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Р Е З Ю М Е
Введение. Артериальная гипертензия часто сочетается с ожирением, дислипидемией, 

инсулинорезистентностью, сахарным диабетом и ранним поражением органов-мишеней. 
Комплексная оценка кардиометаболических и почечных факторов риска необходима для 
своевременной стратификации риска и выбора профилактической и лечебной тактики.

Цель. Провести сравнительную оценку исходных кардиометаболических факторов 
риска, метаболических нарушений, поражения органов-мишеней, факторов образа жизни 
и гемодинамических показателей у больных артериальной гипертензией (АГ) в Бухарской 
области в разрезе двух клинических групп.

Материал и методы. Проанализированы исходные данные 120 пациентов 40-75 лет с 
АГ. Оценивали клинико-демографические показатели, АД, ЧСС, ПД, антропометрию, ЭКГ, 
эхокардиографию, липидный и углеводный обмен, МАУ, СКФ, пищевые привычки и показатели 
пробы Хенкина. Пациенты были распределены на две клинические группы по 60 человек; 
данные представлены как M±SD, Me [Q1; Q3] и n (%), статистическая значимость принималась 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение. Средний возраст пациентов составил 57,1±8,00 года; женщины 
составили 54,2%, мужчины – 45,8%. АГ 2-й степени выявлена у 54,2%, АГ 3-й степени – у 34,2% 
больных; 3-я стадия гипертонической болезни зарегистрирована в 77,5% случаев. Избыточная 
масса тела и ожирение отмечены у 83,3% пациентов, абдоминальное ожирение – у 74,2%. 
Дислипидемия выявлена у всех больных, сахарный диабет 2-го типа – в 26,7% случаев. 
Исходные средние значения САД, ДАД и ЧСС составили соответственно 168,62±11,83 мм рт. ст., 
104,33±9,28 мм рт. ст. и 86,12±8,29 уд/мин. По частоте повышения HOMA-IR и метаболического 
индекса статистически значимых различий между группами не установлено. Средний уровень 
лептина также не различался между группами, что указывает на сопоставимую выраженность 
адипокинового дисбаланса. Высокая частота ожирения, дислипидемии и поражения 
органов-мишеней подтверждает необходимость рассматривать АГ в рамках комплексного 
кардиоренометаболического риска.

Выводы. У пациентов, обратившихся с АГ, кардиометаболические факторы риска, особенно 
избыточная масса тела/ожирение, абдоминальное ожирение, дислипидемия, сахарный диабет 
и признаки поражения органов-мишеней, встречались с высокой частотой. Полученные 
данные указывают на необходимость усиления раннего скрининга, стратификации риска и 
комплексных профилактических и лечебных подходов у данной категории больных.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, кардиометаболический риск, абдоминальное 
ожирение, дислипидемия, проба Хенкина, Бухарская область.
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Кіріспе. Артериялық гипертензия семіздікпен, дислипидемиямен, инсулинрезистенттілікпен, 
2-типті қант диабетімен және нысана-ағзалардың ерте зақымдануымен жиі қатар 
жүреді. Кардиометаболикалық және бүйректік қауіп факторларын кешенді бағалау қауіп 
стратификациясын нақтылауға және профилактикалық-емдік тактиканы дұрыс таңдауға 
мүмкіндік береді.

Мақсаты. Бұхара облысында артериялық гипертензиямен (АГ) ауыратын науқастарда 
емге дейінгі бастапқы кезеңде кардиометаболикалық қауіп факторларын, метаболикалық 
бұзылыстарды, нысана-ағзалардың зақымдануын, өмір салтына байланысты факторларды 
және гемодинамикалық көрсеткіштерді екі клиникалық топ бойынша салыстырмалы бағалау.

Материал және әдістері. 40-75 жас аралығындағы АГ-мен 120 науқастың бастапқы 
деректері талданды. Клинико-демографиялық көрсеткіштер, АҚ, ЖСЖ, пульстік қысым, 
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антропометрия, ЭКГ, эхокардиография, липидтік және көмірсу алмасуы, МАУ, СКФ, тамақтану 
әдеттері және Хенкин сынамасы бағаланды. Науқастар қолданылған емге байланысты 60 
адамнан екі топқа бөлінді; деректер M±SD, Me [Q1; Q3] және n (%) түрінде ұсынылды, p<0,05 
статистикалық маңызды деп қабылданды.

Нәтижелері және талқылауы. Науқастардың орташа жасы 57,1±8,00 жасты құрады; 
әйелдер – 54,2%, ерлер – 45,8%. АГ-ның 2-дәрежесі науқастардың 54,2%-ында, 3-дәрежесі 
34,2%-ында анықталды; гипертониялық аурудың 3-сатысы 77,5% жағдайда тіркелді. Артық 
дене салмағы мен семіздік 83,3%-ында, абдоминалды семіздік 74,2%-ында анықталды. 
Дислипидемия барлық науқастарда, 2-типті қант диабеті 26,7% жағдайда тіркелді. Бастапқы 
орташа САҚ, ДАҚ және ЖСЖ көрсеткіштері тиісінше 168,62±11,83 мм сын. бағ., 104,33±9,28 
мм сын. бағ. және 86,12±8,29 соққы/мин құрады. HOMA-IR және метаболикалық индекс 
жоғарылауының жиілігі бойынша топтар арасында статистикалық маңызды айырмашылық 
анықталмады. Лептин деңгейінің айырмашылық көрсетпеуі адипокиндік теңгерімсіздікпен 
байланысты қауіп факторларының салыстырмалы деңгейде екенін көрсетеді. Бұл нәтижелер 
АГ-ны кардиоренометаболикалық қауіп аясында кешенді бағалау қажеттігін дәлелдейді.

Қорытынды. АГ-мен жүгінген науқастарда кардиометаболикалық қауіп факторлары, 
әсіресе артық дене салмағы/семіздік, абдоминалды семіздік, дислипидемия, қант диабеті 
және нысана-ағзалардың зақымдану белгілері жоғары жиілікпен кездесті. Алынған нәтижелер 
осы санаттағы науқастарда ерте скринингті, қауіп стратификациясын және кешенді 
профилактикалық-емдік тәсілдерді күшейту қажеттігін көрсетеді.

Негізгі сөздер: артериялық гипертензия, кардиометаболикалық қауіп, абдоминалды 
семіздік, дислипидемия, Хенкин сынамасы, Бұхара облысы.
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Introduction. Arterial hypertension often coexists with obesity, dyslipidemia, insulin resistance, 
type 2 diabetes, and early target-organ damage. Integrated assessment of cardiometabolic and 
renal risk factors is essential for timely risk stratification and for planning preventive and therapeutic 
strategies.

Objective. To conduct a comparative assessment of baseline cardiometabolic risk factors, 
metabolic disorders, target-organ damage, lifestyle-related factors and hemodynamic parameters in 
patients with arterial hypertension (AH) in the Bukhara region across two clinical groups.

Materials and methods. Baseline data from 120 patients aged 40-75 years with AH were analyzed. 
Clinical and demographic characteristics, BP, HR, PP, anthropometry, ECG, echocardiography, lipid 
and carbohydrate metabolism, MAU, eGFR, dietary habits, and Henkin test parameters were assessed. 
Patients were divided into two clinical groups of 60 patients each; data were presented as M±SD, Me 
[Q1; Q3], and n (%), with p<0.05 considered statistically significant.

Results and discussion. The mean age of the patients was 57.1±8.00 years; women accounted 
for 54.2% and men for 45.8%. Grade 2 AH was detected in 54.2% of patients and grade 3 AH in 
34.2%; stage 3 hypertensive disease was registered in 77.5% of cases. Overweight and obesity were 
observed in 83.3% of patients and abdominal obesity in 74.2%. Dyslipidemia was detected in all 
patients, while type 2 diabetes mellitus was present in 26.7% of cases. Baseline mean systolic blood 
pressure, diastolic blood pressure, and heart rate were 168.62±11.83 mmHg, 104.33±9.28 mmHg, and 
86.12±8.29 beats/min, respectively. No statistically significant differences were found between the 
groups in the frequency of elevated HOMA-IR and metabolic index. The comparable leptin level may 
indicate a similar severity of adipokine-related risk factors. These findings support viewing AH within a 
broader cardiorenometabolic risk framework.

Conclusion. Cardiometabolic risk factors, particularly overweight/obesity, abdominal obesity, 
dyslipidemia, diabetes mellitus and signs of target-organ damage, were highly prevalent among patients 
presenting with AH. These findings indicate the need to strengthen early screening, risk stratification 
and comprehensive preventive and therapeutic approaches in this category of patients.

Keywords: arterial hypertension, cardiometabolic risk, abdominal obesity, dyslipidemia, Henkin 
test, Bukhara region.

For reference: Jabborova NJ. Cardiometabolic risk factors and target-organ damage in patients 
with arterial hypertension in Bukhara region. Meditsina (Almaty) = Medicine (Almaty). 2026;1(245):2-9. 
(In Russ.). doi: 10.31082/1728-452X-2026-245-1-2-9
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ВВЕДЕНИЕ
Артериальная гипертензия (АГ) является одним из 

ведущих и одновременно модифицируемых факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
хронической болезни почек (ХБП) и поражения орга-
нов-мишеней. В современных рекомендациях Европей-
ского общества кардиологов (ESC) 2024 года [1] и Евро-
пейского общества по артериальной гипертензии (ESH) 
2023 года [2] подчеркивается необходимость оценивать 
АГ не только как повышение артериального давления 
(АД), но и в совокупности с общим сердечно-сосудистым 
риском, функцией почек, метаболическими нарушения-
ми и поражением органов-мишеней, ассоциированным с 
АГ. Поэтому уже на исходном этапе у больных АГ прак-
тическое значение имеет комплексное выявление факто-
ров риска, оценка уровня АД и поиск ранних признаков 
поражения органов-мишеней.

АГ часто сочетается с избыточной массой тела, аб-
доминальным ожирением, атерогенной дислипидеми-
ей, инсулинорезистентностью, сахарным диабетом 2-го 
типа, гиперурикемией и изменениями функции почек. 
Накопление указанных факторов у одного пациента по-
вышает кардиометаболический риск, затрудняет кон-
троль АД и увеличивает вероятность неблагоприятных 
исходов со стороны сердца, почек и сосудистой системы. 
Подход «сердечно-сосудисто-почечно-метаболическое 
здоровье» (cardiovascular-kidney-metabolic, CKM), пред-
ложенный Американской кардиологической ассоциацией 
(AHA) рассматривает ССЗ, ХБП, сахарный диабет и ожи-
рение как взаимосвязанные патологические процессы [3]. 
Такой подход обосновывает необходимость одновремен-
ного анализа не только АД, но и метаболических и почеч-
ных показателей у больных АГ.

В последние годы European Atherosclerosis Society 
(EAS) предложила концепцию клинического стадиро-
вания системных метаболических нарушений (systemic 
metabolic disorders, SMD). Согласно данной концепции, 
для 1-й стадии характерны инсулинорезистентность или 
предиабет, избыточная масса тела/дисфункциональная 
жировая ткань и атерогенная дислипидемия при отсут-
ствии явных признаков поражения органов-мишеней. 
2-я стадия характеризуется сахарным диабетом 2-го 
типа, альбуминурией или ранними категориями ХБП, 
субклиническим атеросклерозом, диастолической дис-
функцией и другими ранними признаками поражения 
органов-мишеней [4]. Данное стадирование позволяет 
связать метаболические нарушения с клиническими 
последствиями и рано выявлять пациентов высокого 
риска.

Оценка функции почек имеет особое значение в стра-
тификации риска при АГ и кардиометаболических нару-
шениях. В рекомендациях KDIGO 2024 расчетная ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) и альбуминурия 
рассматриваются как ключевые критерии классифика-
ции ХБП, прогностической оценки риска и наблюдения 
за пациентами [5]. Микроальбуминурия (МАУ) является 
ранним маркером субклинического поражения почек, эн-
дотелиальной дисфункции и высокого сердечно-сосуди-
стого риска. Одновременно, такие лабораторные показа-
тели, как глюкоза, инсулин, HOMA-IR, лептин, мочевая 
кислота и липидный профиль, помогают определить вы-
раженность метаболической нагрузки [6].

Антропометрические показатели также занима-
ют важное место в оценке риска у больных АГ. Индекс 
массы тела (ИМТ) отражает общее ожирение, тогда как 
окружность талии и индекс формы тела (A Body Shape 
Index, ABSI) позволяют оценить висцеральное ожирение 
и особенности распределения жировой ткани [8]. Кро-
ме того, избыточное потребление соли, гиподинамия и 
нездоровые пищевые привычки являются факторами, 
ухудшающими контроль АГ и повышающими кардио-
метаболический риск. В связи с этим целесообразна ком-
плексная оценка больных АГ по клиническим, антропо-
метрическим, лабораторным, почечным и поведенческим 
показателям.

Изучение исходного состояния кардиометаболиче-
ских факторов риска, дислипидемии, нарушений углево-
дного обмена, показателей функции почек и поражения 
органов-мишеней у пациентов с АГ в Бухарской области 
имеет практическое значение. Такой анализ создает науч-
ную основу для корректной стратификации риска, выде-
ления групп с ранним поражением органов-мишеней на 
основе стадий EAS/SMD и индивидуального планирова-
ния последующих профилактических и лечебных меро-
приятий.

Цель исследования – провести сравнительную оцен-
ку исходных кардиометаболических факторов риска, ме-
таболических нарушений, поражения органов-мишеней, 
факторов образа жизни и гемодинамических показателей 
у больных артериальной гипертензией в Бухарской обла-
сти в разрезе двух клинических групп.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 120 пациентов с АГ, об-

ратившихся в поликлинику Бухарского регионально-
го филиала Республиканского специализированного 
научно-практического медицинского центра кардио-
логии (РСНПМЦК) Республики Узбекистан. Возраст 
пациентов составил 40-75 лет.

У всех пациентов оценивали анамнез, длительность 
АГ, основные факторы риска ССЗ, степень АГ и стадию 
гипертонической болезни (ГБ). Из антропометрических 
показателей определяли рост, массу тела, индекс массы 
тела и окружность талии. Абдоминальное ожирение ре-
гистрировали при окружности талии ≥102 см у мужчин и 
≥88 см у женщин. В лабораторных исследованиях оцени-
вали липидный профиль, глюкозу, инсулин, HOMA-IR, 
метаболический индекс, лептин, микроальбуминурию, 
а также СКФ, рассчитанную на основе креатинина. Глю-
козу натощак интерпретировали по критериям Амери-
канской диабетологической асоциации (ADA) 2026: <5,6 
ммоль/л – норма, 5,6-6,9 ммоль/л – нарушенная гликемия 
натощак, ≥7,0 ммоль/л – вероятность сахарного диабета 
[6]. HOMA-IR рассчитывали по формуле: инсулин × глю-
коза / 22,5; в практике значение HOMA-IR ≥2,5 исполь-
зуется как порог, указывающий на высокую вероятность 
инсулинорезистентности. Метаболический индекс рас-
считывали по методу Ройтберга по формуле [ТГ × глю-
коза] / ХС ЛПВП²; МИ ≥7,0 трактовали как высокий риск 
инсулинорезистентности. Категории СКФ представлены 
согласно KDIGO 2024: G1 ≥90, G2 60-89, G3a 45-59, G3b 
30-44 мл/мин/1,73 м². Порог вкусовой чувствительности 
к поваренной соли оценивали с помощью пробы Хенкина 
с применением трех растворов NaCl в дистиллированной 
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воде (0,08%, 0,16%, 0,32%). Количественные показатели 
представлены как M±SD и Me [Q1; Q3], качественные по-
казатели – как абсолютные значения и проценты n (%).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из 120 включенных в исследование пациентов 65 были 

женщинами и 55 – мужчинами. Средний возраст пациен-
тов составил 57,1±8,00 года, длительность АГ – 6,31±3,54 
года. Почти у половины больных была отмечена наслед-
ственная предрасположенность. В общей выборке наибо-
лее часто встречалась АГ 2-й степени – 54,2% пациентов, 
АГ 3-й степени выявлена у 34,2% больных. 3-я стадия 
ГБ зарегистрирована в 77,5% случаев, что отражает вы-
сокую распространенность поражения органов-мишеней 

и высокого сердечно-сосудистого риска в обследованной 
группе. Как видно из таблицы 1, на исходном этапе I и II 
группы были сопоставимы по основным клинико-демо-
графическим показателям. Средний возраст пациентов 
составил 57,22±7,90 и 57,00±8,16 года, соответственно 
(p=0,8828), длительность артериальной гипертензии –  
6,34±3,47 и 6,28±3,63 года (p=0,9264). Доля женщин 
составила 58,3% в I группе и 50,0% во II группе, муж-
чин – 41,7% и 50,0% соответственно (p=0,3596). Наслед-
ственная предрасположенность, курение и употребление 
алкоголя также статистически значимо не различались 
между группами (p>0,05). Это подтверждает исходную 
однородность групп и возможность их дальнейшего 
сравнительного анализа.

Таблица 1 – Исходная клинико-демографическая характеристика пациентов
Показатели I группа (n=60) II группа (n=60) p
Возраст, годы 57,22±7,90 57,00±8,16 0,8828
Женщины 35 (58,3%) 30 (50,0%) 0,3596
Мужчины 25 (41,7%) 30 (50,0%) 0,3596
Длительность АГ, годы 6,34±3,47 6,28±3,63 0,9264
Наследственная предрасположенность 31 (51,7%) 28 (46,7%) 0,5838
Курение 15 (25,0%) 22 (36,7%) 0,1664
Употребление алкоголя 21 (35,0%) 24 (40,0%) 0,5716

Источник: составлено автором.

В исходном анализе I и II группы статистически зна-
чимо не различались по возрасту, половому составу, дли-
тельности АГ, наследственной предрасположенности, ку-
рению и употреблению алкоголя (во всех случаях p>0,05). 
Это свидетельствует о сопоставимости основных клини-
ко-демографических характеристик групп. Анализ гемо-
динамических показателей показал высокий исходный 
уровень АД: среднее САД составило 168,62±11,83 мм рт. 

ст., ДАД – 104,33±9,28 мм рт. ст., среднее АД – 125,97±9,55 
мм рт. ст. Пульсовое давление составило 64,29±6,71 мм рт. 
ст., что может указывать на повышенную артериальную 
жесткость и значительную гемодинамическую нагрузку. 
Автоматические измерения САД и ДАД были близки к 
офисным показателям. Исходная характеристика по ХСН, 
ИБС, анамнезу инсульта, степени АГ и стадии ГБ пред-
ставлена в таблице 2.

Таблица 2 – Исходная характеристика по ХСН, ИБС, анамнезу инсульта, степени АГ и стадии 
гипертонической болезни

Показатели I группа (n=60) II группа (n=60) p
Хроническая сердечная недостаточность 27 (45,0%) 26 (43,3%) 0,8541
Ишемическая болезнь сердца 42 (70,0%) 44 (73,3%) 0,6854
Сахарный диабет 2-го типа 14 (23,3%) 18 (30,0%) 0,409
Инсульт 0 (0,0%) 3 (5,0%) 0,079
АГ 1-й степени 3 (5,0%) 11 (18,3%) 0,0376
АГ 2-й степени 32 (53,3%) 33 (55,0%) 0,855
АГ 3-й степени 25 (41,7%) 16 (26,7%) 0,083
Гипертоническая болезнь 3-й стадии 48 (80,0%) 45 (75,0%) 0,512
ГЛЖ, n (%) 39 (65,0%) 4(71,7%) 0,695
ДДЛЖ, n (%) 36 (60,0%) 46 (76,7%) 0,239
НВЧПС: низкая 7/37 (18,9%) 6/35 (17,1%) 0,7992
НВЧПС: средняя 12/37 (32,4%) 14/35 (40,0%) -
НВЧПС: высокая 18/37 (48,6%) 15/35 (42,9%) -

Примечания. ХСН – хроническая сердечная недостаточность; АГ – артериальная гипертензия; ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; 
ДДЛЖ – диастолическая дисфункция левого желудочка; НВЧПС – нарушение вкусовой чувствительности к поваренной соли (n=72). 
Источник: составлено автором.

Хроническая сердечная недостаточность была за-
регистрирована у 45,0% пациентов I группы и у 43,3% 
пациентов II группы; статистически значимых раз-
личий между группами не выявлено (p = 0,8541). Ин-
сульт в анамнезе наблюдался у 3 пациентов II группы 
(5,0%) и не был зарегистрирован в I группе, однако дан-

ное различие не достигло статистической значимости  
(p = 0,079).

По распределению степеней АГ выявлено статисти-
чески значимое различие между группами (p = 0,0376): 
в I группе доля АГ 3-й степени была выше (41,7% против 
26,7%), тогда как во II группе чаще встречалась АГ 1-й 
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степени (18,3% против 5,0%). При этом в обеих группах 
преобладала АГ 2-й степени. ГБ 3-й стадии была отме-
чена у 80,0% пациентов I группы и у 75,0% пациентов II 
группы, что свидетельствует о широкой распространен-
ности поражения органов-мишеней и высокого кардиова-
скулярного риска.

Согласно рекомендациям ESH 2023, степень АГ 
оценивали по уровню офисного АД: 1-я степень – САД 
140-159 мм рт. ст. и ДАД 90-99 мм рт. ст.; 2-я степень –  
САД 160-179 мм рт. ст. и ДАД 100-109 мм рт. ст.; 3-я 
степень – САД ≥180 мм рт. ст. и ДАД ≥110 мм рт. ст. В 
национальном клиническом протоколе, основанном на 
рекомендациях ESH/ESC, 3-я стадия ГБ трактуется как 
состояние высокого риска, связанное с наличием пора-
жения органов-мишеней или клинических осложнений. 
Поэтому полученные результаты обосновывают необхо-
димость ранней стратификации риска и комплексного 
контроля у больных АГ.

Анализ метаболических показателей показал, что у 
большей части пациентов масса тела превышала нор-
му. В общей группе избыточная масса тела выявлена у 
39,2%, ожирение – у 44,2% пациентов; таким образом, 
у 83,3% больных ИМТ был выше нормы. Абдоминаль-
ное ожирение в общей группе встречалось в 74,2% 
случаев; у женщин данный показатель был выше, чем 
у мужчин. Дислипидемия зарегистрирована у всех 
пациентов, что указывает на высокий атерогенный 
риск при сочетании с АГ. Среди 72 пациентов, кото-
рым была проведена проба Хенкина, высокая степень 
нарушения вкусовой чувствительности к поваренной 
соли составила 48,6% в I группе и 42,9% во II группе 
(p=0,7992), что отражает заметную долю пациентов 
с повышенным порогом восприятия соленого вкуса в 
обеих группах. Исходные антропометрические пока-
затели, ожирение, окружность талии и индекс ABSI 
представлены в таблице 3.

Таблица 3 – Исходные антропометрические показатели, ожирение, окружность талии и индекс ABSI
Показатели I группа (n=60) II группа (n=60) p
ИМТ, кг/м² 30,20±4,88 28,37±4,28 0,0312
Нормальная масса тела 7 (11,7%) 13 (21,7%) 0,1416
Избыточная масса тела 23 (38,3%) 24 (40,0%) 0,8516
Ожирение 30 (50,0%) 23 (38,3%) 0,1982
Окружность талии, см 107,15±10,97 100,53±14,14 0,0050
Индекс ABSI 0,0861±0,0054 0,0836±0,0055 0,0143
Абдоминальное ожирение 49 (81,7%) 40 (66,7%) 0,0605

Примечания. ИМТ – индекс массы тела; ABSI – A Body Shape Index. Источник: составлено автором.

Формула ABSI: окружность талии (м) / [ИМТ^ (2/3) 
× рост^ (1/2)]. Для данного индекса отсутствует единая 
клиническая «норма», однако Krakauer и соавт. для по-
пуляции NHANES приводят среднее значение ABSI 
0,0808±0,0053; более высокий ABSI интерпретируется 
как признак относительного абдоминального ожирения и 
повышенного риска.

Общая частота ожирения составила 50,0% в I груп-
пе и 38,3% во II группе, однако статистически значимых 
различий между группами не выявлено. Абдоминальное 
ожирение отмечено у 81,7% пациентов I группы и у 66,7% 

пациентов II группы; различие находилось на границе 
статистической значимости (p=0,0605). Исходные лабо-
раторно-метаболические показатели и показатели функ-
ции почек представлены в таблице 4.

При анализе лабораторно-метаболических показате-
лей дислипидемия была выявлена с очень высокой часто-
той в обеих группах. По общему холестерину, триглице-
ридам, ХС ЛПНП и ХС ЛПВП статистически значимых 
различий между группами не наблюдалось, что свиде-
тельствует о сходной выраженности исходных атероген-
ных липидных нарушений.

Таблица 4 – Исходные лабораторно-метаболические показатели и показатели функции почек
Показатели I группа (n=60) II группа (n=60) p
Общий холестерин, n (%) 59 (98,3%) 58 (96,7%) 0,5587
Триглицериды, n (%) 56 (93,3%) 55 (91,7%) 0,7289
ХС ЛПНП, n (%) 60 (100,0%) 59 (98,3%) 0,3153
ХС ЛПВП, n (%) 57 (95,1%) 55 (91,7%) 0,4642
Инсулин, мкЕд/мл, n (%) 16 (26,7%) 5 (8,8%) 0,0082
HOMA-IR, n (%) 39 (65,0%) 44 (77,2%) 0,3230
Метаболический индекс, n (%) 59 (98,3%) 59 (98,3%) 1,0000
СКФ G1 (≥90 мл/мин/1,73 м²), n (%) 26 (43,3%) 24 (40,0%) -
СКФ G2 (60-89 мл/мин/1,73 м²) 26 (41,7%) 29 (48,3%) -
СКФ G3a (45-59 мл/мин/1,73 м²) 4 (8,3%) 5 (8,3%) -
СКФ G3b (30-44 мл/мин/1,73 м²) 4 (6,7%) 2 (3,3%) 0,7961
Лептин, нг/мл 18,44±6,49 20,96±8,8 0,08
МАУ, мг/л 18,88±9,78 19,61±7,61 0,6490

Примечания. ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; 
HOMA-IR – индекс инсулинорезистентности; МАУ – микроальбуминурия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.  
Источник: составлено автором.
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По частоте повышения HOMA-IR и метаболическо-
го индекса статистически значимых различий между 
группами не установлено. Средний уровень лептина в 
I и II группах также не различался: 18,44±6,49 нг/мл и 
20,96±8,8 нг/мл соответственно (p = 0,08). Это может сви-
детельствовать о сопоставимой выраженности факторов 
риска, связанных с адипокиновым дисбалансом и мета-
болически активной жировой тканью.

По распределению категорий МАУ и СКФ статисти-
чески значимых различий между группами не отмечено. 
Вместе с тем основная часть пациентов относилась к ка-
тегориям СКФ G1-G2, что указывает на преобладание со-
храненной или умеренно сниженной функции почек.

Пациенты были разделены на 2 группы в соот-
ветствии с концепцией стадирования системных ме-
таболических нарушений, предложенной European 
Atherosclerosis Society (EAS). К 1-й стадии были от-
несены пациенты с метаболическими нарушениями 
без признаков органного поражения. Ко 2-й стадии 
были отнесены пациенты с сахарным диабетом, ги-
пертрофией левого желудочка (ГЛЖ) или диастоли-
ческой дисфункцией левого желудочка (ДДЛЖ) как 
признаками раннего поражения органов-мишеней. 
Лабораторно-метаболические критерии и показатели 
функции почек по стадиям EAS/SMD представлены в 
таблице 5.

Таблица 5 – Лабораторно-метаболические критерии и показатели функции почек по стадиям EAS/SMD
Показатель 1-я стадия (n=25) 2-я стадия (n=95) p
Возраст, годы 53,56±6,81 58,04±8,05 0,012
Длительность АГ 5,30±3,65 6,58±3,48 0,1091
ИМТ, кг/м² 28,38±5,75 29,52±4,33 0,2764
Окружность талии, см 100,00±14,00 104,85±12,65 0,0978
ABSI 0,08±0,01 0,09±0,01 0,3476
Среднее САД 167,92±10,37 168,81±12,23 0,7403
ДАД, мм рт. ст. 102,20±8,43 104,89±9,45 0,1976
Креатинин, мкмоль/л 75,20±10,91 85,74±23,57 0,0320
Мочевая кислота, мг/дл 6,20±1,03 7,11±1,89 0,0217
СКФ, мл/мин/1,73 м² 90,28±15,63 81,39±20,82 0,0491
ОХС, мг/дл 234,24±12,43 235,60±13,69 0,6536
ТГ, мг/дл 204,16±47,21 217,83±53,48 0,2469
ХС ЛПВП, мг/дл 32,64±4,54 32,26±4,70 0,7202
ХС ЛПНП, мг/дл 173,52±18,19 175,35±17,80 0,6502
АИ 6,34±1,24 6,49±1,33 0,6059
Инсулин, мкЕд/мл 16,49±7,75 15,76±8,57 0,7009
HOMA-IR 4,58±2,32 4,61±2,68 0,9638
МИ 17,14±5,47 19,92±7,39 0,0814
МАУ, мг/л 14,34±6,46 20,54±8,82 0,0013

Примечания. ИМТ – индекс массы тела; ABSI – A Body Shape Index; ОХС – общий холестерин; ТГ – триглицериды; ХС ЛПВП – холестерин 
липопротеидов высокой плотности; ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; HOMA-IR – индекс инсулинорезистент-
ности; МАУ – микроальбуминурия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации. Источник: составлено автором.

У пациентов, относящихся ко 2-й стадии EAS/SMD, 
были выявлены статистически значимые различия по 
возрасту, уровню глюкозы крови, мочевой кислоте, СКФ 
и МАУ по сравнению с пациентами 1-й стадии (p<0,05). 
Эти результаты указывают на формирование ранних кар-
диоренальных изменений на фоне метаболической дис-
функции при 2-й стадии. В частности, повышение уровня 
МАУ и снижение СКФ имеют важное значение как ран-
ние маркеры субклинического поражения почек и пора-
жения органов-мишеней. Одновременно, более высокие 
показатели глюкозы и мочевой кислоты подтверждают 
нарастание метаболической нагрузки и кардиореномета-
болического риска у этих пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Проведенный анализ показал высокую концентрацию 

кардиометаболических факторов риска у пациентов с АГ, 
обратившихся в амбулаторных условиях в Бухарской об-
ласти. Выявление у значительной части пациентов АГ 
2-3-й степени, 3-й стадии ГБ, избыточной массы тела или 
ожирения, абдоминального ожирения и дислипидемии 
подтверждает необходимость рассматривать АГ не как 

изолированное нозологическое состояние, а в совокупно-
сти с общим сердечно-сосудистым, почечным и метабо-
лическим риском [1, 2].

Анализ антропометрических показателей показал, 
что изменения ИМТ, окружности талии и индекса ABSI 
имеют значение как важные маркеры висцерального 
жирового депо и метаболического риска. Известно, что 
абдоминальное ожирение связано с инсулинорезистент-
ностью, атерогенной дислипидемией, повышенным АД 
и субклиническим воспалением, а также повышает риск 
тяжелого течения АГ и поражения органов-мишеней [7, 
8]. В этой связи оценка окружности талии и индекса ABSI 
наряду с обычным ИМТ помогает точнее стратифициро-
вать риск у пациентов с АГ.

Лабораторно-метаболический анализ показал, что дис-
липидемия присутствовала практически у всех пациентов. 
Это обосновывает высокий уровень атерогенной нагрузки 
на фоне АГ и необходимость ранней коррекции липидно-
го обмена. При этом отсутствие значимых межгрупповых 
различий по показателям липидного спектра может ука-
зывать на исходно высокий и относительно однородный 
атерогенный риск в общей популяции обследованных 
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больных. В такой ситуации показатели углеводного об-
мена, функции почек и МАУ могут выступать более чув-
ствительными маркерами для определения стадии сердеч-
но-сосудистого риска [3, 5, 6].

Результаты перегруппировки по стадиям EAS/SMD 
являются одним из наиболее важных аспектов исследо-
вания. У пациентов 2-й стадии по сравнению с 1-й ста-
дией были выявлены статистически значимые различия 
по возрасту, уровню глюкозы крови, мочевой кислоте, 
СКФ и МАУ. Эти данные показывают, что при 2-й стадии 
системных метаболических нарушений метаболические 
сдвиги не ограничиваются только лабораторными изме-
нениями, а сопровождаются ранними признаками пора-
жения органов-мишеней [4].

Особенно важными признаками нарастающего карди-
оренального риска являются повышение МАУ и сниже-
ние СКФ, отражающие субклиническое поражение почек. 
Согласно рекомендациям KDIGO, учет как СКФ, так и 
МАУ является основой стратификации риска при оценке 
функции почек [5]. Поэтому выявленные в настоящем ис-
следовании различия по МАУ и СКФ обосновывают не-
обходимость раннего выявления почечного компонента и 
индивидуализации профилактической и лечебной такти-
ки у больных АГ.

Более высокий уровень глюкозы крови и мочевой 
кислоты при 2-й стадии отражает комплексный характер 
кардиоренометаболического риска. Повышение глике-
мии связано с инсулинорезистентностью и эндотелиаль-
ной дисфункцией, тогда как гиперурикемия может быть 
связана с оксидативным стрессом, нарушением почечной 
гемодинамики и повышенной артериальной жесткостью. 
Поэтому у таких пациентов наряду с контролем АД це-
лесообразно динамически наблюдать показатели угле-
водного обмена, мочевой кислоты, липидного профиля, 
СКФ и МАУ [1, 3, 5, 6]. В целом результаты исследования 
подтверждают необходимость комплексного подхода к 
оценке риска у больных АГ: совместный анализ офис-
ного АД, антропометрических показателей, липидного 
и углеводного обмена, функции почек, МАУ и факторов 

образа жизни повышает вероятность раннего выделения 
пациентов высокого риска. Это имеет практическое зна-
чение для индивидуализации профилактики, лечения и 
динамического наблюдения.

ВЫВОДЫ
1. У пациентов, обратившихся с АГ в Бухарской об-

ласти Республики Узбекистан, кардиометаболические 
факторы риска встречались с высокой частотой: широко 
распространены избыточная масса тела/ожирение, абдо-
минальное ожирение, дислипидемия, нарушения обмена 
глюкозы крови и признаки поражения органов-мишеней.

2. При анализе по стадиям EAS/SMD у пациентов 2-й 
стадии по сравнению с 1-й стадией выявлены статисти-
чески значимые различия по возрасту, уровню глюкозы 
крови, мочевой кислоте, СКФ и МАУ (p<0,05).

3. Повышение МАУ и снижение СКФ следует рассма-
тривать как важные лабораторные маркеры субклиниче-
ского поражения почек и раннего кардиоренального ри-
ска у больных АГ.

4. Для эффективной стратификации риска у боль-
ных АГ целесообразно наряду с уровнем АД комплекс-
но оценивать ИМТ, окружность талии, ABSI, липидный 
профиль, глюкозу, показатели инсулинорезистентности, 
мочевую кислоту, СКФ и МАУ.

5. Полученные результаты указывают на необходимость 
усиления раннего скрининга, активной коррекции образа 
жизни и индивидуальных профилактических и лечебных 
мероприятий, направленных на снижение кардиореномета-
болического риска у данной категории пациентов.
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