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Распространенность ишемической болезни серд-
ца (ИБС) в России составляет 13,5%. В структуре 
смертности от болезней системы кровообращения 
трудоспособного населения в РФ ИБС занимает 
лидирующие позиции и составляет 59,6% [1]. 
Это обстоятельство заставляет в последние годы 
все больше внимания уделять разработке новых 
комплексных диагностических методик, которые 
можно было бы применять для скрининга пациентов 
и своевре менной диагностики ИБС [2]. В настоящее 
время среди всех возможных методов инструмен-
тальной и лабораторной оценки субклинических 
проявлений атеросклероза различных сосудистых 
бассейнов в стандарт обследования с позиций оцен-
ки уровня риска вошли следующие параметры: 
признаки субклинического поражения сонных ар-
терий (утолщение комплекса интима-медиа (КИМ) 
и наличие бляшек); признаки поражения сосудов 
нижних конечностей (снижение лодыжечно-плече-
вого индекса (ЛПИ)). Эти параметры являются не-
зависимыми прогностическими факторами и могут 
выступать в качестве суррогатной точки в процессе 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний и про-
филактики осложнений [3].

Одним из важнейших факторов риска развития 
и прогрессирования ИБС является атерогенная дис-
липидемия, включающая в себя повышение уровня 
холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС-
ЛПНП), гипертриглицеридемию и снижение уровня 
холестерина липопротеидов высокой плотности 
(ХС-ЛПВП) [4, 5]. Наличие дислипидемии, как по-
казано в ряде эпидемиологических исследований, 
приводит к повышению заболеваемости и смерт-
ности [4]. Уровень ХС-ЛПНП прямо пропорционален 

риску развития ИБС. Напротив, рост уровня ХС-ЛПВП 
снижает вероятность атеросклеротического пораже-
ния коронарных артерий вне зависимости от пола, 
этнической группы и возраста [4]. Установлено, что 
при плазменном содержании холестерина около 
6,5 ммоль/л заболеваемость и смертность от ИБС 
вдвое выше, чем при уровне холестерина менее 
5,2 ммоль/л [5].

В работах многих авторов продемонстрировано, 
что толщина КИМ внутренней сонной артерии по-
ложительно коррелирует с атеросклерозом, опре-
деленным морфологически и клинически, и может 
использоваться как суррогатный маркер субклини-
ческого атеросклероза [6, 7].

Важным диагностическим маркером для скринин-
га ИБС является уровень ЛПИ. Результаты изучения 
взаимосвязи сниженного ЛПИ с проявлениями ате-
росклеротических изменений в других сосудистых 
бассейнах позволяют в настоящее время рассматри-
вать данный показатель как маркер генерализован-
ного атеросклеротического поражения сосудистого 
русла [6, 8].

В связи со всем вышесказанным выявление при-
знаков субклинического атеросклероза неинвазив-
ными и легкодоступными методами может облегчить 
проведение скрининга ИБС у жителей Горной Шории.

Цель: оценить взаимосвязь величины КИМ, ЛПИ 
и дислипидемии с ИБС среди жителей Горной Шо-
рии с уровнем урбанизации.

Материал и методы исследования

Проведено клинико-эпидемиологическое ис-
следование коренного населения Горной Шории 

Abstract

Objective:

Material and methods.

Results:

Keywords:



ÀÒÅÐÎÑÊËÅÐÎÇ È ÄÈÑËÈÏÈÄÅÌÈÈ

Оригинальные статьи

(выборка 513 человек, из них 265 человек – жи-
тели Шерегеша (поселок городского типа) и 248 
человек –жители Ортона и Усть-Кабырзы (трудно-
доступные отдаленные поселки Горной Шории)). 
Выборка состояла из взрослого населения, включая 
лиц 18 лет и старше.

Осмотры специалистов проходили в условиях 
экспедиции по стандартным методикам (анкетиро-
вание, сбор жалоб, клинический осмотр) на базе 
сельских фельдшерско-акушерских пунктов. Были 
изучены показатели липидного спектра крови 
(общего холестерина (ОХС), холестерина липо-
протеидов высокой плотности (ХС-ЛПВП), тригли-
церидов (ТГ), холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС-ЛПНП)). Повышение уровня липидов 
оценивали в соответствии с европейскими реко-
мендациями V пересмотра 2012 года. Измерение 
АД проводилось ртутным сфигмоманометром 
после десятиминутного отдыха двукратно на обеих 
руках по методике ВОЗ (1980) с интервалом в пять 
минут. Результаты первого и второго измерений 
с точностью до 2 мм рт. ст. вносились в анкету, после 
чего вычислялось среднее арифметическое двух из-

мерений. Артериальная гипертензия определялась 
по критериям ВОЗ/МОАГ 1999 года: систолическое 
артериальное давление (САД) больше или равно 
140 мм рт. ст., диастолическое артериальное давле-
ние (ДАД) больше или равно 90 мм рт. ст.

Проведен расчет КИМ на сонных артериях 
методом доплерэхокардиографии на аппарате 
Medison Sonoace. За норму принимались значения 
менее 0,9 мм. ЛПИ высчитывался по формуле: 
отношение систолического артериального давле-
ния (САД) на лодыжке к САД на плече. Согласно 
рекомендациям по диагностике и лечению АГ Евро-
пейского общества по гипертонии и Европейского 
общества кардиологов 2014 г., патологическим 
считался уровень ЛПИ менее 0,9. ИБС выставля-
лась на основании критериев Миннесотского кода, 
анкеты Роуз и анамнеза. Статистическая обработка 
проводилась с помощью программы STATISTICA 6.1.

Результаты исследования

Характеристика липидного спектра представлена 
в табл. 1.

Таблица 1. Липидный спектр обследованной популяции

Показатели

Распространенность 
показателя в процентах

р

Абсолютные значения 
липидов р

Городские 
жители

Сельские 
жители

Городские 
жители

Сельские 
жители

Повышенный 
уровень ОХС 64,45% 65,99% р = 0,720 5,385 ± 0,085 5,515 ± 0,076 р = 0,260

Повышенный 
уровень ТГ 20,38% 28,96% р = 0,029 1,383 ± 0,081 1,518 ± 0,06 р = 0,176

Сниженный 
уровень ХС-ЛПВП 22,86% 25,87% р = 0,441 1,391 ± 0,025 1,422 ± 0,029 р = 0,460

Повышенный 
уровень ХС-ЛПНП 77,11% 58,00% р = 0,001 3,348 ± 0,073 3,153 ± 0,063 р = 0,044

Примечание: ОХС – общий холестерин, ТГ – триглицериды, ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плот-
ности, ХС-ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности.

Установлено, что в когорте сельских жителей 
чаще встречался повышенный уровень ТГ, чем среди 
лиц, проживающих в городе, а более высокий уро-
вень ХС-ЛПНП, напротив, чаще встречался среди 
урбанизированного населения.

Величина КИМ у представителей городского на-
селения составила 1,04 ± 0,002, у представителей 
сельского населения – 1,01 ± 0,003 (р = 0,288). 
Среди городского населения повышенный уровень 
КИМ отмечался чаще (80,13%), чем среди сельско-
го населения (63,92%) (р = 0,005).

Средний уровень ОХС у городских жителей с по-
вышенными значениями КИМ был статистически 
значимо выше (5,612 ± 0,115) по сравнению с лицами 

с нормальными цифрами КИМ (4,872 ± 0,181) 
(р = 0,005). Среди представителей сельских жите-
лей данные показатели составили 5,672 ± 0,157 
и 4,724 ± 0,169 соответственно (р = 0,001). Уровень 
ТГ среди проживающих в городе коренных жителей 
с повышенными значениями КИМ был 1,304 ± 0,106, 
у обследованных с нормальными показателями 
КИМ – 0,886 ± 0,088 (р = 0,075), среди некорен-
ных жителей в сельских районах – 1,398 ± 0,117 
и 1,299 ± 0,173 соответственно (р = 0,626). Уровень 
ХС-ЛПВП в группе городских шорцев с повышенным 
КИМ составил 1,442 ± 0,036, в группе с нормальны-
ми значениями КИМ – 1,520 ± 0,042 (р = 0,327), 
среди сельских жителей 1,484 ± 0,080 и 1,303 ± 0,069 
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соответственно (р = 0,140). Уровень ХС-ЛПНП сре-
ди урбанизированных коренных жителей с повы-
шенным уровнем КИМ был выше (3,480 ± 0,009) 
чем у обследованных шорцев с нормальными 
значениями КИМ (2,760 ± 0,154) (р = 0,001). 
Среди неурбанизированных коренных жителей 
с повышенным уровнем КИМ значения ХС-ЛПНП 
составили 3,258 ± 0,140, у лиц с нормальными зна-
чениями КИМ – 2,588 ± 0,149 (р = 0,003). Между 
городскими и сельскими жителями отсутствовали 
статистически значимые различия по уровню липи-
дов среди обследованных с повышенным КИМ.

Отмечено, что уровень ЛПИ среди городских 
жителей был выше (1,205 ± 0,166) уровня ЛПИ 
шорцев, проживающих в сельских районах 
(1,154 ± 0,160) (р = 0,001). При этом количество 
лиц со сниженным ЛПИ среди городского населения 
составило 2,26%, среди сельского населения – 
1,21% (р = 0,363).

Уровень ОХС у городских жителей со сни-
женным ЛПИ 5,425 ± 0,263, с нормальным 
уровнем – 5,384 ± 0,096 (р = 0,949). Среди неур-
банизированных обследованных также не отмече-
но разницы в уровнях ХС у лиц со сниженным ЛПИ 
(4,567 ± 0,285) и с нормальным (5,452 ± 0,086) 
(р = 0,234). Среди шорцев, проживающих в го-
роде, уровни ТГ не различались как у лиц с повы-
шенным ЛПИ (1,335 ± 0,265), так и с нормальным 
(1,307 ± 0,092) (р = 0,963). Аналогичные данные 
получены и у шорцев, проживающих в сельской 
местности: 1,070 ± 0,269 и 1,461 ± 0,068 соот-
ветственно (р = 0,507). Среди городских обсле-
дованных с повышенным ЛПИ уровень ХС-ЛПВП 
составил 1,363 ± 0,255, с нормальными значени-
ями ЛПИ – 1,422 ± 0,028 (р = 0,749), среди сель-
ского населения 1,053 ± 0,068 и 1,459 ± 0,036 
соответственно (р = 0,183). Уровни ХС-ЛПНП 
у городских жителей с повышенными и нормаль-
ными значениями ЛПИ значимо не различались: 
3,338 ± 0,205 и 3,325 ± 0,081 (р = 0,981), так 
же как и среди сельских жителей: 2,733 ± 0,187 
и 3,050 ± 0,071 соответственно (р = 0,598).

У лиц со сниженными значениями ЛПИ при срав-
нении уровней липидов среди городского и сель-
ского населения отмечена тенденция к увеличению 
уровня ОХС у обследованных, проживающих в го-
роде: 5,425 ± 3,130 по сравнению с проживающи-
ми в сельской местности: 3,352 ± 0,474 (р = 0,080). 
Также выявлена тенденция к более высокому 
уровню ХС-ЛПНП среди городского населе-
ния: 3,338 ± 0,410 по сравнению с сельским: 
2,733 ± 0,324 (р = 0,090). Значимых различий 
в уровнях ТГ среди городских и сельских жителей 
не определялось: 1,335 ± 0,530 и 1,070 ± 0,465 
(р = 0,523). Уровни ХС-ЛПВП также значимо 
не различались: 1,363 ± 0,510 и 1,053 ± 0,118 
(р = 0,360).

При обследовании населения Горной Шории 
отмечено, что ИБС имели 14,11% городского на-
селения и 11,75% сельского населения (р = 0,398).

Среди лиц с ИБС повышенные значения 
ОХС определялись у 65,63% городских жите-
лей и у 67,65% неурбанизированных жителей 
(р = 0,862), уровни данного показателя также 
не различались: 5,315 ± 0,187 и 5,665 ± 0,227 
(р = 0,243). Повышенные уровни ТГ отмечены сре-
ди 31,25% проживающих в городе и среди 35,29% 
проживающих в сельской местности (р = 0,728). 
Средние значения ТГ в обеих группах были сходны-
ми: 1,628 ± 0,156 и 1,681 ± 0,226 (р = 0,849). Не 
отмечалось различий в количестве лиц со снижен-
ным ХС-ЛПВП между группами: 43,75% и 34,58% 
(р = 0,442), средние уровни этого показателя тоже 
не отличались: 1,256 ± 0,054 и 1,333 ± 0,097 
(р = 0,510). Большее количество лиц с повы-
шенным уровнем ХС-ЛПНП было выявлено среди 
городских жителей – 88,46% по сравнению с сель-
скими жителями – 61,29% (р = 0,020), однако 
уровни ХС-ЛПНП не различались: 3,486 ± 0,171 
и 3,376 ± 0,178 соответственно (р = 0,657).

У лиц с повышенным уровнем КИМ ИБС 
встречалась среди 14,05% городского населения 
и 11,50% сельского (р = 0,628). Среди городских 
шорцев, имеющих ИБС, средний уровень КИМ 
был статистически значимо выше (1,14 ± 0,004), 
чем среди обследованных, не имеющих данного 
диагноза (1,03 ± 0,002) (р = 0,046). Аналогичная 
закономерность выявлена и среди представителей 
коренного этноса, проживающего в сельской мест-
ности: у лиц с ИБС средние уровни КИМ были выше 
(1,30 ± 0,013), чем у лиц без ИБС (0,98 ± 0,003) 
(р = 0,004).

Среди обследованных с повышенным ЛПИ 50% 
обследованных имели ИБС, как среди урбанизиро-
ванного населения, так и среди неурбанизированного 
(р = 0,673). Средние значения ЛПИ среди урбанизи-
рованного населения с ИБС составили 1,194 ± 0,032, 
без ИБС – 1,198 ± 0,013 (р = 0,910). У обследован-
ных, проживающих в сельской местности, данные 
значения составили 1,144 ± 0,036 и 1,153 ± 0,011 
соответственно (р = 0,788).

Обсуждение

При обследовании коренного населения Горной 
Шории выявлено, что количество лиц с повышен-
ным ТГ было больше среди сельского населения, 
а повышенный уровень ХС-ЛПНП чаще отмечался 
среди городского населения. Как и в нашем иссле-
довании, при изучении липидного спектра жителей 
Республики Гана отмечено преобладание респон-
дентов с повышенным уровнем ХС-ЛПНП среди 
урбанизированного населения. Однако уровни ТГ 
в этом исследовании не различались у городских 
и сельских жителей [9].

Нами установлено, что средние уровни ОХС 
и ХС-ЛПНП были выше у лиц с повышенным уров-
нем КИМ, как среди городских жителей, так и среди 
сельских. Аналогичные данные получены в различ-
ных исследованиях: повышение в крови уровня 
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холестерина липопротеидов низкой плотности 
тесно связано с увеличением толщины КИМ общей 
и внутренней сонных артерий у мужчин и женщин 
[10, 11].

В нашем исследовании выявлены повышенные 
значения КИМ у обследованных с ИБС как среди 
городского, так и среди сельского населения Горной 
Шории. Сходные результаты получены в исследо-
вании ARIC: установлен рост частоты развития ИБС 
при увеличении толщины КИМ в диапазоне от 0,6 
до 1 мм в 4,3 раза у мужчин и в 19,5 раза у женщин 
[12]. Роттердамское исследование продемонстри-
ровало значение утолщения КИМ сонных артерий 
как индикатора поражений других сосудов и не-
зависимого фактора сердечно-сосудистого риска 
[12].

Нами отмечен более высокий уровень ЛПИ 
среди обследованных, проживавших в городе, од-
нако распространенность патологических значений 
данного показателя не различалась в обеих груп-
пах. Противоположные результаты получены при 
обследовании жителей Татарстана: аномальный 
ЛПИ зарегистрирован у 4,1% сельских жителей и у 
5,9% городских жителей [13].

Количество обследованных с ИБС в коренной 
популяции шорцев не различалось в зависимости 
от уровня урбанизации. Подобные данные полу-
чены при обследовании населения Новосибирской 
области, различий между сельскими и городскими 
жителями не установлено [14]. Противоположные 
данные получены в других исследованиях. В Уд-

муртской Республике распространенность ИБС 
среди городского населения выше, чем среди 
сельского [15]. Исследование, проводимое среди 
жителей китайского города Чжэцзян, также проде-
монстрировало более высокую распространенность 
ИБС среди городского населения, по сравнению 
с сельским [16].

Выводы

1. Среди коренного населения, проживающего 
в сельской местности, отмечался более высокий 
уровень ТГ, а среди населения, проживающего 
в городе, – более высокий уровень ХС-ЛПНП.

2. Среди городского населения чаще встреча-
лись лица с повышенным уровнем КИМ по сравне-
нию с сельским населением.

3. Шорцы, проживающие в сельской местности, 
имели более низкий уровень ЛПИ, чем городские 
жители.

4. Среди городских жителей с ИБС отмечено 
большее количество лиц, имеющих повышенный 
уровень ХС-ЛПНП.

5. Независимо от уровня урбанизации более 
высокий средний уровень КИМ отмечался у лиц, 
имеющих ИБС.

Конфликт интересов

Конфликт интересов отсутствует.
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