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Ðåçþìå
Âîçðàñò ïàöèåíòà ÿâëÿåòñÿ âàæíåéøèì ôàêòîðîì, îïðåäåëÿþùèì âûñîêèé ðèñê ðàçâèòèÿ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ çàáîëåâàíèé.
Ïðåäìåòîì ñîâðåìåííûõ èññëåäîâàíèé ñòàëî èçó÷åíèå êëèíè÷åñêîé ðîëè áèîëîãè÷åñêîãî âîçðàñòà ïàöèåíòà è åãî îòëè÷èÿ îò
ïàñïîðòíîãî âîçðàñòà. 
Öåëü èññëåäîâàíèÿ – àíàëèç âûðàæåííîñòè ðàçëè÷èÿ ýòèõ âåëè÷èí â ðåàëüíîé êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå ó ïàöèåíòîâ, ñòðàäàþùèõ àð-
òåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé (ÀÃ), íà îñíîâàíèè îòêðûòîãî ìíîãîöåíòðîâîãî ðåãèñòðà ïî îòñëåæèâàíèþ ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè ó
ïàöèåíòîâ ñ ãèïåðòîíè÷åñêîé áîëåçíüþ «ÃÈÏÅÐÈÎÍ», ïðîâåäåííîãî Åâðàçèéñêîé àññîöèàöèåé òåðàïåâòîâ ïðè ïîääåðæêå êîì-
ïàíèè «Ãåäåîí Ðèõòåð» (Âåíãðèÿ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Èññëåäîâàíèå âûïîëíåíî â ðàìêàõ îòêðûòîãî ìíîãîöåíòðîâîãî ðåãèñòðà «ÃÈÏÅÐÈÎÍ». Â ôèíàëüíûé àíà-
ëèç ðåãèñòðà âêëþ÷åíû 1441 ïàöèåíò, èç íèõ 638 ìóæ÷èí (44%), 803 æåíùèíû (56%) â âîçðàñòå îò 24 äî 90 ëåò. Âñå ïàöèåíòû íà-
áëþäàëèñü â ïåðâè÷íîì çâåíå çäðàâîîõðàíåíèÿ (55 öåíòðîâ â 47 ãîðîäàõ Ðîññèè) ïî ïîâîäó ÀÃ, ïîëó÷àëè íå ìåíåå äâóõ ãèïîòåí-
çèâíûõ ïðåïàðàòîâ. Ïî äàííûì î 1424 ïàöèåíòàõ ñ èñïîëüçîâàíèåì øêàëû QRISK-2 ìîäèôèêàöèè 2017 ã. ðàññ÷èòàí áèîëîãè÷å-
ñêèé âîçðàñò. 
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Àáñîëþòíîå áîëüøèíñòâî ïàöèåíòîâ (83,7%) èìåëè áèîëîãè÷åñêèé âîçðàñò >70 ëåò, â òî âðåìÿ êàê ïàñ-
ïîðòíûé âîçðàñò àáñîëþòíîãî áîëüøèíñòâà (65,3%) íàõîäèòñÿ â äèàïàçîíå ≥50, íî ≤69 ëåò. Ìåäèàííîå ðàçëè÷èå áèîëîãè÷åñêîãî
è ïàñïîðòíîãî âîçðàñòà ñîñòàâèëî 15 ëåò. Â ñðåäíåì ó ìóæ÷èí, ñòðàäàþùèõ ãèïåðòîíè÷åñêîé áîëåçíüþ, áèîëîãè÷åñêèé âîçðàñò
ïðåâîñõîäèë ïàñïîðòíûé íà 17,6 ãîäà, à ó æåíùèí – íà 13,4 ãîäà. Ðàçíîñòü ìåæäó âåëè÷èíîé áèîëîãè÷åñêîãî è ïàñïîðòíîãî âîç-
ðàñòà è óðîâåíü ñèñòîëè÷åñêîãî äàâëåíèÿ âî âñåõ âîçðàñòíûõ ãðóïïàõ èìåëà ïðÿìóþ êîððåëÿöèîííóþ ñâÿçü. Ïðè óðîâíå ñèñòîëè-
÷åñêîãî àðòåðèàëüíîãî äàâëåíèÿ >181 ìì ðò. ñò. ðàçíîñòü ìåæäó áèîëîãè÷åñêèì è ïàñïîðòíûì âîçðàñòîì îêàçàëàñü ìàêñèìàëü-
íîé, äîñòèãàÿ íàèáîëüøèõ çíà÷åíèé â ñàìîé ìîëîäîé âîçðàñòíîé ãðóïïå (30–39 ëåò).
Çàêëþ÷åíèå. Àíàëèç ôàêòè÷åñêîãî (áèîëîãè÷åñêîãî) âîçðàñòà äîëæåí ñòàòü îáÿçàòåëüíîé ïðîöåäóðîé, ïîçâîëÿþùåé áîëåå ïîëíî
îöåíèòü èñõîäíûé òåðàïåâòè÷åñêèé ñòàòóñ ïàöèåíòà, ÷òî îñîáåííî âàæíî ó áîëüíûõ â âîçðàñòå 30–50 ëåò. Ýòî íåîáõîäèìî íå
òîëüêî ñ ïîçèöèè èçìåíåíèÿ ïðîâîäèìîé òåðàïèè, íî è äëÿ ïîíèìàíèÿ ïðîãíîçà ïàöèåíòà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðåãèñòð «ÃÈÏÅÐÈÎÍ», âîçðàñò ïàöèåíòîâ, àðòåðèàëüíîå äàâëåíèå, òåðàïèÿ ãèïåðòîíè÷åñêîé áîëåçíè.
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The age of the patient is the most important factor determining the high risk of cardiovascular diseases. The subject of modern research
was the study of the clinical role of the patient's biological age and its difference from passport age. 
The aim of the study was to analyze the severity of the difference in these values in real clinical practice in patients suffering from arterial
hypertension (AH) on the basis of an open multicenter register to monitor the effectiveness of therapy in patients with hypertension 
"HYPERION", conducted by the Eurasian Association of Therapists with the support of the company "Gedeon Richter" (Hungary).
Materials and methods. The study was carried out within the open multi-center register "HYPERION". The final analysis of the register in-
cluded 1441 patients, including 638 men (44%), 803 women (56%) aged 24 to 90 years. All patients were observed in primary health care
(55 centers in 47 cities of Russia) for hypertension, received at least two hypotensive drugs. According to the data on 1424 patients using
the QRISK-2 scale of 2017 modification, the biological age was calculated. 
Results and discussion. The absolute majority of patients (83,7%) had biological age >70 years, while the passport age of the absolute ma-
jority (65,3%) is in the range ≥50, but ≤69 years. Median difference between biological and passport age was 15 years. On average, in
men suffering from hypertension, the biological age exceeded the passport age by 17.6 years, and in women – by 13.4 years. The differ-
ence between the value of biological and passport age and the level of systolic pressure in all age groups had a direct correlation. At sys-
tolic blood pressure >181 mm Hg. the difference between biological and passport age was the maximum, reaching the highest values in
the youngest age group (30–39 years).
Conclusion. Analysis of the actual (biological) age should be a mandatory procedure that allows a more complete assessment of the initial
therapeutic status of the patient, which is especially important in patients aged 30–50 years. This is necessary not only from the standpoint
of changing the current procedure, but also to understand the patient's prognosis.
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Важнейшим фактором, определяющим высокий риск
развития сердечно-сосудистых заболеваний, является воз-
раст пациента. Предметом современной дискуссии стало
клиническое значение понятий «истинный возраст пациен-
та» и «биологический возраст пациента», которые рассмат-
риваются как синонимы. Что следует интернисту понимать
под этим термином? Чем это понятие отличается от поня-
тия «паспортный возраст», и, что гораздо важнее для ин-
терниста, по какой из этих величин определять прогноз и
планировать индивидуальную терапию? Логично считать,
что, например, при паспортном возрасте 30 лет и расчет-
ном биологическом возрасте 40–50 лет не только произош-
ли более существенные морфологические изменения в ор-
ганах и системах «молодого» пациента (в первую очередь,
в сосудистой стенке), но и «потеряно» 10–20 лет из жизни
пациента, так как индивидуальная тактика лечения и про-
филактики выстраивалась на основе паспортного возраста,
следовательно, более агрессивная терапия и anti-aging те-
рапия не проводились. 

Современные технологии позволяют использовать ме-
тод точной оценки биологического возраста пациента че-
рез определение длины теломер в лейкоците, однако пока
эта методика остается дорогостоящей и неприменимой в
повседневной практике. Поиск более удобных методик яв-
ляется важнейшей задачей современной медицины.

Логично считать, что чем больше разность между пас-
портным и биологическим возрастом пациента, тем тяже-
лее прогноз и тем более агрессивной должна быть индиви-
дуальная терапия. Если паспортный возраст определить
легко и не обременительно для врача, то расчет биологиче-
ского возраста, как уже было сказано, требует временных
затрат. В связи с этим оценить, насколько оправдана и при-
менима такая процедура и, главное, насколько значимо раз-
личие этих величин в реальной клинической практике, ста-
ло целью настоящего исследования. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû

Исследование выполнено в рамках открытого много-
центрового регистра по отслеживанию эффективности
проводимой терапии у пациентов с гипертонической бо-
лезнью «ГИПЕРИОН». В регистр включены 1441 паци-
ент, из них 638 мужчин (44%) и 803 женщины (56%) в
возрасте от 24 до 90 лет. Все пациенты наблюдались в
первичном амбулаторном звене здравоохранения 
(55 центров в 47 городах России) по поводу АГ, получали
не менее двух антигипертензивных препаратов. Комбини-

рованные препараты получали 32% пациентов. У 26% па-
циентов имелась 1-я степень повышения артериального
давления (АД), у 48% – 2-я и у 36% – 3-я. В ходе наблюде-
ния 14% пациентов перенесли либо транзиторную ишеми-
ческую атаку, либо нарушение мозгового кровообраще-
ния; у 19% пациентов имелась стабильная ишемическая
болезнь сердца; 9% за время наблюдения перенесли ост-
рый инфаркт миокарда (ИМ). В финальный анализ не во-
шли пациенты с перенесенными сердечно-сосудистыми
событиями. Среднее значение скорости клубочковой
фильтрации составило 71,76 мл/мин/1,73 м2 по формуле
CKD-ePI. Среднее значение индекса массы тела (ИМТ)
среди всех участников исследования составило 30,2 кг/м2

(среди мужчин – 29,4 кг/м2, среди женщин – 30,9 кг/м2). Не-
смотря на случайную выборку пациентов, в исследование
не вошел ни один пациент с ИМТ <25. Всем пациентам рас-
считывали биологический возраст сердца по шкале
QRISK-2 в модификации 2017 г. [1]. Шкала доступна он-
лайн по ссылке: www.qrisk.org, в ней учитываются следую-
щие параметры:

• Возраст (25–84 года)
• Пол
• Этническая принадлежность 
• Курение: 

– не курит
– ранее курил
– курит <10 сигарет в день
– курит 10–19 сигарет в день
– курит >10 сигарет в день

• Сахарный диабет (СД):
– нет
– СД 1-го типа
– СД 2-го типа

• Стенокардия у родственников в возрасте <60 лет
• Хроническая болезнь почек
• Фибрилляция предсердий
• Гипотензивная терапия
• Ревматоидный артрит
• Уровень холестерина и липопротеинов высокой плот-

ности
• Уровень систолического АД (САД)
• ИМТ
Анализ этих параметров в автоматическом режиме поз-

воляет рассчитать индивидуальный риск и определить био-
логический возраст сердца.

Из 1441 пациента все необходимые данные для рассчета
биологического возраста были зарегистрированы по 1424
пациенту. Из 1424 пациентов у 369 биологический возраст
оказался >84 лет, что превышает верхнюю границу точно-
го прогнозирования модели QRISK-2. Показатели данных
пациентов отражены на рис. 2, но исключены из анализа
различий между паспортным и биологическим возрастом в
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22 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 4, 2018

АГ – артериальная гипертензия

АД – артериальное давление

ДАД – диастолическое артериальное давление

ДИ – доверительный интервал

ИМ – инфаркт миокарда

ИМТ – индекс массы тела

ОР – относительный риск

САД – систолическое артериальное давление

СД – сахарный диабет

СПВ – скорость пульсовой волны
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разрезе разных половозрастных групп и систолического
давления (табл. 1–3).

Паспортный возраст определяли по дате рождения па-
циента.

Ðåçóëüòàòû

Анализ данных 1441 пациента показал, что 86% пациен-
тов были старше 50-летнего возраста, в возрастной группе
старше 60 лет отмечено устойчивое превалирование жен-
щин над мужчинами. Распределение по возрастным группам
представлено на рис. 1. Данные, приведенные на рис. 2, по-
казывают, что абсолютное большинство пациентов
(83,7%) имеют биологический возраст >70 лет, в то время
как паспортный возраст у абсолютного большинства
(65,3%) <70 лет и находится в диапазоне ≥50, но ≤69 лет.
Медианное различие биологического и паспортного воз-
раста составило 15 лет. 

Представляло большой интерес не только изучение раз-
личий паспортного и биологического возраста в разных
возрастных группах, но и сравнение этого параметра у
мужчин и женщин. В табл. 1 представлено соотношение
изучаемых величин у мужчин. Приведенные данные позво-
ляют считать, что наибольшая разность между изучаемы-
ми величинами наблюдается в молодом возрасте. Так, в
возрастных группах 30–39 и 40–49 лет биологический воз-
раст превосходил паспортный на 29,9 и 23,9 года соответ-
ственно. Различие между сравниваемыми величинами
значимо сокращалось начиная с 60 лет (достигая уровня в
14 лет), а в возрастной группе старше 70 лет оно станови-
лось минимальным – 6,7 года. В среднем у мужчин, стра-
дающих гипертонической болезнью, биологический воз-
раст превосходил паспортный на 17,6 года. Интересно от-
метить, что только у трех пациентов из 638 наблюдалось
равенство изучаемых величин (или биологический возраст
оказался меньше паспортного), причем все пациенты отно-
сились к возрастной группе старше 60 лет.

В табл. 2 представлено соотношение изучаемых вели-
чин у женщин. Приведенные данные позволяют считать,
что и в этой популяции, так же как и у мужчин, наиболь-
шая разность между изучаемыми величинами наблюдается
в молодом возрасте, однако различие между сравниваемы-
ми величинами было меньшим. Так, в возрастной группе
30–39 и 40–49 лет биологический возраст превосходил пас-

портный на 22 года. Различие между сравниваемыми ве-
личинами значимо сокращалось начиная с 60 лет (достигая
уровня в 11,9 года), а в возрастной группе старше 70 лет
оно становилось минимальным – 5,8 года. В среднем у жен-
щин, страдающих гипертонической болезнью, биологиче-
ский возраст превосходил паспортный на 13,4 года. Инте-

Ðèñ. 1. Ðàñïðåäåëåíèå ïàöèåíòîâ ïî ïàñïîðòíîìó 
âîçðàñòó (ãîäû).

Ðèñ. 2. Ðàñïðåäåëåíèå ïàöèåíòîâ ïî áèîëîãè÷åñêîìó âîç-
ðàñòó (1424 ïàöèåíòà, ïî êîòîðûì áûëè çàìåðåíû âñå
íåîáõîäèìûå äàííûå äëÿ ðàñ÷åòà áèîëîãè÷åñêîãî âîç-
ðàñòà).

Òàáëèöà 1. Ñîîòíîøåíèå ïàñïîðòíîãî è áèîëîãè÷åñêîãî âîçðàñòà ó ìóæ÷èí

Возрастная
группа, 
годы

Число 
наблюдений

Число наблюде-
ний c достоверно
рассчитанным
биологическим
возрастом*

Среднее
значение
QRISK-2, %

Средний био-
логический
возраст, годы

Число пациентов
с биологическим
возрастом, рав-
ным паспортному
или меньше него

Средняя раз-
ница в биоло-
гическом и
паспортном
возрасте

<30 3 1 16,10 68,00 0,0 42,0

30–39 22 20 19,55 65,10 0,0 29,9

40–49 91 82 23,36 69,72 0,0 23,9

50–59 210 174 29,93 73,72 0,0 18,8

60–69 229 166 37,61 77,66 1,0 14,1

≥70 83 41 46,44 80,32 2,0 6,7

Итого… 638 484 33,47 74,58 3,0 17,6

Примечание. Здесь и в табл. 2: * – из 1441 пациента (638 мужчин, 803 женщины) все необходимые данные для рассчета био-
логического возраста были собраны по 1424 пациенту (633 – мужчины, 791 – женщины). Среди них достоверная оценка био-
логического возраста с применением модели QRISK-2-2017 (рассчитанный биологический возраст не превышал 84 лет –
верхняя граница точности модели) была возможна по 1055 пациентам (484 мужчины, 571 женщина).

<30 30–39 40–49 50–59 60–69 ≥70

<30 30–39 40–49 50–59 60–69 ≥70
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ресно отметить, что только у четырех пациентов из 803 на-
блюдалось равенство изучаемых величин (или биологиче-
ский возраст оказался меньше паспортного), причем все
пациенты относились к возрастной группе старше 70 лет.

Сравнение разности между величиной биологического и
паспортного возраста с уровнем САД приведено в табл. 3.
Данные, приведенные в таблице, позволяют отметить, что
во всех возрастных группах отмечается прямая корреля-
ционная связь изучаемых величин. Так, при уровне САД
>181 мм рт. ст. разность между биологическим и паспорт-
ным возрастом была максимальной, достигая наибольших
значений в самой молодой возрастной группе (30–39 лет).
Различие между сравниваемыми величинами значимо со-
кращалось начиная с 60 лет (достигая уровня в 15 лет), а в
возрастной группе старше 70 лет оно становилось мини-
мальным – 8,8 года.

Îáñóæäåíèå

Существенное различие биологического и паспортного
возраста у конкретного пациента не только ставит на по-
вестку дня вопросы оценки индивидуального прогноза, но и
поднимает проблему персонифицированного подхода к
лечению, в том числе и АГ. Традиционный подход к воз-
растной идентификации пациента, основанный на принципе
фенотипического соответствия, т. е. наличия первичных
признаков старения (седые волосы, саркопения, морщины
на коже) либо наличия возраст-ассоциированых заболева-
ний – сердечно-сосудистых, онкологических, деменции, ос-
теопороза, артрита, СД 2-го типа, свидетельствующих о
принадлежности к старшим возрастным группам, – бесспо-
рен, но применим у малого количества пациентов, носит
качественный, но не количественный характер и верифи-

цирует очевидное. Современный взгляд на старение позво-
ляет считать, что этот процесс, имеющий общие для всех
индивидуумов закономерности, развивается с различной
скоростью у каждого конкретного пациента. Так, усиление
окислительного стресса, повышение жесткости артериаль-
ной стенки уже в молодом «паспортном» возрасте, задолго
до развития характерного старческого фенотипа, позволит
с уверенностью говорить о превалировании биологическо-
го возраста над паспортным и обоснованно сформировать
принципиально другую терапевтическую оценку пациента,
предполагая наличие в этом случае вовлеченности в пато-
логический процесс иммунной системы, эндокринной си-
стемы (гипогонадизм), развития патологии костей и суста-
вов, формирования ишемических изменений в органах,
снижения фильтрационной функции почек и детоксика-
ционной функции печени, т. е. позволит рассматривать па-
циента как принадлежащего к существенно более старшей
возрастной группе, несмотря на его «молодой паспортный
возраст». В такой ситуации приобретает особое значение
обсуждение индивидуального плана anti-aging терапии.
Важность этого подхода наглядно продемонстрирована в
исследовании Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA)
[2]. Это исследование, начавшееся в 1992 г., продолжается
и в настоящее время. Один из аспектов исследования –
сравнение рисков смерти от сердечно-сосудистых заболе-
ваний у пациентов, страдающих АГ, с учетом их биологи-
ческого и паспортного возраста [3] – выполнен у 1466 па-
циентов. Биологический возраст оценивали по следующим
параметрам: а) 6-минутный тест ходьбы, в ходе выполне-
ния которого определяли скорость движения: <0,8 м/с оце-
нивалось 1 баллом, >0,8 м/с – 0 баллов, тест не выполнен –
2 баллами; б) когнитивные функции пациента оценивали по
результатам теста MMSe: (>28) – 0 баллов; (27–28) – 

À.Ã. Àðóòþíîâ è ñîàâò. 
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Òàáëèöà 2. Ñîîòíîøåíèå ïàñïîðòíîãî è áèîëîãè÷åñêîãî âîçðàñòà ó æåíùèí

Возрастная
группа, 
годы

Число 
наблюдений

Число наблюде-
ний c достовер-
но рассчитан-
ным биологиче-
ским возрас-
том*

Среднее
значение
QRISK-2, %

Средний био-
логический
возраст, годы

Число пациентов 
с биологическим
возрастом, равным
паспортному или
меньше него

Средняя раз-
ница в биоло-
гическом 
и паспортном
возрасте

<30 – – – – – –

30–39 6 6 4,93 57,67 0,0 22,0

40–49 73 69 15,45 67,46 0,0 22,3

50–59 182 159 19,46 71,30 0,0 16,3

60–69 320 237 28,73 76,27 0,0 11,9

≥70 222 100 41,33 80,54 4,0 5,8

Итого… 803 571 28,54 74,37 4,0 13,4

Òàáëèöà 3. Ðàçëè÷èå ìåæäó áèîëîãè÷åñêèì è ïàñïîðòíûì âîçðàñòîì â çàâèñèìîñòè îò èñõîäíîãî óðîâíÿ ÑÀÄ  

Паспортный 
возраст, годы

Уровень САД, мм рт. ст.

<140 140–160 161–180 >181

<30 42,0 * * *

30–39 25,4 26,6 28,7 48,0

40–49 17,7 22,5 24,7 27,9

50–59 12,3 16,9 19,0 21,4

60–69 10,3 12,1 14,2 15,0

≥70 3,7 6,1 6,6 8,8

Примечание. * – в подгруппу не попал ни один пациент. Данные по подгруппе «<30 лет» могут быть искажены маленькой
выборкой.
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1 балл; (≤26) – 2 балла. Наибольшее различие между био-
логическим и паспортным возрастом зафиксировано при
суммарном числе баллов 2–4, минимальное – при суммар-
ном числе баллов 0–1. В целом, в возрастной группе (пас-
портный возраст) <70 лет уровень диастолического АД
(ДАД) не обладал достоверной прогностической цен-
ностью. В рамках этой группы выделены две подгруппы:
минимальное различие возрастов (0–1 балл; n=606) и мак-
симальное различие возрастов (2–4 балла; n=801). Оказа-
лось, что наибольшим отрицательным прогностическим
влиянием обладал параметр «ДАД <70 мм рт. ст.», причем
у пациентов с максимальным различием биологического и
паспортного возраста (2–4 балла) относительный риск
(ОР) составил 1,45 (95% доверительный интервал – ДИ –
1,18–1,77; p=0,001), а у лиц с минимальным различием воз-
растов ОР=1,09 (95% ДИ 0,76–1,55). Уровни ДАД 71–90 и
>90 мм рт. ст. не обладали значимым прогностическим
влиянием. Аналогичные данные о прогностической роли
низкого ДАД у пациентов со значимым превалированием
биологического возраста над паспортным и лиц старше
80–85 лет приведены еще в нескольких работах [4–6]. Про-
гностическая роль низкого ДАД объясняется, с одной сто-
роны, снижением перфузионного давления в миокарде [7]
и, следовательно, потенцированием ишемии миокарда, а с
другой – увеличением пульсового давления, свидетель-
ствующим о возросшей сосудистой жесткости [8]. Прогно-
стическая предсказательная роль биологического возраста
в сравнении с паспортным оказалась достоверно более
значимой. В работе e.L. Morgan [9] у 9389 пациентов в воз-
расте 30–75 лет, включенных в базу данных national Health
and nutrition examination Survey III, определено, что 
10 биомаркеров, по которым оценивался биологический
возраст (С-реактивный белок, креатинин, гликированный
гемоглобин, уровень САД, альбумин плазмы крови, общий
холестерин, наличие цитомегаловирусной инфекции, уро-
вень щелочной фосфатазы, объем форсированного выдоха,
уровень азота мочевины), включенные в модели на основе
алгоритма P. Klemera и S. Doubal [10], позволяют достовер-
но и точно определять биологический возраст пациента.
Сравнение предсказательной ценности расчетной величины
биологического возраста, полученной на основе этих мар-
керов, с предсказательной ценностью паспортного возрас-
та оценивалось в течение 18 лет. За период наблюдения за-
фиксировано 1843 летальных исхода. Риск развития сер-
дечно-сосудистых событий, в том числе и сердечно-сосуди-
стой смерти, рассчитанный на основе биологического воз-
раста и паспортного возраста, составил соответственно:
ОР=1,09 (95% ДИ 1,08–1,09) и ОР=1,01 (95% ДИ
0,99–1,02). Легко видеть, что именно биологический воз-
раст позволял достоверно предсказать прогноз. 

В исследовании Long Life Family Study (LLFS) [11]
определение 19 параметров, распределенных в 6 кластеров:
воспалительный кластер (С-реактивный белок, интерлей-
кин-6, nT‐proBnP, абсолютное количество моноцитов, ко-
личество лейкоцитов); гематологический кластер (пара-
метры клинического анализа крови – RDW, MCV, уровень
гемоглобина, рецепторы трансферрина); кластер маркеров
СД (HbA1c, sRAGe, уровень адипонектина, IGF1); липид-
ный кластер (уровень общего холестерина); эндокринный
кластер (альбумин, связанный с половыми гормонами, де-
гидроэпиандростерона сульфат); нефрологический кластер
(уровень альбумина, креатинин, цистатин С) – для расчета
биологического возраста у 4704 пациентов в возрасте от 
30 до 110 лет показало, что различные комбинации биомар-
керов формируют истинный биологический возраст паци-
ента, который радикально разнится при одинаковом пас-

портном возрасте. Именно биологический, а не паспортный
возраст отражает уровень физической активности, заболе-
ваемости и смертности. 

Еще одним способом установления биологического воз-
раста пациента служит метод определения длины теломер в
ядре лейкоцитов, что является достоверным, но по-прежне-
му дорогостоящим способом, неприменимым в реальной
клинической практике.

Различие биологического и паспортного возраста ста-
новится очевидным уже в молодом возрасте, особенно у па-
циентов, подвергающихся воздействию сразу множества
факторов риска. Следовательно, определение биологиче-
ского возраста позволит индивидуализировать профилак-
тику возраст-ассоциированных заболеваний. Одной из тео-
рий, объясняющих начало расхождения значений паспорт-
ного и биологического возраста уже в молодом возрасте,
является теория накопления генетических ошибок под воз-
действием внешних факторов при делении клетки. Уровень
накопления ошибок находится в прямой корреляционной
связи с активностью деления клетки. Учитывая тот факт,
что наивысшая активность деления клеток отмечена в воз-
расте до 30 лет, принято считать, что 70% ошибок будут
накоплены уже в молодом (до 30 лет) возрасте, а 30% оши-
бок сформируются в старших возрастных группах.

Анализ 10 биомаркеров старения у 954 пациентов,
включенных в исследование Dunedin Study Birth Cohort
[12] в момент рождения, и сопоставление этих данных с
функциональным состоянием бронхолегочной системы,
состоянием периодонта, сердечно-сосудистой, иммунной и
ренальной систем в период третьего-четвертого десятиле-
тий жизни пациента, когда манифестация возраст-ассоции-
рованных заболеваний еще не достигла доминирующего ха-
рактера, показало, что темпы старения начинают разли-
чаться в более ранние сроки. Так, увеличение биологиче-
ского возраста всего на 1 год приводило к ускорению тем-
пов последующего старения на 0,05 года в последующий
календарный год. Важно отметить, что фенотип пациентов
в молодом паспортном возрасте не позволял предполагать
высокие темпы старения у абсолютного большинства ис-
следуемых. Сравнительный анализ фенотипа пациента по
фотографии, сделанной в конце третьего десятилетия жиз-
ни, и его биологического возраста, проведенный студента-
ми университета Duke, показал умеренную корреляцион-
ную зависимость изучаемых параметров (r=0,21; p<0,001).
Эти данные еще раз подчеркивают, что расчет биологиче-
ского возраста позволит задолго до развития характерного
фенотипа выявить пациентов с высоким темпом старения и
индивидуализировать их терапию.

Таким образом, биологический возраст стал интеграль-
ным прогностическим фактором, однако в реальной клини-
ческой практике очень важно учесть, что биологический
возраст, помимо прогноза, отражает степень конкретных
морфологических изменений в сосудистой стенке и сердце
[13]. Больший биологический возраст соответствует боль-
шей жесткости сосудистой стенки, что подразумевает ком-
плекс ее морфологических изменений: повышение прони-
цаемости эндотелия, в том числе и для катионов na+, при-
водящее к его отеку; выраженную депозицию коллагена в
медии и нарушение эластин-коллагенового взаимоотноше-
ния, депозицию катионов Ca2+, миграцию гладкомышечных
клеток из медии в интиму. Уплотнение сосудистой стенки
крупных артерий эластического типа приводит не только к
увеличению скорости распространения пульсовой волны
от центра к периферии, но и к изменению скоростных и
временных характеристик возвращения отраженной от би-
фуркации аорты пульсовой волны в восходящую часть

-



аорты. Время ее возврата сокращается и смещается в ко-
нец систолы, хотя физиологической нормой является нача-
ло диастолы. Гемодинамически это реализуется в увеличе-
нии систолического давления, снижении диастолического
давления в аорте и изменении характера кровотока с посто-
янного на пульсирующий. Гемодинамические изменения в
свою очередь приводят к повышению постнагрузки и раз-
витию гипертрофии левого желудочка.

Именно биологический возраст у пациентов с АГ в
средней возрастной группе (оценка по паспортному возрас-
ту) имеет тесную корреляционную связь с жесткостью со-
судистой стенки [14]. Величина артериального индекса
[15], рассчитанного на основе дуплексного сканирования
каротидных артерий и измерении толщины комплекса ин-
тима–медиа, а также оценки степени стеноза, расчета ско-
рости пульсовой волны (СПВ) и индекса аугментации,
определенного методом аппланационой тонометрии, – от-
ражает не только сам факт морфологических изменений,
но и их соответствие конкретному биологическому возрас-
ту. Корреляционная связь «возраст – морфологическая пе-
рестройка сосудистой стенки» оказалась более значимой,
чем связь «биохимические маркеры изменения сосудистой
стенки – морфологическая перестройка сосудистой стен-
ки» [16]. СПВ на каротидно-феморальном участке отража-
ет сосудистую жесткость и зависит от возраста пациента
[17, 18]. Наблюдение за 354 мужчинами и 423 женщинами
в возрасте от 21 года до 94 лет в период с 1988 по 2013 г.
(от 2 до 9 измерений СПВ) в рамках исследования Balti-
more Longitudinal Study of Aging (BLSA) [17] показало, что
СПВ возрастает пропорционально возрасту, но приобрета-
ет бóльшую скорость прироста у мужчин в сравнении с
женщинами в возрастной группе старше 50 лет. Ускорение
прироста СПВ у мужчин становилось более значимым при
уровне АД >140/90 мм рт. ст. Можно считать, что эти дан-
ные могут быть транслированы на пациентов с расчетным
биологическим возрастом, превышающим 50 лет. 

Для интерниста оценка «сосудистого возраста» (сино-
ним термина «биологический возраст») и его трактовка
имеют важное значение в контексте коморбидности паци-
ента. Так, оценка сосудистого возраста по уровню коронар-
ного кальция у 6814 пациентов, включенных в исследова-
ние MeSA (Multi-ethnic Study of Atherosclerosis) [19], и со-
поставление различных уровней этой величины на протя-
жении 10,2 года наблюдения с заболеваемостью в популя-
ции исследуемых показали, что при уровне коронарного
кальция >400 (сравнение с уровнем, равным нулю) возрас-
тали риски развития онкологического заболевания:
ОР=1,53 (95% ДИ 1,18–1,99), хронической болезни почек:
ОР=1,70 (95% ДИ 1,21–2,39), внегоспитальной пневмонии:
ОР=1,97 (95% ДИ 1,37–2,82), хронической обструктивной
болезни легких: ОР=2,71 (95% ДИ 1,60–4,5), перелома шей-
ки бедра: ОР=4,29 (95% ДИ 1,47–12,50). Не удалось обнару-
жить связь изучаемого параметра с деменцией и тромбозом
глубоких вен голени. В работе y. Zheng [20] получены анало-
гичные данные: установлено, что разница всего в 1 год между
паспортным и биологическим возрастом увеличивает риск
развития рака на 6%: ОР=1,06 (95% ДИ 1,02–1,10). 

В реальной клинической практике расчет биологиче-
ского возраста не выполняется, что связано с трудоем-
костью процесса, однако в настоящее время в клиническую
практику внедрены калькуляторы QRISK-2, QRISK-2-2016
и QRISK-3. Калькулятор QRISK-2 был рассчитан по резуль-
татам открытого проспективного когортного исследования,
проводившегося с 1 января 1993 г. по 31 марта 2008 г. 
в 531 центре Англии и Уэльса, в которых заполнялась база
данных QReSeARCH. В базу данных внесено 2,3·106 паци-

ентов (2,22·106 – европеоиды). За период наблюдения за-
фиксировано 140 тыс. сердечно-сосудистых событий [24].
Сравнение калькулятора QRISK-2 с калькуляторами Fram-
ingham, ASSIGn у 1,8·106 пациентов [21] показало, что
прогностическая оценка у лиц с низким 10-летним риском
развития сердечно-сосудистых осложнений (<15%) совпа-
ла по трем калькуляторам в 89,8% случаев. У лиц с высо-
ким 10-летним риском развития сердечно-сосудистых
осложнений (≥20%) прогностическая оценка совпала в
48,6%, что, с одной стороны, свидетельствует об отсут-
ствии идеальных калькуляторов, а с другой – о приоритете
калькулятора QRISK-2 у пациентов с исходно высоким 10-
летним риском сердечно-сосудистых осложнений, так как
именно расчет по калькулятору QRISK-2 достоверно чаще
выявлял пациентов высокого риска. Бесспорным преиму-
ществом калькулятора QRISK-2 является расчет для кон-
кретного пациента биологического возраста его сердца, ко-
торый может превышать величину паспортного возраста
(Healthy Heart Age) или быть меньше нее. Этот параметр
стоит в одном ряду с общепринятыми клиническими поня-
тиями (по сути, синонимами): «биологический возраст па-
циента», «реальный возраст пациента», «биологический
возраст сердца», определяется за минимальный временной
интервал и позволяет индивидуализировать прогноз и тера-
певтическое воздействие. 

Исходя из того что расчетная величина биологического
возраста отражает индивидуальную скорость старения, ис-
тинный возраст и морфофункциональное состояние систем
и органов [22, 23] в конкретный временной интервал у каж-
дого индивидуума, – этот параметр должен рассматривать-
ся как обязательный при обследовании коморбидного 
пациента.

Таким образом, web-калькулятор QRISK-2, помимо
оценки риска развития сердечно-сосудистых событий, от-
ражает биологический возраст пациента и легко применим
в реальной клинической практике. Эти данные позволили
нам использовать web-калькулятор QRISK-2-2017 для
оценки биологического возраста включенных в исследова-
ние пациентов. Интересно отметить, что из 1055 пациен-
тов, по которым модель QRISK-2-2017 позволила коррект-
но рассчитать биологический возраст, только у 4 пациен-
тов биологический возраст оказался меньше паспортного,
у троих – равнялся ему, по остальным же был выше 
(в среднем на 15 лет). Наиболее значимо биологический
возраст превосходил паспортный в возрастной популяции
30–49 лет, достигая уровня 23 лет и более. В старших воз-
растных группах разность между изучаемыми величинами
уменьшалась и приобретала обратную корреляционную за-
висимость с величиной паспортного возраста, что, по-види-
мому, объясняется большей смертностью в популяции ис-
ходно более тяжелых пациентов, имевших в предшество-
вавший период большее превалирование величины биоло-
гического возраста над паспортным. Легко видеть, анали-
зируя табл. 1 и 2, что у 40-летнего пациента превалирова-
ние биологического возраста на 23 года над величиной пас-
портного возраста автоматически перемещает его из «мо-
лодой» в «пожилую» возрастную группу 60-летних пациен-
тов, позволяя предполагать наличие выраженных морфо-
функциональных изменений в органах-мишенях и сосуди-
стой стенке, и вносит существенные коррективы в величи-
ну предполагаемой продолжительность жизни. В связи с
этим определение биологического возраста должно стать
обязательной процедурой, позволяющей более полно оце-
нить исходный терапевтический статус пациента, что осо-
бенно важно у пациентов в возрасте 30–50 лет, когда anti-
aging терапия будет наиболее эффективна. Не менее значи-
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ма для повседневной практики связь разности между ве-
личиной биологического и паспортного возраста и уровнем
САД. Во всех возрастных группах отмечается прямая кор-
реляционная связь изучаемых величин. Так, при уровне
САД >181 мм рт. ст. разность между биологическим и пас-
портным возрастом становится максимальной, достигая
наибольших значений в самой молодой возрастной группе
(30–39 лет). Различие между сравниваемыми величинами
значимо сокращалось начиная с 60 лет (достигая уровня в
15 лет), а в возрастной группе старше 70 лет оно станови-
лось минимальным – 8,8 года, что, по-видимому, объ-
ясняется большей смертностью исходно более тяжелых па-
циентов в молодом возрасте. 

Îãðàíè÷åíèÿ èññëåäîâàíèÿ

В исследовании применялась только одна модель расче-
та биологического возраста пациента – QRISK-2. Получен-
ные данные не сравнивались с другими методами определе-
ния биологического возраста. В исследование не включа-
лись пациенты с клинической манифестацией сердечно-со-
судистых заболеваний; другие исследования для уточнения
степени поражения сосудов в этом популяционном иссле-
довании не применялись.
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