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Тенденция старения населения и, вместе с ней, увеличение распространенности артериальной гипертонии (АГ) определяет необходимость
изучения особенности лечения АГ у пациентов пожилого и старческого возраста. В связи с этим в новых рекомендациях Европейского
общества кардиологов по диагностике и лечению АГ (2018) авторы выделили группы пожилых пациентов (в возрасте 65-79 лет) и очень
пожилых пациентов (в возрасте ≥80 лет), для которых установили уровни артериального давления (АД) для начала антигипертензивной
терапии и целевого АД, а также рекомендовали принципы медикаментозной антигипертензивной терапии. В новых рекомендациях ESH/ESC
(2018) были также представлены особенности ведения пожилых пациентов с АГ. Подчеркивается необходимость обязательного выявления
у пожилых пациентов синдрома старческой астении и определение степени независимости их от посторонней помощи. У всех пациентов
пожилого возраста, особенно у очень пожилых или «хрупких» пациентов, рекомендовано оценивать наличие или развитие в процессе
лечения ортостатической гипотензии, а также активно выявлять эпизоды гипотонии методом суточного мониторирования АД. Для медика-
ментозной антигипертензивной терапии у пожилых пациентов рекомендуются те же пять основных классов антигипертензивных препаратов
и их комбинации. Подчеркивается, что, если этого не требуется для лечения сопутствующих заболеваний, необходимо избегать применения
петлевых диуретиков и альфа-блокаторов из-за того, что их применение ассоциировано с повышенным риском падений. Рекомендуется
чаще исследовать уровень креатинина в сыворотке крови для оценки функции почек и выявления возможного снижения скорости клубоч-
ковой фильтрации в результате снижения АД и перфузии почек. В качестве целевых цифр указаны значения систолического АД 130-139 мм
рт.ст. и диастолического АД 70-80 мм рт.ст. при условии хорошей переносимости. В рекомендациях 2018 г. подчеркивается, что у пожилых
пациентов необходимо тщательное мониторирование любых неблагоприятных побочных реакций антигипертензивных лекарственных
средств.
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The tendency of aging of the population and, together with it, the increase in the prevalence of arterial hypertension (HT) determines the need to
study the peculiarities of treatment of HT in patients of elderly and senile age. In this regard, in the new Guidelines of the European Society of
Cardiology for diagnosis and treatment of HT (2018), the authors identified groups of elderly patients (aged 65-79 years) and very elderly patients
(aged ≥80 years), blood pressure (BP) levels for the initiation of antihypertensive therapy and target BP levels, and recommended the main principles
of antihypertensive therapy. The new recommendations of the ESH/ESC in 2018 also presented the characteristics of HT management in elderly
patients. The necessity of mandatory detection of senile asthenia in elderly patients and determination of the degree of their independence from
outside help is emphasized. In all elderly patients, especially in very elderly or "fragile" patients, it is recommended to evaluate the presence or
development of orthostatic hypotension during treatment, as well as actively to detect episodes of hypotension using the 24-hour BP monitoring. For
antihypertensive therapy in elderly patients, the same five classes of antihypertensive drugs and their combination are recommended. It is emphasized
that if it is not required for the treatment of concomitant diseases, loop diuretics and alpha-blockers should be avoided because their use is associated
with an increased risk of falls. It is recommended to investigate the level of serum creatinine more often to evaluate the kidney function and to detect
a possible decrease in the glomerular filtration rate because of a decrease in BP and perfusion of the kidneys. The target BP levels indicated in the
Guidelines are: systolic BP values 130-139 mm Hg and diastolic BP 70-80 mm Hg. In the Guidelines it is emphasized that elderly patients need careful
monitoring of any adverse side effects of antihypertensive drugs.
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Введение 
Старение населения является глобальным демо-

графическим феноменом XXI века и оказывает суще-
ственное влияние на планирование политической, эко-
номической и социальной сфер жизни во многих
странах, в том числе, и в Российской Федерации. Дан-
ные Росстата свидетельствуют об устойчивом росте
численности пожилого населения в 2006-2015 гг.,
опережающем рост всего населения страны: если об-
щая численность жителей России за этот период уве-
личилась на 2%, то пожилого населения – на 20%
[1]. Прогнозируется, что в перспективе до 2031 г. в
России продолжится рост числа лиц пожилого возраста
с повышением их удельного веса в структуре населе-
ния страны [1]. В связи с особенностями физиологии
подход к оценке здоровья и ведению пожилых паци-
ентов по ряду заболеваний может отличаться от тако-
вого у пациентов среднего возраста. В подтверждении
этого в представленных на ежегодном конгрессе ESC
2018 в Мюнхене новых рекомендациях Европейского
общества кардиологов (ЕОК) по диагностике и лече-
нию артериальной гипертонии (АГ) [2] авторы выде-
лили группы пожилых пациентов (в возрасте 65-79
лет) и очень пожилых пациентов (в возрасте ≥80 лет),
и в этих группах описали эпидемиологические осо-
бенности, распространенность факторов риска разви-
тия кардиваскулярных событий, установили уровни
артериального давления (АД) для начала антигипер-
тензивной терапии и целевого АД, а также рекомен-
довали принципы лекарственной антигипертензивной
терапии, отличные от пациентов молодого и среднего
возраста [2].

Эпидемиология АГ и взаимосвязь 
уровня АД с кардиоваскулярными 
и почечными событиями

Артериальная гипертония является самым распро-
страненным хроническим неинфекционным заболе-
ванием, и связанные с ним экономические потери 
исчисляются сотнями миллиардов долларов США 
за рубежом и в России [3]. Распространенность АГ в
2015 г. оценивалась в 1,13 млрд человек в мире [2,4],
а в Центральной и Восточной Европе – более 150 млн
человек. Общая распространенность АГ у взрослых в
2015 г. составляет около 30-45% [2,5]. Причем, рас-
пространенность АГ увеличивается с возрастом, пре-

вышая 60% у людей старше 60 лет и 75% – у людей
старше 75 лет [3,5], следовательно, по мере старения
населения, распространенность АГ во всем мире будет
продолжать расти. По оценкам экспертов, к 2025 г.
число людей с АГ увеличится на 15-20%, достигнув
примерно 1,5 млрд человек [2,6]. Несмотря на то, что,
благодаря успехам в диагностике и лечении за послед-
ние 30 лет, сроки жизни, скорректированные на ин-
валидность, связанную с АГ, увеличились на 40% с
1990 г. [2,7], высокие цифры АД по-прежнему явля-
лись ведущей причиной преждевременной смерти в
2015 г., на которую приходится почти 10 млн смертей
и более 200 млн лет жизни, скорректированных по
инвалидности [2,7]. На уровень систолического арте-
риального давления (САД)≥140 мм рт.ст. приходится
большая часть бремени смертности и инвалидности
(около 70%), причем, наибольшее число смертей в
год, связанных с САД, обусловлено ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) (4,9 млн), геморрагическим (2,0
млн) и ишемическим (1,5 млн) инсультом [2,7]. Из-
мерение как офисного, так и внеофисного АД имеют
сходный класс доказательств и независимо связаны с
частотой таких кардиоваскулярных событий, как ге-
моррагический и ишемический инсульт, инфаркт мио-
карда, внезапная смерть, сердечная недостаточность,
болезнь периферических артерий, а также терминаль-
ной почечной недостаточности [2,7]. Кроме того, су-
ществуют доказательства взаимосвязи АГ с повышен-
ным риском развития фибрилляции предсердий [2,8],
и появляется все больше данных, которые связывают
ранние подъемы АД со снижением когнитивных функ-
ций и повышенным риском развития деменции
[2,9,10]. Взаимосвязь между АД и риском кардиовас-
кулярных событий была показана во всех возрастных
группах [2,11] и во всех этнических группах [2,12,13],
и касается как высоких уровней АД, так и относительно
низких значений АД. Причем, у пациентов старше 50
лет уровень САД является лучшим предиктором кар-
диоваскулярных событий, чем уровень диастоличе-
ского АД (ДАД) [2, 11, 14, 15]. Высокие цифры ДАД
в большей степени связаны с повышенным риском
кардиоваскулярных событий и чаще встречаются у па-
циентов <50 лет в сравнении с пациентами пожилого
возраста. Тем не менее, уровень ДАД имеет тенденцию
к снижению в среднем возрасте (40-64 года) вслед-
ствие артериальной жесткости; поэтому уровень САД
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у пациентов среднего возраста также имеет большее
значение как фактор риска кардиоваскулярных собы-
тий [2, 14]. Дополнительное неблагоприятное про-
гностическое значение у пациентов среднего и стар-
шего возраста имеет повышенное пульсовое АД [2,
16, 17]. 

Определение и классификация
Классификация АД и определение АГ в рекомен-

дациях ESH/ESC (2018) остались неизменными по
сравнению с предыдущими рекомендациями ESH/ESC
(2013) [2]. Действительно, так же, как и в 2013 г., АГ
следует определять при клиническом уровне офисного
АД≥140 и/или 90 мм рт. ст. и подразделять на опти-
мальное, нормальное, высокое нормальное, а АГ клас-
сифицируется на 3 степени тяжести, отдельно выде-
ляется изолированная систолическая АГ [2]. Единое
определение используется для более молодых паци-
ентов (≥16-39 лет), пациентов среднего возраста
(≥40-64 лет) и пожилых пациентов (≥65 лет) [2].

Лечение АГ у пожилых
Хорошо известно, что АГ – потенциально контро-

лируемое состояние. Существует большое количество
клинических исследований антигипертензивных пре-
паратов, и их доказательная база в плане эффектив-
ности и безопасности, прежде всего, по отдаленным
результатам («жестким» конечным точкам) обширнее
и информативнее, чем в любой другой области здра-
воохранения [2]. Тем не менее, в течение многих лет
пожилой и, особенно, старческий возраст был опре-
деленным препятствием для медикаментозного лече-
ния АГ из-за опасений потенциальной плохой пере-
носимости и даже пагубного воздействия мер по
снижению АД у пожилых людей, поскольку у них часто
нарушены механизмы, поддерживающие гомеостаз и
жизненно важную перфузию органов. Ожидаемые
преимущества по сравнению с потенциальным вредом
от лечения АГ у пациентов пожилого и старческого
возраста будут зависеть от способности пациента пе-
реносить лечение, состояния его здоровья, а также от
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Возрастная группа (лет)                                                                                        САД, мм рт. ст.                                                                                             ДАД мм рт. ст.

                                                                               АГ                        +СД                              +ХБП                            +ИБС                     +ОНМК1/ТИА                            

18-65                       старт АГТ                                   ≥140                         ≥140                                   ≥140                                 ≥1402                                   ≥1402                                      ≥90

                                   целевые                               ≤130, если             ≤130, если                  <140-130, если                 ≤130, если                         ≤130, если
                                   уровни АД                       переносимость      переносимость                переносимость               переносимость                  переносимость                           70-79
                                                                                     хорошая                   хорошая                             хорошая                           хорошая                              хорошая                                        

                                   не ниже                                       120                            120                                      130                                     120                                       120                                             

65-793                      старт АГТ                                   ≥140                         ≥140                                   ≥140                                 ≥1402                                   ≥1402                                      ≥90

                                   целевые                           130-139, если       130-139, если                 130-139, если                130-139, если                  130-139, если
                                   уровни АД                       переносимость      переносимость                переносимость               переносимость                  переносимость                            70-79
                                                                                     хорошая                   хорошая                            хорошая                          хорошая                             хорошая                                        

                                   не ниже                                       130                            130                                      130                                     130                                       130                                             

≥803                         старт АГТ                                   ≥160                         ≥160                                   ≥160                                 ≥160                                    ≥160                                       ≥90

                                   целевые                           130-139, если       130-139, если                 130-139, если               130-139, если                  130-139, если 
                                   уровни АД                       переносимость      переносимость                переносимость              переносимость                 переносимость                           70-79
                                                                                     хорошая                   хорошая                             хорошая                           хорошая                              хорошая                                        

                                   не ниже                                       130                            130                                      130                                     130                                       130                                             

ДАД мм рт. ст.         старт АГТ                                     ≥90                           ≥90                                     ≥90                                    ≥90                                       ≥90                                             

                                   целевые                                    70-79                        70-79                                  70-79                                70-79                                   70-79
                                   уровни АД                                                                          
1Относится к целевым значениям АД при лечении пациентов с инсультом в анамнезе и не относится к целевым значениям АД сразу после острого инсульта; 
2пороговые значения для начала АГТ в данной группе пациентов с очень высоким риском при высоком нормальном САД (т.е. при САД 130-140 мм рт.ст.); 
3решение о начале терапии и целевых значений АД, возможно, потребуется изменить у пожилых «хрупких» и независимых пациентов

АГТ – антигипертензивная терапия, АГ – артериальная гипертония, АД – артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ИБС – ишемическая болезнь сердца, 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, САД – систолическое артериальное давление, СД – сахарный диабет, ТИА – транзиторная ишемическая атака, 
ХБП – хроническая болезнь почек

Table 1. Blood pressure threshold levels for initiating antihypertensive drug therapy and the range of target blood 
pressure values during treatment [adapted from 2]

Таблица 1. Пороговые значения АД для начала антигипертензивной медикаментозной терапии и диапазон 
целевых значений АД на фоне лечения [адаптировано из 2]
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функционального статуса. На сегодняшний день су-
ществующие рандомизированные клинические иссле-
дования (РКИ) показали, что у пожилых (65-80 лет)
и очень пожилых (≥80 лет) пациентов антигипертен-
зивная терапия (АГТ) значительно снижает сердечно-
сосудистую заболеваемость, а также смертность от кар-
диоваскулярных событий и смертность от всех причин
[2, 18, 19]. 

В предыдущих рекомендациях по диагностике и
лечению АГ ESH/ESC 2013 г. отмечено, что все имею-
щиеся данные о снижении числа кардиоваскулярных
событий при снижении АД у пожилых были получены
у пациентов, у которых исходный уровень САД соста-
вил более 160 мм рт. ст., и есть убедительные доказа-
тельства того, что этим пациентам следует проводить
АГТ [2, 20, 21]. Так, например, исследование 
SYST-EUR (Systolic Hypertension in Europe Study) [22], в
котором приняли участие 2902 пациента в возрасте
60 лет и старше с АГ, лекарственные препараты по-
этапно титровали и/или комбинировали для снижения
САД в положении сидя до уровня ниже 150 мм рт. В
результате было показано, что активная АГТ, в сравне-
нии с группой плацебо, обуславливала снижение ча-
стоты инсульта на 42% (p=0,003), нефатального ин-
сульта – на 44% (p=0,007), а также снижение
заболеваемости деменцией на 50% за 2 года в группе
активного лечения (3,8 против 7,7 случаев во группе
плацебо на 1000 пациентов в год, p=0,05). Результаты
продленного периода исследования – SYST-EUR II [23]
показали, что более длительная АГТ у пожилых паци-
ентов с АГ в большей степени снижает заболеваемость
деменцией, в том числе, деменцией при болезни 
Альцгеймера, сосудистой и смешанной деменции – с
50% за 2 года до 55% за 3,9 лет. 

В недавнем исследовании HOPE-3 (Heart Outcomes
Prevention Evaluation) у пожилых пациентов (средний
возраст 66 лет) было выявлено снижение кардиовас-
кулярных рисков на фоне АГТ при значении АД на ви-
зите включения, соответствующем 1 степени АГ
(САД>143 мм рт.ст., среднее систолического АД – 154
мм рт.ст.), ранее лечение АГ проводилось всего у 22%
пациентов [2, 24]. Поэтому в тексте новых рекомен-
даций европейские эксперты констатировали, что у
всех пожилых пациентов >65 лет (включая пациентов
старше 80 лет) следует инициировать медикаментоз-
ную антигипертензивную терапию при САД>160 мм
рт.ст. [2]. Кроме того, на сегодняшний день накоплено
существенное количество доказательств, которые поз-
воляют рекомендовать начало медикаментозной те-
рапии АГ у пожилых пациентов в возрасте 65-79 лет
и при более низком уровне АД (АГ 1-й степени: САД
– 140-159 мм рт.ст.) [2, 25]. 

Препараты, снижающие АД, не должны отменяться,
исходя только из возраста пациента, так как их отмена

может приводить к увеличению кардиоваскулярного
риска, что было подтверждено в недавнем специально
проведенном анализе подгруппы пациентов старше
80 лет, принимавших участие в исследовании HYVET
(Hypertension in the Very Elderly Trial) [2, 26]: снижение
кардиоваскулярного риска было наибольшим у тех
пациентов, кто продолжал прием антигипертензивных
препаратов, а не у тех, чье лечение было прекращено
[2, 27]. В данном исследовании приняли участие 3845
человек в возрасте 80 лет и старше, страдающих АГ и
имеющих устойчивое повышение САД≥160 мм рт. ст.
Целевой уровень САД в группе активной АГТ составил
<150 мм рт. ст., а ДАД – <80 мм рт. ст. В среднем за
1,8 лет наблюдения в группе активного лечения в
сравнении с плацебо частота фатального или нефа-
тального инсульта была ниже на 30% [95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1-51; р=0,06], общая смерт-
ность – на 21% (95% ДИ 4-35; р=0,02),
сердечно-сосудистая смертность – на 23% (95% ДИ
от -1 до 40; р=0,06). Частота фатальной и нефаталь-
ной сердечной недостаточности в группе активной АГТ
была ниже на 64% (95% ДИ 42-78; р<0,001), а ча-
стота сердечно-сосудистых событий (смерть от сер-
дечно-сосудистых причин или инсульта, инфаркт мио-
карда или сердечная недостаточность) – на 34% (95%
ДИ 18-47; р<0,001) [28, 29]. 

В проспективном рандомизированном двойном
слепом параллельном исследовании SCOPE (The Study
on Cognition and Prognosis in the Elderly) [30] авторы
изучали влияния АГТ на риск развития инсульта у по-
жилых пациентов с изолированной систолической АГ
на фоне приема блокатора рецептора ангиотензина II
типа 1 – кандесартана в сравнении с плацебо. Следует
отметить, что в группе плацебо для достижения целе-
вого АД у подавляющего большинства (84%) приме-
нялись различные антигипертензивные препараты как
в монотерапии, так и в составе комбинированной АГТ.
В исследовании приняло участие 4964 пожилых па-
циента в возрасте от 70 до 89 лет. Средняя продолжи-
тельность наблюдения составила 3,7 года. За иссле-
дуемый период первое крупное сердечно-сосудистое
событие произошло у 242 пациентов с кандесартаном
и у 268 контрольных пациентов: отношение риска на
фоне приема кандесартана составило 10,9% (95%
ДИ -6,0-25,1; р=0,19). В группе кандесартана стати-
стически значимо была ниже частота нефатального
инсульта – на 27,8% (95% ДИ 1,3-47,2; р=0,04), а
также всех случаев инсульта (фатального и нефаталь-
ного) – на 23,6% (95% ДИ -0,7 до 42,1; р=0,056).
Также очень важное значение имеет тот факт, что в
группе кандесартана реже возникала необходимость
в отмене препарата в связи с развитием нежелательных
явлений (различия между группами оказались стати-
стически значимы). Исследование SCOPE наглядно
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продемонстрировало, что у пожилых пациентов с АГ,
несмотря на небольшую разницу в снижении АД, ан-
тигипертензивное лечение на основе кандесартана
обеспечивает снижение риска инсульта по сравнению
с другими схемами антигипертензивной терапии [30].

Хронологический возраст не всегда соответствует
биологическому возрасту и не учитывает наличие так
называемой «хрупкости» и независимости (англ. – 
independent) пожилого пациента, что может влиять на
переносимость препаратов, снижающих АД. Все вы-
шеперечисленные рекомендации по пороговым значе-
ниям для начала лечения АГ относятся к независимым
пожилым пациентам, потому что «хрупкие» и зависи-
мые пожилые пациенты с АГ были исключены из аб-
солютного большинства РКИ [2, 21]. Тем не менее, не-
давнее исследование когорты пожилых пациентов из
общей популяции (в том числе «хрупких» пожилых
пациентов) показало, что более высокая привержен-
ность приема АГТ ассоциировалась с уменьшением
риска кардиоваскулярных событий и смертности, даже
когда возраст составлял >85 лет (в среднем 90 лет)
[2, 32]. Поэтому только возраст никогда не должен
быть препятствием для назначения АГТ, так как высо-
кий уровень АД является важным фактором риска
даже в самых старших возрастных группах. Пороговые
значения АД для начала АГТ и диапазон целевых
значений АД, представленные в рекомендациях
ESH/ESC (2018) для пациентов разного возраста, сум-
мированы в табл. 1 [2]. 

Таким образом, для пожилых пациентов старше 65
лет, но моложе 80 лет начало медикаментозной АГТ
приходится на уровень САД≥140 мм рт.ст. и ДАД≥90
мм рт.ст., независимо от наличия сопутствующих за-
болеваний [2]. Исключения составляют пациенты с
ишемической болезнью сердца (ИБС) и
инсультом/транзиторной ишемической атакой (ТИА)
в анамнезе, для таких пациентов, возможно, начало
АГТ при высоком нормальном САД (т.е. при САД 130-
140 мм рт.ст.), если они относятся к группе пациентов
с очень высоким сердечно-сосудистым риском. При
хорошей переносимости для всех пациентов старше
65 лет, но моложе 80 лет целевые уровни САД состав-
ляют 130-139 мм рт.ст., причем, не ниже 130 мм рт.ст.,
а целевые уровни ДАД составляют 70-79 мм рт.ст. [2].

Для очень пожилых пациентов в возрасте 80 лет и
старше цифры САД для старта АГТ выше, и составляют
≥160мм рт.ст., в то время как уровень ДАД для начала
АГТ остается тем же (≥90 мм рт.ст.) [2]. Также, как и
для возрастной группы 65-79 лет, целевые уровни САД
на фоне АГТ должны стремиться к значению 130-139
мм рт.ст., но не ниже 130 мм рт.ст., а целевые уровни
ДАД составляют 70-79 мм рт.ст. [2].

Хочется отметить, что решение о начале терапии и
достижении целевых значений АД для пожилых и

очень пожилых пациентов, по-видимому, требует кор-
рекции у пациентов с наличием синдрома старческой
астении. Принципы диагностики этого состояния будут
изложены ниже в данной статье.

Не следует забывать о том, что у пожилых пациентов
более вероятно наличие сопутствующих заболеваний,
таких как хроническая болезнь почек, атеросклероз и
ортостатическая гипотензия, течение которых может
ухудшиться при снижении АД. Пожилые пациенты
чаще имеют коморбидные заболевания, что приводит
к приему дополнительных лекарственных препаратов
для их лечения, которые могут отрицательно взаимо-
действовать с антигипертензивными препаратами.
Чаще всего нежелательные взаимодействия разви-
ваются при применении следующих групп ЛС [32-
34]: пероральные антикоагулянты, сердечные глико-
зиды, пероральные гипогликемические ЛС, теофил-
лин/эуфиллин, противосудорожные лекарственные
средства, цитостатики, антидепрессанты, нейролептики.
Для поиска информации о межлекарственном взаи-
модействии можно воспользоваться онлайн-сервисами:
справочника «Регистр лекарственных средств» 
www.rlsnet.ru (Взаимодействие лекарств); www.
reference.medscape.com (Drug Interaction Checker);
www.drugs.com (Interactions cheсker; функционирует
при поддержке FDA, регулярно обновляется, доступен
бесплатно) и другие, с помощью которых можно не
только прогнозировать межлекарственные взаимо-
действия, но и получить практические рекомендации
по их профилактике, в том числе «у постели больного».
Межлекарственные взаимодействия могут обуслав-
ливать, с одной стороны, развитие нежелательных по-
бочных реакций, а с другой – неэффективность фар-
макотерапии. Поэтому для предотвращения нежела-
тельных клинических последствий от приема несколь-
ких лекарственных препаратов для лечения комор-
бидных заболеваний у пожилых пациентов крайне
необходимо своевременное распознавание таких не-
желательных взаимодействий [34].

Для подавляющего большинства пациентов с АГ, в
том числе, для пожилых, руководящие принципы
ESH/ESC (2018) рекомендуют старт с комбинирован-
ной АГТ (2 антигипертензивных препарата) в виде
фиксированной комбинации. Если нет особых пока-
заний, по мнению европейских экспертов наиболее
предпочтительны комбинации блокаторов ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы (блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II или ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента) в сочетании с
тиазидными и тиазидоподобными диуретиками или
антагонистами кальция. Исключения составляют очень
пожилые пациенты (>80 лет) и пожилые пациенты
старше 65 лет с наличием синдрома «хрупкости» (син-
дрома старческой астении), для них рекомендована
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антигипертензивная монотерапия [2, 35-37]. В случае
использования у пожилых пациентов комбинирован-
ной АГТ рекомендуется назначать выбранные препа-
раты в минимально эффективных дозах.

В новых рекомендациях ESH/ESC (2018) [2] были
также представлены особенности ведения пожилых
пациентов с АГ:

• обязательное выявление у пожилых пациентов
синдрома старческой астении («хрупких» пациентов),
и определение степени независимости их от посто-
ронней помощи [2];

• следует внимательно следить за возможным по-
явлением ортостатической гипотензии у всех пациен-
тов пожилого возраста, особенно у очень пожилых
или «хрупких» пациентов, а также активно выявлять
эпизоды гипотонии методом суточного мониториро-
вания АД [2];

• если этого не требуется для лечения сопутствую-
щих заболеваний, необходимо избегать применения
петлевых диуретиков и альфа-блокаторов из-за того,
что их применение ассоциировано с повышенным
риском падений [2, 38, 39];

• следует чаще исследовать уровень креатинина в
сыворотке крови для оценки функции почек и выявле-
ния возможного снижения скорости клубочковой
фильтрации в результате снижения АД и перфузии по-
чек [2];

• АД следует снижать до уровня САД 130-139 мм
рт.ст. и ДАД<80 мм рт. ст., если эти цифры АД перено-
сятся пациентом, однако избегать значений САД <130
мм рт.ст. [2]

Основной акцент в лечении АГ у пожилого паци-
ента заключается в тщательном мониторировании лю-
бых неблагоприятных побочных реакций антигипер-
тензивных лекарственных средств, необходимо
учитывать тот факт, что побочные эффекты у данной
возрастной группы могут быть более частыми, чем со-
общается в рандомизированных клинических иссле-
дованиях.

Одним из неблагоприятных побочных реакций АГТ
является ортостатическая гипотензия (ОГ). Распростра-
ненность ОГ варьирует в зависимости от возраста па-
циентов и наличия ряда сопутствующих заболеваний:
от 6% у здоровых людей без АГ до 50% и более у лиц
старше 75 лет с мультиморбидной патологией [40-
45]. ОГ классифицируют на первичную (например,
при болезни Паркинсона, деменции с тельцами Леви
и т.д.) и вторичную (например, при сахарном диабете
и т.д., в том числе, ятрогенная) [46]. Среди вторичных
форм наиболее частым вариантом является ОГ, свя-
занная с приемом лекарственных препаратов [47, 48],
причем ее распространенность увеличивается с воз-
растом [40, 47, 48]. Многие лекарственные средства,
используемые не только для лечения АГ, но и для бо-

лезни Паркинсона, или симптомов недержания мочи
могут обуславливать развитие ОГ, которая может со-
провождаться симптомами, а может быть бессимп-
томной. В настоящее время известно, что ОГ является
независимым предиктором смерти от всех причин [49-
51], смерти или госпитализации в связи с ишемиче-
ской болезнью сердца [50, 52] и сердечной недоста-
точностью [51], она ассоциируется со значительно
более высоким риском возникновения фибрилляции
предсердий [53] и повышенным риском развития ин-
сульта [50, 54, 55], а также может способствовать раз-
витию когнитивных нарушений [56-59] и деменции
[60]. Показано, что у лиц с наличием ОГ наблюдается
значительно более высокий риск развития хрониче-
ской болезни почек и альбуминурии [61]. ОГ является
одним из главных факторов риска падений у гериат-
рических пациентов. Представляет особый интерес тот
факт, что в ряде исследований было выявлено, что ос-
новной причиной падений является именно лекарст-
венно индуцированная ОГ [47, 62-64], особенно у по-
жилых людей [47].

Оценка когнитивных функций у пожилых больных
представляется крайне важной, также при выборе ан-
тигипертензивной терапии необходимо учитывать
влияние выбранных антигипертензивных препаратов
[2], так как когнитивные функции – наиболее сложные
функции головного мозга, с помощью которых осу-
ществляется процесс рационального познания мира и
обеспечивается целенаправленное взаимодействие с
ним [65]. 

Согласно последнему пересмотру международных
рекомендаций по диагностике психических рас-
стройств (Diagnostic and statistical manual of mental dis-
eases – DSM-V) к когнитивным расстройствам отно-
сится снижение по сравнению с преморбидным
уровнем одной или нескольких высших мозговых
функций, обеспечивающих процессы восприятия, со-
хранения, преобразования и передачи информации
[66]: восприятие (гнозис), память, психомоторная
функция (праксис), речь, внимание, управляющие
функции, социальный интеллект.

В ряде исследований была продемонстрирована
роль АГ как одного из ведущих факторов риска развития
когнитивных нарушений и сосудистой деменции [67-
69]. Так, в the Göteborg Study [67] (период наблюдения
– 10-15 лет) обнаружено, что наличие повышенного
АД, как систолического, так и диастолического в воз-
расте 70 лет статистически значимо повышало риск
развития деменции в возрасте 79-85 лет по сравнению
с пациентами, у которых на исходном визите были
зарегистрированы нормальные значения АД. В то же
время согласно результатам мета-анализа [70] опре-
деленные антигипертензивные препараты из класса
блокаторов рецепторов к ангиотензину II (БРА) спо-

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(5) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(5) 779



Hypertension in the Older Adults
Артериальная гипертензия в старческом возрасте

собны улучшать когнитивные функции: БРА оказались
статистически значимо лучше по влиянию на когни-
тивные функции по сравнению с диуретиками
(р=0,04), бета-адреноблокаторами (р=0,01) и ин-
гибиторами ангиотензинпревращающего фермента
(р=0,04); при их сравнении с антагонистами кальция
отмечена сходная тенденция (р=0,06). 

В выше цитируемом исследовании SCOPE прово-
дилась оценка влияния АГТ на когнитивные функции
участников [71]. С этой целью использовали опросник
MMSE (Mini Mental State Examination – краткая шкала
оценки психического статуса). 2070 пациентов имели
исходно низкие когнитивные функции (24-28 баллов
по MMSE), у остальных 2867 больных отмечен их вы-
сокий уровень (28-30 баллов). В целом по группе ста-
тистически значимого снижения частоты развития ког-
нитивных расстройств на фоне лечения кандесартаном
по сравнению с группой «плацебо» не установлено.
Однако в подгруппе пациентов с исходно низкими
когнитивными функциями на фоне лечения кандесар-
таном (средний период наблюдения 3,7 года) обна-
ружены менее выраженное их снижение, чем в группе
плацебо (различие средних значений 0,49; 95% ДИ
0,02-0,97; р=0,04), что убедительно свидетельствует
в пользу того, что АГТ, основанная на кандесартане,
замедляет прогрессирование когнитивных нарушений
у пожилых пациентов с АГ.

Синдром старческой астении 
Старческая астения (в англоязычной литературе

frailty – «хрупкость») – гериатрический синдром (ГС),
характеризующийся возраст-ассоциированным сни-
жением физиологического резерва и функций многих
систем организма, приводящий к повышенной уязви-
мости организма пожилого человека к воздействию
эндо- и экзогенных факторов, с высоким риском раз-
вития неблагоприятных исходов для здоровья, потери
автономности и смерти [72]. Синдром старческой асте-
нии (СА) может быть потенциально обратим, и в
значительной степени влияет на тактику ведения по-
жилого пациента. Определенные признаки, такие как
непреднамеренное снижение веса на 4,5 и более кг
за предшествующий год, падения, недержание мочи,
развитие делирия, деменция, зависимость от посто-
ронней помощи, значительное ограничение мобиль-
ности являются наиболее значимыми маркерами на-
личия синдрома СА. Развитию синдрома СА предше-
ствует преастения, для которой характерно наличие
отдельных признаков СА, недостаточных для постановки
диагноза СА [72]. Синдром СА не является неотъем-
лемой частью процесса старения, а рассматривается
как его неблагоприятный вариант [72, 73]. Термины
«синдром старческой астении» и «хрупкость» в рус-
скоязычной литературе используются как синонимы.

По данным зарубежных исследований распростра-
ненность СА среди проживающих дома людей 65 лет
и старше в среднем составляет около 10,7 %, а пре-
астении – 41,6 % [72, 74]. Распространенность СА
увеличивается с возрастом, достигая среди лиц 85 лет
и старше 26,1%. Синдром СА достоверно чаще диаг-
ностируется у женщин, чему мужчин. В домах преста-
релых распространенность СА достигает 52,3% [72,
75]. Среди амбулаторных пациентов в возрасте 65 лет
и старше в Москве распространенность СА в зависи-
мости от подхода к ее определению составляет от 4,2
до 8,9%, а преастении – от 45,8 до 61,3% [72].

Специалистами Российского геронтологического
научно-клинического центра РНИМУ им. Н.И. Пирогова
Минздрава России подготовлены методические ре-
комендации по ведению пациентов со старческой
астенией [72], в которых подробно рассмотрены опре-
деление, диагностика, лечение и профилактика про-
грессирования данного синдрома. Очень важным яв-
ляется разработанный алгоритм диагностики синдрома
старческой астении у пациентов старше 60 лет.

Пациентам, имеющим один или несколько призна-
ков, которые могут указывать на наличие синдрома
СА, необходимо проводить опрос по шкале «Возраст
не помеха», результат которого оценивает врач. Семь
вопросов позволяют выявить наиболее распростра-
ненные гериатрические синдромы: клинические про-
явления саркопении, когнитивные нарушения, рас-
стройства настроения, недержание мочи, недоедание,
нарушение походки и равновесия, снижение слуха и
зрения [72, 76, 77]:

1) Похудели ли Вы на 5 кг и более за последние 6
месяцев? Да/Нет

2) Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в
повседневной жизни из-за снижения зрения или
слуха? Да/Нет

3) Были ли у Вас в течение последнего года травмы,
связанные с падением? Да/Нет

4) Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным
или встревоженным на протяжении последних не-
дель? Да/Нет

5) Есть ли у Вас проблемы с памятью, пониманием,
ориентацией или способностью планировать? Да/Нет

6) Страдаете ли Вы недержанием мочи? Да/Нет
7) Испытываете ли Вы трудности в перемещении

по дому или на улице? (ходьба до 100 м/подъем на
1 лестничный пролет) Да/Нет

За каждый положительный ответ на вопрос пациент
набирает 1 балл, за отрицательный ответ - 0 баллов,
следовательно, максимальное число набранных бал-
лов по опроснику – 7. 

На консультацию к врачу-гериатру направляются
пациенты, набравшие по данной шкале 5 и более бал-
лов. Пациентам, набравшим 3-4 балла, для утончения
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наличия синдрома СА проводится «краткая батарея
тестов физической активности». В случае, если пациент
набрал 0-2 балла, но врач подозревает наличие син-
дрома СА (например, у пациента с тяжелыми когни-
тивными нарушениями), а также в случае, если врач
сомневается в наличии синдрома СА при результате 5
и более баллов (например, у пациента с депрессией),
также может быть дополнительно проведена «краткая
батарея тестов физической активности» [72], вклю-
чающая в себя тесты на оценку равновесия, скорости
ходьбы на расстоянии 4 метра и 5-тикратный подъем
со стула без помощи рук. Оценка результата основана
на данных о риске развития зависимости от посторон-
ней помощи и смертности [72, 78, 79].

Комплексная гериатрическая оценка позволяет ко-
личественно оценить накопленные дефициты в физи-
ческом, функциональном, когнитивном, психологи-
ческом и социальном статусе пациента и определить
индекс «хрупкости». Индекс «хрупкости» по данным
комплексной гериатрической оценки более точно
определяет состояние пациента и более чувствителен
к изменениям [72, 80, 81]. Поэтому даже в отсутствие
возможности проведения комплексной оценки меж-
дисциплинарной гериатрической командой ведение
пациента с синдромом СА должно быть основано на
целостном подходе к оценке его потребностей. Такой
подход важно реализовывать не только при консуль-
тировании пациента врачом-гериатром, но и при ве-
дении его врачом-терапевтом участковым, семейным
врачом и врачами-специалистами (кардиолог, невро-
лог и т.д.) [72].

Согласно европейским рекомендациям 2018 г. при
наличии синдрома «хрупкости» (синдрома старческой
астении) пожилым пациентам рекомендуется антиги-
пертензивная монотерапия [2]. В данной ситуации
наиболее предпочтительными препаратами представ-
ляются БРА в связи с идеальной переносимостью (ко-
личество побочных эффектов равно плацебо), низкой
частотой развития ортостатической гипотензии, поло-
жительном влиянии на когнитивные функции.

Вместе с тем наиболее выраженное снижение риска
развития когнитивных нарушений и инсульта будет
иметь место на фоне применения тех представителей
БРА, которые обладают мощным и длительным (в тече-
ние суток и более) антигипертензивным эффектом,
поскольку это необходимо для контроля повышенного
АД в ранние утренние часы. Избыточные подъемы АД
в первые часы после пробуждения являются предик-
тором развития инсульта, а также других осложнений
АГ [82-84]. Данным требованиям отвечает кандесар-
тан, поскольку он имеет уникальные фармакокинети-
ческие свойства, обеспечивающие продолжительность
действия более 30 ч [85]. Особенностью кандесартана
является прочное необратимое связывание с рецеп-

торами ангиотензина II первого типа (АТ1-рецепто-
рами): у кандесартана показатели диссоциации (t1/2)
с AT1-рецепторами высоки и превосходят таковые
значения у других представителей класса БРА и их ак-
тивных метаболитов [86-89]. Так, в эксперименталь-
ных исследованиях выявлено, что среди БРА сродство
(аффинность) к АТ1-рецепторам убывает в следующем
порядке: кандесартан>EXP3174 (активный метаболит
лозартана)>валсартан>ирбесартан>>лозартан [87].
Эта особенность обуславливает мощный и пролонги-
рованный антигипертензивный ответ при применении
кандесартана, что выделяет его среди БРА. У канде-
сартана выявлена минимальная скорость диссоциации
от рецептора: (кандесартан>олмесартан>телмисар-
тан=EXP3174>валсартан>ирбесартан>>лозартан)
[85-89]. Считается, что прочная связь кандесартана с
рецептором опосредуется большим числом связей
между лигандом и АТ1-рецептором: у кандесартана
описано 4 сайта связывания, у валсартана – 3 сайта, у
лозартана – только 2 [89]. Указанные фармакокине-
тические особенности кандесартана обуславливают
сверхдлительность его действия (до 36 ч), что является
важнейшей клинической характеристикой [85]. 

В этой связи представляют особый интерес резуль-
таты проспективного открытого рандомизированного
исследования DOHSAM (Domestic Observation of Heart
rate and Systemic Arterial blood pressure in the Morning)
[90], которое состояло из двух протоколов. В первый
протокол были отобраны пациенты с уровнем АД в ут-
ренние часы более 135/85 мм рт.ст., которые ранее
либо не принимали никаких антигипертензивных пре-
паратов, либо получали кандесартан. Эти пациенты
были разделены на 2 группы: в первой больным на-
значили амлодипин 2,5 мг/день (n=22), во второй –
кандесартан 4 мг/сут (n=36). В результате было вы-
явлено, что уровень утреннего АД статистически
значимо снизился в группе кандесартана по сравнению
с группой амлодипина через 9 и 12 мес наблюдения.
Согласно второму протоколу пациентам с избыточным
утренним подъемом АД, которые ранее принимали
другие БРА (n=50), а именно, валсартан в дозе 80
мг/сут, лозартан в дозе 50 мг/сут, телмисартан в дозе
40 мг/сут и олмесартан в дозе 20 мг/сут, меняли схему
лечения на кандесартан в дозе 8 мг/сут. Замена других
БРА (кроме олмесартана) на кандесартан обеспечила
статистически значимое снижение утреннего САД и
ДАД через 3, 6, 9 и 12 мес терапии [90]. 

Заключение
Таким образом, лечение АГ у пожилых и очень по-

жилых пациентов имеет ряд особенностей и должно
основываться на определении исходного состояния
здоровья, диагностики синдрома СА и степени неза-
висимости от посторонней помощи, учитывать состоя-

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(5) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(5) 781



Hypertension in the Older Adults
Артериальная гипертензия в старческом возрасте 

ние когнитивных функций и влияние на них антиги-
пертензивных препаратов, а также способности пере-
носить лечение. Европейские эксперты (ESH/ESC) в
рекомендациях 2018 г. определили цифры АД для на-
чала АГТ у пожилых пациентов как ≥140/90 мм рт.ст.,
а для очень пожилых пациентов – ≥160/90 мм рт.ст.
Целевые значения АД на фоне АГТ в обеих группах
пациентов одинаковы, и должны находится в пределах
≥130-139/70-79 мм рт.ст. при хорошей их перено-
симости, а нижняя граница безопасного снижения АД
заявлена как 130/70 мм рт.ст. В рекомендациях ука-
зано, что решение о начале терапии и целевых значе-
ниях АД, возможно, будет нуждаться в коррекции у

пожилых пациентов с синдромом СА. Для большин-
ства пациентов показаны преимущества фиксирован-
ных комбинаций в качестве стартовой АГТ, однако для
лечения АГ у очень пожилых пациентов (старше 80
лет) и пожилых пациентов старше 65 лет с наличием
синдрома СА рекомендована монотерапия. 
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жана компанией Тева, что никоим образом не по-
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