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Взаимосвязи артериальной гипертензии и сниженной функции
почек в популяции 25–45 лет
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Ðåçþìå
Öåëü. Èçó÷èòü âçàèìîñâÿçè ñíèæåííîé ôóíêöèè ïî÷åê ñ àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé (ÀÃ) è äðóãèìè êàðäèîìåòàáîëè÷åñêèìè ôàê-
òîðàìè ðèñêà â ïîïóëÿöèè 25–45 ëåò.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â òå÷åíèå 2013–2016 ãã. ïðîâåäåíî îäíîìîìåíòíîå ïîïóëÿöèîííîå îáñëåäîâàíèå íàñåëåíèÿ ã. Íîâîñè-
áèðñêà 25–45 ëåò. Âñåãî îáñëåäîâàíî 1074 ÷åëîâåêà (468 ìóæ÷èí è 606 æåíùèí). Ðåñïîíäåíòàì èçìåðÿëè àðòåðèàëüíîå äàâëå-
íèå (ÀÄ), îêðóæíîñòü òàëèè (ÎÒ), â êðîâè èññëåäîâàëè óðîâíè ëèïèäîâ, ãëþêîçû, êðåàòèíèíà. Ðàñ÷åò ñêîðîñòè êëóáî÷êîâîé
ôèëüòðàöèè (ÑÊÔ) ïðîâîäèëñÿ ïî ôîðìóëå CKD-EPI. ÀÃ ðåãèñòðèðîâàëè ïðè ÀÄ≥140/90 ìì ðò. ñò., ñíèæåííóþ ôóíêöèþ ïî÷åê –
ïðè ÑÊÔ <90 ìë/ìèí/1,73 ñì2.
Ðåçóëüòàòû. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü ÀÃ ñîñòàâèëà ñðåäè ìóæ÷èí 28%, ñðåäè æåíùèí – 9%. Äîëÿ ëèö ñ ÑÊÔ <90 ìë/ìèí/1,73 ñì2 ñðåäè
ìóæ÷èí ñîñòàâèëà 9,8%, ñðåäè æåíùèí – 34%. Ïðè ýòîì ñðåäè âñåõ îáñëåäîâàííûõ ÑÊÔ <60 ìë/ìèí/1,73 ñì2 ðåãèñòðèðîâàëàñü
ëèøü â 0,3% ñëó÷àåâ. Ñâÿçü ÀÃ ñî ñíèæåííîé ôóíêöèåé ïî÷åê îïðåäåëÿëàñü òîëüêî ó ìóæ÷èí. Ïî ðåçóëüòàòàì ìíîãîôàêòîðíîãî ëè-
íåéíîãî ðåãðåññèîííîãî àíàëèçà îïðåäåëÿëàñü äîñòîâåðíàÿ îòðèöàòåëüíàÿ ñâÿçü ÑÊÔ ñ âîçðàñòîì, íå âûÿâëåíî àññîöèàöèé ÑÊÔ
ñ ñèñòîëè÷åñêèì ÀÄ íè ó ìóæ÷èí, íè ó æåíùèí. Ó ìóæ÷èí îïðåäåëÿëàñü îáðàòíàÿ ñâÿçü ÑÊÔ ñ õîëåñòåðèíîì (ÕÑ) ëèïîïðîòåèíîâ
íèçêîé ïëîòíîñòè (ËÏÍÏ), òðèãëèöåðèäàìè (ÒÃ), ïðÿìàÿ – ñ ÎÒ. Äîñòîâåðíàÿ îáðàòíàÿ àññîöèàöèÿ ÑÊÔ ñ äèàñòîëè÷åñêèì ÀÄ
(ÄÀÄ) äîñòèãàëàñü ëèøü ïðè èñêëþ÷åíèè èç ðåãðåññèîííîé ìîäåëè ÒÃ. Ó æåíùèí îïðåäåëÿëàñü îáðàòíàÿ ñâÿçü ÑÊÔ ñ ÕÑ ËÏÍÏ,
ÄÀÄ, ïðÿìàÿ – ñ ÎÒ. Ïðè ïîøàãîâîì àíàëèçå ïîäòâåðæäåíà äîñòîâåðíîñòü âñåõ äîñòèãíóòûõ àññîöèàöèé çà èñêëþ÷åíèåì ñâÿçè
ÑÊÔ ñ ÎÒ ó ìóæ÷èí.
Çàêëþ÷åíèå. Â ïîïóëÿöèè 25–45 ëåò ñíèæåíèå ÑÊÔ àññîöèèðîâàëîñü ñ ïîâûøåíèåì ÄÀÄ; óðîâíè ÕÑ ËÏÍÏ, ÒÃ îáðàòíî àññî-
öèèðîâàëèñü ñ óðîâíåì ÑÊÔ; ó ìóæ÷èí 25–45 ëåò ïîâûøåíèå óðîâíÿ ÒÃ èìåëî áîëüøåå çíà÷åíèå â ñíèæåíèè ÑÊÔ, ÷åì ïîâûøå-
íèå ÄÀÄ.
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Aim. To study relationships of reduced renal function with hypertension and other cardiometabolic risk factors in persons aged 25–45
years.
Materials and methods. A cross-sectional population study of one of the typical district of Novosibirsk (Russia) was performed during
2013–2016 years. The study included 468 men and 606 women aged 25–45 years. Blood pressure (BP), waist circumference (WC), blood
lipids, glucose, creatinine were measured. Glomerular filtration rate (GFR) was calculated with the formula CKD-EPI. Hypertension was
registered if blood pressure (BP) was ≥140/90 mm Hg, reduced kidney function – at GFR<90 ml/min/1.73 cm2.
Results. Prevalence of hypertension among men was 28%, among women – 9%. The proportion of people with GFR<90 ml/min/1.73 cm2

among men was 9.8%, among women – 34%. Among all examined people GFRs <60 ml/min/1.73 cm2 was revealed in 0.3% only. The as-
sociation of hypertension with reduced renal function was determined only in men. Based on results of multivariate linear regression
analysis, a significant negative association of GFR with age was determined, there was no association of GFR with systolic BP (SBP) in ei-
ther men or women. In men, inverse relationships of GFR with low-density lipoprotein cholesterol (LDL-Ñ), triglycerides (TG), direct – with
WC were determined. Significant inverse association of GFR with diastolic BP (DBP) was revealed only after exception of TG from the re-
gression model. In women, GFR's inverse relationship with LDL-Ñ and DBP was observed, and the direct – with WC. In stepwise analysis
the validity of all associations was confirmed after exception of the association of GFR with WC in men.
Conclusions. In a population of 25–45 years a reduced GFR was associated with increased DBP; levels of LDL-Ñ, TG showed negative as-
sociation with GFR; in men increased TG levels were more important in reducing GFR than elevated DBP.
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АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление 
Гл – глюкоза плазмы крови
ДАД – диастолическое АД

ДИ – доверительный интервал
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ЛПВП – липопротеины высокой плотности
ЛПНП – липопротеины низкой плотности
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Артериальная гипертензия (АГ) на сегодняшний день
остается самым распространенным заболеванием сердечно-
сосудистой системы, являясь ведущим фактором риска (ФР)
развития ишемической болезни сердца (ИБС), инсульта,
сердечной и почечной недостаточности. По данным много-
центрового эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ,
распространенность АГ в нашей стране составляет 43,5%
[1]. По прогнозным оценкам, ожидается ее дальнейший рост. 

АГ признана важнейшим ФР развития и прогрессирова-
ния хронической болезни почек (ХБП). Во многих исследо-
ваниях доказана связь между тяжестью, длительностью АГ
и частотой ее развития. Повышение систолического арте-
риального давления (САД) на 10 мм рт. ст. ассоциируется с
увеличением риска развития ХБП на 6%. 

В свою очередь ХБП при АГ становится самостоятель-
ным ФР развития сердечно-сосудистых осложнений. Даже
умеренное снижение скорости клубочковой фильтрации
(СКФ) ассоциируется с увеличением суммарного кардио-
васкулярного риска, а также риска развития сердечно-со-
судистой и общей смертности [2]. Усугубляет ситуацию
наличие дополнительных факторов, таких как ожирение,
метаболический синдром, сахарный диабет.

Тесная взаимосвязь патологических процессов при АГ
и ХБП дают возможность рассматривать кардиоренальные
взаимоотношения как цепь событий, составляющих пороч-
ный круг [3].

Одним из показателей, характеризующих нарушение
функции почек, является СКФ. На сегодняшний день для
расчета СКФ предпочтение отдается формуле CKD-EPI,
работающей у представителей всех рас, что является акту-
альным для многонационального населения Российской
Федерации.

В Российской Федерации наблюдается дефицит объ-
ективных данных о взаимосвязях сниженной функции по-
чек с АГ и другими кардиометаболическими ФР, особенно
у молодых лиц. В рамках настоящего исследования из-
учены упомянутые ассоциации. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
На базе НИИТПМ – филиала ИЦиГ СО РАН в течение

2013–2016 гг. проведено одномоментное популяционное об-
следование населения одного из типичных районов г. Ново-

сибирска в рамках бюджетной темы по Государственному
заданию №0324-2018-0001 (№АААА-А17-117112850280-2)
«Эпидемиологический мониторинг состояния здоровья насе-
ления и изучение молекулярно-генетических и молекуляр-
но-биологических механизмов развития распространенных
терапевтических заболеваний в Сибири для совершенствова-
ния подходов к их диагностике, профилактике и лечению»,
бюджетной темы по поддержке биоресурсных коллекций по
Государственному заданию №0324-2017-0048. Проведение
исследования одобрено локальным этическим комитетом. 

Для построения выборки использовалась база Террито-
риального Фонда обязательного медицинского страхования
лиц 25–45 лет по одному из районов г. Новосибирска (70
474 человека), типичного по производственной, социаль-
ной, популяционно-демографической, транспортной струк-
турам и уровню миграции населения. С помощью генерато-
ра случайных чисел сформирована случайная репрезента-
тивная выборка в количестве 2000 человек. Известно, что
молодые возрастные группы относятся к наиболее ригид-
ным в плане отклика (по некоторым данным, не более
15–20%), поэтому применены методы поэтапного эпиде-
миологического стимулирования: почтовые приглашения,
телефонные звонки, информационные сообщения в СМИ.
В скрининг – Центре НИИТПМ – филиала ИЦиГ СО РАН
– обследовано 1074 человека, из них 468 (43,6%) мужчин и
606 (56,4%) женщин, отклик составил 53,7%. Средний воз-
раст мужчин составил 35,76±5,9 года, женщин – 36,10±6,02
года. От всех лиц получено информированное согласие на
обследование и обработку персональных данных.

Расчет СКФ согласно национальным рекомендациям
KDIGO 2012 г. производился по формуле CKD-EPI, в кото-
рой учитываются раса, пол, возраст, уровень креатинина
в сыворотке крови. 

АГ регистрировали при уровнях САД ≥140 мм рт. ст.
и(или) диастолического АД (ДАД) ≥90 мм рт. ст. (РМОАГ,
2013 г.). Определение окружности талии (ОТ) производили
сантиметровой лентой, накладывая ее горизонтально посе-
редине между нижним краем реберной дуги и крестцовым
отделом подвздошной кости. У всех пациентов однократно
забирали кровь из локтевой вены утром натощак через 12 ч
после приема пищи. Показатели липидного профиля [три-
глицериды (ТГ), холестерин (ХС) липопротеинов высокой
(ЛПВП) и низкой плотности (ЛПНП)], глюкозы в сыворот-
ке крови и креатинина в сыворотке крови измеряли энзима-
тическими методами с использованием стандартных реак-
тивов Termofisher (Финляндия) на биохимическом анализа-
торе Konelab 30i (Финляндия). Пересчет глюкозы в сыво-
ротке крови в глюкозу плазмы крови (Гл) осуществляли по
формуле: глюкоза плазмы (ммоль/л)=–0,137+1,047 × глю-
коза сыворотки (ммоль/л).

Статистическую обработку полученных результатов
выполняли с использованием пакета программ SPSS

Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ è ôóíêöèÿ ïî÷åê 

ОТ – окружность талии
ОШ – отношение шансов 
САД – систолическое АД 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ТГ – триглицериды

ФР – факторы риска 
ХБП – хроническая болезнь почек
ХС – холестерин
R2 – коэффициент детерминации
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 (версия 11.0). Статистические оценки включали дескрип-
тивный анализ числовых характеристик признаков. Резуль-
таты представлены как среднее (М), стандартное отклоне-
ние (SD), 95% доверительный интервал (95% ДИ) и как до-
ля (%). Использовали стандартные критерии оценки стати-
стических гипотез: критерий Стьюдента (t) для сравнения.
Однофакторный анализ выполнялся по таблицам сопря-
женности с использованием критерия χ2. Оценка ассоциа-
ций признаков оценивалась также с помощью корреля-
ционного анализа (частная корреляция), множественного
линейного регрессионного анализа. За критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез
принимали р<0,05.

Ðåçóëüòàòû
Среднее значение СКФ у респондентов во всей выборке

составило 99,9 мл/мин/1,73 см2 (у женщин – 95,25
мл/мин/1,73 см2, у мужчин – 105,93 мл/мин/1,73 см2;
р<0,0001), среднее значение креатинина в крови – 80,01
мкмоль/л у мужчин и 71,29 мкмоль/л – у женщин
(р<0,0001).

Среди мужчин доля лиц с СКФ ≥90 мл/мин/1,73 см2 со-
ставила 90,2%, 60 мл/мин/1,73 см2≤ СКФ <90
мл/мин/1,73 см2 – 9,4%, СКФ <60 мл/мин/1,73 см2 – 0,4%;
среди женщин – 66,0, 33,8, 0,2% соответственно, при этом
СКФ <30 мл/мин/1,73 см2 не регистрировалась. Для анали-
за выделены 2 группы: 1-я – нормальная функция почек
(СКФ ≥90 мл/мин/1,73 м2); 2-я – сниженная функция почек
(СКФ <90 мл/мин/1,73 м2). Среди мужчин доли 1-й и 2-й
группы составили 90,2 и 9,8%, среди женщин – 66,0 и
34,0% соответственно. 

АГ в общей выборке зарегистрирована у 17,3% респон-
дентов (у мужчин – 28,0%, у женщин – 9%). У мужчин ча-
стота САД ≥140 мм рт. ст. составила 14,7%, ДАД ≥90 мм
рт. ст. – 25,9%, у женщин – 4,5 и 8,3% соответственно.
Среди мужчин с АГ доля лиц с изолированной систоличе-
ской АГ (CАД ≥140 и ДАД <90 мм рт. ст.) была 8%, с изо-
лированной диастолической АГ (CАД <140 и ДАД ≥90 мм
рт. ст.) – 47%, с систолодиастолической АГ (CАД ≥140 и
ДАД ≥90 мм рт. ст.) – 45%; среди женщин с АГ– 9, 51, 40%
соответственно.

У женщин регистрировали более низкие средние значе-
ния САД и ДАД, чем у мужчин, независимо от величины
СКФ. При этом только у мужчин средние значения ДАД
оказались достоверно выше при сниженной СКФ, чем при
ее нормальных значениях (табл. 1).

Выявлена достоверная отрицательная корреляционная
связь между СКФ и ДАД, СКФ и ТГ у мужчин, СКФ и ХС
ЛПНП у мужчин и женщин, положительная – СКФ и ОТ у
женщин (табл. 2).

Средние значения СКФ оказались достоверно ниже при
АГ, повышенном САД, повышенном ДАД, гиперХС
ЛПНП, гипоХС ЛПВП, гиперТГ, гиперГл (гипергликемия),
ОТ >94 см у мужчин и только при гиперХС ЛПНП у жен-
щин, при этом различия средних значений СКФ в зависи-
мости от наличия АГ у женщин оказались близки к досто-
верным (табл. 3).

По результатам выполненного однофакторного анализа
ассоциаций СКФ c кардиометаболическими факторами
риска вероятность сниженной СКФ оказалась в 2 раза вы-
ше при АГ, повышенном ДАД, почти в 3 раза выше при ги-
перХС ЛПНП у мужчин и в 1,6 раза выше у женщин
(табл. 4). У мужчин с АГ частота СКФ <90 мл/мин/1,73 см2

составила 14,5%, без АГ – 9,8%; у женщин – 34,5 и 34,0%
соответственно.

Далее при помощи многофакторного регрессионного
анализа изучена связь СКФ с кардиометаболическими фак-
торами риска. В качестве зависимой переменной принята
СКФ, в качестве независимых переменных – возраст, ТГ,
ХС ЛПНП, Гл, САД, ДАД, ОТ. Построено 6 моделей, раз-
личных по комбинациям независимых переменных (табл. 5).

Не выявлено ассоциаций СКФ с САД ни у мужчин, ни у
женщин, при этом во всех моделях определялась достовер-
ная отрицательная связь СКФ с возрастом (см. табл. 5).
У мужчин определялась обратная связь СКФ с ХС ЛПНП,
ТГ, прямая – с ОТ. Достоверная обратная ассоциация СКФ
с ДАД достигалась лишь при исключении из модели ТГ (мо-
дель 5). Необходимо отметить, что максимальные значения
коэффициента детерминации (R2), показателя, характери-
зующего долю дисперсии зависимой переменной, объяснен-
ной при помощи предикторов, достигались в моделях, вклю-
чающих ТГ. У женщин определялась обратная связь СКФ с

Í.À. Êîâàëüêîâà è ñîàâò. 
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Òàáëèöà 1. Ñðåäíèå çíà÷åíèÿ ÀÄ (M±SD) â çàâèñèìîñòè îò âåëè÷èíû ÑÊÔ (â ìë/ìèí/1,73 ñì2)

АД, 
мм рт. ст. Пол

СКФ ≥90
(всего мужчин, n=422, 
всего женщин, n=400)

СКФ <90
(всего мужчин, n=46, 
всего женщин, n=206)

р2

САД Мужчины 126,8±14,15 130,6±15,7 0,088 
Женщины 114,69±14,62 115,04±13,31 0,770
р1 <0,0001 <0,0001 –

ДАД Мужчины 82,99±10,6 86,82±11,68 0,022
Женщины 74,83±10,32 76,17±10,07 0,129
р1 <0,0001 <0,0001 –

Примечание. р1 – достоверность различий средних значений АД между мужчинами и женщинами; р2 – достоверность
различий средних значений АД в зависимости от наличия снижения СКФ у лиц соответствующего пола.

Òàáëèöà 2. Êîððåëÿöèîííûå ñâÿçè (÷àñòíàÿ êîððåëÿöèÿ –
ïðè ñêîððåêòèðîâàííîì ýôôåêòå âîçðàñòà) ìåæäó ÑÊÔ
è êàðäèîìåòàáîëè÷åñêèìè ÔÐ

Показатель
Мужчины

(n=468)
Женщины

(n=606)
r p r p

САД, мм рт. ст. –0,082 0,078 0,0001 0,995
ДАД, мм рт. ст. –0,115 0,013 –0,065 0,108
ХС ЛПНП, ммоль/л –0,121 0,009 –0,102 0,012
ХС ЛПВП, ммоль/л 0,071 0,125 –0,073 0,073
ТГ, ммоль/л –0,207 0,0001 –0,002 0,967
Гл, ммоль/л –0,079 0,090 0,039 0,336
ИМТ, кг/м2 –0,012 0,798 0,044 0,279
ОТ, см –0,008 0,871 0,087 0,033
Примечание. r – коэффициент корреляции; р – достоверность
корреляционных связей СКФ с кардиометаболическими ФР.
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ХС ЛПНП, прямая – с ОТ. Вне зависимости от наличия в
модели ТГ или ХС ЛПНП выявлена достоверная обратная
ассоциация СКФ с ДАД у женщин. При пошаговом анализе
подтверждена достоверность всех достигнутых ассоциаций
за исключением связи СКФ с ОТ у мужчин.

Îáñóæäåíèå
Целью выполненного исследования было изучение

взаимосвязей сниженной функции почек с АГ и другими
ФР, приводящими к ее развитию, в выборке взрослого не-
организованного населения, включающей мужчин и жен-
щин 25–45 лет Новосибирска. Определение функции по-
чек проводилось на основании расчета СКФ по формуле
СКФ-EPI.

У женщин зарегистрированы более низкие средние
значения креатинина в крови по сравнению с мужчинами
(71,29 мкмоль/л vs 80,01 мкмоль/л), что можно объяснить
меньшей мышечной массой у женщин, являющейся основ-
ным продуцентом креатинина [4]. 

Сниженная функция почек, регистрируемая в нашем ис-
следовании при СКФ <90 мл/мин/1,73 см2 (отметим, что
СКФ <60 мл/мин/1,73 см2 определялась лишь у 0,3% респон-
дентов), выявлялась достоверно чаще у женщин, чем у муж-
чин (34,0% vs 9,8%). Выявленные принципиальные половые
различия согласовывались с данными литературы. Так, в по-
пуляционном исследовании ЭССЕ-РФ во всей обследован-
ной выборке (возраст 25–64 года) снижение СКФ от не-
значительного до терминального уровня выявлено у 23,2%
мужчин и у 76,8% женщин [5]. Распространенность ХБП
среди корейского населения оказалась выше среди женщин,
чем среди мужчин (22,2 и 3,5% соответственно) [6]. 

Приоритетной гипотезой данных половых различий, по
нашему мнению, является большая частота именно среди
молодых женщин заболеваний мочевыводящих путей. Так,
пиелонефрит, самое частое заболевание почек в любых
возрастных группах, составляет около 2/3 всех урологиче-
ских заболеваний. Первый и второй пики приходятся на
раннее детство и активный репродуктивный возраст и ха-
рактеризуются значительным преобладанием женщин, что
связано с особенностями строения женской мочеполовой
сферы. В детском возрасте девочки болеют чаще мальчи-
ков в 8 раз, а в среднем возрасте у женщин пиелонефрит
возникает в 7 раз чаще, чем у мужчин [7]. 

Известным ФР снижения СКФ является АГ. Наблюда-
тельные исследования свидетельствуют о наличии прямой
взаимосвязи между АГ и ХБП [8]. В настоящее время не
вызывает сомнения тот факт, что именно сердечно-сосуди-
стые ФР являются ключевыми с точки зрения формирова-
ния предрасположенности к стойкому ухудшению функ-
ции почек. В свою очередь нарушение функции почек при
АГ становится самостоятельным ФР развития сердечно-со-
судистых осложнений [2]. По данным многочисленных
проспективных исследований, даже незначительное сниже-
ние функции почек ассоциировалось с увеличением риска
сердечно-сосудистой заболеваемости и смерти. Было пока-
зано, что распространенность ССЗ в популяции больных
со сниженной функциональной способностью почек на
64% выше, чем у лиц с ее сохранной функцией [9]. Усугуб-
ляет ситуацию наличие дополнительных факторов, таких
как ожирение, метаболический синдром, сахарный диабет.

По данным нашего исследования, АГ достоверно чаще
регистрировалась среди мужчин, чем среди женщин (28,0%
vs 9,8%), а частота ДАД ≥90 мм рт. ст. была значительно

Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ è ôóíêöèÿ ïî÷åê 

Òàáëèöà 3. Ñðåäíèå çíà÷åíèÿ ÑÊÔ â çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ êàðäèîìåòàáîëè÷åñêèõ ÔÐ

Показатель
СКФ, мл/мин/1,73 см2

Мужчины (всего, n=468) Женщины (всего, n=606)
n М±SD p1 n М±SD p2

САД, мм рт. ст. ≥140 69 101,93±13,39 0,002 27 91,37±13,73 0,113
<140 399 106,62±11,47 579 95,43±12,92

ДАД, мм рт. ст. ≥90 121 102,05±12,84 <0,0001 50 92,62±11,96 0,112
<90 347 107,29±11,22 556 95,48±13,05

АГ (≥140/90 
мм рт. ст.)

Есть 131 101,90±12,66 <0,0001 55 92,22±11,96 0,055
Нет 337 107,50±11,18 551 95,55±13,05

ХС ЛПНП,
ммоль/л

>3 303 104,85±12,47 0,008 357 93,79±12,83 0,001
≤3 165 107,91±10,44 249 97,34±12,93

ХС ЛПВП,
ммоль/л

<1/1,2 95 103,44±14,12 0,047 171 95,21±13,01 0,965
≥1/1,2 373 106,57±11,16 435 95,26±12,98

ТГ, ммоль/л ≥1,7 115 103,39±14,07 0,020 60 96,12±11,44 0,581
<1,7 353 106,76±10,96 546 95,15±13,14

Гл, ммоль/л ≥6,1 176 103,55±12,65 0,001 110 94,89±11,82 0,750
<6,1 292 107,37±11,15 496 95,33±13,23

ИМТ, кг/м2 ≥30 92 104,40±13,17 0,166 113 94,14±11,49 0,313
<30 376 106,31±11,52 493 95,50±13,29

ОТ, см >80/94 194 104,46±12,16 0,024 270 96,12±13,41 0,136
≤80/94 274 106,97±11,57 336 94,54±13,41

ОТ, см >102/88 78 104,16±13,55 0,148 150 94,94±11,98 0,737
≤102/88 390 106,29±11,49 456 95,35±13,30

Примечание. n– абс. число; М – среднее арифметическое значение; SD – стандартное отклонение, р1 – достоверность
различий среднего значения СКФ между повышенными и нормальными значениями соответствующего
кардиометаболического ФР у мужчин; р2 – достоверность различий среднего значения СКФ между повышенными и
нормальными значениями соответствующего кардиометаболического ФР у женщин.



выше, чем САД ≥140 мм рт. ст., как у мужчин (25,9% vs
14,7%), так и у женщин (8,3% vs 4,5%). Средние САД и
ДАД оказались выше у мужчин, чем у женщин, вне зависи-
мости от наличия снижения СКФ (см. табл. 1). При этом
сниженная функция почек у мужчин достоверно чаще ре-
гистрировалась при АГ, чем без нее (14,5% vs 9,8%), у
женщин наличие АГ не влияло на частоту снижения СКФ
(34,5% vs 34,0%). Средние значении СКФ у мужчин оказа-
лись достоверно ниже при АГ (см. табл. 3). Представлен-
ные результаты демонстрируют наличие взаимосвязей АГ
и сниженной СКФ только среди мужчин, что, вероятно, об-
условлено более неблагоприятным профилем АД именно
среди обследованных мужчин. 

Между тем лишь у небольшой части лиц с АГ имеется
только повышение АД. Известно, что метаболические ФР
при высоком АД встречаются чаще, чем при низком [10].
В свою очередь наличие кардиометаболических ФР, мета-
болического синдрома увеличивает вероятность развития
ХБП не менее чем в 2,6 раза, однако и каждая из его со-
ставляющих ассоциируется с повышенным риском разви-
тия альбуминурии и снижения СКФ, сочетание же пяти
компонентов увеличивает риск почти в 6 раз [4]. 

Патогенетической основой развития сочетанного по-
вреждения сердечно-сосудистой системы и почек при мета-
болическом синдроме являются инсулинорезистентность и
гиперинсулинемия, активация симпатической нервной си-
стемы и ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, ги-
перурикемия и развитие эндотелиальной дисфункции, что
приводит к стойкой вазоконстрикции и активации тромбо-
генеза [4, 11]. Ранее нами получены данные о распростра-
ненности метаболического синдрома и его компонентов в
популяции 25–45 лет г. Новосибирска, свидетельствующие
о более неблагоприятной ситуации в отношении риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний у мужчин, чем у женщин.
Зарегистрирована бóльшая распространенность у мужчин,
чем у женщин, гиперТГ (26,4% vs 9,7%), гипергликемии
(36,3% vs 18,6%), гиперХС ЛПНП (63,2% vs 59,0%), АД
≥130/85 мм рт. ст. (53% vs 21%), метаболического синдро-
ма по критериям ВНОК 2009 г. (33,2% vs 26%) [12].

Самостоятельным ФР необратимого ухудшения функции
почек признано ожирение, особенно абдоминальное: увеличе-
ние индекса массы тела (ИМТ) на 10% обусловливает уве-
личение вероятности стойкого уменьшения СКФ в 1,27 раза,
что связано с развитием относительной олигонефронии при
ожирении [13]. По некоторым данным, наличие ожирения
увеличивает частоту незначительного снижения СКФ в 1,69
раза в общей популяции, а у пациентов с АГ – в 1,21 раза [5].
Между тем по результатам нашего исследования выявлена
положительная связь ОТ с СКФ у женщин (корреляционный,
регрессионный анализ), что требует дальнейшего изучения. 

Согласно полученным данным в нашем исследовании,
уровень СКФ статистически значимо отличался в сторону
более низких значений у мужчин при САД ≥140 мм рт. ст.,
ДАД ≥90 мм рт. ст., гиперХС ЛПНП, гипоХС ЛПВП, ги-
перТГ, гиперГл, ОТ >94 см, и только у женщин – при ги-
перХС ЛПНП (см. табл. 3).

При проведении корреляционного анализа выявлена об-
ратная связь между СКФ и ДАД, СКФ и ТГ у мужчин,
СКФ и ХС ЛПНП у мужчин и женщин, прямая – СКФ с ОТ
у женщин, при этом использована частная корреляция, поз-
воляющая исключить влияние возраста на взаимосвязь
между двумя показателями (см. табл. 2). 

При однофакторном анализе у мужчин определялась
достоверная ассоциация сниженной СКФ и повышенного
ДАД – отношение шансов (ОШ) 1,991 (1,058–3,747), сни-
женной СКФ и АГ – ОШ 1,948 (1,042–3,640), сниженной

СКФ и повышенного ХС ЛПНП – ОШ 2,814 (1,280–6,186);
у женщин – сниженной СКФ и повышенного ХС ЛПНП –
ОШ 1,625 (1,145–2,305; см. табл. 4). 

На заключительном этапе исследования изучены ассо-
циации СКФ и кардиометаболических ФР путем многофак-
торного регрессионного анализа (см. табл. 5). Во всех по-
строенных моделях регистрировалась достоверная обрат-
ная связь СКФ с возрастом, что подтверждает известный
факт о снижении почечного кровотока и СКФ у здоровых
лиц вследствие возрастной инволюции [4]. У мужчин вы-
явлена обратная связь СКФ с ХС ЛПНП, СКФ с ТГ, пря-
мая – с ОТ, однако, при пошаговом анализе достоверность
связи СКФ с ОТ не подтвердилась. Следует отметить, что
наибольшие значения R2 регистрировались в моделях,
включавших ТГ (модели 1, 3, 4, 6), что дает основание
предполагать большее влияние данного показателя, чем
АД, на снижение СКФ у мужчин. Также достоверная об-
ратная связь СКФ с ДАД у мужчин достигнута лишь в мо-
дели, не содержащей ТГ (модель 5). 

У женщин определялась обратная связь СКФ с ХС
ЛПНП, СКФ с ДАД, прямая – с ОТ. Ни у мужчин, ни
у женщин не выявлено связи СКФ с САД (см. табл. 5).

Из представленных выше результатов обращают на себя
внимание выявленные ассоциации СКФ с ДАД, а не с САД.
Объяснение этому факту может быть найдено в выполненных
ранее наблюдательных проспективных когортных исследова-
ниях и крупномасштабном мета-анализе, которые показали,
что ДАД и изолированная диастолическая гипертензия приво-
дят к коронарному риску именно у молодых пациентов, тогда
как САД является преобладающим ФР у пожилых людей [14,
15]. Именно ДАД обладает прогностической значимостью в
отношении риска развития ИБС и АГ у лиц моложе 50 лет
[16]. Известно, что повышение ДАД тесно связано с увеличе-
нием сосудистого сопротивления, вызванного симпатической
нервной активацией, которая уменьшается с возрастом [17].
Увеличение симпатической активности уменьшает почечный
кровоток и СКФ, поскольку почки богато иннервированы ад-
ренергическими нервными окончаниями, а увеличение часто-
ты сердечных сокращений является независимым предикто-
ром для увеличения ДАД у молодых лиц [18]. С учетом выше-
изложенного, вероятнее всего, у молодых лиц утверждение о
большем влиянии именно ДАД, а не САД, справедливо как в
отношении риска сердечно-сосудистых заболеваний, так и
в отношении риска нарушения функции почек.

Что касается выявленных нами ассоциаций СКФ с ли-
пидами крови – они согласуются с данными литературы.
Так, в исследовании ЭССЕ-РФ при многофакторном ре-
грессионном анализе показано, что все кардиометаболиче-
ские ФР (САД, ХС ЛПНП, ТГ, ИМТ, глюкоза) независимо
ассоциировались со снижением СКФ, при этом возрастной
диапазон обследованных лиц составил 25–64 года [5], что,
вероятно, и явилось причиной различий с нашими резуль-
татами. В ранее выполненных исследованиях на животных
выявлена корреляция между наличием атерогенного про-
филя липидов и началом гломерулосклероза и эндотели-
альной дисфункции [19–21]. Исследования мужчин и жен-
щин показали, что более высокий уровень общего холесте-
рина, более высокий уровень ХС без фракции ХС ЛПВП и
более низкий уровень ХС ЛПВП связаны с повышенным
риском развития почечной дисфункции у здоровых мужчин
[22, 23]. P. Muntner и соавт. обнаружили, что у лиц с более
высоким уровнем ТГ и низким уровнем ХС ЛПВП имелся
повышенный риск роста креатинина в сыворотке крови
[24]. Патофизиологической основой, связывающей дисли-
пидемию и сниженную функцию почек и ХБП, считают не
только прогрессирование атеросклероза в микроциркуля-
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торном русле почки, но и отложение липопротеинов в клу-
бочковых структурах, стимулирование цитокинов и факто-
ров роста, связанных с воспалением и фиброгенезом [25].

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, в результате выполненного исследования

впервые проанализированы взаимосвязи сниженной функции
почек, СКФ с АГ и другими кардиометаболическими ФР в
популяции 25–45 лет. Только у мужчин определялась связь
АГ со сниженной функцией почек, регистрируемой при СКФ
<90 мл/мин/1,73 см2. При этом всесторонний анализ взаимо-

связей основных кардиометаболических ФР с СКФ убеди-
тельно продемонстрировал независимую ассоциацию СКФ с
ХС ЛПНП, СКФ с ДАД у обоих полов, СКФ с ТГ у мужчин. 

Полученные результаты позволили сформулировать
выводы, значимые для разработки/пересмотра лечебно-
профилактических мероприятий: 

1. У лиц 25–45 лет снижение СКФ ассоциировалось с
повышением ДАД; 

2. Уровни ХС ЛПНП, ТГ обратно ассоциировались с
уровнем СКФ; 

3. У мужчин 25–45 лет повышение уровня ТГ имело
большее значение в снижении СКФ, чем повышение ДАД.

Àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ è ôóíêöèÿ ïî÷åê 

Òàáëèöà 4. Îäíîôàêòîðíûé àíàëèç àññîöèàöèé ñíèæåííîé ÑÊÔ c êàðäèîìåòàáîëè÷åñêèìè ÔÐ

Показатель Мужчины (n=468) Женщины (n=606)
OШ (95% ДИ) р OШ (95% ДИ) р

САД ≥140 мм рт. ст. 1,709 (0,805–3,628) 0,159 0,810 (0,348–1,884) 0,624
ДАД ≥90 мм рт. ст. 1,991 (1,058–3,747) 0,030 1,000 (0,543–1,843) 0,999
АГ 1,948 (1,042–3,640) 0,034 1,027 (0,573–1,841) 0,928
ХС ЛПНП >3 ммоль/л 2,814 (1,280–6,186) 0,008 1,625 (1,145–2,305) 0,006
ХС ЛПВП <1/1,2 ммоль/л 1,842 0,940–3,611 0,072 0,828 0,567–1,210 0,328
ТГ ≥1,7 ммоль/л 1,740 (0,911–3,324) 0,090 0,747 (0,415–1,345) 0,330
Гл ≥6,1 ммоль/л 1,447 (0,784–2,671) 0,236 0,887 (0,570–1,380) 0,594
ИМТ ≥30 кг/м2 1,323 (0,644–2,717) 0,444 1,079 (0,703–1,657) 0,727
ОТ >80/94 см 0,993 (0,535–1,843) 0,983 0,746 (0,530–1,049) 0,091
ОТ >102/88 см 0,887 (0,382–2,064) 0,781 1,000 (0,678–1,477) 0,998
Примечание. р – степень достоверности ассоциаций.

Òàáëèöà 5. Àññîöèàöèè ÑÊÔ c êàðäèîìåòàáîëè÷åñêèìè ÔÐ ïî ðåçóëüòàòàì ìíîãîôàêòîðíîãî àíàëèçà 
Показатель Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4 Модель 5 Модель 6

B 
(S

E)
 у
му
жч
ин

, n
=4

68

Возраст, лет –0,648 (0,089)
p<0,0001

–0,669 (0,091)
p<0,0001

–0,676 (0,089)
p<0,0001

–0,632 (0,091)
p<0,0001

–0,640 (0,092)
p<0,0001

–0,657 (0,090)
p<0,0001

ТГ, ммоль/л –2,315 (0,531)
p<0,0001 – –2,407 (0,532)

p<0,0001
–2,227(0,537)

p<0,0001 – –2,313 (0,537)
p<0,0001

ХС ЛПНП,
ммоль/л

–1,222 (0,578) 
р=0,035

–1,430 (0,587)
р=0,015 – –1,197 (0,577)

р=0,039
–1,383 (0,586)

р=0,019 –

Гл, ммоль/л –0,493 (0,425)
р=0,246

–0,639 (0,432)
р=0,140

–0,498 (0,427)
р=0,244

–0,478 (0,424)
р=0,260

–0,609 (0,430)
р=0,157

–0,484 (0,425)
р=0,256

САД, 
мм рт. ст.

–0,025 (0,038)
р=0,506

–0,053 (0,038)
р=0,173

–0,033 (0,038)
р=0,391 – – –

ДАД, 
мм рт. ст. – – – –0,064 (0,052)

р=0,223
–0,112 (0,052)

р=0,032
–0,073 (0,052)

р=0.163
ОТ, см 0,100 (0,046)

р=0,031
0,038 (0,045)

р=0,396
0,093 (0,046)

р=0,044
0,103 (0,046)

р=0,024
0,046 (0,044)

р=0,298
0,097 (0,046)

р=0,035
R2 модели,% 19 15,7 18,2 19,2 16,2 18,5

B 
(S

E)
 по
ка
зат
ел
ей

 у 
же
нщ
ин

, n
=6

06 Возраст, лет –0,675 (0,087)
p<0,0001

–0,675 (0,087)
p<0,0001

–0,705 (0,087)
p<0,0001

–0,650 (0,087)
p<0,0001

–0,649 (0,087)
p<0,0001

–0,678 (0,086)
p<0,0001

ТГ, ммоль/л –0,339 (0,799)
р=0,671 – –0,515 (0,801)

р=0,520
–0,228 (0,796)

р=0,775 – –0,393 (0,797)
р=0,622

ХС ЛПНП,
ммоль/л

–1,681 (0,631)
р=0,008

–1,703 (0,628)
р=0,007 – –1,630 (0,628)

р=0,010
–1,644 (0,626)

р=0,009 –

Гл, ммоль/л 0,757 (0,858)
р=0,377

0,724 (0,853)
р=0,397

0,580 (0,859)
р=0,500

0,959 (0,856)
р=0,263

0,937 (0,852)
р=0,272

0,795 (0,858)
р=0,354

САД, 
мм рт. ст.

–0,034 (0,040)
р=0,390

–0,035 (0,039)
р=0,369

–0,035 (0,040)
р=0,377 – – –

ДАД, 
мм рт. ст. – – – –0,133 (0,054)

р=0,014
–0,135 (0,054)

р=0,013
–0,138 (0,054)

р=0,011
ОТ, см 0,100 (0,043)

р=0,021
0,096 (0,042)

р=0,023
0,098 (0,043)

р=0,024
0,117 (0,042)

р=0,006
0,115 (0,041)

р=0,006
0,116 (0,043)

р=0,007
R2 модели,% 11,9 11,9 10,9 12,7 12,7 11,7

Примечание. B – коэффициент регрессии; SE – стандартная ошибка коэффициента регрессии; р – достоверность связи.
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