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Резюме
Цель исследования — провести оценку метаболического бремени в свете концепции сосудистого 

старения при артериальной гипертензии (АГ) на основе обследования трудоспособного населения круп-
ного промышленного центра. Материалы и методы. Проведено сплошное нерандомизированное кросс-
секционное исследование, субъектом которого являлись работники двух средних предприятий произ-
водственно-коммерческой направленности (n = 547). Всем обследуемым проводилось формализованное 
врачебное анкетирование, направленное на выявление кардиоваскулярных факторов риска, симптомов 
и признаков сердечно-сосудистой патологии, определение уровня артериального давления (АД), сыво-
роточных уровней общего холестерина, холестерина липопротеинов высокой плотности, холестерина 
липопротеинов низкой плотности, триглицеридов, глюкозы, креатинина, мочевой кислоты. Рассчиты-
вались величины 10-летнего риска фатальных сердечно-сосудистых событий, общего сердечно-сосуди-
стого риска, сосудистого возраста, а также метаболического бремени. Результаты. В сформированной 
выборке величина метаболического бремени варьировала от 0,00 (0,00; 28,57) % у обследованных с по-
ниженным АД (не получающих антигипертензивную терапию) до 42,86 (42,86; 57,14) % у пациентов с АГ 
3-й степени. Установлено наличие положительных связей между величиной метаболического бремени, 
уровнем систолического АД (R = 0,432; p < 0,01), диастолического АД (R = 0,360; p < 0,01), 10-летним 
риском фатальных сердечно-сосудистых событий (R = 0,777; p < 0,01) и общим сердечно-сосудистым 
риском (R = 0,781; p < 0,01). Пациенты с АГ, достигшие целевых значений АД, отличались от лиц с ана-
логичным уровнем АД более высокими значениями метаболического бремени (p < 0,05). Заключение. 
АГ ассоциирована с повышением метаболического бремени, независимо от достигнутого на фоне лече-
ния уровня АД. Оценка метаболического бремени может быть полезна для выявления потенциально не-
благоприятных фенотипов АГ.
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Abstract
The objective of the study was to assess the metabolic burden within the concept of vascular ageing in 

hypertension (HTN) based on the results the able-bodied population study of a large industrial center. Design 
and methods. A continuous non-randomized cross-sectional study was performed, it included the employees 
of two medium-sized industrial and commercial enterprises (n = 547). All subjects underwent a formalized 
medical questionnaire aimed at identifying cardiovascular risk factors, symptoms and signs of cardiovascular 
pathology, measuring blood pressure (BP), serum levels of total cholesterol, high-density lipoproteins cholesterol, 
low-density lipoproteins cholesterol, triglycerides, glucose, creatinine and uric acid. Values for 10-year risk 
of fatal cardiovascular events, total cardiovascular risk, vascular age, and metabolic burden were calculated. 
Results. In the formed sample, the metabolic burden varied from 0.00 (0.00; 28.57) % in patients with low BP 
(without antihypertensive medication) to 42,86 (42,86; 57,14) % in patients with the 3rd degree HTN. Positive 
relationships were found between the magnitude of the metabolic burden, the level of systolic BP (R = 0,432;  
p < 0,01), diastolic BP (R = 0,360; p < 0,01), 10-year risk of fatal cardiovascular events (R = 0,777; p < 0,01) and 
total cardiovascular risk (R = 0,781; p < 0,01). Patients with HTN who achieved target BP differed from those 
with similar BP levels by higher metabolic burden values (p < 0,05). Conclusions. HTN is associated with an 
increase in metabolic burden, regardless of BP level achieved during treatment. Metabolic burden assessment 
may be useful in identifying potentially unfavorable HTN phenotypes.

Key words: hypertension, vascular ageing, metabolic burden, cardiovascular risk assessment

For citation: Malinova LI, Dolotovskaya PV, Furman NV, Tolstov SN, Klochkov VA, Denisova TP. Estimation of metabolic burden 
within the concept of vascular ageing in hypertension (a study of the able-bodied population of a large industrial center). Arterial’naya 
Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2023;29(1):24–37. doi:10.18705/1607-419X-2023-29-1-24-37



26

Оригинальная статья / Original article

29(1) / 2023 

Введение
Оценка сердечно-сосудистого риска, наряду 

с определением уровня повышения артериального 
давления (АД), является важнейшим этапом опре-
деления индивидуального прогноза и тактики ве-
дения пациента с артериальной гипертензией (АГ). 
В настоящее время понятие «сосудистый возраст» 
достаточно прочно вошло в практику врача-карди-
олога, как хороший инструмент объективизации 
общего сердечно-сосудистого риска для пациента 
[1]. Действительно, для пациента гораздо понятнее 
звучит положение о том, что «ваши сосуды старше, 
чем ваш календарный возраст», нежели «риск раз-
вития сердечно-сосудистого заболевания у вас 5 %». 
Однако применение привычных инструментов ри-
скометрии (шкал SCORE) имеет ограничения. Так, 
отнесение пациента в категорию высокого и очень 
высокого сердечно-сосудистого риска (ССР) может 
носить категориальный характер. Например, пациен-
ты со «значимым повышением какого-либо фактора 
риска» (систолическое АД (САД) > 180 мм рт. ст.) 
или больные «сахарным диабетом без поражения 
органов-мишеней при его давности менее 10 лет» 
относятся к категории высокого ССР, а лица с «уста-
новленным сердечно-сосудистым заболеванием 
атеросклеротического генеза на основании клини-
ческих данных или эквивалентных результатов ви-
зуализации» — к категории очень высокого ССР [2].

С другой стороны, известно, что биологический 
возраст индивидуума может подчас существенно раз-
личаться с паспортным, при этом процесс старения 
характеризуется так называемой гетеротопностью, 
то есть его скорость в различных органах и тканях 
разная [3, 4]. Таким образом, биологический воз-
раст сосудистой системы индивидуума может раз-
личаться с его календарным возрастом. Причем эта 
разность, исходя из биологической сущности про-
цесса старения, сохраняется независимо от наличия 
сердечно-сосудистого заболевания.

В 2013 году завершился один из наиболее до-
рогостоящих проектов (€ 15 907 409,60) в рамках 
Seventh frame work program — MARK-AGE, по-
священный поиску биомаркеров старения чело-
веческого организма. Проблема на сегодняшний 
день остается далекой от разрешения, но наряду 
с такими «сложными» маркерами, как степень по-
вреждения (метилирования) ДНК и длина теломер, 
предложены и изучаются маркеры так называемых 
гликанового и метаболического возрастов [5–7]. При 
этом последние имеют определенное преимущество 
в отношении связи с рисками неблагоприятных ис-
ходов, включая сердечно-сосудистые события [7].

Однако при общем сходстве предпосылок, уни-
фицированного подхода к определению и оценке 

как метаболического, так и сосудистого возраста 
на текущий момент не существует. Своеобразной 
альтернативой этим понятиям можно считать «ме-
таболическое бремя» — термин, широко использую-
щийся в биоинжиниринге, под которым, как правило, 
понимается совокупность (отношение, пропорция) 
энергетических и пластических компонентов, ис-
пользуемых клеткой для синтетических процессов 
и их регуляции, определяющая в конечном итоге 
функциональный статус клетки, совокупности кле-
ток, тканей и так далее [8]. Клиническое осмысле-
ние «метаболического бремени», несомненно, не 
завершено: известны только единичные работы по 
проблеме [9, 10], практически не затрагивающие 
при этом АГ. Все вышеперечисленное обусловило 
цель данного исследования.

Цель исследования — провести оценку метабо-
лического бремени в свете концепции сосудистого 
старения при АГ на основе обследования трудоспо-
собного населения крупного промышленного центра.

Материалы и методы
Проводилось сплошное нерандомизированное 

кросс-секционное исследование, субъектом которо-
го являлись работники двух средних предприятий 
производственно-коммерческой направленности 
(условия городской агломерации), не подвергав-
шиеся воздействию регламентированных факторов 
профессиональной вредности. Критерии невклю-
чения: отказ от участия в исследовании, критерии 
исключения отсутствовали.

Исследование включало в себя формализирован-
ное врачебное анкетирование, физикальное обследо-
вание и клинико-лабораторные, инструментальные 
исследования (рис. 1). Фиксировались медико-де-
мографические данные участника исследования, 
клинические симптомы и признаки основных форм 
кардиоваскулярной патологии, а также результаты 
самооценки состояния здоровья (по 100-балльной 
системе). Все процедуры исследования были стан-
дартизованы в соответствии с эпидемиологически-
ми методами выявления основных хронических не-
инфекционных заболеваний и факторов риска [11].

Физикальное обследование включало в себя 
определение уровня АД (трехкратное измерение 
на правой и левой руке) аускультативным методом, 
подсчет частоты сердечных сокращений и прове-
дения антропометрических измерений (рост, мас-
са тела, окружности талии и бедер). Для описания 
использовались классификации уровней АД и сте-
пеней АГ согласно действующим клиническим ре-
комендациям [12]. В случае выявления у обследу-
емого уровня систолического АД более и равного 
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140 мм рт. ст. и/или диастолического АД более или 
равного 90 мм рт. ст., а также у пациентов, находя-
щихся на медикаментозной антигипертензивной 
терапии минимум две недели до вовлечения в ис-
следование, проводилось повторное измерение АД 
на втором визите (мода разницы времени от первого 
визита составила 2 дня).

При клинико-лабораторном исследовании в «цен-
трализованной» лаборатории определяли сыворо-
точные уровни общего холестерина, триглицеридов, 

холестерина липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП) и липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
глюкозы, креатинина и мочевой кислоты. Проводи-
лась регистрация ЭКГ покоя в 12 отведениях с по-
следующим кодированием по Миннесотскому коду.

Исходя из полученных данных, рассчитывали 
индекс массы тела, отношение окружности талии 
к окружности бедер. Скорость клубочковой филь-
трации вычисляли согласно модифицированной 
формуле CKD-EPI 2021 [13].

Рисунок 1. Схема проведения исследования

Примечание: АД — артериальное давление; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое арте-
риальное давление; АГ — артериальная гипертензия.
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Всем участникам рассчитывали 10-летний 
риск фатальных сердечно-сосудистых собы-
тий и общий сердечно-сосудистый риск. 10-лет-
ний риск фатальных сердечно-сосудистых со-
бытий рассчитывался с использованием моде-
ли выживаемости на основе функции Вейбулла  
 
 
где β-форма распределения, α-масштаб, х ≥ 0). Ис-
пользовались коэффициенты, рассчитанные в про-
екте SCORE, для популяций с высоким сердечно-со-
судистым риском [14, 15]. Общий сердечно-сосуди-
стый риск рассчитывался как линейная функция от 
10-летного риска фатальных сердечно-сосудистых 
событий [2, 14].

Исходя из индивидуального общего сердечно-
сосудистого риска (у лиц со значимым повышением 
какого-либо фактора риска, наличия сердечно-со-
судистого заболевания атеросклеротического гене-
за и тому подобное отнесение к категории риска 
осуществлялось по наличию признака), каждому 
участнику определяли конкретный целевой уровень 
холестерина ЛПНП [2]. В качестве целевых уров-
ней холестерина ЛПВП были приняты 1,0 ммоль/л 
для мужчин и 1,2 ммоль/л для женщин соответ-
ственно [2]. Оценивалась величина отклонения 
(повышение/понижение) уровней холестерина 
ЛПНП и ЛПВП от целевых (%) на момент прове-
дения исследования.

Для расчета сосудистого возраста использовали 
математический аппарат, изложенный в [16, 17]. До-
полнительно оценивали разность между рассчитан-
ным сосудистым и паспортным возрастами участ-
ника исследования (отрицательные значения — со-
судистый возраст меньше паспортного и наоборот).

Для каждого участника исследования рассчиты-
вался параметр метаболического бремени. Выбор 
параметров проводился в соответствии с известными 
маркерами гликемического и метаболического воз-
раста [7], а также, ориентируясь на потенциальное 
масштабирование использования маркера, опираясь 
на перечень параметров базового скрининга паци-
ентов с АГ. Исходя из существующей доказательной 
базы факторов сердечно-сосудистого риска, прово-
дилось ранжирование характеристик гормонально-
метаболического статуса участника исследования, 
как представлено в таблице 1. Для последующей ма-
тематической и статистической обработки величину 
«метаболического бремени» для каждого участника 
исследования выражали в виде процента от макси-
мально возможной суммы баллов и ее отношения 
к паспортному возрасту. В сформированной выборке 
валидизация параметра метаболического бремени 
проводилась относительно общего ССР, при этом 
пороговое значение расчетного ССР составило 5 %, 
что соответствует высокому/очень высокому риску 
при категориальном определении.

Характеристика выборки исследования
Всего в исследовании приняли участие 547 че-

ловек в возрастном диапазоне от 21 года до 79 лет 
(51 (40; 58) лет), из них 142 участника (26,0 %) были 
лица мужского пола, 405 (74,0 %) — женского. Как 
среди мужчин, так и среди женщин преобладали 
представители профессий, склонных к гиподина-
мии: менеджеры, технологи, операционисты, ин-
женеры, корректоры, редакторы и тому подобное. 
Лица, занимающиеся тяжелым неквалифицирован-
ным трудом (грузчики, катальщики, разнорабочие 
и тому подобное), были преимущественно муж-

Таблица 1
ПАРАМЕТРЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО БРЕМЕНИ

Параметр Балльная оценка

Холестерин ЛПВП менее 1,0 ммоль/л у мужчин, и 1,2 ммоль/л у женщин 1
Холестерин ЛПНП, превышающий индивидуальный целевой уровень в соответствии 
с общим сердечно-сосудистым риском, не более 10 % 1

Холестерин ЛПНП, превышающий индивидуальный целевой уровень в соответствии 
с общим сердечно-сосудистым риском, 10–50 % 2

Холестерин ЛПНП, превышающий индивидуальный целевой уровень в соответствии 
с общим сердечно-сосудистым риском, более 50 % 3

Тощаковый уровень глюкозы крови более 6,1 ммоль/л 1
Уровень мочевой кислоты более 360 мкмоль/л у женщин и 420 мкмоль/л у мужчин 1
Отношение окружности талии к окружности бедер более 0,8 у женщин и 0,9 у мужчин 1
Максимальное количество баллов 7

Примечание: ЛПВП — липопротеины высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности.
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ского пола (36/142; 25,4 %). Клиническая харак-
теристика участников исследования представлена 
в таблице 2. Распространенность АГ после анализа 
всей предоставленной медицинской документации 
и физикального обследования составила 49,9 %. Из 
них целевой уровень АД на момент исследования 
был достигнут 28,6 %. Наиболее частым режимом 
антигипертензивной терапии была монотерапия ин-
гибиторами ангиотензинпревращающего фермента 
(ИАПФ). Пациентов с АГ, которым были рекомен-
дованы только модификации образа жизни, в сфор-
мированной выборке не было.

Исследование проводилось в соответствии 
с этическими положениями Хельсинкской декла-
рации и Национальным стандартом Российской 
Федерации «Надлежащая клиническая практика 
Good Clinical Practice (GCP)» (ГОСТ Р52379–2005). 
Протокол исследования был одобрен на заседании 
локального этического комитета, все участники 
дали информированное добровольное согласие на 
участие в нем.

Методы статистической обработки
Индивидуальные данные обследуемого в ви-

де качественных и количественных признаков ос-
леплялись и регистрировались согласно прото-
колу исследования. Статистический анализ про-
водился с использованием пакетов SPSS; EXCEL 
Microsoft Office профессиональный плюс 2010, вер-
сия 14.0.6112.5000. При описании количественных 
признаков использовали медиану и поквартильный 
разброс (LQ, нижний квартиль; UQ, верхний квар-
тиль). Для описания ранговых переменных исполь-
зовались частоты.

«Достаточность» объема выборки исследова-
ния оценивалась исходя из мощности исследования  
(1-β) — 80 % и уровня значимости (α) — 5 %. Мини-
мальная клинически значимая разность (d) была при-
няла за 15 % для основных биохимических параме-
тров. Проверка нормальности распределения произ-
водилась методом Колмогорова–Смирнова. Проверка 
статистических гипотез осуществлялась с исполь-
зованием U-критерия Манна–Уитни (для 2 вы- 

Таблица 2
ХАРАКТЕРИСТИКА СФОРМИРОВАННОЙ ВЫБОРКИ ТРУДОСПОСОБНОГО НАСЕЛЕНИЯ, 

ПРИНЯВШЕГО УЧАСТИЕ В ИССЛЕДОВАНИИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ УРОВНЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА МОМЕНТ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Характеристика Нормотензия Повышенное АД Уровень р

Возраст, годы 48 (34; 55) 55 (49; 62) 0,000
ИМТ, кг/м2 26,12 (23,12; 29,32) 30,07 (26,78; 34,05) 0,000
ОТ/ОБ, у. е. 0,83 (0,77; 0,89) 0,88 (0,83; 0,94) 0,000

Пол
Мужской пол, % 20,6 35,4 0,087
Женский пол, % 79,4 64,6 0,274

АО, % 34,2 55,2 0,044

Уровень АД

Пониженное АД, % 5,7 0,0 –
Оптимальное АД, % 37,2 0,0 –
Нормальное АД, % 36,4 0,0 –

Повышенное нормальное АД, % 20,6 0,0 –
АГ, % 0,0 100,0 –

Степень АГ
АГ 1-я степень, % 0,0 61,6 –
АГ 2-я степень, % 0,0 27,8 –
АГ 3-я степень, % 0,0 10,6 –

Курение в настоящий момент, % 12,0 18,2 0,048
Инсульт в анамнезе, % 1,4 3,1 0,005
ИМ в анамнезе, % 1,2 6,1 0,003
Стенокардия напряжения, % 7,0 15,3 0,005
Нарушение сердечного ритма, % 19,4 26,2 0,008
СД, % 3,5 8,2 0,049

Примечание: АД — артериальное давление; ИМТ — индекс массы тела; ОТ — окружность талии; ОБ — окружность бедер; 
АО — абдоминальное ожирение; АГ — артериальная гипертензия; ИМ — инфаркт миокарда; СД — сахарный диабет.
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борок). Проводился однофакторный дисперсионный 
анализ Краскелла–Уоллиса, при необходимости с по-
следующим попарным сравнением. Критический 
уровень значимости попарных сравнений (p*) рас-
считывался исходя из вероятности ошибки первого 
типа в 5 % и количества сравнений. Корреляционный 
анализ с оценкой коэффициента ранговой корреля-
ции осуществляли методом Спирмена. Для оценки 
качества бинарной классификации проводился ROC-
анализ с оценкой индекса Джини и общего качества 
построенной модели (OMQ).

Результаты
Сформированная выборка данного исследования 

характеризовалась преобладанием лиц женского по-
ла, что определялось сложившимися гендерными 
стереотипами: традиционно сотрудники бухгалте-
рии, кадрового, экономического и юридических от-
делов предприятий являются женщинами. Частота 
АГ в данном исследовании несущественно разли-
чалась с данными, полученными в общепопуляци-
онных эпидемиологических исследованиях. Также 
сопоставимыми с результатами эпидемиологических 
исследований стала доля лиц с АГ, не принимаю-
щих никаких антигипертензивных лекарственных 
препаратов [18].

Сопоставление основных метаболических ха-
рактеристик в зависимости от уровня достигнутого 
на момент исследования АД представлено в табли-
це 3. Нами не было выявлено существенных раз-
личий относительно уровней общего холестерина, 
холестерина ЛПВП, глюкозы, креатинина и, соот-
ветственно, скорости клубочковой фильтрации. 
Особый интерес вызвала подгруппа пациентов с АГ, 
достигших целевого уровня АД (соответственно, 
оптимальное и нормальное АД на фоне приема ан-
тигипертензивной терапии): характеризовавшиеся 
более высокими по отношению к целевому уровню 
значениями холестерина ЛПНП и более низкими 
по отношению к целевому уровню значениями хо-
лестерина ЛПВП (рис. 2). Также прослеживалась 
тенденция к повышению уровней глюкозы и моче-
вой кислоты у пациентов с АГ, достигших целевого 
уровня АД по сравнению с лицами с нормальным 
уровнем АД (рис. 3).

Сосудистый возраст, равно как и разница сосу-
дистого и паспортного возраста, наряду с рассчи-
танными величинами метаболического бремени, 
обнаружили прямую сильную связь с уровнем АД 
среди обследованного населения трудоспособного 
возраста (табл. 4). Самооценка здоровья не разли-
чалась в изучаемых подгруппах сформированной 
выборки (табл. 4). При этом параметр метаболи-
ческого бремени характеризовался резким (почти 

в два раза) скачком у пациентов с АГ. Важным фак-
том следует считать столь же выраженные различия 
величины метаболического бремени у пациентов 
с АГ, достигших целевого уровня АД на фоне анти-
гипертензивной терапии (рис. 4).

При проведении корреляционного анализа 
в сформированной выборке установлено наличие 
положительных связей между величиной метабо-
лического бремени и уровнем САД (R = 0,432; p < 
0,01), диастолического АД (ДАД) (R = 0,360; p < 
0,01), сосудистым возрастом (R = 0,764; p < 0,01), 
10-летним риском фатальных сердечно-сосудистых 
событий (R = 0,777; p < 0,01) и общим сердечно-
сосудистым риском (R = 0,781; p < 0,01). При про-

Примечание: а — общий холестерин; б — триглицериды; 
в — холестерин липопротеинов высокой плотности; г — отно-
шение холестерина липопротеинов высокой плотности к инди-
видуальному целевому уровню; д — холестерин липопротеинов 
низкой плотности; е — отношение холестерина липопротеинов 
низкой плотности к индивидуальному целевому уровню; АГ — 
артериальная гипертензия; ЛПВП — липопротеины высокой 
плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности.

Рисунок 2. Параметры липидного обмена 
у пациентов с различными достигнутыми уров-
нями артериального давления в зависимости от 

проведения антигипертензивной терапии
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у пациентов с различными достигнутыми 

уровнями артериального давления 
в зависимости от проведения 
антигипертензивной терапии

Примечание: а — креатинин, б — скорость клубочковой 
фильтрации; в — глюкоза; г — мочевая кислота; АГ — артери-
альная гипертензия.

Рисунок 4. Сопоставление сосудистого возраста, 
разницы между сосудистым и паспортным 

возрастом и метаболического бремени 
у пациентов с различными достигнутыми 

уровнями артериального давления 
в зависимости от проведения 
антигипертензивной терапии

Примечание: а — сосудистый возраст; б — разница меж-
ду сосудистым и паспортным возрастом; в — метаболическое 
бремя, -%/год; г — метаболическое бремя, %; АГ — артери-
альная гипертензия.
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Таблица 5
ПОКАЗАТЕЛИ ОЦЕНКИ КЛАССИФИКАТОРОВ (СОСУДИСТОГО ВОЗРАСТА, 

РАЗНИЦЫ МЕЖДУ СОСУДИСТЫМ И ПАСПОРТНЫМ ВОЗРАСТОМ И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО БРЕМЕНИ)

Переменные результата 
проверки

Индекс 
Джини

Статистика 
Колмогорова–Смирнова

Качество 
модели 
(OMQ)

Площадь 
под ROC 
кривойМаксимум Отсечение

Сосудистый возраст, годы 0,523 0,394 53,7784 0,72 0,761*
Разница между сосудистым 
и паспортным возрастом, годы 0,555 0,476 0,9814 0,73 0,777*

Метаболическое бремя, % 0,418 0,374 35,7143 0,66 0,709*

Примечание: * — асимптотическая значимость p < 0,0001, нулевая гипотеза: площадь под ROC-кривой — 0,5. Среднеква-
дратичная ошибка разности площади под кривой AUC (от англ. Area under curve) — 0,2 для всех пар сравнений.

ведении ROC-анализа в сформированной выбор-
ке установлена хорошая оценка метаболического 
бремени как классификатора относительно общего 
ССР (низкий и умеренный vs высокий и очень высо-
кий): площадь под кривой AUC (от англ. Area under 
curve) составила 0,844 (асимптотический 95 % до-
верительный интервал 0,807; 0,882; метаболическое 
бремя,%) при уровне значимости < 0,001. Индекс 
Джинни при этом был равен 0,689, а OMQ — 0,81. 
Для величины метаболического бремени в 7,14 % 
чувствительность составила 0,953, а «1-специфич-
ность» — 0,720; более высокие значения (21,42 %) 
сопровождались незначительным снижением чув-
ствительности (0,895), но более весомым снижением 
«1-специфичность» (0,511).

В рамках решения вопроса о наличии связей 
между рассчитанными параметрами сосудистого 
возраста, его разности с паспортным, метаболи-
ческим бременем и АГ мы использовали частный 
случай — бинарную классификацию. Результаты 
оценки перечисленных выше классификаторов пред-
ставлены в таблице 5, ROC кривые — на рисунке 5. 
Как видно из представленных данных, все оценива-
емые параметры характеризуются вполне удовлет-
ворительным качеством классификаторов (OMQ > 
0,5). Наилучшее соотношение чувствительности 
и специфичности выявлено относительно разности 
между сосудистым и паспортным возрастом, однако 
параметр метаболического бремени не существен-
но ему уступает.

Обсуждение
Тесная взаимосвязь процессов старения, в том 

числе и преждевременного, патогенетических путей 
АГ и гормонально-метаболических сдвигов к на-
стоящему времени не нуждается в подтверждении. 
В достаточно многочисленных исследованиях среди 
клинически здорового взрослого населения было 
продемонстрировано существование некоторой доли 

Рисунок 5. ROC-кривые сравнения 
сосудистого возраста, разницы между 
сосудистым и паспортным возрастом 

и метаболического бремени

лиц, у которых сосуды по ряду признаков, например, 
степень эндотелиальной дисфункции и жесткость 
сосудистой стенки, соответствуют средневозрастной 
норме пожилых. Для этой же категории было опи-
сано повышение риска развития АГ и ишемической 
болезни сердца. Наиболее часто употребляемым тер-
мином для описания таких индивидуумов стал «син-
дром раннего сосудистого старения» (early vascular 
ageing, EVA) [19, 20]. Однако доказано и существо-
вание лиц, у которых сосудистая система «моложе» 
паспортного возраста, — так называемое здоровое 
или супернормальное сосудистое старение (Healthy 
или Super Normal Vascular Aging, HVA/SUPERNOVA) 
[20]. У этой категории населения предполагается 
отсроченное развитие сердечно-сосудистых, а так-
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же нейродегенеративных заболеваний [21]. Таким 
образом, фенотипирование сосудистого старения 
представляется многообещающим инструментом 
индивидуализации лечебного подхода при АГ.

Несмотря на продолжающуюся дискуссию отно-
сительно критериев диагностики синдрома раннего 
сосудистого старения, его ассоциация с величиной 
АД и суточным профилем послужила основанием 
разработки диагностических маркеров. В исследо-
вании Mariana P. de Souza и соавторов (2022), в част-
ности, на сравнительно большой выборке молодого 
возраста (1775 лиц) валидизированы уровни АД 
для диагностики EVA [22]. В нашем исследовании 
сила корреляций метаболического бремени и сосу-
дистого возраста была одной из наиболее сильных, 
и, несмотря на всю дискутабельность расчетного 
сосудистого возраста, данный факт подкрепляет 
концепцию гликанового и метаболического возрас-
тов. В целом используемый в этом исследовании 
термин «метаболического бремени» представляется 
нам патогенетически оправданным для использо-
вания в клинической практике, так как определяет 
усугубление функциональных и структурных на-
рушений, ассоциированных с выраженностью воз-
действия метаболического фактора: гипергликемии, 
дислипидемии, гиперурикемии, дисадипокинемии 
(проявление и следствие абдоминального варианта 
ожирения).

Одним из самых интересных результатов прове-
денного исследования стало на первый взгляд нело-
гичное повышение уровня метаболического бремени 
у пациентов с АГ, достигших на медикаментозной 
терапии целевого уровня АД. Однако среди пациен-
тов с сохраняющейся АГ мы видим незначительные 
колебания медианы параметра. В сформированной 
выборке с ростом степени АГ преимущественно про-
исходит уменьшение степени дисперсии признака. 
Иначе говоря, чрезвычайно сильным фактором яв-
ляется собственно наличие АГ. В качестве продол-
жения дискуссии можно обратиться к исследованию 
M. Grunewald и соавторов (2021), установившему, 
в частности, что потеря функции фактора роста эн-
дотелия сосуда (VEGF) путем условной индукции 
трансгенной растворимой fms-подобной тирозинки-
назы-1 (sFlt1) в эндотелиальных клетках ускоряет 
развитие неблагоприятных фенотипов старения. Это 
позволило авторам высказать предположение, что 
функциональная недостаточность VEGF сигналь-
ных путей является центральным звеном старения 
всех органов и тканей [23]. C другой стороны, имен-
но VEGF (форма B) снижает уровень холестерина 
в клеточных мембранах до снижения поглощения 
глюкозы и увеличения поглощения жирных кислот, 
а снижение уровня холестерина в мембране приво-

дит к снижению поглощения глюкозы эндотелием, 
зависимого от переносчика глюкозы 1 (GLUT1) [24]. 
Таким образом, мы легко можем себе представить 
этот фенотип преждевременного старения, благода-
ря которому снижение АД до целевых значений не 
сопровождается метаболической «оптимизацией», 
дальнейшее детальное изучение которого представ-
ляет несомненный интерес.

Несомненно, огромный интерес в свете прово-
димого исследования представляет длительность 
экспозиции патологического фактора из числа вклю-
ченных для определения метаболического бремени. 
Ввиду неполного соблюдения протокола ежегодной 
диспансеризации обследованного контингента тру-
дящихся, а также особенностей отношения к соб-
ственному здоровью, в данном проекте получить 
сколь-либо валидные данные по длительности ги-
пергликемии, дислипидемии и гиперурикемии не 
представилось возможным. До известной степени 
субститутом временной нагрузки стало определе-
ние отношения метаболического бремени к возрасту 
обследованного, но это не позволило существенно 
улучшить результаты.

С практической точки зрения важным являет-
ся тот факт, что рассматриваемые в отдельности 
изученные метаболические параметры, входящие 
в спектр рутинного биохимического скрининга, не 
имеют столь яркой ассоциации ни со степенью по-
вышения АД, ни с результатами стандартных ме-
тодов рискометрии у пациентов с АГ. Простой для 
определения параметр метаболического бремени 
является более подходящим кандидатом на роль 
«красного флага». Полученные в данном исследо-
вании данные представляются нам достаточно пер-
спективными в отношении клинического использо-
вания оценки метаболического бремени у пациентов 
с АГ для выявления потенциально неблагоприятных 
фенотипов и, возможно, персонализации комплек-
са терапевтических воздействий. Однако с учетом 
лимитирующих факторов, заключающихся прежде 
всего в характеристиках выборки исследования 
(преобладание женщин, только городские жители, 
уровень дохода и тому подобное), требуется про-
ведение дальнейших исследований.

Заключение
В сформированной выборке трудоспособных лиц 

выявлена сильная прямая зависимость сосудистого 
возраста и метаболического бремени от величины 
АД. АГ ассоциирована с повышением метаболи-
ческого бремени, независимо от достигнутого на 
фоне лечения уровня АД. Оценка метаболического 
бремени может быть полезна для выявления потен-
циально неблагоприятных фенотипов АГ.
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