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Реферат. Цель исследования – оценить показатели артериальной ригидности у мужчин больных хронической 
обструктивной болезнью легких с низкой и нормальной костной массой. Материал и методы. Обследовано 
100 мужчин больных [средний возраст (57±0,6) года] с верифицированным диагнозом: хроническая обструктив-
ная болезнь легких, GOLD II-III, которые по результатам денситометрического обследования были разделены 
на 2 группы: 1-я группа (n=34) – с нормальной костной массой, 2-я группа (n=66) – с низкой костной массой. 
Минеральную плотность кости оценивали методом двойной рентгеновской абсорбциометрии. Сканировали по-
ясничный отдел позвоночника в зоне L1-L4 и шейку бедренной кости. Состояние минеральной плотности кости 
оценивали по Т-критерию. Показатели артериальной ригидности [каротидно-феморальная скорость пульсовой 
волны, сердечно-лодыжечный сосудистый индекс справа и слева  (R/L СAVI), индекс аугментации на общей 
каротидной артерии (C-AI), на правой плечевой артерии (R-AI)] регистрировали методом сфигмоманометрии в 
основном режиме по стандартной методике. Результаты и их обсуждение. Пациенты 2-й группы по сравнению 
с 1-й группой имели более высокие значения каротидно-феморальной скорости пульсовой волны (р<0,05), R/L-
CAVI (р<0,01), С-AI (р<0,05), R-AI (р<0,05). Причем достоверные различия в показателях каротидно-феморальной 
скорости пульсовой волны и R-CAVI зафиксированы только у пациентов с остеопорозом, а значения С-AI и R-AI 
были существенно выше как в группе лиц с остеопенией, так и с остеопорозом, с преобладанием у последних. Во 
2-й группе достоверно выше была частота встречаемости лиц со значением каротидно-феморальной скорости 
пульсовой волны более 10 м/с (р<0,05) и R-CAVI более 9 ед. (р<0,05), а также биологический возраст сосудов 
(р<0,05). Установлена умеренная обратная связь между наименьшим Т-критерием L1-L4 и шейки бедренной 
кости с каротидно-феморальной скоростью пульсовой волны (р<0,05) и R-CAVI (р<0,05). Во 2-й группе были 
выше, чем в 1-й группе, атрибутивный риск повышения каротидно-феморальной скорости пульсовой волны 
более 10 м/с в 1,7 раза и R-CAVI более 9 ед. в 2,2 раза. Относительный риск в 1-й группе составил 1,674, во 2-й 
группе – 2,175. Шансы выявления пациентов с повышенными значениями каротидно-феморальной скорости 
пульсовой волны и R-CAVI во 2-й группе были выше в 2,6 и 3,7 раза соответственно. Выводы. У мужчин, больных 
хронической обструктивной болезнью легких, GOLD II-III, c низкой костной массой жесткость сосудистой стенки, 
дисфункция эндотелия и сосудистый возраст магистральных артерий значительно выше, чем у пациентов с 
нормальной костной массой. Снижение минеральной плотности кости поясничного отдела позвоночника (L1-
L4) и шейки бедренной кости сопряжено с повышением каротидно-феморальной скорости пульсовой волны и 
R-CAVI. Относительные частоты повышенных значений каротидно-феморальной скорости пульсовой волны и 
R-САVI выше пороговых значений преобладали у мужчин с низкой костной массой.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, минеральная плотность костной ткани, артери-
альная ригидность.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to evaluate arterial stiffness (AS) indices in men with chronic obstructive 
pulmonary disease  (COPD) having  low and normal  bone mass. Material and methods. We examined 100 male 
patients [mean age (57±0,6) years] with the verified diagnosis of COPD GOLD II-III, who were divided into 2 groups 
by densitometry examination results: Group 1 (n=34) – normal bone mass, Group 2 (n=66) – low bone mass. Mineral 
bone density (MBD) was assessed by double X-ray absorption. The lumbar spine at L1-L4 and femoral neck (FN) were 
scanned. The condition of the MBD was assessed using the T-criterion. AS indices, such as carotid-femoral pulse-wave 
velocity (cfSPW), right and left cardiovascular vascular index (R/L CAVI), augmentation index on the common carotid 
artery (C-AI) and right brachial artery (R-AI) were recorded by sphygmomanometry in the main mode using standard 
technique. Results and discussion. Patients of the 2nd group, in comparison with the 1st group, had higher values of 
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cfSPV (p<0,05), R/L-CAVI (p<0,01), and C-AI (p<0,05). Moreover, significant differences in cfSPV and R-CAVI indices 
were registered only in patients with osteopenia, and C-AI and R-AI values were significantly higher both in the group 
of people with osteopenia and with osteoporosis, with predominance in the latter. In the 2nd group the incidence of 
individuals with cfSRPV values over 10 m/s (p<0,05) and R-CAVI values over 9 units was significantly higher (p<0,05), 
as well as the biological age of vessels (p<0,05). A moderate inverse relationship between the smallest T-criterion L1-L4 
and femoral neck with cfPWV (p <0,05) and R-CAVI (p <0,05) was established. The attributive risk of increasing cfPWV > 
10 m/s by 1,7 times and R-CAVI > 9 units was 2,2 times higher in the 2nd group than in the 1st group. The relative risk 
in the 1st group was 1,674, in the 2nd group it was 2,175. The chances of identifying patients with increased values of 
cfPWV and R-CAVI were 2,6 and 3,7 times higher in the 2nd group. Conclusion. In male patients with COPD GOLD 
II-III with low bone mass the stiffness of the vascular wall, endothelial dysfunction and vascular age of the main arteries 
are significantly higher than in patients with normal bone mass. Decrease of the MBD of the lumbar spine (L1-L4) and 
FN is associated with the increase of cfSPV and R-CAVI. Relative frequencies of increased cfSRPV and R-CAVI values 
above threshold values prevailed in men with low bone mass.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, bone mineral density, arterial stiffness.
For reference: Schegortsova  JuYu, Pavlenko VI. Bone mineral  density  and arterial  stiffness  in men with  chronic 
obstructive pulmonary disease. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (4): 55-61. DOI: 10.20969/
VSKM.2020.13(4). 55-61.

В ведение. Хроническая  обструктивная  бо-
лезнь  легких  (ХОБЛ)  –  одна  из  наиболее 

значимых  и  распространенных  патологий  респи-
раторной  системы,  имеющая  важное  социально-
экономическое значение в связи с неснижающимся 
уровнем  заболеваемости  и  смертности  от  этого 
заболевания во всем мире, частой инвалидизацией 
и  высокой  стоимостью лечения  пациентов  [1,  2]. 
Существенное влияние на качество жизни и прогноз 
пациентов оказывают системные (внелегочные) про-
явления ХОБЛ, среди которых наиболее важными 
являются  кардиоваскулярные нарушения,  в  част-
ности,  повышение артериальной ригидности  (АР) 
[3] и остеопороз (ОП) [4, 5, 6]. АР напрямую связана 
со  скоростью пульсовой  волны,  и  ее  увеличение 
рассматривается как фактор риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний (Европейские рекомендации по 
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний в 
клинической практике, 2016). За последние годы во 
многих исследованиях была подтверждена взаимо-
связь между потерей костной массы и повышением 
сердечно-сосудистого риска по данным показателя 
кальцификации артерий [7, 8, 9]. Накопленные на-
учные данные по проблеме взаимосвязи между ате-
росклерозом и ОП посвящены в основном женской 
популяции  в постменопаузаль ном периоде и носят 
неоднозначный характер. 

Проблема изучения состояния сосудистой стенки 
у мужчин  с ХОБЛ в  зависимости от минеральной 
плотности кости (МПК) практически не изучена, что 
и определяет ее актуальность.

Цель исследования – оценить показатели АР 
у мужчин, больных ХОБЛ, с низкой и нормальной 
костной массой.

Материал и методы. В открытое исследование 
включено 100 мужчин, больных ХОБЛ, GOLD II-III, 
в возрасте от 50 до 65 лет, проходивших лечение в 
специализированном пульмонологическом отделе-
нии ГАУЗ АО «Благовещенская ГКБ», в ФГБНУ ДНЦ 
ФПД и поликлинике ФГБНУ ДНЦ ФПД в период с 
2017 по 2019 г. Средняя длительность заболевания 
составила (15,9±4,5) года, индекс курящего челове-
ка (ИКЧ) – (25,9±3,4) пачка/лет, индекс массы тела 
(ИМТ) –  (23,8±4,9)  кг/м2,  частота обострений  (ЧО) 
ХОБЛ  за  12 мес,  предшествующих  включению  в 
исследование, составила 1,7±0,6. Все пациенты по 

результатам  денситометрического  обследования 
были разделены на 2 группы: 1-я группа (n=34) – с 
нормальной МПК, 2-я группа (n=66) – с низкой МПК. 

Каждым пациентом дано добровольное инфор-
мированное согласие на проведение исследования 
и обработку персональных данных. Исследование 
соответствовало стандартам надлежащей клиниче-
ской практики и принципам Хельсинской деклара-
ции, одобрено локальным этическим комитетом при 
ФГБОУ ВО «Амурская ГМА» Минздрава России (про-
токол № 3 от 21.09.2017 г.). Критерии исключения: 
ХОБЛ, GOLD IV, терапия системными глюкокортико-
стероидами, прием витамина D в течение последних 
6 мес, препаратов кальция и лекарственных средств, 
влияющих на метаболизм  кальция,  заболевания, 
ассоциированные  со  снижением МПК,  верифици-
рованная патология сердечно-сосудистой системы 
и почек, индекс массы тела более 30 кг/м2, выра-
женная  дислипидемия,    острые  воспалитель  ные 
заболевания, обострение хронических заболеваний. 

Всем  участникам  исследования  проводился 
скрининг, ориентированный на верификацию соот-
ветствия  всем  критериям включения/исключения, 
проведен сбор анамнеза жизни и клинико-лабора-
торное обследование. Диагноз ХОБЛ поставлен в 
соответствии  с  рекомендациями GOLD  (2017)  на 
основании  анамнеза,  клинической  картины и  ре-
зультатов дополнительных методов обследования. 

Функция внешнего дыхания (ФВД) была изучена 
с  помощью аппарата  «Spirosift  3000»  (Япония)  с 
определением автоматически основных параметров 
кривой  зависимости  «поток-объем»  и  расчетом 
общепринятых показателей ФВД: форсированная 
жизненная емкость легких  (ФЖЕЛ),  л; жизненная 
емкость легких  (ЖЕЛ),  л;  объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1), л; максимальная 
скорость выдоха на уровне 25%, 50%, 75%; пиковая 
объемная  скорость  выдоха,  л/с. Объединяющим 
признаком  всех  стадий ХОБЛ  считали  снижение 
соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%, характеризующее 
ограничение воздушного потока (Клинические реко-
мендации по ХОБЛ, 2018). 

МПК определяли методом двойной рентгенов-
ской  абсорбциометрии  (ДРА)  на  денситометре 
«LUNAR 8743» фирмы GE Medical Systems Lunar 
(США)  в  соответствии  с  официальными рекомен-
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дациями по  использованию денситометрического 
исследования в клинической практике Международ-
ного общества клинической денситометрии (2008). 
Сканировали поясничный отдел позвоночника в зоне 
L1-L4 и шейку бедренной кости (ШБК). Для оценки 
состояния костной ткани использовали Т-критерий. 
Т-критерий  –  это  количество  стандартных  откло-
нений  (SD)  выше  или  ниже  среднего  показателя 
пика костной массы у молодых. Диагностика ОП и 
остеопении (ОПН) проводилась с использованием 
диагностических критериев ВОЗ (1994), основанных 
на количественной оценке МПК как определяющем 
факторе прочности  кости.  Заключение о  наличии 
ОП и ОПН базировалось на отклонении показателей 
МПК от референсных значений. Диагноз ОП уста-
навливался с учетом Т-критерия: норма – Т-критерий 
от 0 до 1 SD, ОПН – Т- критерий от -1,0 до -2,5 SD, 
ОП Т-критерий < -2,5 SD. Принимался во внимание 
более низкий из Т-критериев [10]. Также оценивал-
ся показатель BMD – проекционная минеральная 
костная плотность –  bone mineral  density  (г/см2)  в 
L1-L4 и ШБК. 

Ригидность  артериальной  сосудистой  стенки 
определяли  с  помощью  автоматического  сфиг-
мографа  и  сфигмоманометра  «VaSera VS-1000» 
(Fukuda Denshi,  Япония)  в  основном  режиме  по 
стандартной методике. Оценивали каротидно-фе-
моральную скорость пульсовой волны (кфСРПВ), 
сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (cardio-
ankle  vascular  index  справа  и  слева,  R/L-СAVI), 
индекс  аугментации  (аugmentation  index,  АI)  на 
общей  каротидной  артерии  (C-AI)  и  правой  пле-
чевой  артерии  (R-AI). Пороговым  значением для 
выявления  повышенного  риска  сердечно-сосуди-
стых  осложнений  признана  кфСПВ более  10 м/с 
(Клинические рекомендации по АГ, 2020; ESH/ESC 
по АГ, 2018). Индекс CAVI – принципиально новый 
стандарт оценки истинной сосудистой жесткости, 
который не зависит от артериального давления и в 
настоящее время считается «золотым» стандартом 
определения АР. В норме значение индекса CAVI 
составляет < 8,0. Признаком возможного атероскле-
роза считают увеличение значение CAVI больше 9. 
Индекс AI отражает раннее повреждение сосудов, 
что  сопровождается  повышением  сопротивления 
в сосудах. Также оценивали сосудистый возраст,  
который рассчиты вается автоматически на том же 
приборе.

У всех больных определяли липидный спектр кро-
ви, холестерин липопротеидов высокой плотности, 
холестерин липопротеидов низкой плотности, тригли-
цериды энзиматическим  колометрическим методом 
и рассчитывали коэффициент атерогенности. 

Индекс курящего человека (ИКЧ) рассчитывали 
по формуле: [число сигарет, выкуриваемых в день × 
стаж курения (в годах)] /20. Оценивались антропоме-
трические данные – рост, вес, ИМТ или индекс Кетле, 
который рассчитывался как масса тела, деленная на 
рост в квадрате (кг/м2). 

Длительность заболевания, ЧО оценивали рет-
роспективно. Эпизодом обострения ХОБЛ считали 
резкое ухудшение самочувствия больного с изме-
нением клинической картины, требующее усиления 

медикаментозной  терапии  или  госпитализации  в 
стационар [11].

Статистический анализ осуществляли с по  мощью 
пакета программ Statistica 10. Результаты анализа 
параметров, не подчинявшихся закону нормального 
распределения или измеряемых по порядковой шка-
ле, представлены в виде медианы (Me), межквар-
тильного интервала (25%; 75%). Определение дос-
товерности различий  (р) абсолютных показателей 
проводилось при помощи t-критерия Стьюдента. Для 
сопоставления независимых групп по количествен-
ным признакам применяли U-критерий Манна – Уит-
ни. Сравнение групп по категориальному признаку 
проводили с использованием критерия Пирсона χ2, 
при значении сравниваемых показателей менее 10 
применяли  поправку Йетса,  при  значении менее 
5  –  двусторонний  точный  критерий Фишера. Для 
анализа  связи  (корреляции)  между  изучаемыми 
показателями  использовался  непараметрический 
метод Спирмена (r) как метод корреляционного ана-
лиза для взаимосвязи количественных признаков, 
независимо от  вида  из  распределения. Произво-
дили расчет абсолютного и относительного рисков, 
шансов и отношения шансов развития избыточной 
сосудистой жесткости с учетом нижней и верхней 
границ 95% доверительного интервала. Различия 
считались достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Характеристи-
ка  пациентов обследуемых  групп  представлена  в 
табл. 1.  Группы были  сопоставимы по  возрасту, 
длительности ХОБЛ, ЧО, ИКЧ, ИМТ, спирографиче-
ским и лабораторным показателям. 

По данным ДРА,  во 2-й  группе  снижение МПК 
отмечалось  во  всех  изучаемых  отделах  скелета 
(табл. 2). В большей степени страдал поясничный 
отдел позвоночника. Средние значения Т-критерия 
укладывались  в  категорию выраженной ОПН,  со-
ставляя -1,86±0,14 SD. Во 2-й группе у 30 (45,5%) 
человек  степень  снижения МПК  соответствовала 
ОПН и у 36 (54,5%) больных – ОП. 

По результатам сфигмографии установлено, что 
сосудистая жесткость и эндотелиальная дисфунк-
ция у больных ХОБЛ с низкой костной массой были 
более выраженные, чем у пациентов с нормальной 
костной массой,  о  чем  свидетельствовали более 
высокие значения кфСРПВ, С-АI, R-AI, R/L СAVI во 
2-й  группе  (рисунок). С учетом того, что значения 
R-CAVI и L-CAVI были сопоставимы, в дальнейшем 
анализировали показатель R-CAVI. 

Биологический возраст сосудов во 2-й группе был 
выше на 6,42 года, чем в 1-й группе (р<0,05), причем 
разница с биологическим возрастом составила от 7 
до 16 лет.

Повышение кфСРПВ выше порогового значения 
(> 10 м/с) выявлено у 39 (59,1%) больных 2-й группы 
и у 12 (35,3%) человек 1-й группы (χ2=5,085; р<0,05). 
Повышение R-CAVI  >  9  ед.  зафиксировано  у  38 
(57,5%) больных 1-й группы и у 9 (26,5%) пациентов 
2-й группы (χ2=8,7164; р<0,05).

Нами  также проанализированы показатели АР 
в зависимости от степени снижения МПК (табл. 3). 
Определено, что у больных с ОПН, по сравнению с 
лицами с нормальной МПК, отмечалась тенденция 
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Т а б л и ц а  1
Характеристика изучаемых показателей обследованных групп (Me [Q1;Q3])

Показатель 1-я группа (n=34)  2-я группа (n=66)  р
Возраст, лет 58 [55,7;59,3] 56,5 [55,3;57,7] 0,37
Индекс курящего человека, пачка/лет 24,0 [21,9;26,1]  27,0 [24,9;29,0]  0,20
Длительность заболевания, лет 15,7 [13,5;17,9]  15,9 [13,1;18,7]  0,91
Частота обострений за 12 мес 1,42 [1,02;1,82] 1,58 [0,8;2,36] 0,72
Индекс массы тела, кг/м2 24,8 [23,6;26,0] 26,41 [24,8;28,0] 0,13
Общий холестерин, ммоль/л 4,8 [3,28;6,32] 5,5 [4,3; 6,7] 0,7
Холестерин липопротеидов низкой плотности, ммоль/л 4,4 [3,8;4,9] 5,59 [4,8;5,8] 0.019*
Холестерин липопротеидов высокой плотности, ммоль/л 1,18 [0,8;1,6] 1,14 [0,8;1,5] 0,88
Триглицериды, ммоль/л 1,62 [1,0;2,3] 1,86 [1,5;2,2] 0,62
Индекс атерогенности 3,7 [1,5;5,9] 3,77 [1,5;6,1] 0,96
Объем форсированного выдоха за первую секунду,  
% от должного 67,13 [56,73;77,53] 66,38 [58,38;74,38] 0,92
Объем форсированного выдоха за первую секунду/форсиро-
ванная жизненная емкость легких, % от должного 63,26 [53,36;73,16] 62,21 [60,61;63,81] 0,85

Примечание: *статистически значимая разница между группами.

Т а б л и ц а  2
Показатели денситометрии в обследуемых группах 

 (Me [Q1;Q3])

Показатель 1-я группа (n=34) 2-я группа (n=66) р
ВМD позвонков L1-L4, г/см2 0,99 [0,94;1,28] 0,7 4[0,72;0,76] 0,03*
Т-критерий позвонков L1-L4, SD -0,67 [-0,98;-0,36] -2,5 [-2,57;-2,29] 0,000*
ВМD шейки бедренной кости, г/см2 0,86 [0,83;0,89] 0,71 [0,69;0,75] 0,001*
Т-критерий шейки бедренной кости, SD  0,75 [-0,76;0,14] -2,26 [-1,97;-1,47] 0,006*
Остопения, n (%) – 30 (45,5) –
Остеопороз, n (%) – 36 (54,5) –
Примечание: *статистически значимая разница между группами.

Сравнительная характеристика показателей АР у мужчин с ХОБЛ с различной костной массой (Me [Q1;Q3]): 
кфСРПВ – каротидно-феморальная скорость пульсовой волны; R/L СAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс 

справа и слева; C-AI – индекс аугментации на общей каротидной артерии; R-AI – индекс аугментации на правой 
плечевой артерии. *р<0,05; **р<0,01 – различия между группами больных ХОБЛ
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к увеличению значений кфСРПВ, R-CAVI, в то время 
как у пациентов с выраженным нарушением МПК, 
т.е. остеопороза, достоверно выше были кфСРПВ 
(на 1,89 м/с; р=0,004) и R-CAVI (на 1,66 ед.; р=0,002). 
Как  в  группе  пациентов  с ОПН,  так  и  в  группе  с 
ОП значения С-AI и R-AI существенно превышали 
аналогичные показатели у лиц с нормальной МПК, 
с наибольшей выраженностью у пациентов с ОП. 

Значимых различий по  частоте  встречаемости 
пациентов  со  значением  кфСРПВ более 10 м/с  и 
R-CAVI более 9 ед. между группами больных с ОПН 
и ОП не обнаружено, хотя таких пациентов среди 
лиц с ОП было больше. 

Результаты многочисленных исследований по-
казали, что жесткость артерий, оцениваемая по ско-
рости пульсовой волны, служит независимым фак-
тором риска сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
в различных популяциях [12]. Индекс аугментации 
является вторым ключевым показателем нарушения 
функции крупных артерий. Известно, что увеличение 
AI характерно для целого ряда сердечно-сосудистых 
заболеваний и положительно коррелирует с прогно-
зом поражения органов-мишеней при атеросклерозе 
[13].  Сердечно-лодыжечный  сосудистый  индекс 
(CAVI)  представляет  собой  «функциональную»  и 
«органическую» артериальную жесткость   и отра-
жает ее и  как  состояние  гладких мышц сердца, и 
как механические  свойства  артериальной  стенки 
[14]. Ряд клинических исследований [15, 16] поддер-
живают утверждение, что CAVI может быть равным 
или же выше измерения СРПВ  как долгосрочный 
предиктор риска сердечно-сосудистых патологий. 

В общей группе пациентов с низкой костной мас-
сой корреляционный анализ определил наличие об-
ратной связи между наименьшим Т-критерием L1-L4 
и ШБК с кфСРПВ (соответственно r=-0,29; p<0,05 и 
r =-0,31; p<0,05) и с R-CAVI (соответственно r=-0,40; 
p<0,01 и r= -0,46; p<0,001). 

Абсолютный риск повышения кфСРПВ > 10 м/с  
во  2-й  группе  составил  0,591  против  0,353  в  1-й 
группе, относительный риск – 1,674 (95% ДИ: 1,018 – 
2,753). Шанс  выявления  повышенной  кфСРПВ 
(> 10 м/с) в 1-й группе составил 0,545, во 2-й группе – 
1,444. Отношение шансов выявления повышенной 
кфСРПВ составило 2,648  (95% ДИ:  1,123–6,243). 
Абсолютный риск повышения R-CAVI > 9 ед. в 2-й 
группе составил 0,576 против 0,265 в 1-й группе, от-
носительный риск – 2,175 (95% ДИ: 1,197 – 3,953). 
Шанс выявления пациентов с R-CAVI > 9 ед. в 1-й 
группе составил 0,360, во 2-й группе – 1,357. Отно-
шение шансов выявления пациентов с повышенным  
R-CAVI соста ви ло 3,770 (95% ДИ: 1,525 – 9,318). 

Выводы: 
1. Установлено, что у мужчин с ХОБЛ и с низ-

кой  костной массой АР магистральных  сосудов, 
характеризующаяся кфСРПВ, индексами R/L-CAVI, 
C-АI,R-AI, была существенно выше, чем у пациен-
тов с нормальной костной массой. Биологический 
возраст сосудов также был достоверно больше на 
6,42 года.

2. Выявленная обратная взаимосвязь Т-критерия 
L1-L4 и ШБ с кфСРПВ и R-CAVI свидетельствует о 
том, что низкая костная масса у лиц мужского пола 
с ХОБЛ является фактором риска повышения ригид-
ности стенки крупных артерий.

3.Относительные частоты повышения кфСРПВ 
и R-САVI выше пороговых значений преобладали 
у мужчин с низкой костной массой. Это позволяет 
рассматривать мужчин  с ХОБЛ  с  низкой  костной 
массой в качестве группы риска развития кардио-
васкулярной патологии, что необходимо учитывать 
при назначении персонифицированного плана диа-
гностики и лечения.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика показателей артериальной ригидности и сосудистый возраст в зависимости  

от состояния костной массы (Me [Q1;Q3])

Показатель Нормальная  
МПК (n=34) ОПН (n=30) ОП (n=36) Достоверность  

различий
кфСРПВ, м/с 10,01 [9,21;10,81] 10,86 [10,46;11,26] 11,90 [10,92;12,88] рн-опн=0,06

рн-оп=0,004*
ропн-оп=0,057

R-CAVI, ед. 7,91 [6,93;8,89] 9,05 [8,45;9,65] 9,57 [9,17;9,97] рн-опн=0,055 
рн-оп=0,002*
ропн-оп=0,154

R-AI, ед. 1,24 [1,1;1,38] 1,41 [1,33;1,49] 1,44 [1,3;1,58] рн-опн=0,03*
рн-оп=0,04*
ропн-оп=0,711

С-AI, ед. 1,27 [1,11;1,43] 1,49 [1,35;1,63] 1,57 [1,45;1,69] рн-опн=0,042* 
рн-оп=0,003* 
ропн-оп=0,388

Cосудистый  
возраст, лет

64,8 [62,4;67,2] 66,4 [62,7;70,1] 67,9 [61,8;72] рн-опн=0,47 
рн-оп=0.09
ропн-оп=0,59

Примечание: кфСРПВ – каротидно-феморальная скорость пульсовой волны; R-CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс; R-AI – индекс аугментации на плечах. С-AI индекс аугментации на общей каротидной артерии; *статистически значимая 
разница между группами.
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