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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАКОЛОГИИ

Артериальная гипертензия (АГ) ежегодно является
причиной более 7 млн. преждевременных смертей и
занимает 4,5% в глобальной структуре бремени за-
болевания (преждевременная смерть+инвалидиза-
ция) [1]. Распространенность АГ повышается с возрас-
том – по данным исследования National Health and Nu-
trition Examination Survey она составляет у мужчин в воз-
расте 45-54 лет 36,8%, у женщин – 32,7%, старше 75
лет – 76,4 и 79,9%, соответственно [2]. В связи с по-
старением населения и ростом распространенности АГ
прогнозируется, что к 2030 г. осложнения заболевания
станут причиной четверти всех смертей в мире [3]. При
этом фармакотерапия больных старшего возраста ос-
новывается преимущественно на консенсусных, а не до-

казательных данных, так как эти пациенты обычно не
включаются в рандомизированные клинические ис-
следования (РКИ). 

Особенности артериальной 
гипертензии и ее фармакотерапии 
у пожилых пациентов

Лечение больных пожилого возраста осложняется
целым рядом взаимосвязанных проблем, представ-
ленных на рис. 1. 

К числу основных особенностей АГ у лиц пожило-
го возраста относится превалирование изолированной
систолической артериальной гипертонии (ИСАГ), ас-
социирующейся с высоким риском развития сердечно-
сосудистых осложнений. Ее доля среди лиц в возрас-
те >60 лет составляет 65%, а >70 лет – 90% [5]. По дан-
ным мета-анализа, повышение систолического арте-
риального давления (САД) на каждые 20 мм рт.ст. ас-
социируется с удвоением смертности от ишемической
болезни сердца и инсульта, причем абсолютный риск
кардиоваскулярной смертности при равном повыше-
нии САД у пожилых пациентов достоверно превыша-
ет таковой у лиц моложе 50 лет [6]. С другой стороны,
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существуют данные о наличии J-образной связи меж-
ду уровнем снижения АД у пожилых, особенно с со-
путствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями,
и смертностью, т. е. наличия критического уровня АД,
после которого его снижение становится опасным
вследствие нарушения перфузии органов [7]. По-
скольку доказательные данные в этой области ограниче-
ны, оптимальный уровень снижения АД у пожилых оста-
ется неизвестным, что находит отражение в неодно-
значности международных рекомендаций (табл. 1).

Задача лечения АГ осложняется и тем, что пожилые
являются гетерогенной группой с точки зрения физио-
логии, заболеваемости, а, следовательно, и фармако-
терапии, в связи с чем их целесообразно подразделять
на 3 группы:

• «молодые» пожилые (young old) – 65-74 года; 
• «старые» пожилые (old old) – 75-85 лет
• «очень старые» или «самые старые» пожилые

(very old или oldest old) – >85 лет [5].
При лечении АГ у пожилых пациентов также не-

обходимо учитывать возрастные нарушения фарма-
кокинетики (прежде всего, метаболизма и экскреции)
и в некоторых случаях – фармакодинамики [например,
β-адреноблокаторов (ББ)], наличие хронических со-
путствующих заболеваний и прием множественных ле-
карственных средств (ЛС) для их лечения (высокий риск
лекарственных взаимодействий), ослабленность, по-
вышенную вариабельность АД, высокий риск развития

ортостатической гипотензии (ОГ) и связанных с ней па-
дений и переломов, низкую приверженность лече-
нию, в том числе обусловленную когнитивными рас-
стройствами и соматической коморбидностью [8]. При
этом данные клинических исследований у пожилых
ограничены, а имеющиеся данные преимущественно
получены в группе «молодых» пожилых (65-74 года).

Рекомендации по фармакотерапии 
АГ у пожилых пациентов

Рекомендации по фармакотерапии АГ у лиц <80 лет
были включены во все национальные и международ-
ные руководства по лечению АГ (табл. 1) после пуб-
ликации в 2008 г. мета-анализа 31 исследования
(190606 участников), в котором было показано, что сни-
жение АД оказывает сходный протективный эффект в
отношении больших сердечно-сосудистых событий у
пациентов <65 лет (средний возраст 57 лет) и >65 лет
(средний возраст 72 года) [9]. Благоприятный эф-
фект антигипертензивной терапии у пациентов <80 лет
был продемонстрирован и в других мета-анализах
[10-12].

Эффективность антигипертензивной 
терапии у пациентов старше 80 лет

Сведения об эффективности антигипертензивной те-
рапии (АГТ) у пациентов старше 80 лет крайне ограниче-
ны. Мета-анализ, включавший данные 1670 пациен-

Figure 1. Model existing antihypertensive therapy problems in the elderly and very elderly patients [Adapted from 4] 
Рисунок 1. Модель существующих проблем антигипертензивной терапии у пожилых и очень пожилых пациентов [адап-

тировано по 4]
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Table 1. Comparison of recommendations for the treatment of hypertension in the elderly [Adapted from 4,13]

Таблица 1. Сравнение рекомендаций по лечению АГ у пожилых [адаптировано по 4,13] 

Параметр

Рекомендуемые
ЛС

Рекомендуемые
уровни АД 

Рекомендации
по применению 

ACCF/AHA
2011 [5]

ТД
Хлоталидон
Бендрофлуазид

Целевой уро-
вень в целом:
САД<140 мм
рт.ст.
Не ясно, должен
ли быть целевой
уровень АД оди-
наковым у паци-
ентов
старше/моложе
80 лет

Начинать 
лечение с низ-
кой дозы с
последующей
титрацией. 
Добавить вто-
рой препарат,
если достигнута
полная доза
первого препа-
рата.
Применять ком-

ESH/ESC 2013
[14]

Диуретики
ББ
БКК
иАПФ
БРА

Целевой уро-
вень АД для па-
циентов ≥80
лет:
Если исходный
уровень >160
мм рт. ст.: целе-
вой уровень
САД 140-150
мм рт. ст.
Целевой уро-
вень у пациен-
тов <80 лет: 
Если исходный
уровень
АД>140 мм рт.
ст.: 
целевой уро-
вень АД<140
мм рт. ст.

Начинать 
лечение с низ-
кой дозы с
последующей
титрацией.

CHEP 2013 
[15]

ИСАГ: ТД
БРА или
недигидропири-
динове БКК

Целевой уро-
вень для паци-
ентов ≥80 лет:
САД<150 мм
рт.мт.
Целевой уро-
вень для паци-
ентов <80 лет:
САД>140 мм Hg
ИСАГ: САД<140
мм рт. ст.

Начинать 
лечение с низ-
кой дозы с
последующей
титрацией.
Добавить вто-
рой препарат,
если целевой
уровень АД не
достигнут при
применении мо-
нотерапии в

NICE 2011 
[16]

Диуретики
БКК 
ИСАГ:
Комбинация ди-
уретиков/ БКК
или диурети-
ков/ АПФ (БРА)

Целевой уро-
вень в целом:
BP<150/90 мм
рт. ст.
ИСАГ:<140/90
мм рт. ст.

В качестве адъ-
ювантных пре-
паратов
предпочтение
следует отдавать
БКК.

ASH/ISH 2013
[17]

ТД
иАПФ/БРА
БКК 

Целевой уро-
вень для паци-
ентов ≥80 лет: 
<140/90 мм рт.
ст.; <150/80 мм
рт. ст. для неко-
торых пациентов
более старшего
возраста; 
с хронической
почечной недо-
статочностью
или сахарным
диабетом, АД
следует снижать
ниже 140/90
мм рт. ст.

Первый шаг:
БКК или ТД в ка-
честве препара-
тов первого
выбора.
Второй шаг: БРА,
иАПФ (или БКК
или тиазид,
если в качестве
первого препа-
рата был иАПФ
или БРА) в каче-

JNC8 2014 
[18]

ТД
АПФ/БРА
БКК 

Целевой уро-
вень для паци-
ентов ≥60 лет:
<150/90 мм рт.
ст., отсутствие
пользы от сни-
жения САД<140
мм рт. ст.
Если лечение
хорошо перено-
сится и САД сни-
жено<140 мм
рт. ст., нет не-
обходимости
его повышения

Начинать лече-
ние с тиазидо-
подобного
диуретика или
БКК в виде мо-
нотерапии или в
составе комби-
нированной те-
рапии у
чернокожих па-
циентов. Начи-
нать лечение с

ВНОК 2010 
[13]

Могут быть ре-
комендованы
все группы пре-
паратов, но
предпочти-
тельны БРА, БКК
и ТД, у пациен-
тов с ИСАГ - БКК
и ТД.

У пожилых па-
циентов АГ с
САД>160 мм рт.
ст., целесооб-
разно его сни-
жение до уровня
140 - 150 мм
рт.ст. У пожилых
пациентов< 80
лет возможно
назначение АГП
при САД более
140 мм рт. ст. и
достижение це-
левого уровня
САД< 140 мм
рт. ст., однако
необходимо
учитывать инди-
видуальную пе-
реносимость
более низких
значений АД и
клинический
статус. У боль-
ных >80 лет с
исходным
САД≥160 мм
рт.ст. рекомен-
дуется его сни-
жение до уровня
140 - 150 мм
рт.ст., при усло-
вии удовлетво-
рительного
клинического
состояния.

Начальная доза
АГП может быть
снижена у части
пожилых паци-
ентов, однако
опыт показы-
вает, что боль-
шинству
больных этой
категории требу-
ется назначение
стандартных доз
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Дополнительные
комментарии

ACCF/AHA - American College of Cardiology Foundation/American Heart Association – Американская коллегия кардиологов/Американская ассоциация сердца; ESH/ESC – Eu-
ropean Society of Hypertension/European Society of Cardiology – Европейское общество по гипертензии/Европейское общество кардиологов; CHEP - Canadian Hypertension
Education Program – Канадская образовательная программа по гипертензии; NICE - National Institutes for Health and Clinical Excellence - Национальный институт здоровья и
качества медицинской помощи Великобритании; ASH/ISH American Society of Hypertension/International Society of Hypertension - Американское общество
гипертензии/Международное общество гипертензии; JNC8 - the Eighth Joint National Committee - Восьмой объединенный национальный комитет; АГП – антигипертен-
зивные препараты; ББ – β-адреноблокаторы; БКК – блокаторы кальциевых каналов; БРА – блокаторы ангиотензиновых рецепторов; иАПФ – ингибитор ангиотензин-пре-
вращающего фермента; ИСАГ – изолированная систолическая артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОГ-ортостатическая гипотония; ХСН –
хроническая сердечная недостаточность; ТД – тиазидные диуретики

бинацию 2 пре-
паратов в слу-
чае, если АД
более чем
на>20/10 мм
рт.ст. превышает
целевое.

ББ не продемон-
стрировали убе-
дительной
пользы; однако
хорошо подхо-
дят пациентам с
АГ и ИБС, ХСН,
аритмиями,
мигренью, се-
нильным тремо-
ром. При
признаках же-
сткости артери-
альной стенки и
снижения по-
датливости сосу-
дов, при
диастолической
дисфункции,
стенокардии и
суправентрику-
лярных арит-
миях следует
рассмотреть во-
прос о назначе-
нии БКК.

У пациентов с
ИСАГ следует
рассмотреть во-
прос о назначе-
нии диуретиков
и БКК. 

стандартной
дозе.
Добавить вто-
рой препарат,
если достигнута
полная доза
первого препа-
рата
Применять ком-
бинацию 2 пре-
паратов в
случае, если АД
более чем
на>20/10 мм
рт. ст. превышает
целевое 
Соблюдать осто-
рожность у па-
циентов с
риском суще-
ственного паде-
ния АД 

Необходимо из-
бегать гипока-
лиемии у
пациентов, по-
лучающих ТД в
виде монотера-
пии Альфа-ад-
реноблакотры
не рекомен-
дуются в каче-
стве препаратов
первой лини
при неослож-
ненной гипер-
тензии. ББ не
рекомендуются
в качестве пре-
паратов первой
лини при не-
осложненной
гипертензии у
пациентов 60
лет и старше. 
Следует соблю-
дать осторож-
ность при
комбинирова-
нии недигидро-
пиридиновых
БКК и ББ, a
также иАПФ и
БРА. 

Применять те же
антигипертен-
зивные препа-
раты у
пациентов ≥80
лет, что и у па-
циентов 55-80
лет.
Необходимо
знать сопут-
ствующие забо-
левания
пациента.

стве второго
препарата
Третий шаг: ком-
бинация
БКК+иАПФ или
БРА + ТД

Следует учиты-
вать этническую
и расовую при-
надлежность па-
циентов.
Предпочтение
следует отдавать
препаратам
длительного
действия. 
На выбор тера-
пии влияют до-
ступность
(посредством
правительства
или других
агентств) и стои-
мость лечения.

тиазидоподоб-
ного диуретика,
иАПФ или БРА
или БКК, в виде
монотерапии
или в составе
комбинирован-
ной терапии у
нечернокожих
пациентов.

Различные ле-
карственные
стратегии, вклю-
чая: a) доведе-
ние дозы
первого препа-
рата до макси-
мальной прежде
чем добавлять
второй препа-
рат,
b) добавление
второго препа-
рата до того, как
была достигнута
максимальноая
доза первого
препарата, 
c) стартовая те-
рапия препара-
тами двух
классов в виде
монопрепаратов
или фиксиро-
ванной комби-
нации.

для достижения
целевого АД. У
пожилых паци-
ентов требуется
особая осторож-
ность при на-
значении и
титровании
дозы АГП из-за
большего риска
развития побоч-
ных эффектов,
при этом особое
внимание сле-
дует обращать
на возможность
развития ОГ
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тов 80 лет и старше, участвовавших в 7 РКИ (5 двой-
ных слепых плацебоконтролируемых и 2 открытых) по-
казал существенное снижение под ее влиянием часто-
ты инсульта на 34%, больших кардиоваскулярных со-
бытий – на 22% и сердечной недостаточности – на 39%,
но отсутствие положительного влияния на смертность
[19]. Более того, смертность от всех причин среди
очень пожилых пациентов, получавших АГТ, недосто-
верно увеличивалась на 6%. В случае, когда в анализ
включались только двойные слепые исследования, в
группе АГТ наблюдалось значимое повышение об-
щей смертности на 14% (p=0,05), и тенденция к по-
вышению сердечно-сосудистой смертности на 11%
(p=0,41). 

В 2008 г. опубликованы результаты большого ис-
следования HYVET (Hypertension in the Very Elderly 
Trial), участниками которого были 3845 пациентов из
Европы, Китая Австралии и Туниса, в котором сравни-
вали АГТ (тиазидоподобный диуретик индапамид,
при необходимости с добавлением ингибитора АПФ пе-
риндоприла) с плацебо у пациентов старше 80 лет (сред-
ний возраст – 84 года) с исходным САД >160 мм рт.ст.
[20]. Его результаты существенно отличались от ре-
зультатов предыдущих исследований. АГТ приводила
к снижению частоты как нефатальных, так и фатальных
осложнений, в частности, смертельных и несмертель-
ных инсультов на 30% (р=0,06), смертности от инсульта
на 39% (р=0,05), сердечной недостаточности на 64%
(р<0,001), общей смертности — на 21%. (р=0,02) и
смертности от кардиоваскулярных причин – на 23%
(р=0,06). Однако не все полученные результаты были
статистически значимы. Так, незначимым оказалось сни-
жение первичной конечной точки – фатального и не-
фатального инсульта.

К ограничениям исследования HYVET следует отнести
существенные отличия состояния здоровья его участ-
ников от их сверстников в реальной медицинской
практике. Например, только 12% из них имели в
анамнезе сердечно-сосудистое заболевание (по сравне-
нию с 28,5% среди населения США), 7% – сахарный
диабет (по сравнению с 21% населения США), 7% –
инсульт и 0% – деменцию (по сравнению с 21% и 48%,
соответственно, амбулаторных пожилых пациентов в Ни-
дерландах), они, как правило, не зависели от помощи
окружающих в повседневной жизни, не имели выра-
женных когнитивных расстройств, значительно реже
страдали ОГ [21]. В то же время в реальной медицин-
ской практике все эти факторы оказывают существен-
ное влияние на эффективность и переносимость тера-
пии, качество жизни пациентов и их приверженность
лечению.

Кроме того, исследование было досрочно прекра-
щено комитетом по мониторингу безопасности, поэтому
продолжительность наблюдения оказалась относи-

тельно короткой (в среднем – 1,8 года). В целом эти
ограничения могли привести к завышенной оценке эф-
фективности фармакотерапии, и не позволяют экстра-
полировать полученные результаты на всю популяцию
пациентов с АГ старше 80 лет.

Следует также иметь в виду, что полученные ре-
зультаты, скорее, отражают эффективность комбинации
индапамида с ингибитором АПФ, чем монотерапии ди-
уретиком, так как к концу исследования периндоприл
получали 73% участников в основной и 85% – в конт-
рольной группе. Возможно, что снижение смертности,
показанное в этом исследовании, объясняется именно
применением низких доз индапамида (1,5 мг) и со-
путствующим приемом ингибитора АПФ, уравнове-
шивающего риск развития гипокалиемии.

Тем не менее, результаты этого исследования поз-
воляют считать, что, по крайней мере, у относительно
здоровых лиц старше 80 лет фармакотерапия АГ ока-
зывает благоприятный эффект на исходы, включая
летальные. Кроме того, целевой уровень САД (<150 мм
рт.ст.), использовавшийся в данном исследовании, и до-
стигнутое реальное среднее САД (144 мм рт.ст.) включе-
ны в современные рекомендации по лечению АГ у лиц
старше 80 лет (табл. 1).

В последующем было опубликовано несколько вто-
ричных (post hoc) анализов исследования HYVET, ко-
торые позволяют предположить, что АТ эффективно сни-
жает АД у пожилых пациентов с гипертонией «белого
халата», оказывает умеренный позитивный эффект на
когнитивные функции, возможно, снижает частоту пе-
реломов, однако эти результаты тоже применимы
лишь к относительно здоровым 80-летним лицам с АГ,
а не ко всем пациентам данной возрастной категории
[22]. Правда, в последнем из опубликованных post hoc
анализов не было выявлено влияния старческой не-
мощности (frailty) на позитивный эффект фармакоте-
рапии у восьмидесятилетних пациентов [23], однако с
учетом относительно небольшого числа участников с
данным синдромом и ретроспективного характера
анализа этот вопрос требует дальнейшего изучения.

В мета-анализе Bejan-Angoulvant T. с соавт., вклю-
чавшем исследование HYVET, применение АТ приво-
дило к значимому (р<0,001) снижению риска ин-
сульта (на 35%), сердечно-сосудистых осложнений (на
27%) и сердечной недостаточности (на 50%) без су-
щественного влияния на риск общей смертности [от-
носительный риск 1,06; 95% доверительный интервал
(ДИ) 0,89-1,25; р=0,54] [24]. Данные о влиянии АГТ
на смертность оказались гетерогенными. Снижение
смертности наблюдалось лишь в тех исследованиях, где
применялась менее интенсивная АГТ, и было достигнуто
менее выраженное снижение АД.

Аналогичные результаты были получены и в ряде об-
сервационных исследований [25-27]. В частности, в ис-
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следовании PARTAGE (Predictive Value of Blood Pressure
and Arterial Stiffness in Institutionalized Very Aged Popu-
lation), участниками которого были 1127 резидентов до-
мов престарелых старше 80 лет (средний возраст 87,6
лет, период наблюдения – 2 года) наиболее высокий
уровень смертности, превышающий таковой у лиц
более молодого возраста, наблюдался в случае снижения
САД до уровня менее 130 мм рт.ст. и применения двух
или большего числа антигипертензивных препаратов,
но не одного препарата [28]. На основании полученных
результатов авторы предостерегают от применения
комбинированной АГТ у ослабленных пациентов стар-
шего возраста. 

В мета-анализе Schall и Wehling, включавшем 10 РКИ
продолжительностью не менее 12 мес (8667 участни-
ков с умеренной и тяжелой АГ 75 лет и старше; сред-
ний возраст 83 года), АГТ приводила к снижению ча-
стоты нефатальных инсультов, сердечной недостаточ-
ности, сердечно-сосудистой смертности, но не влияла
на общую смертность [29].

Выбор антигипертензивных препаратов
больным старше 80 лет

В связи с крайней ограниченностью клинических ис-
следований с участием больных старше 80 лет сфор-
мулировать определенные рекомендации по выбору
конкретных ЛС сложно. В современных руководствах
по лечению АГ отдельные рекомендации для лиц стар-
ше 80 лет отсутствуют (табл. 1). В качестве стартовой те-
рапии у пожилых в целом рассматривается назначение
антигипертензивных препаратов всех основных клас-
сов, за исключением ББ. Согласно результатам мета-ана-
лиза 13 РКИ с участием более 97,5 тыс пациентов, при-
менение ББ у больных АГ приводит к умеренному сни-
жению риска сердечно-сосудистых заболеваний, но не
влияет на смертность [30]. По эффективности ББ усту-
пали другим классам антигипертензивных средств,
однако три четверти из 40245 пациентов, получавших
ББ, принимали атенолол, в связи с чем авторы реко-
мендовали проведение сравнительных исследований
разных препаратов этой группы, в том числе у молодых
и пожилых пациентов. В другом мета-анализе 21 РКИ
(145811 участников) атенолол ассоциировался с по-
вышенным риском инсульта у пожилых, хотя не известно,
можно ли экстраполировать этот риск на другие пре-
параты группы ББ [31]. В настоящее время ББ реко-
мендуется применять у пожилых пациентов только в со-
ставе комбинированной терапии (особенно с диуре-
тиками) в случае, если АГ сочетается некоторыми ви-
дами аритмий, мигренью, старческим тремором, ИБС
или сердечной недостаточностью [5].

Наибольшее количество доказательных данных (с
учетом исследования HYVET) у лиц старше 80 лет
имеется для тиазидных и тиазидоподобных диурети-

ков (ТД) (часто объединяются в рекомендациях в одну
группу). По мнению авторов мета-анализа Bejan-An-
goulvant T. с соавт., терапия очень пожилых пациентов
не должна включать более 2 препаратов, а в качестве
препарата первого ряда должен рассматриваться ТД [24]. 

Следует отметить, что у очень пожилых пациентов
безопасность и переносимость лекарственной терапии,
а также ее влияние на качество жизни пациента, могут
иметь большее значение для выбора ЛС (с учетом ожи-
даемой продолжительности жизни), чем их влияние на
смертность [5]. Специфическими проблемами для ге-
риатрии являются влияние ЛС на риск развития и
прогрессирования когнитивных расстройств, в также их
способность вызывать ОГ и связанные с нею падения
и переломы.

Данные о влиянии АГТ на риск развития деменции
достаточно противоречивы. В последние годы опуб-
ликовано достаточно много РКИ и обсервационных ис-
следований, в которых изучалось ее влияние на ког-
нитивные функции, в ряде из которых показано, что АГТ
в целом, а также отдельные группы препаратов [инги-
биторы АПФ, блокаторы рецепторов ангиотензина
(БРА), ТД] оказывают благоприятное влияние на ухуд-
шающиеся когнитивные функции и предупреждают раз-
витие деменции [32-34]. Так, согласно результатам мета-
анализа 19 РКИ и 11 обсервационных исследований,
применение АТ, вне зависимости от класса препаратов,
достоверно улучшает когнитивные функции и снижа-
ет риск развития деменции на 9%, однако эта ассо-
циация не наблюдалась в случае, когда в анализ
включались только РКИ [32]. По результатам этого
мета-анализа наиболее благоприятное влияние на
когнитивные функции оказывали БРА.

В последнем из опубликованных мета-анализов
14 РКИ (средний возраст участников ≥65 лет) АТ ас-
социировалась с существенным снижением риска ин-
сульта у пожилых, однако снижение частоты деменции
и ухудшения когнитивных функций оказалось недо-
стоверным [33]. Еще в одном мета-анализе 15 публи-
каций (52 599 пациентов, 3444 случаев деменции, сред-
ний возраст 76,1 год, медиана наблюдения – 6,1 лет)
показано снижение риска развития деменции, включая
риск развития болезни Альцгеймера, при применении
в качестве антигипертезивнных средств диуретиков раз-
ных групп [34]. Причем отсутствие гетерогенности по-
лученных результатов, по мнению авторов, указывает
на их обобщаемость.

В некоторых обсервационных исследованиях также
показано благоприятное влияние блокаторов каль-
циевых каналов (БКК) на когнитивные функции, однако
в систематическом обзоре 10 исследований (в основ-
ном, когортных) не удалось продемонстрировать ни по-
зитивного, ни негативного влияния препаратов этой груп-
пы на риск развития деменции [36]. Также следует от-
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метить, что благоприятное влияние АГТ с точки зрения
снижения частоты деменции и когнитивных нарушений
было показано, преимущественно, у пожилых в воз-
растном периоде «ранней старости» [5]. 

Что касается лечения АГ у лиц старше 80 лет с уже
существующей деменцией, то имеющиеся ограничен-
ные данные не позволяют выявить ни пользы, ни вре-
да от проведения АТ [37,38]. В настоящее время па-
циентов с деменцией рекомендуют лечить так же, как
пациентов без деменции, а соотношение польза/риск
различных антигипертензивных препаратов у этой ка-
тегории пациентов изучать в дальнейших исследова-
ниях.

Ортостатическая гипотензия является фактором
риска развития у пожилых больных застойной сердечной
недостаточности [39], некардиальной смертности [40],
падений и синкопальных состояний [5]. Риск развития
ОГ наиболее высок при применении α-адреноблока-
торов, нифедипина короткого действия, препаратов
миотропного действия и центрального действия, а
также αβ-блокаторов (карведилол, лабеталол). Одна-
ко результаты недавно опубликованного когортного ис-
следования The Irish Longitudinal Study on Ageing с уча-
стием пациентов старше 50 лет позволяют предполо-
жить, что монотерапия ББ без α-блокирующих свойств
также более чем в 2 раза повышает риск развития ОГ
[41]. 

Результаты последних исследований предполагают,
что падения, в основном, наблюдаются у лиц с факто-
рами риска падений, а взаимоотношения между сни-
жением АД и падениями носят дозозависимый харак-
тер [42]. Риск падений существенно повышается в
первые недели после начала лечения [43, 44]. В то же
время есть данные о снижении риска падений у пожилых
под влиянием ингибиторов АПФ и БКК, причем более
высокие дозы этих препаратов ассоциировались с
большим снижением риска падений [45].

Данные о влиянии АТ на риск переломов у пожилых
противоречивы [46,47]. Во многих исследованиях (3
исследования с ТД, по 2 исследования с БРА, ингиби-
торов АПФ и ББ и 1 – с БКК) вскоре после начала те-
рапии наблюдалось повышение риска переломов, что
коррелирует с повышением частоты падений в этот пе-
риод [21]. Например, в популяционном исследовании
в Канаде (301591 амбулаторных пожилых пациентов)
риск перелома бедра в первые 45 дней после начала
АТ повышался на 43% [48]. В то же время в популя-
ционном исследовании в Италии с участием 81617 па-
циентов в возрасте 70-90 лет повышенный риск пере-
ломов бедра ассоциировался только с началом лече-
ния петлевыми диуретиками и α-адреноблокаторами,
но не другими группами антигипертензивных средств
[49].

При хроническом применении, по данным трех

когортных исследований, повышенный риск переломов
наблюдался только группе пациентов, получавших не-
селективные ББ, но не препараты других классов [50-
52]. 

В мета-анализе когортных исследований примене-
ние ТД ассоциировалось со снижением риска перело-
мов бедра на 24% [53]. Снижение риска переломов у
пожилых под влиянием ТД и ББ было показано и в дру-
гом мета-анализе 54 обсервационных исследований
[54], однако в этих мета-анализах не проводилось раз-
граничений между пациентами, недавно начавшими
прием ЛС, и получавшими их хронически. Вторичный
анализ результатов исследования HYVET выявил сни-
жение риска переломов у пациентов старше 80 лет че-
рез 6 мес и 1 год после начала терапии, но, поскольку
к концу исследования большинство пациентов получали
комбинированную терапию, трудно оценить, отра-
жают ли полученные результаты влияние индапамида
или его комбинации с ингибиторами АПФ [55]. Мо-
нотерапия ингибиторами АПФ, по результатам большого
когортного исследования в Норвегии (906422 пожи-
лых пациента), ассоциировалась с повышенным рис-
ком переломов у лиц младше, но не старше 80 лет, а
комбинации, включавшие препараты данной группы,
не повышали риск переломов [56].

В ряде других исследований ереломы у пожилых лиц
с АГ ассоциировались с наличием остеопороза и фак-
торами риска его развития, прежде всего, курением и
низкой физической активностью, но не с проведением
АГТ [57,58]. 

Что касается влияния антигипертензивных препаратов
на минеральную плотность костной ткани, то ТД спо-
собствуют ее сохранению в бедренной кости и позво-
ночнике [59,60]. Петлевые диуретики могут снижать уро-
вень кальция, калийсберегающий диуретик амилорид
– снижать его экскрецию с мочой, и, таким образом, по-
вышать уровень в крови [5]. В длительном проспек-
тивном исследовании в Японии применение ингиби-
торов АПФ ассоциировалось со снижением мине-
ральной плотности костной ткани в шейке бедра у по-
жилых лиц обоего пола, но в большей степени – у жен-
щин [61]. Напротив, в перекрестном исследовании в Ки-
тае (3887 пожилых лиц с АГ), применение ингибито-
ров АПФ ассоциировалось с повышением минераль-
ной плотности костной ткани у женщин в шейке бедра,
а у мужчин – в шейке бедра, бедренной кости и по-
звоночнике [62]. Таким образом, влияние антигипер-
тензивных препаратов на минеральную плотность кост-
ной ткани и риск переломов требует дальнейшего из-
учения в хорошо спланированных исследованиях.

Другие нежелательные эффекты антигипертензив-
ных препаратов и рекомендации по их применению у
немощных пожилых пациентов суммированы в табл. 2.
При выборе ЛС очень пожилым пациентам так же, как
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Table 2. Guidelines for antihypertensive drugs use in frailty elderly patients [22]

Таблица 2. Рекомендации по применению антигипертензивных средств у немощных пожилых пациентов [22]

Фармакологиче-
ский класс 
БКК

Дигидропиридино-
вые 

Недигидропириди-
новые 

Диуретики

Тиазидные

Петлевые

Калийсберегающие
диуретики из
группы антагони-
стов альдостерона 

Ингибиторы АПФ

Блокаторы рецепто-
ров ангиотензина II

β-адреноблокаторы

Наиболее распространенные
нежелательные реакции

Головокружение, гиперемия, го-
ловная боль, гипотензия, пери-
ферические отеки, тахикардия

Брадикардия, атриовентрику-
лярная блокада, ухудшение сер-
дечной недостаточности, запор
(верапамил), гипотензия, утом-
ляемость, одышка

Гипонатриемия, гипокалиемия,
гипергликемия, гиперурикемия
и приступы подагры, гипотен-
зия, дегидратация.

Гипонатриемия, гипокалиемия,
гипокальциемия, гипомагние-
мия, гипотензия, дегидратация,
гиперурикемия и приступы по-
дагры, гипергликемия.

Гиперкалиемия, гипонатриемия,
желудочно-кишечные расстрой-
ства, включая спазмы и диарею,
гинекомастия.

Сухой кашель, гиперкалиемия,
сыпь, ангионевротический отек,
гипотензия, головокружение,
утомляемость. острая почечная
недостаточность

Гиперкалиемия, сыпь, 
ангионевротический отек, 
гипотензия, головокружение,
утомляемость, острая почечная
недостаточность. 

Брадикардия, сердечная недо-
статочность, периферическая ва-
зоконстрикция, бронхоспазм,
утомляемость, депрессия, голо-
вокружение, спутанность созна-
ния, гипогликемия,
гипергликемия.

Соображения и предостережения, 
касающиеся немощных пожилых пациентов

Очень полезные препараты для пожилых пациентов.
Отеки ног, достаточно часто встречающиеся при применении препаратов этого класса, могут
быть ошибочно приняты за клинический признак сердечной недостаточности и могут спо-
собствовать снижению социальной и физической активности (трудности ходьбы в обуви). 
В связи с риском развития ОГ и ишемии миокарда следует избегать применения короткодей-
ствующих препаратов.

Препараты второго ряда. 
Дилтиазем может вызывать отеки ног, верапамил обычно не вызывает отеки, однако серьез-
ной проблемой при его применении у очень пожилых пациентов может быть запор, который
может приводить к развитию копростаза с тошнотой, анорексией, делирием и снижением
функциональной активности.
У пациентов с хроническим запором рекомендуется избегать применения БКК и особенно,
верапамила.
Верапамил никогда нельзя сочетать с ББ.
Применение дилтиазема и верапамила противопоказано пациентам с ХСН III или IV класса
по NYHA

Препараты первого ряда у пожилых. 
Индапамид изучался в РКИ у пациентов >80 лет.
Небольшие дозы (до 25 мг гидрохлортиазида) безопасны и хорошо переносятся.
См. также «Петлевые диуретики».

Петлевые диуретики не показаны при АГ, за исключением тяжелой почечной недостаточно-
сти (клиренс креатинина <30 мл/мин/1,73 м2).
Дозы тиазидных и петлевых диуретиков необходимо титровать (в том числе в сторону сни-
жения в случае дегидратации) в зависимости от волемического статуса, который часто бы-
вает трудно оценить у очень пожилых и немощных пациентов (например, отеки вследствие
мальнутриции vs перегрузки жидкостью; сухость языка в данной ситуации может быть свя-
зана с множественными факторами); после каждого изменения дозы необходимо монито-
рировать уровень креатинина и электролитов. 
Одновременный прием с антидепрессантами из группы селективных ингибиторов обратного
захвата повышает риск тяжелой гипонатриемии.
Следует принимать во внимание ухудшение недержания мочи; по этой причины диуретики
могут влиять на социальную жизнь пациентов и способствовать их изоляции. Напротив, дру-
гие пациенты с целью сохранения социальной активности не принимают диуретики.

Антагонисты альдостерона не следует назначать в случае тяжелой почечной недостаточности
(клиренс креатинина <30 мл/мин/1,73 м2) или гиперкалиемии. После каждого изменения
дозы необходимо мониторировать уровень креатинина и электролитов.

Ингибиторы АПФ могут быть очень полезны для очень пожилых пациентов.
Изучались в РКИ у пациентов >80 лет.
Избегать применения в случае подозрения на дегидратацию.
Во избежание ухудшения почечной функции следует избегать одновременного повышения
дозы диуретиков.

То же, что для и ингибиторов АПФ.
Не следует комбинировать БРА с иАПФ или антагонистами альдостерона.

Препараты второго ряда для лиц пожилого возраста с АГ, если они не показаны по поводу
сопутствующего сердечно-сосудистого заболевания. Могут усугублять утомляемость, нося-
щую у пожилых пациентов многофакторный характер. Могут наблюдаться кошмарные сно-
видения, расстройства сна, депрессия и спутанность сознания, особенно при применении
препаратов, проникающих через гематоэнцефалический барьер. Могут усугубляться про-
блемы с сердечной проводимостью. С осторожностью применять одновременно с ингибито-
рами ацетилхолинэстеразы (при болезни Альцгеймера), так как существует риск развития
выраженной брадикардии.
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Table 3. Guidelines for choice of antihypertensive drugs to elderly in special situations [4]

Таблица 3. Рекомендации по выбору антигипертензивных препаратов пожилым в особых ситуациях [4]

α-адреноблокаторы

Агонисты 
центральных α-ад-
ренорецепторов

Головокружение, утомляемость,
тошнота, тошнота, недержание
мочи, ОГ, синкопе.

Сонливость, сухость во рту, 
головокружение, запор, 
депрессия, тревога, 
утомляемость, задержка или 
недержание мочи, ОГ, 
спутанность сознания, делирий.

Обычно не показаны.
Риск развития гипотензии (ОГ и постпрандиальной) и синкопе.

Высокий риск развития делирия и спутанности сознания.
Возможно ухудшение депрессии, которая очень часто встречается у пожилых, 
часто носит атипичный характер и которую трудно дифференцировать 
с когнитивными расстройствами.

и пациентам других возрастов, необходимо учитывать
факторы риска, поражения органов-мишеней и со-
путствующие сердечно-сосудистые и другие состояния
(табл. 3). 

Заключение 
Таким образом, имеющиеся в настоящее время дан-

ные об эффективности и безопасности АТ у пациентов
старше 80 лет позволяют предположить, что относи-
тельно здоровых и функционально независимых па-
циентов следует лечить в соответствии с рекоменда-
циями, разработанным для пациентов старше 60 лет.
Для определения оптимальной терапии у немощных
восьмидесятилетних пациентов, получающих мно-
жественные ЛС, необходимы дальнейшие исследо-
вания, учитывающие предполагаемую продолжи-
тельность жизни, влияние препаратов на качество

жизни и функциональную активность пациентов, а так-
же следует изучать предпочтения очень пожилых па-
циентов в отношении разных классов антигипертен-
зивных средств [22]. Лечение очень пожилых пациентов
должно быть индивидуализированным, для снижения
неблагоприятных последствий полипрагмазии не-
обходимо регулярно оценивать список всех лекарст-
венных назначений пациента и, по возможности, от-
менять те препараты, который в данный момент не яв-
ляются необходимыми.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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ББ – β-адреноблокаторы; БКК – блокаторы кальциевых каналов; БРА – блокаторы ангиотензиновых рецепторов; иАПФ – ингибитор ангиотензин-превращающего фер-
мента; ИСАГ – изолированная систолическая артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; РКИ – рандомизированные контролируемые исследова-
ния; ОГ-ортостатическая гипотензия; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ТД – тиазидные диуретики

Состояние/фактор

Бессимптомный атеросклероз/риск болезни ко-
ронарных артерий

Профилактика рецидива инсульта

Профилактика рецидива инфаркта миокарда

Конечная стадия заболевания почек/протеин-
урия/хроническое заболевание почек

Сахарный диабет

Сердечная недостаточность

Приверженность лечению

Стоимость лечения

Деменция

Выбор препаратов в Руководстве ESH/ESC
(2013) [14]

БКК, иАПФ

Любой препарат, снижающий АД

ББ, иАПФ, БРА

иАПФ, БРА

иАПФ, БРА

Диуретики, ББ, иАПФ, БРА, антагонисты ми-
нералокортикоидных рецепторов

БКК, БРА

Диуретики, ББ, соотношение стоимость/при-
верженность: БРА

иАПФ, БКК

Выбор препаратов в Руководстве ACCF/AHA
(2011) [5]

Диуретики, ББ, иАПФ, БКК, антагонисты минера-
локортикоидных рецепторов

Диуретики, иАПФ

ББ, иАПФ, антагонисты минералокортикоидных
рецепторов

иАПФ, БРА

Диуретики, ББ, иАПФ, БРА, БКК, антагонисты ми-
нералокортикоидных рецепторов

–

ББ – β-адреноблокаторы; БКК – блокаторы кальциевых каналов; БРА – блокаторы ангиотензиновых рецепторов;
иАПФ – ингибитор ангиотензин-превращающего фермента

Другие факторы, не указанные руководствах, имеющие значения для пожилых/очень пожилых пациентов
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