увеличивается до 0,765 (первич-
ная комбинированная КТ) и  0,763 (вторичная ком-
бинированная КТ), но не достигает статистически 
значимых различий при сравнении со SCORE (0,759 
и 0,747, соответственно), (рисунок 6). 

Таким образом, полученные результаты по-
зволяют предложить метод оценки рисков CCC 
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(“модель CAVI”), не требующий, в  отличие от 
SCORE, привлечения данных лабораторных мето-
дов исследования. Например, для оценки 5-летне-
го риска ССС у  конкретного обследуемого на ос-
нове модели бинарной логистической регрессии 
с  бинарными независимыми переменными (воз-
раст, пол, СAVI, CАД, курение), где в качестве за-
висимой переменной выступает вторичная комби-
нированная КТ, необходимо провести следующие 
вычисления:

1. Вычислить величину показателя Z по следу-
ющему правилу:

+1,24 балла, если возраст ≥54 лет
+0,24 балла, если обследуемый — мужчина

+0,68 балла, если CAVI >7,8
+0,32 балла, если САД ≥140 мм рт.ст.
+0,25 балла, если курит
2. Рассчитать 5-летний риск ССС (в %) по фор- 

муле: R=100/(1+exp(4,3–Z)). 
Для применения представленной модели на 

практике предлагается алгоритм отнесения к  груп-
пам риска ССС, для чего необходимо: 

1. Вычислить величину показателя Z* по сле-
дующему правилу:

+10 баллов, если возраст ≥54 лет 
+2 балла, если обследуемый — мужчина, 
+8 баллов, если CAVI >7,8
+4 балла, если САД ≥140 мм рт.ст. 
+3 балла, если курит 
2. По рассчитанному числу баллов определить 

группу риска ССС. 
В ходе анализа установлено, что распределение 

пациентов по квартилям Z совпадает с распределе-
нием по квартилям Z*. Если значение показателя 
Z* было ниже выборочной медианы Z*≤Q50, где 
Q50=10, то пациента относили к  группе низко-
го риска, если Q50<Z*≤Q75, где Q75=17 к  группе 
среднего риска, если Z*>Q75, то к группе высокого 
риска. Таким образом, на основе вычисленного Z* 
пациент попадает в  одну из следующих групп рис-
ка: Z≤10: (низкий уровень риска ССС  — вероят-
ность наступления ССС <2,9%); 10<Z≤17 (средний 
уровень риска ССС  — вероятность наступления 
ССС от 2,9 до 7,4%); Z>17 (высокий уровень риска 
ССС — вероятность наступления ССС >7,4%).
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Полученные в  данном исследовании результа-
ты позволяют также предположить, что выявление 
повышенной АЖ по критерию CAVI >7,8 у лиц низ-
кого или среднего риска по шкале SCORE позволит 
реклассифицировать часть обследуемых в  группу 
высокого риска. Согласно Российским националь-
ным рекомендациям 2017г, дополнительные ФР, 
такие как отягощенная наследственность, наличие 
атеросклеротических бляшек, снижение ЛПИ, из-
быточная масса тела и  др. могут реклассифициро-
вать обследуемого в  более высокую группу риска 
ССС [20], однако в этом ряду фактор повышенной 
АЖ отсутствует. Проведен дополнительный ана-
лиз c оценкой возможности реклассификации за 
счет фактора АЖ с  расчетом показателя NRI (Net 
Reclassification Improvement) [21]. Анализирова-
лось добавление CAVI к SCORE по правилам, при-
веденным на рисунке 7, т.е. группы риска форми-
ровались по рекомендуемым отрезным значениям 
SCORE, но если у обследуемого CAVI был >7,8, то 
он переходил в следующую по тяжести группу рис-
ка. Показано, что это значимо реклассифицирует 
риск наступления первичной (NRI=0,30; p=0,035) 
и  вторичной (NRI=0,20; p=0,0045) комбиниро-
ванных КТ у женщин. Отметим, что у мужчин при 
подобной реклассификации значимого улучшения 
предсказательной способности не обнаружено, что 
рассматриваем как предварительный результат, тре-
бующий подтверждения в исследовании с бóльшим 
числом КТ. 

Обсуждение
Эпидемиологическое исследование ЭССЕ-РФ 

явилось первым популяционным исследованием, 
в  рамках которого проводилась оценка АЖ в  5 ре-
гионах РФ [5]. В  настоящей работе представлены 
результаты оценки прогностической значимости 
показателя АЖ CAVI в  отношении ССС в  выборке 
из российской популяции на основе анализа мате-
риала, полученного в г. Томск. 

В опубликованных ранее работах зарубеж-
ных авторов получены неоднозначные результаты. 
В  некоторых исследованиях продемонстрирована 
независимая прогностическая ценность CAVI; на-
пример, данные 5-летнего наблюдения за 425 па-
циентами с  ожирением (средний возраст 51,5 лет) 
показали статистически значимую ценность CAVI 
в  отношении прогноза ССС (ИМ, инсульт, чрес-
кожное коронарное вмешательство) в  многофак-
торной модели Кокса с  учетом пола, возраста, 
ИМТ, курения, АГ, дислипидемии (ДЛП) и  СД: 
для повышения на единицу значения CAVI ОР со-
ставило 1,50; 95% ДИ: 1,04-2,02 (р=0,029) [8]. Не-
зависимая прогностическая ценность CAVI в отно-
шении острых коронарных событий и хронической 
ИБС подтверждена и  при 6,7±1,6-летнем наблю-
дении за 1003 пациентами (средний возраст 62,5 

лет) с  метаболическими нарушениями (СД, ДЛП) 
и АГ: в многофакторной модели, включающей тра-
диционные ФР (возраст, пол, курение, наличие СД 
и  АГ), повышение CAVI на единицу увеличивало 
риск ССС: ОР 1,13; 95% ДИ: 1,01-1,26 (р=0,039) [9]. 
Значение CAVI >8,3 при наблюдении в  течение 15 
мес. за 288 пациентом после перенесенного острого 
коронарного события оказалось предиктором ССС: 
в отношении таких ССС, как смерть от ССЗ, нефа-
тальный ИМ — ОР 18,0; 95% ДИ 2,4-136,8 (р=0,005 
с  учетом возраста и  курения), а  в  отношении не-
фатального инсульта  — ОР 9,4; 95% ДИ: 1,18-74,2 
(р=0,034 с учетом возраста и наличия СД) [22]. Ре-
зультаты 4-летнего наблюдения за 626 пациентами 
с  СД 2 типа показали, что повышенное значение 
CAVI ≥ 9 является значимым независимым предик-
тором ССС в логистическом регрессионном анали-
зе — ОШ 1,18; 95% ДИ: 1,0-1,38 (р=0,049) (c учетом 
таких факторов как пол, возраст, курение, ИМТ, 
АГ, ДЛП, уровень глюкозы) и что прогностическое 
значение CAVI ≥9,0 и  кальциевого индекса >100 
равноценны [10], а  данные 3-летнего наблюдения 
за 400 пациентами с  АГ, СД и  ДЛП >63 лет при 
многофакторном анализе с  учетом возраста, по-
ла, курения, СД, АГ, ДЛП и  хронической болезни 
почек продемонстрировали, что у  обследованных 
с  CAVI  ≥10,0 значительно выше риск ССС и  ин-
сульта — ОР: 2,25; 95% ДИ: 1,02-4,95 (р=0,04) [23]. 
В то же время в работе других авторов [14] показа-
но, что CAVI не обладает независимой прогности-
ческой ценностью, а  именно: первоначально при 
наблюдении за пациентами среднего возраста с ме-
таболическим синдромом (n=2106) в  течение 3,8 
лет выявлено, что повышение CAVI на одно стан-
дартное отклонение увеличивает риск ССС (ИМ, 
инсульт, внезапная смерть) на 26% — ОР: 1,26; 95% 
ДИ: 1,03-1,55 (р=0,026). Однако при поправке на 
традиционные ФР статистическая значимость CAVI 
не сохранялась. В ряде других исследований [12, 13] 
при наблюдении от 3 до 5 лет за небольшими груп-
пами пациентов пожилого возраста с высоким рис-
ком ССЗ (больные хронической болезнью почек, 
СД, АГ) CAVI не обладал независимой прогности-
ческой ценностью в  отношении ССС. Сложность 
однозначного вывода о прогностическом значении 
CAVI заключается в  небольшом количестве иссле-
дований, проведенных, в основном, в странах Азии 
на отдельных группах больных или лиц с  высоким 
риском ССЗ, в  отсутствии результатов крупных 
многоцентровых, а  также эпидемиологических ис-
следований в этом направлении [14].

Несмотря на то, что исследование ЭССЕ-РФ 
было популяционным, в  рамках которого обсле-
дована случайная выборка взрослого населения 
в  г. Томск, оказалось, что большинство имеет АГ 
и  ДЛП, а  ожирение и  курение встречаются чаще, 
чем у  каждого третьего. Более того, выявлено 52 
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человека с наличием ИМ или инсульта в анамнезе, 
у  которых частота ССС за время наблюдения пре-
вышала частоту ССС среди других обследованных 
в  5 раз. В  данном исследовании “отрезной точ-
кой”, разделяющей лиц с  наличием и  отсутствием 
ССС явилось значение CAVI >7,8 — несколько бо-
лее низкое, чем в  опубликованных ранее работах 
(от 8,3 до 10) [8, 11, 22, 23]; возможно, это объяс-
няется тем, что оно получено на популяционной 
выборке трудоспособного населения 25-64 лет, из 
которой для многофакторного анализа на первом 
этапе были исключены лица с  отягощенным по 
ССЗ анамнезом. Сопоставимым с  нашим “отрез-
ным значением” CAVI являются данные публика-
ции российских авторов, в  исследовании которых 
значение CAVI >8,0 было ассоциировано с перене-
сенным ИМ, в связи с чем, этот критерий предла-
гается считать маркером очень высокого риска [24]. 
В  данном исследовании в  однофакторном анализе 
показано, что превышение CAVI >7,8 может быть 
предиктором как “жестких” КТ (нефатального 
ИМ, инсульта или смерти от ССЗ) — ОР 5,06; 95% 
ДИ: 2,32-11,06 (р<0,001), так и всех ССС (смерть от 
ССЗ, нефатальный ИМ или инсульт, операция по 
реваскуляризации миокарда, госпитализация по 
поводу обострения ИБС или ХСН) — ОР 3,95; 95% 
ДИ: 2,37-6,58 (р<0,001). В многофакторной модели 
пропорциональных рисков Кокса с включением па-
раметров, формирующих традиционные ФР (воз-
раст, пол, САД, ПАД, ИМТ, ХС ЛНП, ХС ЛВП, ТГ) 
подтверждено независимое прогностическое зна-
чение повышенного CAVI >7,8 в  отношении ССС: 
ОР 3,13; 95% ДИ: 1,26-7,75 (p=0,014) для первич-
ной комбинированной КТ и ОР 2,16; 95% ДИ: 1,18-
3,98 (p=0,013) для вторичной комбинированной 
КТ. Кроме того, показано, что определение CAVI 
в старшей возрастной группе (55-64 года) приобре-
тает решающее значение в прогнозе ССС.

Поскольку показатели АЖ, в  т.ч. и  CAVI, яв-
ляются интегральными маркерами воздействия на 
сосудистую стенку всех неблагоприятных ФР, оче-
видным становится вопрос практической оценки 
риска ССС с  использованием этого показателя. 
В  настоящей работе продемонстрирована сопо-
ставимая со шкалой SCORE прогностическая цен-
ность показателя CAVI, а также предложена модель, 

включающая возраст, пол, курение, САД и  CAVI, 
равноценная по прогностической значимости 
оценке риска ССС по шкале SCORE и  не требу-
ющая проведения каких-либо лабораторных ис-
следований. При использовании предлагаемого 
алгоритма оценки 5-летнего риска ССС возможно 
определение как категории риска, так и  его кон-
кретного уровня для каждого обследуемого. 

Ранее некоторыми авторами в  РФ предлага-
лось определение CAVI в  группах пациентов высо-
кого риска [25, 26]. Настоящее исследование про-
демонстрировало целесообразность определения 
CAVI как в  популяционных обследованиях, так 
и  при диспансерных и  профилактических осмот-
рах, в  первую очередь, мужчинам, начиная с  35 
и женщинам с 45 лет. При этом необходимо учиты-
вать, что при стенозирующих поражениях артерий 
нижних конечностей с  ЛПИ <0,9 и  при значимых 
нарушениях ритма сердца (фибрилляция предсер-
дий и частая экстрасистолия) определение CAVI не 
может быть выполнено или адекватно интерпре-
тировано, кроме того, имеются противопоказания 
к  проведению исследования в  виде флеботромбоза 
и  выраженных заболеваний кожи на конечностях. 

Результаты настоящего исследования получены 
в “обучающей выборке” и должны быть подтверж-
дены и  уточнены в  “контрольных выборках”, тем 
более что возможны и  ожидаемы специфические 
особенности и закономерности в различных регио-
нах и группах населения РФ.

Заключение
Показатель АЖ, корригированный на уро-

вень АД в  момент измерения, индекс CAVI имеет 
существенное независимое прогностическое зна-
чение в  отношении ССС в  популяционной выбор-
ке взрослого городского населения г.  Томска. Для 
уточнения ССР при профилактических и  диспан-
серных осмотрах может быть рекомендовано про-
ведение ОС с определением показателя CAVI муж-
чинам, начиная с  35 лет, и  женщинам, начиная 
с 45 лет.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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