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тоспособности, снижению уровня заболеваемости и, са-

мое главное, согласно результатам 15-летних клинических 

исследований, – к снижению на 45% смертности в группе 

людей, ежегодно получавших комплекс пептидов на про-

тяжении этого времени [7].

Таким образом, применение молекулярно-генетического 

тестирования с целью профилактики возрастной патологии 

перспективно как с научной, так и с практической точки 

зрения.
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Установлено, что скорость распространения пульсовой волны, пульсо-

вое давление, индекс массы тела, уровень систолического АД влияют на 
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Необходимость активной профилактики сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) диктует многоплановое и 

тщательное изучение различных факторов риска (ФР), свя-

занных с развитием атеросклероза и артериальной гипертен-

зии (АГ). Известно, что 3 основных фактора (курение, АГ, 

дислипидемия) или их сочетание ответственны за 75% 

сердечно-сосудистых катастроф во всем мире [1–4]. Однако 

существуют и другие факторы, значение которых продолжает 

уточняться [5–9].

Артериальная жесткость – важнейший интегральный по-

казатель сердечно-сосудистого риска, зависящий от возраста 

и отражающий комплексное воздействие на организм разноо-

бразных классических ФР [10–15]. Риск ССЗ имеет линейную 

зависимость от возраста [16, 17]. Ведущей в реализации физи-

ологических и патологических механизмов старения является 

сердечно-сосудистая система [18, 19].

С возрастом организм человека претерпевает изменения 

на различных уровнях организации биологических систем, 

что, казалось бы, позволяет естественной количественной 

мерой старения считать календарный возраст (КВ). Однако у 

2 индивидуумов одного возраста степень возрастного износа 

структур организма может существенно различаться.

Существуют понятия успешного, или физиологического 

старения, когда паспортный и биологический возраст (БВ) 

совпадают, и преждевременного – ускоренного старения, 

когда БВ опережает КВ на десятки лет. Эпидемия ССЗ у лиц 

до 60 лет, особенно мужского пола, – следствие современ-

ного образа жизни с наличием психологических стрессов, 

социально-экономического неблагополучия, гиподинамии 

и переедания [20]. Однако существует и такой феномен, как 

долгожительство, когда темп старения замедляется и пациен-

ты доживают до 90 лет и более.

Целью нашего исследования было определить влияние 

ФР ССЗ на БВ у пациентов мужского пола с нормальным 

АД и с АГ. Были обследованы 216 амбулаторных и стацио-

нарных больных мужского пола с АГ I–III степени и изо-

лированной систолической АГ (ИСГ) в возрасте от 35 до 

98 лет. Контролем служили 80 пациентов мужского пола 

аналогичного возраста без АГ и указаний на нее в анамне-

зе. При формировании групп использовали возрастную пе-
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риодизацию, рекомендованную Европейским бюро ВОЗ: 

зрелый возраст – 35–59 лет, пожилой – 60–74 года, старче-

ский – 75–89 лет, долгожители – 90 лет и старше. Обследо-

ванные с нормальным АД были разделены на 3 возрастные 

группы: 1-я – люди зрелого возраста (n=28; средний воз-

раст 40,4±8,2 года); 2-я – пожилые (n=24; средний возраст 

73,8±1,8 года); 3-я – старческого возраста и долгожители 

(n=28; средний возраст 84,3±3,3 года); различие по возрасту 

между группами достоверно (р<0,05). Пациенты с АГ так-

же были разделены на 3 возрастные группы: 1-я – обследо-

ванные зрелого возраста (n=68; средний возраст – 48,4±8,2 

года), 2-я – пожилые (n=78; средний возраст 72,8±1,8 года), 

3-я – старческого возраста и долгожители (n=70; средний 

возраст 87,3±3,2 года). Различие по возрасту между группа-

ми достоверно (р<0,05).

Для диагностики АГ и ИСГ использовали рекомендации 

рабочей группы по лечению АГ ESH и ESC (2012). В дальней-

шем ИСГ делили на 2 типа в зависимости от времени возник-

новения АГ: 1-й тип – в пожилом и старческом, 2-й – в зрелом 

возрасте.

Исследовали факторы, влияющие на прогноз и учи-

тывающиеся при оценке общего (суммарного) сердечно-

сосудистого риска: уровень систолического АД (САД), диа-

столического АД (ДАД), пульсового АД (ПАД), индекс массы 

тела (ИМТ), показатель гликемии и креатинина плазмы, со-

держание общего холестерина (ОХС), скорость клубочковой 

фильтрации (СКФ) с использованием формулы Кокрофта–

Гаулта. БВ определяли с помощью уравнения множествен-

ной регрессии по методике Киевского НИИ геронтологии с 

использованием стандартного набора маркеров по формуле 

В.П. Войтенко и соавт. (1990), для мужчин: БВ = 26,985 + 

0,215 САД – 0,149 З
выд

 – 0,151 СБ + 0,723 СОЗ, где З
выд

 – за-

держка дыхания после выдоха, в 1 с, СБ – статическая ба-

лансировка на левой ноге, в 1 с, СОЗ – субъективная оценка 

здоровья (анкета из 29 вопросов). Темп старения считался 

замедленным при БВ<КВ на 5 лет и более; нормальным – 

при разнице БВ и КВ от -4,9 до +4,9 года и ускоренным – 

при БВ>КВ на 5 лет и более.

Суточное мониторирова-

ние АД (СМАД) проводили с 

помощью автоматической си-

стемы ВR-102 (Schiller, Швей-

цария). Офисное АД измеряли 

по методу Н.С. Короткова.

Жесткость артерий различ-

ного калибра на участке аорта – 

магистральные артерии нижних 

конечностей изучали с методом 

объемной сфигмографии на 

аппарате VaSera-1000 (Fukuda 

Denshi, Япония). Определяли 

показатели скорости распро-

странения пульсовой волны 

(СРПВ), характеризующие со-

стояние сосудов мышечного 

(плечевая артерия), смешанно-

го (мышечно-эластического) 

типа (магистральные сосуды 

нижних конечностей) и эласти-

ческого типа (аорта) с расчетом 

индекса жесткости аорты CAVI. 

Индекс жесткости вычисляли 

по формуле:

CAVI=1/а[1/k2(lnPs/Pd)PWV'2+b],

где Ps – САД; Pd – ДАД; PWV’ – СРПВ; k, а, b – постоянные 

величины.

Полученный материал обработан методом вариационной 

описательной статистики. Данные представлены в виде сред-

ней арифметической (М) ± стандартного отклонения (SD). 

Для определения статистической значимости различий ис-

пользовали U-критерий Манна–Уитни, при расчете корреля-

ционных взаимосвязей – ранговый анализ по Спирмену. При 

проведении простого регрессионного анализа рассчитывали 

коэффициенты корреляции (r) и детерминации (r2). Различия 

и корреляционные связи считали статистически значимыми 

при p<0,05.

Каждый участник исследования подписывал информи-

рованное согласие, одобренное Этическим комитетом СГМУ. 

По структуре исследование было одномоментным (попереч-

ным).

В табл. 1 представлены значения факторов, влияющих на 

прогноз ССЗ, у обследованных без АГ (контроль) в разных 

возрастных группах. 

При проведении корреляционного анализа между факто-

рами риска и БВ и КВ у пациентов с нормальным АД выявлены 

следующие средне- и высокозначимые взаимосвязи в целом 

по группе: КВ имел положительную связь с СРПВ
кф

 (r=0,46; 

p = 0,02) и отрицательную – с ДАД (r=-0,5; p=0,01). В зрелом 

возрасте установлена только 1 положительная корреляция – 

между СРПВ и уровнем глюкозы в крови (r=0,72; p=0,04). 

У пожилых пациентов с нормотензией наблюдались положи-

тельные корреляции между САД и ПАД (r=0,93; p=0,03); ДАД 

и уровнем креатинина (r=0,82; p=0,05). В старческом возрасте 

и у долгожителей отмечены положительные взаимосвязи меж-

ду БВ и ПАД (r=0,64; p=0,04), ИМТ и ЧСС (r=0,9; p=0,00), 

уровнем глюкозы и креатинина (r=0,64; p=0,04), содержани-

ем креатинина и ОХС (r=0,76; p=0,00). Исследование показа-

ло, что пульсовое давление, увеличение которого с возрастом 

при нормальном САД связано со снижением ДАД, является 

значимым фактором, влияющим на БВ. С увеличением воз-

раста усиливается роль таких факторов, как уровень ОХС, 

Таблица 1
Средние значения факторов, влияющих на прогноз ССЗ, у обследованных 

с нормальным АД в зависимости от возраста (M±SD)

Показатели риска
Возрастная группа

1-я (1) 2-я (2) 3-я (3)

ЧСС, в минуту 71,88±11,93 68,16± 13,1 67,7±9,62

САД, мм рт. ст. 128,66±6,16 124,33±12,98 129,0±9,66

ДАД, мм рт. ст. 84,55±4,53 73,33±5,16 78,0±3,49

ПАД, мм рт. ст. 47,22±6,66 57,5±7,58* 52,7±8,4•

ИМТ, кг/м2 25,47±3,09 24,13±4,22 25,26±4,44

Гликемия, ммоль/л 4,9±0,5 4,76±0,39 4,81±0,95

Холестерин, ммоль/л 5,12±1,52 4,83±0,77 5,88±2,64•, #

СКФ, мл/мин 97,10±25,94 63,68±16,17* 52,86±14,85

Креатинин, ммоль/л 78,33±18,79 83,0±19,12 67,6±22,63•

СРПВкф, м/с 6,56±0,99 10,71±2,03** 10,63±3,58•

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений; СРПВкф – скорость распространения пульсовой волны 
на каротидно-феморальном участке; *, ** – р1–2 соответственно <0,05 и 0,01; • – р1–3<0,05; # – р2–3<0,05.
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сывороточного креатинина и глюкозы. Количество значимых 

корреляций увеличивается с возрастом, что отражает зако-

номерности активации компенсаторно-приспособительных 

механизмов в старческом возрасте и у долгожителей. Измене-

ние количества и жесткости коррелятивных связей на разных 

этапах онтогенеза обеспечивает бóльшую «пластичность» как 

основу лучшей приспособляемости.

Наиболее значимые коэффициенты регрессии получе-

ны между КВ и СРПВ по сосудам мышечного, мышечно-

эластического и эластического типов (r=0,57; 0,78; 0,48); СКФ 

(r=-0,41) и пульсовым давлением (r=0,39). Зависимость уме-

ренной и слабой степени отмечена между КВ и ЧСС (r=0,16), 

САД (r=0,25), ДАД (r=-0,28), ИМТ (r=-0,17), гликемией 

(r=0,17). Следовательно, с увеличением КВ при сохранении 

нормального САД неуклонно медленно повышается ПАД, 

увеличивается СРПВ, особенно по периферическим сосудам, 

и снижается СКФ, что отражает физиологические механизмы 

старения сосудистой стенки и почек.

Многофакторный регрессионный анализ при изучении 

влияния на БВ независимых переменных в случае нормотонии 

позволил вывести формулу: БВ = 0,963947 ИМТ + 4,0095 гли-

кемия – 0,2262 креатинин + 0,343441 ПАД + 2,01131 СРПВ
кф

. 

Таким образом, СРПВ и ПАД закономерно увеличивают-

ся как при росте КВ, так и при увеличении БВ у обследован-

ных с нормотоникой. Обращает на себя внимание появление 

новых значимых факторов, влияющих на БВ у пациентов с 

нормотензией: рост показателей ИМТ и гликемии, которые 

могут увеличивать БВ при нормальном САД.

В табл. 2 представлены значения факторов, влияющих на 

прогноз ССЗ, у пациентов с АГ в разных возрастных группах. 

Средние значения САД и ПАД оказались выше в старших 

возрастных группах. Показатель ОХС был >5,2 ммоль/л во 

всех возрастных группах, а СКФ, ДАД и уровень сывороточ-

ного креатинина имели четкую отрицательную возрастную 

зависимость. ЧСС у лиц старческого возраста и долгожителей 

была <70 в минуту. Зависимость СРПВ от возраста была та-

кой же, как в контрольной группе, однако в зрелом возрасте у 

пациентов с АГ полученные значения статистически значимо 

отличались от показателей у обследованных с нормальным АД 

(р=0,01). Таким образом, АГ оказывает отчетливо выраженное 

влияние на сосудистое ремоделирование в зрелом возрасте. 

У пациентов с АГ выявляются гиперхолестеринемия и избы-

точная масса тела во всех изученных возрастных группах, но 

особенно – в зрелом возрасте. В пожилом и старческом воз-

расте увеличивается ПАД и снижается СКФ, хотя эти параме-

тры могут быть связаны и с чисто возрастными изменениями, 

а не только с влиянием АГ.

Корреляционный анализ показал положительную связь 

КВ с СРПВ
кф

 (r=0,35; p=0,02), а также БВ с ПАД (r=0,43; 

p=0,005) и САД (r=0,42; p=0,007). Отмечены достоверные 

значимые взаимосвязи: в зрелом возрасте – между КВ и ПАД 

(r=0,32; p=0,01), КВ и СКФ (r=-0,48; p=0,01), у пожилых па-

циентов – между СРПВ и ЧСС (r=0,61; p=0,03); САД и ЧСС 

(r=0,58; p=0,04); ОХС и ЧСС (r=0,65; p=0,02); ОХС и САД 

(r=0,65; p=0,02); СРПВ и ОХС (r=0,64; p=0,02); что отража-

ет тесную взаимосвязь в этой возрастной группе АГ с дисли-

пидемией. Обращает на себя внимание наличие устойчивой 

отрицательной взаимосвязи между ЧСС и КВ у обследован-

ных старческого возраста и долгожителей с АГ. Формирова-

ние АГ в позднем возрасте сопровождается адаптационно-

компенсаторной перестройкой адрено- и холинергической 

иннервации, сопровождающей «брадикардию пожилых». 

В ходе регрессионного анализа наиболее значимые коэф-

фициенты корреляции и детерминации, как и в контрольной 

группе, получены между КВ и СРПВ по сосудам различных 

типов, СКФ, ДАД и ПАД. Умеренной степени зависимость 

отмечена между КВ и САД, ИМТ. При проведении регресси-

онного анализа у пациентов с АГ формула между БВ и незави-

симыми переменными получила следующее выражение: БВ = 

0,085441 ПАД + 0,160535 ЧСС + 0, 315046 ИМТ + 0,289471 

САД – 0,0445875 СКФ.

Таким образом, у пациентов с АГ на биологическое ста-

рение в значительной степени влияют: ПАД, ЧСС, ИМТ, 

уровень САД и СКФ, что следует учитывать при проведении 

антигипертензивной терапии. 

Для изучения степени влияния факторов риска ССЗ на 

различия между темпами биологического старения были рас-

считаны средние значения основных ФР у пациентов с нор-

мальным АД и с АГ в зависимо-

сти от темпа старения. 

Исследование показало, что 

у пациентов с нормальным АД 

в зрелом возрасте ускоренный 

темп старения четко ассоции-

руется с 2 факторами – наличи-

ем «высокого нормального» АД 

(130/90 мм рт. ст.) и высоким 

индексом CAVI (8,2±1,7). При 

гипертонии в зрелом возрасте 

различия между темпами были 

обусловлены индексом CAVI, 

т.е. жесткостью аорты (ЧСС>70 

в минуту и высоким уровнем 

холестерина (>6,1 ммоль/л). 

У пациентов пожилого возраста 

с нормальным АД только ин-

декс CAVI, в отличие от осталь-

ных ФР, влиял на разделение 

группы по темпам старения: 

8,6±1,3 – замедленный темп, 

9,3±1,7 – нормальный темп 

(р<0,05). При АГ в пожилом и 

Таблица 2
Средние значения факторов, влияющих на прогноз ССЗ у пациентов с АГ 

в зависимости от возраста (M±SD)

Показатель
Возрастная группа

1-я (1) 2-я (2) 3-я (3)

ЧСС, в минуту 70,03±10,23 72,37±11,56 67,95±9,76#

САД, мм рт. ст. 153,39±12,47 161,93±12,50*** 162,93±14,82•••

ДАД, мм рт. ст. 95,57±8,47 88,78±8,89*** 86,19±9,21•••, #

ПАД, мм рт. ст. 56,96±10,88 73,15±8,76*** 72,46±8,76•••

ИМТ, кг/м2 30,20±5,54 26,94±4,47*** 26,30±3,58•••

Гликемия, ммоль/л 5,01±0,7 4,83±0,77 4,85±0,69

ОХС, ммоль/л 5,87±1,84 5,67±1,31 5,57±1,51

СКФ, мл/мин 107,86±29,10 72,22±10,76*** 59,24±16,83•••, #

Креатинин, ммоль/л 82,21±14,25 74,60±15,77*** 76,77±15,46•

СРПВкф, м/с 9,17±2,76 10,05±2,61 10,71±3,50

Примечание. *** – p1–2<0,001; ••• – p1–3<0,001; •••, # – p2–3 соответственно 0,01 и 0,001.
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старческом возрасте ускоренный темп старения ассоцииро-

вался с ИСГ 2-го типа (ЧСС>70 в минуту, ПАД>70 мм рт. ст., 

САД>160 мм рт. ст. и ОХС>5,9 ммоль/л), а замедленный и нор-

мальный – с ИСГ 1-го типа (САД в пределах 140–160 мм рт. ст. 

и ПАД – 60–70 мм рт. ст.), но индекс CAVI уже не имел стати-

стически значимых различий в зависимости от темпа старения 

в этих возрастных группах.

Из всех ФР наиболее мощное влияние на продолжи-

тельность жизни оказывает АГ, так как на долю ее осложне-

ний (ИБС и мозговой инсульт) приходится 85,5% в струк-

туре смертности от болезней системы кровообращения. 

Первичная профилактика АГ заключается в максимально 

возможном предотвращении влияния таких индивидуаль-

ных ФР, как курение, гиподинамия, гиперхолестеринемия, 

ожирение. Однако поражение органов-мишеней у больных 

АГ зависит и от других факторов: возраста, САД и ПАД, 

СРПВ, СКФ и др. Анализ проведенных исследований по-

зволяет сделать заключение о важности индивидуализа-

ции профилактических стратегий в различных возрастных 

группах.

Проведенное нами исследование позволяет предложить 

ряд практических рекомендаций.

1. Среди пациентов зрелого возраста с АД<140/90 мм рт. 

ст. следует выделять группу риска с «высоким нормальным» 

АД (130–139/85–89 мм рт. ст.), исследовать у них показатели 

жесткости центральных и периферических сосудов, уровень 

холестерина и гликемию. Если они превышают нормаль-

ные значения, следует провести углубленное исследование с 

определением гликемического профиля нагрузочным глюко-

зотолерантным тестом, изучением липидного спектра, семей-

ного анамнеза, выявлением других ФР (курение). Пациентам 

нужно рекомендовать повысить физическую активность, 

изменить диету – т.е. модифицировать образ жизни. При 

дальнейшем динамическом диспансерном наблюдении дан-

ной группы при первой же регистрации АД≥140/90 мм рт. ст. 

следует прибегать к раннему назначению препаратов, в наи-

большей степени влияющих на сосудистое ремоделирование 

(ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, блока-

торов ангиотензина-II, тиазидовых диуретиков). 

2. Влияние на ремоделирование сосудов у пациентов 

старших возрастных групп менее эффективно, чем в зрелом 

возрасте, с учетом существующей высокой жесткости цен-

тральных и периферических сосудов. Поэтому важное зна-

чение имеет воздействие на другие факторы – активность 

симпатической нервной системы, периферическое сосуди-

стое сопротивление, особенно в сосудах головы и шеи, обе-

спечивающих кровоснабжение головного мозга. Эти факторы 

определяют важную роль антагонистов кальция II–III поко-

ления в лечении пациентов старших возрастных групп, осо-

бенно с ИСГ 1-го типа, когда АГ начинается после 60 лет и 

связана с инволютивными изменениями. У таких пациентов 

возможна монотерапия с применением антигипертензивных 

препаратов различных групп при условии достижения целе-

вого уровня АД и хорошего самочувствия.

3. У пациентов с ускоренным темпом старения, особенно 

в пожилом возрасте, имеется, как правило, ИСГ 2-го типа (т.е. 

уже сформировалась АГ в зрелом возрасте). У них отмечают-

ся более высокие, чем у пациентов с ИСГ 1-го типа, цифры 

САД, ДАД и особенно ПАД, выявляются гиперхолестерине-

мия, метаболические нарушения, вегетативная дисфункция. 

Комплексная терапия АГ в этой группе, помимо комбиниро-

ванной антигипертензивной терапии, должна включать кор-

рекцию дислипидемии, метаболических нарушений и герон-

топротекцию.
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Pulse wave velocity, pulse pressure, body mass index, and systolic blood pressure 
were found to affect the rate of biological ageing particularly in hypertensive patients.
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