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Цель. Оценка взаимосвязей индикаторов кардиометаболического 
риска у  больных с  различными фенотипами маскированной арте-
риальной гипертензии (МАГ). 
Материал и  методы. В  одномоментное исследование включены 
207 мужчин с  медианой возраста 34,6 лет [32,3; 36,3], подвергав-
шихся систематическому воздействию профессиональных стрес-
соров. У всех обследованных клиническое артериальное давление 
(АД) было в пределах нормы, а в анамнезе отсутствовали зафикси-
рованные эпизоды его повышения. Проводили суточное монитори-
рование АД (СМАД), дуплексное сканирование сонных артерий 
с  определением толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ). Оп -
ределяли уровень общего холестерина (ОХС), ХС липопротеинов 
низкой и  высокой плотности (ХС ЛНП и  ХС ЛВП), триглицеридов 
(ТГ). Рассчитывали индексы: массы тела, висцерального ожирения, 
продуктов накопления липидов, отношение окружности талии 
к  росту. Проводили кластеризацию данных СМАД, рассчитывали 
отношение шансов ассоциации факторов кардиометаболического 
риска с отдельными фенотипами МАГ. 
Результаты. МАГ была диагностирована у 142 (68,6%) обследован-
ных, разделенных на 3 кластера: систоло-диастолическую — СДМАГ 
(50,7%), изолированную систолическую — ИСМАГ (27,5%) и изолиро-
ванную диастолическую  — ИДМАГ (21,8%). Нарушения липидного 
обмена, висцеральное ожирение, увеличение ТКИМ и наличие атеро-
склеротических бляшек чаще фиксировались при СДМАГ и ИДМАГ. 

Уровни ОХС, ХС ЛНП и ТКИМ были максимальными у лиц с ИДМАГ. 
Результаты анализа отношения шансов указывали на  достоверные 
ассоциации фенотипов СДМАГ и ИДМАГ с индикаторами висцераль-
ного ожирения, ТКИМ, ТГ, ОХС, ХС ЛНП и ТГ/ХС ЛВП. 
Заключение. Кластеризация данных СМАД у  лиц с  МАГ и  сопо-
ставление её отдельных фенотипов с факторами кардиометаболи-
ческого риска дополняет их клинико-функциональную характери-
стику и может быть полезным инструментом для совершенствова-
ния персонифицированных программ профилактики и  терапии.
Ключевые слова: маскированная артериальная гипертензия, фак-
торы риска, кластерный анализ.
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Aim. To assess the relationship of cardiometabolic risk factors in pa- 
tients with various phenotypes of masked hypertension (MH).
Material and methods. The study included 207 men with a median age 
of 34,6 years [32,3; 36,3] being systematically stressed. All examined 
patients had normal clinical blood pressure (BP), and there was no his-
tory of its increase. We conducted 24-hour ambulatory blood pressure 
monitoring (ABPM), carotid duplex scan with determination of the inti-
ma-media thickness (IMT). The levels of total cholesterol (TC), low (LDL-
C) and high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglycerides (TG) 
were determined. Body mass index, visceral adiposity index, lipid accu-
mulation product index and waist-to-height ratio were calculated. We 
performed clustering of ABPM data, calculated the odds ratio of asso-

ciation between cardiometabolic risk factors and certain MH pheno-
types.
Results. MH was diagnosed in 142 (68,6%) patients examined, divided into 
3 clusters: systolic-diastolic  — SDMH (50,7%), isolated systolic  — ISMH 
(27,5%) and isolated diastolic — IDMH (21,8%). Impaired lipid metabolism, 
visceral adiposity, IMT increase and atherosclerotic plaques were more 
often recorded in patients with SDMH and IDMH. The levels of TC, LDL-C 
and IMT were highest in individuals with IDMH. Odds ratio analysis indicated 
significant associations of SDMH and IDMH phenotypes with indicators 
of visceral adiposity, IMT, TG, TC, LDL-C and TG/HDL-Cl.
Conclusion. Clustering of ABPM data in individuals with MH and com-
paring related phenotypes with cardiometabolic risk factors comple-
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВрДАД — вариабельность ДАД, ВрСАД — вариабельность САД, ВУП — величина утреннего повышения, 
ГХС — гиперхолестеринемия, ДАД — диастолическое АД, ДИ — доверительный интервал, ДЛП — дислипидемия, ИВ — индекс времени, ИВО — индекс висцерального ожирения, ИДМАГ — изолированная 
диастолическая МАГ, ИМТ — индекс массы тела, ИПНЛ — индекс продуктов накопления липидов, ИСМАГ — изолированная систолическая МАГ, МАГ — “маскированная” АГ, ОТ — окружность талии, ОХС — 
общий холестерин, ОШ — отношение шансов, ПОМ — поражение органов-мишеней, САД — систолическое АД, СДМАГ — систоло-диастолическая МАГ, СМАД — суточное мониторирование АД, СНС — степень 
ночного снижения, ТГ — триглицериды, ТКИМ — толщина комплекса интима-медиа, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.

Артериальная гипертензия (АГ) является одной 
из самых актуальных проблем современного обще-
ства из-за возрастающей распространенности и  вы- 
сокого риска сердечно-сосудистых осложнений [1]. 
По результатам эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний в  различных регионах Российской 
Федерации) АГ была выявлена у  51,1% мужчин 
и 49,7% женщин, из которых только 61,1% получали 
антигипертензивную терапию [2]. При этом ~40% 
обследованных относились к лицам с ранее диагно-
стированной, но неконтролируемой АГ или к лицам 
с  впервые выявленной АГ. Среди клинических 
вариантов АГ особый интерес представляют её 
“скрытые” или “маскированные” (МАГ) формы. 
По  материалам различных источников МАГ реги-
стрируется у  10-49% обследованных, а  широкая 
вариативность этих показателей в отдельных иссле-
дованиях зависит от  гендерных, возрастных и  ан -
тропометрических характеристик популяционных 
когорт, социального статуса, профессии, расовой 
принадлежности обследованных, наличия у них со -
путствующей патологии и  других факторов [3, 4]. 
Диагностика МАГ базируется на  анализе соотно-
шений результатов измерений офисного (клини-
ческого) и  внеофисного (амбулаторного) артери-
ального давления (АД), а  к  ее индикаторам отно- 
сят среднесуточный уровень амбулаторного АД 
≥135/85 мм рт.ст. или среднедневного АД ≥130/80 мм 
рт.ст. или средненочного АД ≥120/70 мм рт.ст. при 
нормальном уровне клинического АД [5]. Точность 
диагностики МАГ зависит от влияния многих фак-
торов (квалификации персонала, качества измери-
тельных приборов, времени измерения АД в  тече-
ние суток), а  также ее фенотипических особенно-
стей, которые лучше всего фиксируются по данным 
суточного мониторирования АД (СМАД). Предпо-
лагается, что персонализированный подход к оценке 
пациентов с  МАГ может быть перспективным на - 
правлением для верификации рисков поражения 

органов-мишеней (ПОМ) [3]. Отмечено, в  частно-
сти, что ночной фенотип МАГ чаще ассоциируется 
с  большей вероятностью ПОМ, чем утренний или 
дневной фенотипы [6]. Представлены данные о бо -
лее выраженном ремоделировании сонных артерий 
при изолированной систолической и  систоло-диа-
столической МАГ (ИСМАГ и  СДМАГ) по  сравне-
нию с изолированной диастолической (ИДМАГ) [5]. 

В большинстве современных исследований 
МАГ характеризуется как плохо диагностируемое, 
латентно протекающее клиническое состояние, 
предрасполагающее к  субклиническому ПОМ, од-
ним из  основных проявлений которого является 
атеросклеротическое ремоделирование артериаль-
ного русла [6]. Сочетание АГ и  атеросклероза  — 
наиболее распространенный вариант сердечно-
сосудистой коморбидности, а дислипидемия (ДЛП) 
является общим фактором риска и одной из основ-
ных патофизиологических детерминант этих пато-
логий. “Неслучайная” ассоциация данных заболе-
ваний определяется наличием схожих механизмов 
патогенеза, объясняющих взаимосвязь их развития. 
Помимо ДЛП к основным факторам кардиометабо-
лического риска относят абдоминальное ожирение, 
инсулинорезистентность и гипергликемию, комби-
нация которых значительно ухудшает прогноз АГ 
[7-9]. Вместе с  тем, в научной литературе недоста-
точно данных об ассоциации этих факторов с осо-
бенностями изменений суточного профиля АД и их 
значении при отдельных гемодинамических вари-
антах МАГ. 

Цель исследования состояла в  оценке взаимо-
связей индикаторов кардиометаболического риска 
с различными фенотипами МАГ.

Материал и методы
В одномоментное исследование были включены 207 

мужчин в возрасте 18-55 лет с медианой (Me) — 34,6 лет 
и  95% доверительным интервалом (ДИ)  — [32,3; 36,3], 
находившихся на ежегодном медицинском обследовании 

ments their clinical and functional characteristics and can be a useful 
tool for improving customized prevention and therapy programs.
Key words: masked hypertension, risk factors, cluster analysis.
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в  Военно-морском клиническом госпитале МО РФ 
в  2015-2018гг. У  всех обследованных при поступлении 
в  стационар клиническое АД было в  пределах нормы, 
а  в  анамнезе отсутствовали зафиксированные эпизоды 
повышения АД. Из исследования исключали лиц с устой-
чивой АГ любого генеза, эндокринной и  цереброваску-
лярной патологией, ишемической болезнью сердца, 
острыми инфекционно-воспалительными и  хрониче-
скими заболеваниями в стадии обострения. Всем обсле-
дованным проводили СМАД  на  регистраторе BPLab 
V.05.02.00 (Россия) с измерениями АД в фазу декомпрес-
сии осциллометрическим методом. Мониторинг начина-
ли в  9-10 ч утра, интервалы между измерениями соста-
вляли 15 мин в  дневное время и  30 мин в  ночное. Ана -
лизировали следующие показатели: уровень средне-
дневного, средненочного и среднесуточного систолическо  - 
го АД (САД) и диастолического АД (ДАД), степень ноч-
ного снижения (СНС) САД и ДАД, вариабельность САД 
и  ДАД (ВрСАД и  ВрДАД) по  среднеквадратичному от-
клонению их значений от среднего за день и ночь. За нор-
мативные показатели ВрСАД и  ВрДАД в  период бодр-
ствования принимали 15 и  14  мм рт.ст., соответственно, 
а  ночью  — 12  мм рт.ст. для обоих показателей. Индекс 
времени (ИВ) САД и ДАД определяли как процент време-
ни, в  течение которого АД превышает пороговый уро-
вень. Нормативные значения ИВ принимались аналогич-
ными для дневного и ночного периодов, и не превышали 
15%. Величину утреннего подъема (ВУП) САД и  ДАД 
рассчитывали по разнице между максимальным и мини-
мальным АД в период с 4 до 10 ч. За нормативные значе-
ния ВУП САД принимали величины <56 мм рт.ст., ВУП 
ДАД — 36 мм рт.ст.

Для оценки толщины комплекса интима-медиа 
(ТКИМ) проводили билатеральное дуплексное сканиро-
вание общей сонной артерии на протяжении 1 см прокси-
мальнее ее бифуркации на ультразвуковом сканере “Vivid 
9” (General Electric, USA) в  В-режиме линейным датчи-
ком с частотой 7,5 МГц. За нормальную величину ТКИМ 
принимали ее значение <0,9 мм [6]. Атеросклеротические 
бляшки (АСБ) каротидного бассейна определяли как ло-
кальное утолщение стенки артерии на >50% в сравнении 
с прилегающими участками, либо как локальное увеличе-
ние ТКИМ на >1,5 мм с его протрузией в просвет сосуда. 
Выраженность стенозирования артерий оценивали 
по критериям ECST (European Carotid Surgery Trial). Всем 
обследуемым проводились антропометрические измере-
ния: рост, вес, окружность талии (ОТ) с расчетом индекса 
массы тела (ИМТ) и отношения ОТ/рост×100. Забор ве-
нозной крови осуществлялся натощак с  последующим 
исследованием липидного спектра и  глюкозы на  биохи-
мическом анализаторе SAT-450 (“AMS”, Italy). Определя-
ли уровни общего холестерина (ОХС), холестерина липо-
протеинов высокой (ХС ЛВП) и низкой (ХС ЛНП) плот-
ности, триглицеридов (ТГ). На  гиперхолестеринемию 
указывал уровень ОХС >4,9 ммоль/л, гипертриглицериде-
мию  — ТГ >1,7  ммоль/л, ДЛП  — ХС ЛНП >3  ммоль/л 
и ХС ЛВП <1,0 ммоль/л. Косвенным признаком инсули-
норезистентности считали увеличение отношения ТГ/ХС 
ЛВП >1,32 усл. ед. Индекс висцерального ожирения 
(ИВО) рассчитывали по формуле: ИВО=(окружность та-
лии (ОТ)/39,68+(1,88×ИМТ))×ТГ/1,03×1,31/ХС ЛВП, 
а  индекс продукта накопления липидов (ИПНЛ)  — 
по формуле: ИПНЛ=(ОТ-65)×ТГ [7]. 

Статистическая обработка данных выполнялась с  по- 
мощью описательных статистик (Me и их 95% ДИ), непа-
раметрического теста Манна-Уитни. Все показатели 
СМАД, согласно тесту Шапиро-Уилки, имели близкое 
к  нормальному распределение. Для оценки межгруппо-
вых различий категориальных факторов использовали 
χ2-тест. Статистически значимыми считали различия при 
p<0,05. Для исключения субъективного фактора, харак-
терного для общепринятых в  практике статистических 
процедур формального разделения на  группы, в  настоя-
щем исследовании кластеризация данных СМАД у  лиц 
с  МАГ проводилась с  использованием “классического” 
метода машинного обучения — самоорганизующихся се-
тей Кохонена. Последние были построены на 100 нейро-
нах выходного слоя с  последующим выделением 14 суб-
кластеров, которые методом K-средних объединялись 
в кластеры МАГ. Оценку качества кластеризации выпол-
няли с помощью индекса Дэвиса-Болдина, значение ко-
торого <1 свидетельствует о валидности выделенных групп. 
Отношение шансов (ОШ) рассчитывали с по  мощью точ-
ного теста Фишера. Обработка данных выполнялась на 
языке R в среде R-studio. 

Исследование было выполнено в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской Декларации. 
Протокол исследования был одобрен локальным этиче-
ским комитетом Дальневосточного Федерального уни-
верситета (протокол № 12 от  15.11.2017). До  включения 
в  исследование у  всех участников было получено пись-
менное информированное согласие. 

Анализ и  интепретация данных исследования вы-
полнены при финансовой поддержке РФФИ в  рамках 
научного проекта № 19-29-01077.

Результаты
По результатам СМАД было выделено 2 группы 

обследованных. Первую из них составили 65 (31,4%) 
человек с нормотензией, вторую — 142 (68,6%) с впер- 
вые выявленной МАГ. Кластеризация показателей 
СМАД у пациентов с МАГ проводилась с использо-
ванием 4-х критериальных факторов (средние зна-
чения САД и  ДАД за  день и  ночь), что позволило 
выделить среди обследованных 3 кластера. При 
этом индекс Дэвиса-Болдина был равен 0,9, что 
указывает на приемлемую точность результатов кла-
стеризации. В  первый кластер вошли 72 (50,7%) 
обследованных, которые характеризовались нали-
чием СДМАГ, во  второй  — 39 (27,5%) с  ИСМАГ, 
в третий — 31 (21,8%) с ИДМАГ (таблица 1). 

Особенностью структуры суточного профиля 
АД у  большинства  — 37 (51,4%) лиц первого кла-
стера было относительно равномерное повышение 
САД и ДАД в течение суток. Значительно реже фик-
сировались разнонаправленные по  времени суток 
комбинации систолической и  диастолической ги -
пертензии. Так, сочетание повышения САД толь  ко 
в  дневное время, а  ДАД  — в  дневное и  ночное 
наблюдалось у 15 (20,8%) лиц первого кластера. По -
вышение САД в  дневное и  ночное время на  фоне 
подъема ДАД только в  течение ночи фиксировалось 
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у  7 (9,7%) лиц обследованных. Гемодинамический 
вариант МАГ с  повышением САД в  ночное время 
на  фоне подъемов ДАД в  течение всего периода 
наблюдения регистрировался у  4 (5,6%) обследо-
ванных. Другие варианты соотношений САД и ДАД 
имели место у  9 (12,5%) обследованных. Таким 
образом, даже среди относительно однородной 
по  интегральным гемодинамическим признакам 
популяции можно было выделить субкластеры, 
отличающиеся различными комбинациями эпизо-
дов систолической и  диастолической АГ в  течение 
суток, что подчеркивает индивидуальное своеобра-
зие нейрогуморальной регуляции АД у лиц с впер-
вые диагностированной внеофисной АГ. Медиан-
ные значения показателей ИВ для САД и  ДАД, 
характеризующие “нагрузку давлением” на органы-
мишени, были многократно выше аналогичных 
параметров в  контроле (p<0,0001). Относительно 
равномерное возрастание этих показателей как 
днем, так и ночью свидетельствовало о стабильной 
гипербарической нагрузке в  течение всего периода 
наблюдения. В  этом кластере ВрРСАД и  ВрДАД 
в период бодрствования не отличались от контроль-
ных значений, а  статистически значимыми разли-
чия этих показателей были только в  ночное время 
(p=0,0008 и р=0,005). 

У обследованных второго кластера уровень 
САД как днем, так и ночью был выше, чем в группе 
с  нормотензией, но  достоверно ниже, чем у  лиц 
с  СДМАГ. Его подъемы в  течение всего периода 
наблюдения регистрировались у  18 (46%) человек 
этой группы, изолированное повышение в  период 
бодрствования у 16 (41%), а в период сна — у 5 (13%). 
В  этом кластере ИВ САД значительно превышал 
контрольные показатели в  течение всего периода 
наблюдения, а  значения ИВ ДАД в  период бодр-
ствования превышали его уровень у нормотоников, 
что может свидетельствовать о  риске трансформа-
ции ИСМАГ в СДМАГ. Дневная ВрСАД не отлича-
лась от  контроля, а  ночной показатель превышал 
его (p=0,0002). Среди обследованных третьего кла-
стера повышение ДАД в  дневное и  ночное время 
фиксировалось у  11 (35,5%) пациентов, изолиро-
ванное повышение днем  — у  6 (19,3%) и  ночью  — 
у 14 (45,2%). Таким образом, в структуре суточного 
профиля АД у обследованных этого кластера прева-
лировала ночная ИДМАГ, что отличало их от  лиц 
с ИСМАГ, где подъемы САД регистрировались зна-
чительно чаще в период бодрствования.

Оценка клинико-функциональных и метаболи-
ческих индикаторов у больных с выделенными фе- 
нотипами МАГ демонстрировала достоверные раз-

Таблица 1
Показатели СМАД в отдельных кластерах МАГ (Ме, 95% ДИ)

Показатели Контроль, 
n=65

Фенотипы МАГ p-value
СДМАГ,  
n=72

ИСМАГ,  
n=39

ИДМАГ,  
n=31

СрСАД день, мм рт.ст. 124 [122; 127] 143,5 [141; 146] 139 [138; 141] 128 [126; 131] p12=0,016; p13, p23, p01, p02, p03<0,0001;
СрСАД ночь, мм рт.ст. 108 [105; 109] 126 [123; 129] 121 [119; 124] 111 [109; 114] p12=0,0029;p13, p23, p01, p02, p03<0,0001;
СрДАД день, мм рт.ст. 75 [73; 77] 90 [89; 92] 79 [77; 81] 86 [82; 88] p12, p13, p23, p01, p02, p03<0,0001;
СрДАД ночь, мм рт.ст. 63 [61; 65] 78,5 [76; 81] 64 [62; 66] 74 [72; 76] p12, p23, p01, p03<0,0001; p13=0,0002; p02=0,06
ИВ САД день, % 14 [8;19] 78,5 [70; 84] 68 [63; 77] 23 [11; 33] p12=0,03; p13, p23, p01, p02<0,0001; p03=0,033
ИВ САД ночь, % 5 [2; 8] 72,5 [60; 79] 53 [39; 68] 13 [4; 24] p12=0,009; p13, p23, p01, p02<0,0001; p03=0,024
ИВ ДАД день, % 10 [7; 16] 75,5 [67; 83] 26 [18; 36] 57 [34; 67] p12, p23<0,0001; p13=0,00024; p01, p03<0,0001; 

p02=0,0001
ИВ ДАД ночь, % 16 [9; 21] 79 [82; 89] 17 [8; 26] 72 [58; 80] p12, p23, p01, p03<0,0001; p13=0,0016; p02=0,39
ВрСАД день, мм рт.ст. 11 [10; 12] 12,5 [11; 13] 13 [11; 14] 12 [11; 13] p12=0,8; p13=0,4; p23=0,35; p01=0,054, p02=0,07; 

p03=0,3
ВрСАД ночь, мм рт.ст. 9 [8; 10] 11 [10; 12] 12 [10; 13] 9 [8; 11] p12=0,55; p13=0,01; p23=0,004; p01=0,0008; 

p02=0,0002; p03=0,9
ВрДАД день, мм рт.ст. 9 [9; 10] 10 [9; 10] 10 [9; 11] 10 [8; 10] p12=0,6; p13=0,5; p23=0,3; p01=0,2, p02=0,09; p03=0,8
ВрДАД ночь, мм рт.ст. 8 [7; 8] 9 [8; 11] 8 [7; 9] 7 [7; 10] p12=0,16; p13=0,1; p23=0,85; p01=0,005; p02=0,42; 

p03=0,7
СНС САД, % 13 [11; 15] 13 [11; 14] 14 [11; 16] 13 [11; 14] p12=0,25; p13=0,8; p23=0,5; p01=0,3; p02=0,7; p03=0,7
СНС ДАД, % 17 [15; 18] 14 [12; 16] 19 [16; 23] 11 [8; 17] p12=0,0002; p13=0,7; p23=0,02; p01=0,007; p02=0,1; 

p03=0,02
ВУП САД, мм рт.ст. 44 [40; 47] 52 [44; 57] 53,5 [45; 60] 41 [37; 47] p12=0,7; p13<0,0001; p23=0,0004; p01=0,0008; 

p02=0,005; p03=0,14
ВУП ДАД, мм рт.ст. 35 [33; 38] 37 [26; 48] 37 [27; 46] 33 [24; 42] p12=0,7; p13=0,03; p23=0,07; p01=0,04; p02=0,16; 

p03=0,5

Примечание: р0  — достоверность различий по  отношению к  контролю, р1, 2, 3  — различия между кластерами. СрСАД  — среднее CАД, 
СрДАД — среднее ДАД. 
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личия между некоторыми из  них (таблица 2). Так, 
показатель ОТ/рост, косвенно отражающий коли-
чество депонированной жировой ткани, был макси-
мальным у пациентов с СДМАГ и ИДМАГ, что под-
тверждалось достоверным различием его уровня 
с контролем (p01=0,0007; p03=0,03, соответственно). 
Аналогичную динамику демонстрировали и другие 
индикаторы висцерального ожирения (ИВО 
и  ИПНЛ), иллюстрирующие тесные взаимо связи 
данного фактора с  этими фенотипами МАГ. 

Результаты исследования липидного спектра 
крови указывали на  определенные различия его 
отдельных компонентов при различных фенотипах 
МАГ. Так, медиана ОХС у  нормотензивных лиц 
достоверно отличалась только от  ее уровня при 
ИДМАГ. В  этом кластере количество пациентов 
с гиперхолестеринемией (ГХС) было максимальным 
(65%), а  их минимальная численность фиксирова-

лась при ИСМАГ (44%). Аналогичная динамика 
регистрировалась и  при оценке содержания ХС 
ЛНП: его уровень в  крови достоверно отличался 
от  контрольного только при ИДМАГ (p03=0,04), 
а  число лиц с  этим вариантом ДЛП в  данном 
 кластере составляло 71%. Концентрация ХС ЛВП 
по  отношению к  контролю снижалась более за -
метно у больных с ИСМАГ. Его уровень <1 ммоль/л 
фиксировался у 26% обследованных этого кластера, 
а  их минимальное количество (9,6%) было при 
ИДМАГ. Наиболее высокое содержание в  крови 
ТГ реги стрировалось среди пациентов с  СДМАГ 
и ИДМАГ, что достоверно отличало их от нормото-
ников (p01=0,0007; p03=0,01). Уровень медианных 
значений индекса ТГ/ХС ЛВП, косвенно характе-
ризующего чувствительность тканей к  инсулину, 
был наиболее высоким при ИДМАГ. При этом пре-
вышение его порогового значения >1,32 усл. ед. 

Таблица 2
Индикаторы кардиометаболического риска при различных фенотипах МАГ (Ме, 95% ДИ)

Показатели Контроль, 
n=65

Фенотипы МАГ p-value
СДМАГ,  
n=72

ИСМАГ,  
n=39

ИДМАГ,  
n=31

Возраст, лет 35 [30; 39] 36,5 [34; 41] 23 [22; 29] 44 [41; 47] p12, p23<0,0001;
p13=0,01; p01=0,3; p02=0,001; p03=0,005

ИМТ, кг/м2 26,5 [25,6; 27,7] 28,4 [26; 29;4] 25,8 [24; 29] 27,2 [25,6; 28] p12=0,03; p13=0,5; p23=0,17; p01=0,13; 
p02=0,43; p03=0,47

ОТ/рост×100,  
усл. ед.

53,3 [51; 54,6] 56 [55,3; 58] 54 [51,7; 56,7] 56,4 [53,4; 60] p12=0,09; p13=0,87; p23=0,23; p01=0,0007 
p02=0,31; p03=0,02

ОХС, ммоль/л 4,8 [4,6; 5,2] 5,2 [4,9; 6,1] 5 [4,2; 5,9] 5,7 [4,8; 6,2] p12=0,15; p13=0,6; p23=0,07; p01= 0,3; 
p02=0,5; p03=0,04

ОХС >4,9 ммоль/л,
n (%)

19 (29%) 41 (57%) 17 (44%) 20 (65%)

ХС ЛНП, ммоль/л 2,7 [2,5; 3,2] 2,9 [2,7; 3,6] 3,2 [2,3; 3,4] 3,5 [2,7; 4,2] p12=0,36; p13=0,13; p23=0,9; p01= 0,6; 
p02=0,3; p03=0,04

ХС ЛНП >3 ммоль/л,
n (%)

24 (37%) 34 (47%) 21 (54%) 22 (71%)

ХС ЛВП, ммоль/л 1,23 [1,15; 1,36] 1,16 [1,12; 1,26] 1,12 [0,95; 1,26] 1,29 [1,07; 1,43] p12=0,2; p13=0,28; p23=0,02; p01= 0,26; 
p02=0,02; p03=0,88

ХС ЛВП <1 ммоль/л,
n (%)

5 (8%) 11 (15%) 10 (26%) 3 (9,6%)

ТГ, ммоль/л 1,4 [1,1; 1,6] 1,8 [1,7; 2,1] 1,6 [1,2; 2] 1,9 [1,5; 2,5] p12=0,16; p13=0,8; p23=0,3; p01=0,0007; 
p02=0,12; p03=0,01

ТГ >1,7 ммоль/л 16 (25%) 48 (66%) 16 (41%) 18 (31%)
ТГ/ХС ЛВП,  
усл. ед.

1,05 [0,9; 1,65] 1,5 [1,2; 2] 1,46 [0,9; 2,5] 1,7 [1; 1,9] p12, p13=0,58; p23=0,87; p01=0,007; p02=0,13; 
p03=0,1

ТГ/ХС ЛВП >1,32; n (%) 21 (32%) 46 (64%) 25 (64%) 42 (58%)
ИВО, усл. ед. 1,48 [1,2; 2,1] 2,1 [1,77; 2,6] 2,1 [1,3; 3,5] 2,4 [1,5; 3,5] p12=0,61; p13=0,84; p23=0,9; p01= 0,02; 

p02=0,19; p03=0,07
ИПНЛ, см×ммоль/л 42 [36; 49] 74 [59; 85] 64 [40; 77] 58 [47; 89] p12=0,24; p13=0,22; p23=0,8; p01=0,0002; 

p02=0,08; p03=0,03
Глюкоза натощак, 
ммоль/л

4,6 [4,5; 4,9] 4,7 [4,4; 4,9] 4,5 [4,4; 4,7] 4,9 [4,5; 5,2] p12=0,2; p13=0,16; p23=0,009; p01= 0,7; 
p02=0,23; p03=0,06

ТКИМ, мм 0,8 [0,7; 0,8] 0,85 [0,8; 0,9] 0,8 [0,7; 0,9] 0,9 [0,8; 1,0] p12=0,12; p13=0,26; p23=0,02; p01=0,05; 
p02=0,82; p03=0,008

ТКИМ >0,9 мм; n (%) 4 (6%) 17 (24%) 6 (15%) 11 (35%)

Примечание: р0 — достоверность различий по отношению к контролю, р1, 2, 3 — различия между кластерами. 
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регистрировалось у  64% обследованных с  СДМАГ 
и ИСМАГ, у 58% с ИДМАГ и у 26% лиц с нормотен-
зией. Необходимо также отметить, что уровень гли-
кемии натощак у обследованных всех групп не пре-
вышал нормальных значений. Индикаторы ИВО 
и ИПНЛ, указывающие на избыточное накопление 
жировой ткани, ее диспропорциональное распреде-
ление и  метаболическую дисфункцию, значимо 
отличались от  контроля только среди пациентов 
с СДМАГ и ИДМАГ. Показатель ТКИМ от нормо-
тензивных лиц достоверно отличался только при 
ИДМАГ, а  общее количество обследованных с  его 
значением >0,9 мм составляло при ИДМАГ — 35%, 
при СДМАГ  — 24%, при ИСМАГ  — 15%, а  среди 
нормотоников  — 6%. Ультразвуковые признаки 
наличия АСБ с гемодинамически незначимым (30-
35%) сужением просвета общей сонной артерии 
были выявлены у  22 (15,5%) пациентов с  МАГ, 
в т. ч. у 16 (22%) — с СДМАГ, у 3 (7,7%) — с ИСМАГ 
и у 3 (9,7%) — с ИДМАГ. При этом у лиц с нормо-
тензией АСБ зафиксированы не были.

Результаты расчета ОШ свидетельствовали о не- 
равнозначной ассоциации факторов кардиоваску-
лярного риска с  отдельными фенотипами МАГ 
и различном уровне их информативности в оценке 
вероятности ПОМ (таблица 3). Так, были зафикси-
рованы достоверные ассоциации ОТ/рост с СДМАГ 
(ОШ=3,27; p=0,0009) и ИДМАГ (ОШ=2,84; p=0,02); 
ИВО с ИДМАГ (ОШ=2,9; p=0,04); ИПНЛ с СДМАГ 
(ОШ=3,95; p=0,007) и  ИДМАГ (ОШ=4,8; p=0,04). 
Информативность ИМТ в этих случаях была недо-
статочной, в  т. ч.  за  счет того, что контрольная 
группа была представлена нормотониками с медиа-
ной ИМТ 26,5 [25,6; 27,7], уровень которой от боль-
ных МАГ достоверно не  отличался (p>0,05) (таб-
лица 2). Влияние ОХС и  ХС ЛНП на  риск ПОМ 
в отдельных фенотипах МАГ фиксировалось только 
в отношении ИДМАГ (ОШ=1,5; p=0,03 и ОШ=1,97; 
p=0,02, соответственно). Индекс ТГ/ХС ЛВП был 

тесно ассоциирован исключительно с  СДМАГ 
(ОШ=3,55; p=0,01), а  ТГ  — с  СДМАГ (ОШ=5,9; 
p=0,0002) и  ИДМАГ (ОШ=4,25; p=0,001). Анало-
гичные отношения с этими фенотипами МАГ фик-
сировались и у показателя ТКИМ (ОШ=4,4; p=0,01; 
ОШ=7,53; p=0,003). Таким образом, кластеризация 
данных СМАД у  больных МАГ с  выделением ее 
гемодинамических фенотипов позволяет диффе-
ренцированно оценить выраженность и  вероят-
ность реализации кардиометаболических рисков 
в каждом из них.

Обсуждение
Выделение МАГ в отдельную клиническую фор - 

му эссенциальной АГ было обусловлено ее бессим-
птомным течением и  возрастающей вероятностью 
сердечно-сосудистых событий [5, 10]. В  представ-
ленном исследовании высокая распространенность 
МАГ среди обследованного контингента была обу -
словлена спецификой их профессиональной дея-
тельности, связанной с  хроническим воздей ствием 
ментальных стрессоров и ограничением физической 
активности. Иллюстрацией влияния этих факторов 
является высокий уровень ИМТ как у нормотоников 
(41%), так и  у  лиц с  МАГ (66%), соответствующий 
избыточной массе тела и ожирению I степени. Кла-
стеризация результатов СМАД с  помощью методов 
машинного обучения позволила выделить фенотипы 
МАГ, ассоциированные с  различным набором кар-
диометаболических рисков. Целесообразность дета-
лизации клинико-функционального состояния боль- 
ных МАГ была указана в опубликованном в 2018г ме- 
таанализе, где были представлены результаты про-
гноза МАГ в сопоставлении с другими вариантами 
АГ [11]. В  этом исследовании риск развития сер-
дечно-сосудистых событий и  смерти у  лиц с  МАГ 
были достоверно выше, чем при АГ “белого халата” 
и  нормотоников, а  показатель смертности от  всех 
причин не отличался от его уровня при стабильной 

Таблица 3
Отношение шансов [95% ДИ] ассоциации факторов 

 кардиометаболического риска с отдельными фенотипами МАГ 
Показатель СДМАГ, n=72 ИСМАГ, n=39 ИДМАГ, n=31 p-value
ИМТ:
25-30 кг/м2

30-35 кг/м2
1 [0,46; 2,44]
1,87 [0,8; 4,5]

0,5 [0,2; 1,27]
0,71 [0,2; 2,3]

1,33 [0,45; 4,3]
1,36 [0,42; 4,1]

p1=0,2; p2=0,3; p3=1;
p1=0,4; p2=0,5; p3=0,7

ОТ/рост×100 3,27 [1,5; 7,2] 1,83 [0,8; 4,5] 2,84 [1,07; 7,8] p1=0,0009; p2=0,15; p3=0,02
ИВО 2,1 [0,7; 6,9] 1,74 [0,3; 0,5] 2,9 [0,8; 11,3] p1=0,05; p2=0,25; p3=0,04
ИПНЛ, см×ммоль/л 3,95 [1,4; 12] 2,55 [0,5; 14] 4,8 [1,3; 21] p1=0,007; p2=0,3; p3=0,01
ТГ/ЛВП >1,32 3,55 [1,2; 11] 3,38 [0,6; 20] 2,74 [0,8; 10] p1=0,01; p2=0,14; p3=0,09
ОХС >4,9 ммоль/л 1,14 [0,5; 2,7] 0,84 [0,3; 2,6] 1,5 [0,5; 4,5] p1=0,84; p2=0,79; p3=0,47
ХС ЛНП >3 ммоль/л 0,73 [0,25; 2] 1,39 [0,3; 8] 1,97 [0,5; 7,4] p1=0,62; p2=0,73; p3=0,38
ХС ЛВП <1 ммоль/л 2,28 [0,4; 24] 4,46 [0,4; 62] 1,13 [0,08; 17] p1=0,46; p2=0,13; p3=1
ТГ >1,7 ммоль/л 5,9 [2,1; 19] 2,18 [0,42; 11] 4,25 [1,2; 15,9] p1=0,0002; p2=0,28; p3=0,01
ТКИМ >0,9 мм 4,4 [1,1; 25,4] 2,56 [0,45; 18] 7, 53 [1,7; 48] p1=0,01; p2=0,26; p3=0,003
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АГ. В настоящем исследовании варианты комбина-
ций отдельных факторов риска зависели от  фено-
типа МАГ. Так, абдоминальное ожирение с  дис-
функцией жировой ткани и  гипертриглицериде-
мией было характерным для СДМАГ и  ИДМАГ. 
Нарушения липидного обмена в виде ГХС и гипер-
бетахолестеринемии чаще всего фиксировались при 
ИДМАГ, а гипоальфахолестеринемии — при ИСМАГ. 
Более заметную “атерогенность” фенотипа ИДМАГ 
подтверждал и уровень ТКИМ, величина которого 
была максимальной у  пациентов этого кластера. 
Полученные результаты свидетельствовали об опре-
деленной “специфичности” комбинаций кардиоме-
таболических рисков, дополняющих характери-
стику отдельных фенотипов МАГ. Расчет ОШ пока-
зал, что фенотипы СДМАГ и  ИДМАГ были тесно 
ассоциированы с  такими индикаторами кардиоме-
таболического риска, как отношение ОТ/рост, 

ИВО, ИПНЛ, ТГ/ХС ЛВП, ТКИМ, а также с кон-
центрацией ТГ, ОХС и  ХС ЛНП. При этом риск 
реализации этих факторов при ИСМАГ не  был 
достоверным, что могло быть обусловлено более 
молодым возрастом обследованных этого кластера 
и  менее заметными признаками метаболических 
нарушений. 

Таким образом, кластеризация данных СМАД 
у лиц с МАГ и сопоставление её отдельных феноти-
пов с  факторами кардиометаболического риска 
дополняет их клинико-функциональную характе-
ристику и может быть полезным инструментом для 
совершенствования персонифицированных про-
грамм профилактики и терапии.

Отношения и деятельность. Исследование вы -
полнено при финансовой поддержке РФФИ в рам-
ках научного проекта № 19-29-01077.
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