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резюме
Возрастающий интерес к проблемам сосудистого старения и поиску новых доступных параметров, 

отражающих влияние данного процесса на сердечно-сосудистый риск, привели к появлению показателя 
«сосудистый возраст», представляющего собой способ выражения риска сердечно-сосудистых ослож-
нений в виде возраста. Легкость в восприятии данного параметра позволяет улучшить коммуникацию 
между врачом и пациентом и понимание пациентом своего состояния, что способствует повышению при-
верженности к лечению. Кроме того, показатель сосудистого возраста может служить инструментом для 
переоценки категории сердечно-сосудистого риска. В обзоре суммированы основные данные, на которых 
основано современное представление о сосудистом возрасте: определение, методы расчета, клиническое 
значение и возможности терапии.
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введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — ве-

дущая причина смертности во всем мире, приводя-
щая к 17,7 миллиона смертей ежегодно (ВОЗ, 2015) 
[1]. Существующие возможности оценки сердечно-
сосудистого риска, в основе которых лежат хроно-
логический возраст индивидуума и классические 
факторы риска, имеют ряд ограничений и часто 
приводят к недооценке риска в общей популяции, 
в особенности среди молодых лиц. В результате 
часть пациентов, которым необходимо проводить 
агрессивную коррекцию факторов риска, остается 
без необходимого лечения. Возможными альтерна-
тивами могут служить определение относительного 
риска (соотношения между абсолютным риском об-
следуемого и «идеальным риском», рассчитанным 
для пациента того же возраста без факторов риска) 
и оценка риска на более длительных временных 
интервалах [2]. Важной проблемой существую-
щих шкал являются их абстрактность и трудность 
для восприятия, что не способствует повышению 
приверженности к изменению образа жизни и на-
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Abstract
Increasing interest to the problems of vascular ageing and need in novel parameters reflecting impact of this 
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значаемой терапии. Высока потребность в инстру-
ментах, которые бы позволили эффективно оцени-
вать сердечно-сосудистый риск и при этом были бы 
просты для понимания. Это обусловило возрастание 
интереса к концепции оценки сосудистого возрас-
та [3–4].

Понятие о сосудистом возрасте
Под сосудистым возрастом (синонимы — сер-

дечный возраст, возраст сердечно-сосудистого ри-
ска, биологический возраст) понимают хронологи-
ческий возраст «идеального» пациента с таким же 
уровнем сердечно-сосудистого риска, как и у об-
следуемого, но при отсутствии у него модифици-
руемых факторов риска. Исследования последних 
лет показали, что рассчитанные в процентах риски 
плохо воспринимаются пациентами. Это приводит 
к недооценке своего состояния и ложному успо-
коению при низком уровне риска [5]. Сосудистый 
возраст представляет собой способ выражения 
риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
в виде возраста, соответственно, он может быть 
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выше хронологического при наличии у пациента 
модифицируемых факторов риска [3]. В результате 
абстрактная величина абсолютного риска транс-
формируется в более понятный параметр, что по-
зволяет лучше донести до пациента необходимость 
изменений и улучшает приверженность к лечению 
[4]. Достоинством данного подхода является воз-
можность наглядной демонстрации снижения со-
судистого возраста по мере коррекции факторов 
риска. Например, у 50-летнего курящего мужчины 
с общим холестерином 7 ммоль/л и систолическим 
артериальным давлением (АД) 160 мм рт. ст. абсо-
лютный риск ССО составляет 4 %, однако его со-
судистый возраст равен 69 годам, то есть его риск 
смерти от ССО такой же, как и у пациента 69 лет 
без факторов риска. Другими словами, в случае со-
хранения прежнего образа жизни он теряет 19 лет 
жизни своего сердца и сосудов. При этом коррек-
ция уровня холестерина и отказ от курения позво-
лят снизить сосудистый возраст на 10 лет [6–7]. 
Таким образом, мотивация «снизить свой сосуди-
стый возраст на несколько лет» с помощью отказа 
от курения, модификации питания и постоянного 
медикаментозного лечения может оказаться более 
действенной, чем рекомендация «уменьшить свой 
абсолютный риск на несколько процентов» [8].

Выделяют 2 основных подхода к расчету сосуди-
стого возраста: по абсолютным значениям возраста 
и по уровню риска. Первый подход основан на со-
поставлении результатов пациента с референсными 

значениями здоровых лиц, соответствующих по воз-
расту, полу и расе: при этом результаты теста на-
прямую трансформируются в величину сосудистого 
возраста. Второй подход заключается в расчете со-
судистого возраста на основании шкал риска, только 
в качестве параметров риска используют результа-
ты, полученные с помощью визуализирующих ме-
тодов. Данный способ используется в основном для 
реклассификации пациентов по риску на основании 
величины сосудистого возраста [9].

Позиция о необходимости расчета сосудисто-
го возраста пациента и обсуждения полученных 
результатов для лучшего контроля липидов и АД 
включена в Рекомендации ЕОК по профилактике 
ССЗ [10] и Канадские рекомендации по диагностике 
и лечению дислипидемий [11].

эволюция подходов к оценке сосудистого 
возраста

В 2004 году был разработан подход оценки со-
судистого возраста на основании измерения тол-
щины комплекса интима-медиа (ТКИМ) сонных 
артерий [12]. Однако широкое обсуждение концеп-
ция получила в 2008 году после появления работы 
D’Agostino, в которой обсуждалась возможность 
оценки сердечного возраста на основании Фрамин-
гемской шкалы риска [13].

Долгое время основными шкалами для оценки 
риска развития сердечно-сосудистых катастроф 
являлись американская Фрамингемская шкала, 

Рисунок 1. Оценка сосудистого возраста 
на основании Фрамингемской шкалы (расчет для мужчин) [13]

Примечание: ЛВП — липопротеины высокой плотности; ОХС — общий холестерин; САД — систолическое артериальное 
давление; СД — сахарный диабет.
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позволяющая определить 10-летний суммарный 
риск фатальных и нефатальных ССО и ССЗ [13], 
и европейская шкала SCORE (Systematic Coronary 
Risk Evaluation), позволяющая по демографическим 
и минимальным клинико-лабораторным данным 
оценить суммарный 10-летний риск смерти от ССО 
[14]. В публикации D’Agostino была предложена 
методика расчета сосудистого возраста на основа-
нии Фрамингемской шкалы риска, учитывающая 
пол, возраст, рост, массу тела, окружность талии, 
семейный анамнез ССЗ, курение, уровень АД, ли-
пидов, наличие сахарного диабета и наличие анти-
гипертензивной терапии (АГТ) (рис. 1). С помощью 
разработанных авторами таблиц балл, полученный 
при оценке Фрамингемской шкалы, трансформи-
руется в уровень риска, которому соответствует 
определенный возраст [13].

Дальнейшее развитие концепция получила 
в 2010 году, когда Cuende с соавторами предложи-
ли алгоритм оценки сосудистого возраста у паци-
ентов моложе 65 лет (максимальный хронологи-
ческий возраст в таблицах SCORE) на основании 
шкалы SCORE для стран с низким и высоким ри-
ском ССО (рис. 2). Данный алгоритм был включен 
в рекомендации ЕОК по профилактике ССЗ [10] 
в качестве инструмента, позволяющего пациентам 
(в особенности молодым) лучше понять риск раз-
вития осложнения даже при невысоких значениях 
абсолютного риска [6].

Несмотря на простоту в использовании и на-
глядность, классические оценочные шкалы риска 

имеют ряд ограничений. Во-первых, они разработа-
ны на основе популяционных данных, полученных 
20–30 лет назад. Во-вторых, в разных популяциях 
влияние факторов риска на прогноз неодинаково. 
В-третьих, на основании этих шкал невозможно 
прогнозировать риск у пациентов с артериальной 
гипертензией, уже получающих АГТ. Наконец, 
шкалы неприменимы для пациентов с анамнезом 
инфаркта миокарда, инсульта или пациентов, под-
вергшихся вмешательствам на коронарных, сонных 
артериях или сердечных клапанах [15].

В 2013 году на основании результатов 5-летнего 
наблюдения за участниками исследования ASCOT-
BPLA (n = 15955) без анамнеза предшествующих 
ССЗ [16] был разработан новый алгоритм оценки 
риска у пациентов с артериальной гипертензией, 
получающих АГТ, который получил название 
ASCORE [17]. Также разработана упрощенная 
шкала, позволяющая не учитывать лабораторные 
показатели (ASCORE-S). Для оценки сосудисто-
го возраста по шкале ASCORE необходимо учесть 
демографические параметры, статус курения, уро-
вень систолического АД, наличие предшествую-
щей АГТ и сахарного диабета, уровень общего 
холестерина, липопротеинов высокой плотности, 
глюкозы и креатинина. Полученный балл вносит-
ся в цветную расчетную таблицу 5-летнего риска 
сердечно-сосудистой смерти, инфаркта миокарда 
или инсульта, где ему соответствует процент низ-
кого, умеренного, высокого или очень высокого 
риска (рис. 3).

Примечание: ССО — сердечно-сосудистые осложнения. Вместо величин абсолютного риска шкалы SCORE указаны ве-
личины сосудистого возраста, соответствующие данной категории риска. Так, сосудистый возраст курящего мужчины 40 лет 
с уровнем общего холестерина 6 ммоль/л и систолического артериального давления 160 мм рт. ст. составляет 69 лет.

Рисунок 2. Оценка сосудистого возраста на основании шкалы SCORE [10]
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В дальнейшем на основании шкалы ASCORE 
был разработан калькулятор сосудистого возраста 
ADVANT’AGE для смартфонов (версия 2, 2015).

В основе повышения сосудистого возраста от-
носительно хронологического (при использовании 
подхода, основанного на сопоставлении результатов 
пациента с референсными значениями здоровых 
лиц) лежит раннее сосудистое старение. Соответ-
ственно, в основе большинства инструментальных 
методик определения сосудистого возраста лежит 
оценка параметров атеросклероза и артериоскле-
роза [18–19].

раннее сосудистое старение — основа кон‑
цепции сосудистого возраста

Термин «сосудистое старение» впервые был 
введен в практику в 2005–2006 годах в публикациях 
Taddei с соавторами в Италии и Lakatta с соавтора-
ми в США (в рамках исследования BLSA). Одно-
временно группами ученых из Маастрихта, Гента 
и Парижа проводились исследовательские работы 
по изучению артериальной ригидности, изменений 

центральной пульсовой волны и микроциркуля-
торного русла в процессе старения, начатые еще 
в 1980-х годах. В последние годы Safar и O’Rourke 
предложили ввести в практику понятие «контину-
ум сердечно-сосудистого старения», описывающее 
длинный путь пациента от появления факторов 
риска до развития ССЗ и их осложнений [20–21]. 
Сосудистое старение представляет собой генерали-
зованный процесс, затрагивающий все слои артери-
альной стенки, в основе которого лежат структур-
ные и функциональные изменения крупных артерий 
[21]. Раннее сосудистое старение — это ускоренное 
развитие соответствующих изменений у пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым риском. При этом 
параллельно происходят процессы артериосклеро-
за, выражающегося в дегенерации эластических 
волокон и накоплении коллагена в медии, и атеро-
склероза [22]. Основные измеряемые показатели 
сосудистого старения включают в себя параметры 
артериальной ригидности в аорте и сонных артери-
ях, центральное давление, диаметр просвета аорты 
и сонных артерий, эндотелиальную дисфункцию 

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ОХС — общий холестерин; ЛПВП — холестерин липопро-
теинов высокой плотности; СД — сахарный диабет.

Таблица 1
крИТерИИ СИнДрОма раннеГО СОСуДИСТОГО СТаренИя [21]

Первичный критерий
Артериальная ригидность (СРПВ): > 2SD по сравнению с нормальными уровнями в популяции
вторичные критерии
Хроническое воспаление: общее и периваскулярное
Нарушения углеводного обмена, инсулинорезистентность
Дислипидемия (высокий уровень ТГ и низкий уровень ЛПВП)
Укорочение теломер
Когнитивная дисфункция и возрастные изменения в головном мозге
Нарушения микроциркуляции

Примечание: СРПВ — скорость распространения пульсовой волны; ТГ — триглицериды; ЛПВП — холестерин липопро-
теинов высокой плотности.

Рисунок 3. Принцип расчета сосудистого возраста по шкале ASCORE [17]
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и ТКИМ сонных артерий [23]. Именно они в на-
стоящее время рассматриваются как артериальные 
тканевые биомаркеры, возможно, более специфич-
ные и значимые для оценки сердечно-сосудистого 
риска, чем циркулирующие биомаркеры. В концеп-
ции сосудистого старения артериальная ригидность 
отражает суммарное влияние факторов риска с те-
чением времени, а возраст — процесс старения сам 
по себе и продолжительность воздействия небла-
гоприятных факторов. Таким образом, повышение 
артериальной ригидности позволяет оценить истин-
ное повреждение артериальной стенки, в отличие 
от классических факторов риска (табл. 1) [24].

Актуальность концепции раннего сосудистого 
старения поддерживается разработкой большого 
количества новых приборов для измерения цен-
тральной гемодинамики и артериальной ригидности 
и развитием различных методик расчета сосудисто-
го возраста [21].

методы измерения сосудистого возраста
В 2015 году Groenewegen был проведен система-

тический обзор 39 статей, посвященных подходам 
к определению сосудистого возраста и оценке его 
значения как прогностического фактора и как ин-
струмента коммуникации с пациентами. В данном 
обзоре во всех статьях с референсным подходом 
к расчету сосудистого возраста (см. выше) он превы-
шал хронологический на величину от 1 до 26,5 года. 
При использовании подхода с оценкой шкал риска 
используют результаты, полученные с помощью 
визуализирующих методов. Данный способ исполь-
зуется в основном для реклассификации пациентов 
по риску на основании величины сосудистого воз-
раста. В данном обзоре инструментальные методы 
расчета сосудистого возраста упомянуты в 15 ста-
тьях из 39. Среди них расчет по ТКИМ, общему 
объему атеросклеротической бляшки (маркерам 
атеросклероза), индексу коронарного кальция и ско-
рости распространения пульсовой волны (СРПВ) 
(маркерам артериосклероза) [9].

Универсальный подход к оценке возраста на 
основании каротидно-феморальной (кф) СРПВ 
до сих пор не разработан. В основе существующих 
методик лежит оценка «выбросов» за пределы двух 
стандартных отклонений референсных значений 
кфСРПВ, полученных для европейской популяции. 
В ряде случаев проводится многофакторный регрес-
сионный анализ, при котором кфСРПВ используется 
как зависимая переменная, а другие маркеры ри-
ска — как независимые [21]. Согласно Groenewegen, 
расчет сосудистого возраста по СРПВ проводился 
лишь в одном исследовании: для этого использова-
ли отклонение за пределы двух SD, автоматически 

рассчитанное прибором SphygmoCor [25]. В по-
следние годы многие производители приборов для 
прямого и непрямого измерения ригидности аорты 
разработали модели, позволяющие рассчитать со-
судистый возраст. В связи с относительно высокой 
стоимостью прибора Complior SphygmoCor, ис-
пользующегося для прямой оценки кфСРПВ (зо-
лотой стандарт), разработано большое количество 
аппаратов для непрямого измерения этого показа-
теля (Arteriograph, TensioMed Ltd; Mobil-O-Graph, 
IEM; аппарат VaSera, Япония; BP-Lab Vasotens, 
ООО «Петр Телегин», Россия) [20]. В Российской 
Федерации разработан прибор «Ангиоскан», прин-
цип работы которого основан на фотоплетизмогра-
фической регистрации пульсовой волны объема 
оптическим датчиком, установленным на концевой 
фаланге пальца руки. В показатели, регистрируемые 
прибором, входят в том числе параметры централь-
ной пульсовой волны и артериальной ригидности, 
а также сосудистый возраст, который определяется 
на основании возрастного индекса, рассчитанного 
с использованием математических моделей [26–27]. 
Прибор апробирован во многих работах, посвя-
щенных изучению эндотелиальной дисфункции, 
однако к настоящему моменту отсутствуют данные 
по сравнению данного прибора с валидированными 
устройствами по оценке параметров центральной 
пульсовой волны и артериальной ригидности. Ис-
следования в этом направлении проводятся в на-
стоящее время.

Основным инструментальным методом для 
оценки сосудистого возраста в силу широкой до-
ступности, дешевизны и высокой информативности 
остается ультразвуковое измерение ТКИМ сонных 
артерий. Согласно Groenewegen, данный метод при-
менялся в 8 исследованиях из 15 [9]. Для расчета 
сосудистого возраста используют 50-й перцентиль 
ТКИМ, полученной в соответствующей возрастной 
и этнической группе здоровых лиц (рис. 4) [28]. 
Альтернативным методом является построение ли-
нейной регрессионной модели, включающей номо-
граммы 5, 10, 25, 50, 75, 90 и 95-го перцентилей ком-
плекса интима-медиа здоровых пациентов [12].

Определение сосудистого возраста на основа-
нии измерения общей площади атеросклеротиче-
ской бляшки проводилось лишь в одном исследо-
вании на основании построения экспоненциальных 
функций и сопоставления полученных результатов 
с интервалами хронологического возраста [9].

Оценка сосудистого возраста по индексу коро-
нарной кальцификации проводится по специальным 
номограммам аналогично ТКИМ [29]. В упомяну-
том обзоре данная методика выполнялась в 7 ра-
ботах [9].
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клиническое значение определения сосуди‑
стого возраста

Существуют две основные стратегии использо-
вания сосудистого возраста: в качестве инструмен-
та коммуникации с пациентами, который облегчает 
понимание пациентом уровня риска и тем самым 
способствует повышению приверженности реко-
мендациям по изменению образа жизни и терапии, 
и в качестве замены показателя хронологического 
возраста в прогностических моделях риска для по-
вышения их точности [9].

Опубликовано несколько исследований, по-
священных изучению роли сосудистого возраста 
в качестве инструмента коммуникации. Наиболее 
показательное проведено в Испании в общей по-
пуляции: 3153 участника были рандомизированы 
в группу контроля, группу информирования о риске 
REGICOR (на основании Фрамингемской шкалы) 
и в группу информирования о сосудистом возрасте, 
рассчитанном по методике D’Agostino [13]. Измене-
ние по факторам риска оценивали через 12 месяцев. 
Снижение факторов по сравнению с контрольной 
группой было продемонстрировано в обеих груп-
пах вмешательства, более выраженное — в группе 
сосудистого возраста. Кроме того, в группе контро-
ля отмечалось повышение сердечно-сосудистого 
риска, а в группах вмешательства — его снижение 
(рис. 5) [3].

Результаты исследования должны побудить вра-
чей информировать пациентов об уровне сердечно-

сосудистого риска и сосудистом возрасте. Однако 
непонятно, как много лет могут потерять пациенты 
при отсрочке в лечении и как много лет будет добав-
лено при начале терапии, сколько «стоит» каждый 
год сосудистого возраста и зависит ли эта «цена» 
от хронологического возраста пациента [2]. В ис-
следовании Soureti и соавторов (2010) проводилось 
сравнение влияния информированности пациентов 
о 10-летнем сердечно-сосудистом риске или сосу-
дистом возрасте на восприятие и принятие данной 
информации, которые оценивались с помощью 
специальных опросников. Несмотря на отсутствие 
значимых различий в восприятии информации 
в целом, в группе, получившей информацию о сосу-
дистом возрасте, отмечалось значимое повышение 
восприятия и, соответственно, более выраженный 
эмоциональный отклик среди молодых пациентов 
высокого риска. Можно предположить, что данный 
подход поможет склонить пациентов к более здо-
ровому образу жизни [5]. В 2014 году было прове-
дено исследование понимания пациентами резуль-
татов онлайн-калькуляторов сосудистого возраста. 
Несмотря на не всегда правильное понимание во-
просов по факторам риска, калькулятор побудил 
всех участников к изменению образа жизни незави-
симо от величины рассчитанного сосудистого воз-
раста [30]. В еще одном небольшом исследовании 
было показано, что информированность пациента 
о коронарном риске несколько улучшала эффектив-
ность липид-снижающей терапии [31].

Рисунок 4. Пример расчета сосудистого возраста 
на основании измерения 50-го перцентиля толщины комплекса интима-медиа

Примечание: тКИМ — толщина комплекса интима-медиа. Толщина комплекса интима-медиа у мужчины 50 лет составляет 
0,76 мм. При проецировании данной величины на ось 50-го перцентиля подобная величина толщины комплекса интима-медиа 
характерна для здорового мужчины 65 лет. Сосудистый возраст нашего пациента = 65 лет.



23(2) / 2017 16723(2) / 2017

Лекция / Lecture

Таким образом, имеются все основания пола-
гать, что смысловое воздействие категории «со-
судистый возраст» на приверженность пациентов 
лечебным мероприятиям будет выше, чем воздей-
ствие информации о процентных рисках. При ис-
пользовании сосудистого возраста как инструмента 
коммуникации для больного рисуется четкая взаи-
мосвязь таких показателей, как пол, возраст, уро-
вень АД, холестерина, статус курения с состоянием 
сосудистой стенки.

Помимо «коммуникативной» функции, введе-
ние концепции сосудистого возраста может повы-

сить точность прогностических моделей сердечно-
сосудистого риска. Согласно обзору Groenewegen, 
замена хронологического возраста сосудистым при 
оценке шкалы риска с целью повышения ее точно-
сти проводилась лишь в 4 исследованиях. Реклас-
сификация по риску была проведена лишь в одном 
исследовании у 20 % пациентов [9]. В одной из пер-
вых работ, изучавших возможности данного пара-
метра в отношении реклассификации риска, замена 
хронологического возраста сосудистым приводила 
к увеличению риска ишемической болезни сердца 
[12]. В группе лиц с сахарным диабетом 1-го типа 

Рисунок 5. Измерение сердечно-сосудистого риска в зависимости от информации, 
предоставленной участнику [3]

Таблица 2
ПОТенцИалЬные вОЗмОЖнОСТИ кОррекцИИ СОСуДИСТОГО СТаренИя 

И арТерИалЬнОй рИГИДнОСТИ как ОСнОвнОГО кОмПОненТа [21]

Специфическое
Не установлено

экспериментальное
Ресвератрол
Ингибиторы эластазы
Ингибиторы металлопротеиназ
Препараты, разрушающие конечные продукты гликирования (тиазолиум)
Противовоспалительные препараты (антагонисты ФНО-альфа)
Сиртуины (ингибиторы PARP-1)
Добавки гормона роста/инсулиноподобного фактора роста-1
Стандартное
Изменение образа жизни
Контроль АД: основные препараты — блокаторы РААС и БКК)
Статины
L-аргинин

Примечание: ФНО-альфа — фактор некроза опухоли альфа; PARP-1 — поли (АДФ-рибоза)полимераза-1; РААС — ренин-
ангиотензин-альдостероновая система; БКК — блокаторы кальциевых каналов.

Примечание: СС — сердечно-сосудистый.
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использование показателя сосудистого возраста, по-
лученного при измерении ТКИМ сонных артерий, 
привело к изменению сердечно-сосудистого риска 
у 18 пациентов из 58. Разница между сосудистым 
и хронологическим возрастом в 9,4 года ассоцииро-
вана с повышением риска по Фрамингемской шкале 
на 3,8 % независимо от пола [28]. Аналогичное ис-
следование среди 140 пациентов с ревматоидным 
артритом моложе 50 лет показало, что использо-
вание показателя сосудистого возраста позволяет 
обнаружить пациентов с повышенным сердечно-
сосудистым риском, не выявленных при стандарт-
ной оценке по шкале SCORE [32]. Возможности 
сосудистого возраста для реклассификации были 
продемонстрированы и в работе польских авторов, 
включавшей 187 бессимптомных пациентов с фак-
торами риска. Оценка сосудистого возраста прово-
дилась по номограммам для ТКИМ сонных артерий. 
Внесение сосудистого возраста вместо хронологи-
ческого во Фрамингемскую модель привело к по-
вышению категории риска у 11,8 % участников [4]. 
Таким образом, внедрение параметра сосудистого 
возраста в стандартные модели оценки риска может 
быть перспективным, в особенности среди молодых 
пациентов. Данная концепция требует проверки 
на более крупных когортах.

Подходы к терапии раннего сосудистого ста‑
рения и снижению сосудистого возраста

Эффекты терапии в отношении сосудистого 
возраста широко не изучались. Основными можно 
считать методы, направленные на лечение или за-
медление прогрессирования артериальной ригид-
ности и сосудистого старения (табл. 2) [21].

Так как ренин-ангиотензин-альдостероновая 
система является одним из ключевых факторов 
повышения артериальной ригидности, ее блокада 
представляется одним из очевидных способов за-
медлить сосудистое старение. Причем основное 
значение имеют ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, которые блокируют превраще-
ние ангиотензина I в ангиотензин II и в то же время 
препятствуют деградации брадикинина, чьи вазо-
протективные свойства хорошо известны. Причем 
повышение концентрации брадикинина отмечается 
уже при назначении небольших доз ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента. Среди всех 
представителей класса при одинаковой эффектив-
ности в отношении снижения концентрации ангио-
тензина II наибольшим сродством к брадикинину 
обладает периндоприл (Престариум А, оригиналь-
ный препарат, Сервье) [33], что объясняет его бла-
гоприятные эффекты в отношении артериальной 
ригидности, продемонстрированные в исследова-

ниях REASON (комбинация периндоприла с инда-
памидом более эффективно снижала центральное 
пульсовое давление по сравнению с атенололом при 
сходных эффектах в отношении диастолического 
АД) [34] и CAFÉ (комбинация периндоприла с ам-
лодипином более эффективно снижала центральное 
АД по сравнению с комбинацией атенолол/тиазид-
ный диуретик при сходных эффектах в отноше-
нии плечевого АД) [35]. Другими иллюстрациями 
плейотропного действия периндоприла являются 
исследования EUROPA [36] и PERTINENT [37]. 
В исследовании EUROPA терапия периндоприлом 
у пациентов с ишемической болезнью сердца при-
вела к снижению сердечно-сосудистой заболевае-
мости и смертности на 20 % при умеренном сниже-
нии АД, что можно объяснить его благоприятными 
эффектами в отношении эндотелиальной функции, 
которые в первую очередь обеспечиваются сохра-
нением высоких концентраций брадикинина [33, 
36]. В исследовании PERTINENT (субанализ ис-
следования EUROPA) назначение периндоприла 
в дозе 10 мг в течение года пациентам с ишемиче-
ской болезнью сердца приводило к значительному 
повышению концентрации брадикинина (+ 17 % по 
сравнению с плацебо, р < 0,05) и оксида азота за счет 
прямого воздействия на активность NO-синтазы 
(+ 27 %, р < 0,05) [37].

В исследовании ADVANT’AGE в числе прочих 
задач изучалось влияние комбинированной АГТ 
на риск ССО и сосудистый возраст, рассчитанный 
по шкале ASCORE. Было показано, что комбиниро-
ванная терапия периндоприлом/амлодипином при-
вела к значимому снижению сердечно-сосудистого 
риска и показателя сосудистого возраста, причем 
наличие факторов риска и более тяжелое течение 
АГ являлись предикторами более выраженного сни-
жения сосудистого возраста [8].

Таким образом, периндоприл может быть эф-
фективным препаратом, замедляющим сосудистое 
старение за счет снижения артериальной ригид-
ности, повышения концентрации брадикинина 
и благоприятного воздействия на эндотелиальную 
функцию.

Заключение
Возрастающий интерес к проблемам сосуди-

стого старения и поиску новых доступных пока-
зателей, отражающих влияние данного процесса 
на сердечно-сосудистый риск, привели к появлению 
и активному внедрению в практику показателя «со-
судистый возраст». Простота и доходчивость дан-
ного параметра позволяют значительно улучшить 
коммуникацию между врачом и пациентом, облег-
чая понимание пациентом своего состояния, что 
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способствует повышению приверженности к ре-
комендациям по изменению образа жизни и назна-
ченной терапии. Кроме того, сосудистый возраст 
может служить инструментом для переоценки ка-
тегории сердечно-сосудистого риска, что особен-
но актуально для молодых лиц. Таким образом, 
концепция сосудистого возраста по сути является 
возрождением идеи о том, что «человек стар на-
столько, насколько стары его артерии».
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