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Введение 
 
Обобщенный термин «артериальная гипертония (АГ) у пожилых» объединяет 

гетерогенную группу пациентов пожилого (60-74 лет) и старческого (75-89 лет) возраста, 

а также долгожителей (90 лет и старше).  

Лечение АГ у лиц в возрасте ≥80 лет заслуживает отдельного обсуждения. Эта 

возрастная группа растет быстрее, чем какая-либо другая, а ожидаемая 

продолжительность жизни этих людей за последние 50 лет выросла на 50%. Кроме того, 

заболеваемость и распространенность сопутствующих заболеваний, потеря способности к 

самообслуживанию существенно возрастает после 80 лет [1-3].  

Пациенты в возрасте ≥80 лет длительное время были мало представлены в 

рандомизированных клинических исследованиях, в связи с чем до получения результатов 

HYVET, в которое включались пациенты с АГ именно этой возрастной группы, вопрос о 

пользе антигипертензивной терапии у этой категории людей оставался в принципе 

открытым [4]. Однако, в силу критериев формирования группы наблюдения, и это 

исследование не дает полного ответа, поскольку, как и в предыдущих исследованиях,  не 

были включены такие категории пациентов, как находящиеся в домах престарелых, 

пациенты с деменцией. Иными словами, данные по ведению пациентов с АГ в этом 

возрасте по-прежнему ограниченны, но указывают на то, что лечение АГ у них должно 

отличаться от пациентов других возрастов. 

В 2011 г. Американской ассоциацией сердца и Американской Коллегией 

кардиологов впервые был опубликован отдельный документ, посвященный лечению АГ у 

пожилых, в котором были сделаны акценты на проблемы лечения АГ у "хрупких" 

пациентов старческого возраста [5]. В частности, подчеркивалось, что несмотря на 

накопленные данные о пользе лечения, не следует назначать антигипертензивную 

терапию всем без исключения пациентам с АГ старше 80 лет и что при решении о начале 

лечения врач должен учитывать общее состояние пациентов.   

В том же году группа пациентов с АГ 80 лет и старше впервые была выделена в 

общих рекомендациях по АГ NICE 2011 года [6], в которых для этой популяции 



пациентов были установлены более высокие, чем в общей популяции, пороги 

артериального давления (АД) для начала антигипертензивной терапии и установлены 

целевого АД. 

В 2013 г. рекомендации Европейского общества по АГ (ЕОАГ) и Европейского 

общества кардиологов (ЕОК) по ведению АГ не только выделили группу пациентов 80 лет 

и старше, установив для них особые уровни АД для начала антигипертензивной терапии и 

целевого АД, но и ввели разделение пациентов пожилого возраста на "крепких" и 

"хрупких", однако, не содержали четких определений для выделения этих подгрупп 

пациентов [7].  

В 2015 г.  ЕОАГ, ЕОК и Общество Гериатрической Медицины Евросоюза (ОГМЕ) 

создали общую Рабочую группу для изучения особенностей течения АГ у лиц старше 80 

лет для всестороннего анализа аспектов лечения больных АГ в возрасте 80 лет и старше, с 

особым акцентом на трудности ведения "хрупких" пациентов, которая опубликовала свое 

экспертное мнение по этому вопросу в 2016 г. [8, 9].  

В последние годы в нашей стране значительно повысились внимание к проблемам 

пациентов пожилого и старческого возраста. В 2016 г. Министерством здравоохранения 

Российской Федерации был утвержден Порядок оказания медицинской помощи 

населению по профилю "гериатрия" (Приказ N 38н от 29.01.2016 г.) [10].  В соответствии 

с Порядком гериатрическая помощь оказывается пожилым (60 лет и старше) пациентам со 

старческой астенией (код  R 54, международная статистическая классификация болезней и 

проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра). Основной целью гериатрической  

помощи является предупреждение развития преждевременного старения,   сохранение и 

восстановление  способности пациентов к самообслуживанию, функциональной 

активности и независимости от посторонней помощи в повседневной жизни, качества 

жизни, снижение смертности. 

Представленный документ подготовлен по инициативе Российского 

геронтологического научно-клинического центра с целью ознакомления врачей разных 

специальностей с понятием "синдром старческой астении ("хрупкости"), привлечения 

внимания к проблеме ведения АГ у "хрупких" пациентов очень пожилого возраста, 

предоставления рекомендаций по выявлению этой категории пациентов и тактике их 

ведения.  

Синдром старческой астении ("хрупкость"): определение, патогенез, 

эпидемиология,  диагностика 

Определение. Старческая астения (в англоязычной литературе frailty - «хрупкость») 

– это ассоциированный с возрастом синдром, основными клиническими проявлениями 



которого являются  общая слабость, медлительность и/или  непреднамеренная потеря 

веса, снижение физической и функциональной активности многих систем, снижение 

 адаптационного и восстановительного резерва организма. Синдром старческой астении 

(ССА, далее в тексте термины "синдром старческой астении" и "хрупкость" используются 

как синонимы) способствует развитию зависимости от посторонней помощи в 

повседневной жизни, утрате способности к самообслуживанию и ухудшает  прогноз 

состояния здоровья [11,12].  

Патогенез старческой астении. "Мишенями" старческой астении являются 

костно-мышечная, иммунная и нейроэндокринная системы  (Таблица 1) [13].  

Основу патогенеза ССА составляют три тесно взаимосвязанных возраст-зависимых 

состояния: синдром недостаточности питания (мальнутриции), саркопения и снижение 

метаболического индекса и физической активности [14].  

Синдром мальнутриции (недостаточности питания) развивается вследствие 

ассоциированных с процессом старения снижения здоровья ротовой полости и 

уменьшения вкусовой чувствительности, синдрома «быстрого насыщения», при котором 

значительно снижается объем потребляемой пищи. В результате с снижается аппетит, 

объем и качество пищи. Основные клинические проявления синдрома мальнутриции 

включают снижение мышечной силы и выносливости, уменьшение физической 

активности, активности повседневной жизни, снижение массы тела. Саркопения, или 

возраст-ассоциированная мышечная слабость, - следствие повышения активности 

субклинического воспаления, окислительного стресса и взаимодействия этих факторов с 

мальнутрицией. Саркопения - пусковой патогенетический фактор развития нарушений 

баланса с синдромом падений, остеопении. При саркопении снижается чувствительность 

периферических тканей к инсулину и интенсивность метаболических процессов. Все это 

вместе приводит к нарушению функционирования всех органов и систем, включая 

когнитивные функции. При минимальных внешних или внутренних воздействиях этот 

замкнутый патологический круг - синдром мальнутриции, саркопения и снижение 

метаболического индекса и уровня физической активности, - способен в минимальные 

сроки привести к ухудшению состояния здоровья, инвалидности и смерти. 

Хорошо документировано, что длительный анамнез повышенного АД способствует 

развитию ССА и различных гериатрических синдромов  у пожилых пациентов [15-17]. 

Эпидемиология. Синдром старческой астении (или «хрупкость») тесно 

ассоциирован с инвалидностью и сопутствующими заболеваниями, но может развиться и 

самостоятельно [18].  Однако риск развития ССА у пациентов с несколькими 

хроническими заболеваниями значительно выше [19].  



Примерно у 50%  пожилых людей выявляется старческая преастения. Считается, что 

при отсутствии адекватных мер лечения и реабилитации преастения переходит в 

развернутую форму в течение 4 – 5 лет [12] 

Распространенность ССА составляет 14% среди самостоятельно живущих лиц 65 

лет, но эти данные могут значительно варьировать в зависимости от метода выявления 

[20]. Распространенность ССА увеличивается с возрастом, достигая 16% среди людей в 

возрасте от 80 до 84 лет и 26% - в возрасте 85 лет и старше [21] Значительно чаще ССА 

встречается среди проживающих в домах престарелых и пациентов  с хроническими 

заболеваниями. Синдром старческой астении  присутствует почти у половины пациентов 

с хронической сердечной недостаточностью или хронической обструктивной болезнью 

легких, у каждого пятого пациента с хронической болезнью почек [22,23] 

Диагностика и алгоритм ведения. Синдром старческой астении включает  более 85 

различных гериатрических синдромов, основными из которых являются падения, 

недостаточность питания (мальнутриция), саркопения (уменьшение массы и силы 

мышечной ткани), недержание мочи, а также сенсорные дефициты, когнитивные 

нарушения, депрессия.   Осведомленность о ССА и наиболее распространенных 

гериатрических синдромах становится  неотъемлемой частью клинической практики 

врачей различных специальностей, особенно врачей общей практики, семейных врачей и 

терапевтов.   

В алгоритме выявления ССА можно выделить две составляющие: качественное 

выявление "хрупкости" (диагностика фенотипа "хрупкости") и количественную оценку 

ССА с использованием индекса "хрупкости". Эти не альтернативные, но 

взаимодополняющие подходы к оценке пожилого человека, предназначенные для разных 

целей.  

Качественное выявление  "хрупкости"  больше подходит  для немедленного 

выявления пожилых людей с признаками ССА и отбора пациентов для обязательного 

последующего обследования – комплексной гериатрической оценки (КГО) [24]. В основе 

качественного диагноза лежит классическое определение «хрупкости», которое включает  

в себя сочетание пяти компонентов: 1) потеря веса (саркопения), 2) снижение силы кисти, 

доказанное динамометрией, 3) выраженная слабость и повышенная утомляемость, 4) 

снижение скорости передвижения, 5) значительное снижение физической активности, и 

устанавливается  при наличии трех и более признаков [11].   

Как следует из определения, даже качественная диагностика «хрупкости» (или 

выявления фенотипа "хрупкости") требует специального оборудования (динамометра), 

пространства и времени для определения скорости ходьбы, что ограничивает возможность 



его использования, например, участковым терапевтом. Поэтому для скрининга может 

быть применен опросник, разработанный и использованный в программе "Возраст не 

помеха", учитывающий основные компоненты ССА (таблица 2). Семь вопросов 

позволяют выявить наиболее распространенные гериатрические синдромы: клинические 

проявления саркопении, когнитивные нарушения, расстройства настроения, недержание 

мочи, недоедание, нарушение походки и равновесия,  снижение слуха и зрения [25,26]. 

Результаты опросника позволяют определить потребность в консультации гериатра 

и выполнении КГО (рис. 1). Комплексная гериатрическая оценка - междисциплинарный 

диагностический процесс, результатом которого является  разработка  комплекса 

мер, направленных на долгосрочную поддержку пожилого человека, создание 

координированного плана лечения и долговременного наблюдения (таблица 3). 

Комплексная гериатрическая оценка позволяет количественно оценить накопленные 

дефициты в физическом, функциональном, когнитивном, психологическом и социальном 

статусе пациента и определить индекс «хрупкости».  Индекс "хрупкости" по данным КГО 

более точно определяет состояние пациента, более чувствителен к изменениям, чем 

качественно выявленная "хрупкость" [27,28].  В настоящее время нет унифицированного 

подхода к определению индекса "хрупкости", и методология его расчета зависит от 

детализации КГО. 

Гериатр составляет индивидуальный план ведения пациента, который включает 

рекомендации по диете, физической активности, медикаментозной и немедикаментозной 

терапии, обустройству быта, необходимости адаптивных технологий, социальной 

поддержке и уходу. Могут быть даны рекомендации для семьи или опекуна, сиделки, 

осуществляющих уход за ослабленным пожилым пациентом. 

Профилактика. Профилактика развития ССА и его прогрессирования включает 

комплекс мер, направленных на обеспечение полноценного питания, поддержание 

физической и социальной активности, профилактику возраст-ассоциированных 

заболеваний, в том числе, атеросклеротических осложнений и гериатрических синдромов 

(таблица 4). 

 
Артериальное давление и синдром старческой астении 

Повышенное АД. Установлено, что повышенное АД в среднем возрасте 

ассоциировано с худшим  физическим состоянием и функциональным статусом 

(инвалидностью) в пожилом возрасте [16].  Однако взаимосвязь повышенного АД у людей 

в старшем  возрасте с их физической и функциональной активностью не однозначна. При 

одномоментном обследовании  пожилых людей была выявлена ассоциация повышенного 



АД с инвалидностью, медленной скоростью или нарушением ходьбы, снижением 

инструментальной и повседневной деятельности. В проспективных исследованиях было 

установлено, что в возрасте от 70 до 80 лет не только высокое АД ассоциировано со 

снижением скорости ходьбы, но и низкое АД связано с ухудшением физического 

состояния, в частности, со снижением силы рук [17]. У «хрупких» пациентов старческого 

возраста  низкий уровень АД взаимосвязан с  ухудшением когнитивного статуса. Кроме 

того, в исследовании пожилых пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями было 

показано, что  низкий уровень диастолического АД  связан с прогрессированием атрофии 

мозга и ухудшением  функционирования [29,30].   Таким образом,  для людей старшего 

возраста снижение уровня АД  (низкие показатели, как систолического, так и  

диастолического АД), вероятно, является индикатором старения сердечно-сосудистой 

системы, сопровождается гипоперфузией жизненно важных органов, прежде всего, 

головного мозга, и  прогрессированием когнитивных,  физических и функциональных 

расстройств. Было выявлено, что уровень АД у людей старческого возраста постепенно 

начинает снижаться за 3 года до смерти [31]. Высокое АД у очень пожилых людей может 

быть компенсаторным механизмом для поддержания перфузии органов и, в конечном 

счете, предотвращать  заболеваемость и функциональный дефицит. В группе «хрупких» 

пациентов старше 85 лет высокое АД ассоциировалось с лучшей выживаемостью в 

отличие от данных для 75-летних пациентов, у которых отмечается общая закономерность 

связи АГ и ухудшения прогноза жизни [32]. 

Ортостатическая гипотония является распространенным клиническим 

синдромом у пожилых пациентов,  независимым фактором риска развития ССА, падений, 

сердечно-сосудистых осложнений и смертности. Пожилой возраст считается фактором, 

ассоциированным с повышением частоты ортостатической гипотонии [33]. Так, по 

данным исследования TILDA частота ортостатической гипотонии в общей популяции 

составляет 6,9%, тогда как среди лиц старше 80 лет это явление встречается почти в три 

раза чаще (18.5%) [34].  Для оценки ортостатической реакции АД у пожилых пациентов 

рекомендуется выполнять измерение АД и ЧСС после не менее 7 мин в положении лежа и 

через 1, 2 и 3 минуты после перехода в вертикальное положение. Ортостатическая 

гипотония - снижение АД на 20/10 мм рт.ст. и более при переходе в вертикальное 

положение у нормотензивных пациентов или 30/10 мм рт.ст. у пациентов c АГ в 

положении лежа [35] 

Имеются данные о том, что ортостатическая гипотония сопровождается более 

высокой смертностью и более высокой частотой сердечной сосудистых событий [36-38]. 



Артериальная гипертония, особенно неконтролируемая, повышает частоту 

ортостатической гипотонии. Пожилые пациенты с неконтролируемой АГ и 

ортостатической гипотонией подвержены более высокому риску падений в сравнении с 

пациентами, принимающими антигипертензивную терапию с достижением целевого АД. 

Риск падений увеличивается в три раза при выявлении ортостатической гипотонии и 

ассоциируется с нарушением равновесия  у пациентов с АГ [39,40]. Неконтролируемая АГ  

у пациентов с ортостатической гипотонией связана с ухудшением равновесия при 

вставании в первые несколько секунд из-за невозможности  поддержать  адекватную 

перфузию головного мозга, увеличением риска падений, травм  и  даже смерти [40]. 

Долгое время было принято считать, что снижение АД при применении  

антигипертензивных препаратов может усугубить ортостатическую гипотонию и 

увеличить риск падений у пожилых людей, но существующие в настоящее время данные 

не подтверждают эту точку зрения. Например, в Бостонском исследовании (722 человека в 

возрасте 70 лет и старше) с АГ и без было показано, что распространенность 

ортостатической гипотонии  у пациентов с контролируемой АГ ниже, чем при 

неконтролируемой АГ,  риск падений в течение последующего года увеличивается в 2,5 

раза при неконтролируемой АГ в сочетании с ортостатической систолической гипотонией  
[41]. 

Ортостатическая гипертония - феномен, которому уделяется значительно 

меньше внимания, чем ортостатической гипотонии, четкие критерии отсутствуют. В 

последние годы появились данные о том, что такой вид ортостатической реакции также 

является прогностически неблагоприятным, повышая риск ишемического инсульта в 2,5 

раза [42].  установлено, что ортостатическая гипертонии ассоциирована с возрастом, АГ, 

сахарным диабетом, дислипидемией. Существуют данные о том, что ортостатическую 

гипертонию можно рассматривать как маркер прегипертонии и предиктор развития АГ в 

будущем (относительный риск составляет от 2,17 до 4,74 в зависимости от пола и расы), а 

также как маркер скрытой гипертонии [42]. Последнее придает ортостатической 

гипертонии особую значимость.  

Очевидно, что риск исходов имеет  U-образную зависимость с типом 

ортостатической реакции. У пожилых и очень пациентов оба феномена - ортостатической 

гипотонии и оротостатической гипертонии отражают дисрегуляцию АД, связанную с 

возрастом.  

Различия систолического АД между руками также  могут иметь важное значение в 

пожилом возрасте. Разница систолического АД между руками ≥10 мм рт.ст. считается 

специфичным (хотя и недостаточно чувствительным) признаком стеноза супрааортальных 



артерий и независимо ассоциирована с развитием ИБС в будущем, повышением риска 

инсульта и увеличением сердечно-сосудистой смертности [43-46]. Установлена 

независимая взаимосвязь различий между руками более 10 мм рт.ст. с возрастом, 

индексом массы тела, дислипидемией, лодыжечно-плечевым индексом и артериальной 

гипертензией, артериальной ригидностью (каротидно-феморальной скоростью 

распространения пульсовой волны) [47-50]. 

Псевдогипертония у пожилых - ситуация, когда показатели АД при аускультативном 

измерении не соответствуют истинному уровню АД при внутриартериальной регистрации. 

Данный феномен обусловлен «несдавливаемостью» периферических сосудов вследствие их 

кальцификации и может быть обнаружен при использовании маневра Ослера. Поражение 

органов-мишеней не характерно.  Для выявления используют маневр Ослера, при котором 

воздух в манжету нагнетается выше САД и при этом пальпируется плечевая или лучевая 

артерия. Проба считается положительной, если хотя бы на одной из этих артерий 

пульсация сохраняется. Данные о распространенности и клиническом значении 

противоречивы.  

Лечение АГ у хрупких пациентов очень пожилого возраста: данные 

клинических исследований 

Данные клинических исследований в отношении лечения АГ у пожилых и "хрупких" 

пациентов оставляют ряд принципиальных вопросов (табл. 5), но указывают на то, что 

тактика ведения таких пациентов должна отличаться от таковой в отношении "крепких" 

или сохранных (табл. 6). 

Современные рекомендации по ведению АГ у пожилых основаны на результатах и 

исследования  HYVET (Hypertension in the Very Elderly Double Blind Trial). Напомним, что 

это исследование было первым специально спланированным рандомизированным 

двойным слепым плацебо-контролируемым исследованием у больных АГ 80 лет и старше. 

Результаты исследования HYVET показали, что у пациентов с АГ в возрасте ≥80 лет 

назначение индапамида-ретард при необходимости в сочетании с ингибитором АПФ 

периндоприлом ведет к существенному снижению риска наступления сердечно-

сосудистых событий и смертности от всех причин в сравнении с плацебо [4,51].   

Но, несмотря на убедительность данных, сохраняется ряд ограничений в отношении 

лечения АГ у людей ≥80 лет [5-9, 52, 53]. Во-первых, на сегодняшний день HYVET 

остается единственным рандомизированным клиническим исследованием, в ходе 

которого решался вопрос о пользе антигипертензивной терапии в этой возрастной группе. 

Необходимы и дополнительные исследования. Во-вторых, возраст участников 

исследования HYVET был близок к 80 годам: 73% пациентам было 80-84 года, 22% 85-89 



лет. Следовательно, эффект лечения у пациентов с АГ, близких к или старше 90 лет в 

значительной степени остается неизученными. В-третьих, исследование было 

преждевременно окончено комитетом по мониторингу безопасности в виду 

доказательства положительного эффекта антигипертензивной терапии, и период 

наблюдения был коротким (1,8 года).  В дальнейшем, открытое наблюдение в течение 1 

года после окончания HYVET показало снижение частоты  сердечно-сосудистых событий 

в группе активной терапии [52], однако, по-прежнему необходимо определить и 

долгосрочные преимущества лечения (что важно, принимая рост ожидаемой 

продолжительности жизни в этой возрастной группе). В-четвертых, критерии отбора 

пациентов были таковы, что в исследование HYVET были включены пациенты в хорошем 

физическом и психическом состоянии, а хрупкие и больные, которые в основном и 

представляют население этого возраста, – исключались. Не включались и пациенты с 

ортостатической гипотензией [4].   

Дополнительный анализ исследования HYVET не выявил влияния "хрупкости" на 

преимущества антигипертензивной терапии [54]. Такие результаты оптимистичны, но 

стоит помнить и о том, что в HYVET не изучалось влияние терапии у "хрупких" 

пациентов, а также у лиц с полиморбидностью. 

Результаты ряда исследований указывают на потенциальное влияние ССА на исходы 

у пациентов с АГ, особенно у тех, кто получает антигипертензивную терапию. Например, 

имеются данные о том, что систолическое АД у пациентов с большей скоростью ходьбы 

коррелирует со смертностью, в то время как такая взаимосвязь отсутствует у пациентов с 

медленной скоростью ходьбы [55]. Кроме того, у пациентов, которые не в состоянии 

выполнить тест на скорость ходьбы, АД было отрицательно связано с риском смерти [5]. 

В исследовании в Миланской гериатрической популяции более высокое систолическое 

АД ассоциировалось с более низкой смертностью среди лиц в возрасте ≥75 лет, у которых 

по результатам теста Mini Mental State Examination было <25 баллов или <6 баллов по 

шкале оценки активности в повседневной жизни [56]. Исследование PARTAGE (Predictive 

Value of Blood Pressure and Arterial Stiffness in Institutionalized Very Aged Population) 

показало, что закономерности, выявляемые у пациентов среднего возраста, не обязательно 

присутствуют у пациентов преклонного возраста (≥80 лет), проживающих в домах 

престарелых, т.е. у самых хрупких пациентов [57-59]. У этих пациентов значения АД при 

стандартной процедуре клинического измерения врачом были сопоставимы с таковыми 

при повторных утренних и вечерних измерениях в течение 3 дней самостоятельного 

измерения АД [57] и наблюдалась обратная связь между основными исходами (общей 

смертностью и основными сердечно-сосудистыми событиями) и систолическим АД, 



измеряемым врачом или самостоятельно пациентом [58]. Интересно, что в данном 

исследовании смертность у больных с систолическим АД < 130 мм рт.ст., получавших  ≥2 

антигипертензивных препаратов, была выше по сравнению с теми, что кто получал 1 или 

ни одного антигипертензивого препарата [59]. В другом исследовании более выраженное 

снижение когнитивных функций отмечалось у пожилых пациентов, получавших 

антигипертензивную терапию и систолическим АД <128 мм рт. ст., а у пациентов, не 

получавших антигипертензивую терапию такой уровень систолического АД не 

ассоциировался с худшими когнитивными функциями [60]. 

В отношении людей очень пожилого возраста особенно важно помнить, что как 

низкое АД, так и ортостатическая гипотония могут быть связаны с обмороками, 

падениями, а, значит, с травмами и переломами [61-63]. Таким образом, для престарелых 

хрупких пациентов до назначения лечения следует сопоставлять преимущества (в том 

числе, и сохранение способности к самообслуживанию) и риски, ассоциированные с 

антигипертензивной терапией. Эти пациенты подвержены риску событий, связанных не 

только с гипертонией, но и с гипотонией [64,65]. События, связанные с гипотонией, 

вероятно будут более распространены в реальной жизни, чем при проведении 

исследований, где лечение пациента проходит под тщательным контролем врачей. Анализ 

большой базы данных реальной практики показал значительное увеличение числа 

госпитализаций по поводу перелома шейки бедра в течение 30 дней после начала 

антигипертензивной терапии [66]. Такая же картина наблюдалась у пациентов со средним 

возрастом 80 лет (от 86 до 100 лет, 26%) в течение 45 дней после начала 

антигипертензивного лечения [63]. 

Уровень АД для назначения антигипертензивной терапии пациентам очень 

пожилого возраста и целевые значения АД 

В исследование HYVET включались пациенты с САД ≥160 мм рт.ст., и именно это 

значение САД прописано в рекомендациях ЕОК/ЕОАГ 2013 года как уровень АД, при 

котором пациентам ≥80 лет следует начинать антигипертензивную терапию [7].  Эксперты 

Объединенного национального комитета США (ОНК)-8, Американского общества по АГ 

(АОАГ)/Международного общества по АГ (МОАГ)  устанавливают для пожилых 

пациентов  более низкий уровень САД для начала лечения (≥150 мм рт.ст.) [52,67], но в 

связи с тем, что у лиц ≥80 лет такой режим не изучался,  рекомендации по назначению 

антигипертензивной терапии при САД <160 мм рт.ст. не имеют должной доказательной 

базы. Таким образом, остается неясным и неизученным вопрос потенциальной пользы 

антигипертензивной терапии в этой подгруппе пациентов с САД 140-159 мм рт.ст.  



Сведения о целевых значениях также ограничены. Современные руководства 

устанавливают целевые значения согласно HYVET, т.е. САД <150 мм рт.ст. [6, 7, 52,67] 

однако ничего не упоминают о значениях САД, которые могут оказаться небезопасными 

для этих пациентов. Это вопрос очень важен, т.к.в группе ≥80 лет низкие значения АД 

ассоциированы с повышением заболеваемости и смертности. 

Российские эксперты отдельно не выделяют группу пациентов 80 лет и старше и 

устанавливают целевое САД у больных пожилого  возраста < 140 мм рт.ст., при этом не 

рекомендуется резко снижать АД..   У больных перенесших инсульт с выраженными 

остаточными явлениями возможно снижение систолического АД до  140-150 мм рт.ст. В 

качестве нижней границы безопасного снижения АД рекомендовано учитывать уровень 

110-115/70-75 мм рт.ст. [53]. 

Какой уровень АД может быть принят в качестве нижней границы безопасного 

снижения? По крайней мере, два исследования с рандомизацией для достижения более 

или менее жесткого контроля систолического АД не обнаружили преимуществ снижения 

систолического АД <140 мм рт.ст. по сравнению с более высокими значениями [68,69]. 

Есть данные о том, что снижение САД ниже 120, 130 или даже 140 мм.рт.ст. может быть 

связано с повышенным риском нежелательных исходов (феномен  J-кривой, особенно 

отчетливый у хрупких пациентов). Патофизиологическая гипотеза этого феномена 

состоит в том, что у очень хрупких пациентов происходит нарушение механизмов 

перфузии, и при определенном снижении АД может критически снижаться приток крови 

к сердцу, головному мозгу, почкам [65]. Эти данные не подтверждаются у людей среднего 

возраста, у которых не наблюдается четкого отрицательного влияния снижения АД на 

перфузию органов и связанных с этим осложнений [70,71].  

В аспекте лечения АГ у пожилых заслуживают внимания результаты исследования 

SPRINT - крупного, хорошо спланированного исследования, организованного и 

субсидированного Национальным институтом здоровья, легких, сердца и крови США  

[72].   

 Результаты этого исследования показали, что у пациентов с высоким сердечно-

сосудистым риском, уже принимающих антигипертензивные препараты, 

рандомизированных для достижения систолического АД по данным автоматического 

офисного измерения АД без присутствия медицинского работника <120 мм рт.ст.  

снижает частоту сердечно-сосудистых событий и смертности от всех причин по 

сравнению с пациентами, у которых целевое систолическое АД составляло <140 мм рт.ст., 

и этот результат был справедлив для пациентов > 75 лет (n=2600, 28% группы 

наблюдения). Однако, число пациентов в возрасте ≥80 лет было существенно меньше, чем 



пациентов в возрасте ≥75 лет, - 12,5%. Многие аспекты SPRINT (отсутствие 

положительного эффекта в отношении инсультов, маскирующий эффект диуретиков на 

признаки и симптомы сердечной недостаточности, методы измерения АД, почечные 

исходы и др.). И, наконец, что еще более важно, пациенты с прогрессирующим 

синдромом хрупкости, когнитивными нарушениями, потерей способности к 

самообслуживанию, а также проживающие в доме престарелых не включались в 

исследование. Не включались пациенты с низкой приверженностью к лечению - 

проблема, имеющая особое значение у пожилых в силу снижения памяти. Не включались 

и пациенты с сахарным диабетом, перенесшие инсульт, т.е. с теми состояниями, которые 

обычно и сопровождают АГ в пожилом возрасте, и у которых АГ – основная причина 

смертности. Это также является критическим вопросом, т.к. в SPRINT агрессивное 

лечение привело к увеличению числа обмороков, нарушений электролитного баланса, 

почечной недостаточности, то есть тем побочным реакциям, которые будут еще более 

выражены у старшей возрастной группы, а тем более у хрупких пациентов. Таким 

образом, результаты SPRINT не могут быть перенесены на популяцию хрупких 

пациентов, хотя, несомненно, они важны для сохранных пациентов старшей возрастной 

группы. Для хрупких и очень пожилых пациентов стратегии лечения должны быть 

обусловлены их функциональным состоянием и наличием сопутствующих заболеваний. 

 
Выбор антигипертензивного препарата 

Пожилым пациентам ≥60 лет современные руководства рекомендуют те же 

антигипертензивные препараты, что и пациентам более молодого возраста. При этом если 

относительно назначения тиазидных/тиазидоподобных диуретиков (ТД), блокаторов 

рецепторов к ангиотензину II (БРА), ингибиторов АПФ (ИАПФ) и антагонистов кальция 

(АК) все руководства едины, то возможность назначения  ББ в качестве стартовой терапии 

сохранена только в рекомендациях ЕОАГ/ЕОК. ТД и АК являются препаратами выбора 

при изолированной систолической АГ.  Однако, при назначении антигипертензивных 

препаратов пожилым и очень пожилым пациентам следует учитывать ряд аспектов, 

важных для этой возрастной категории (Табл.7). 

Ни один из рекомендательных  документов не указывает на особый выбор 

препаратов для лечения АГ в возрасте ≥80 лет. В исследовании HYVET в качестве 

стартовой терапии использовался тиазидоподобный диуретик индапамид-ретард, в 

дальнейшем в ходе исследования - в сочетании с периндоприлом у 74% пациентов, что 

предполагает предпочтительное применение такого подхода [4]. Анализ японского 

исследования [73] у пациентов с АГ в возрасте от 75 до 84 лет показал, что 



комбинированная терапия БРА/АК была более эффективна в отношении снижения риска 

инсульта по сравнению с пациентами, получавшими БРА/ТД.  

Учитывая тот факт, что польза лечения во многом зависит от снижения АД per se 

[74], большинство основных классов антигипертензивных  препаратов, применяемых у 

более молодых, пригодны и для использования у пациентов очень пожилого возраста. За 

исключением тех случаев, когда имеются определенные клинические состояния 

(стенокардия, предшествующий инфаркт миокарда, сердечная недостаточность) польза 

применения ББ остается спорной [75,76]. Следует подчеркнуть, что принимая во 

внимание, что пациенты пожилого возраста относятся к группе высокого риска 

нарушения функции почек при терапии блокаторами ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы назначение и лечение этими препаратами должно проводиться под тщательным 

контролем функции почек [77]. 

В рекомендациях ЕОК/ЕОАГ 2013 года [7] предлагается начинать терапию 

комбинацией двух препаратов в случае высокого сердечно-сосудистого риска независимо 

от возраста. У лиц ≥80 лет назначение двух антигипертензивных препаратов даже в 

низких дозах может нести неоправданные риски и привести к развитию гипотонии, т.к. 

гомеостатические и другие механизмы поддержания нормального кровотока в этой 

возрастной группе нарушены [78]. Увеличение числа назначенных препаратов может 

увеличить вероятность возникновения неблагоприятных лекарственных взаимодействий и 

побочных эффектов у пациентов с высоким шансом полипрагмазии в виду сочетания 

сердечно-сосудистых заболеваний нарушений с другими патологиями [79,80]. Наконец, 

увеличение количества назначаемых препаратов, как известно, оказывают негативное 

влияние на приверженность к лечению, особенно у очень старых пациентов, у которых 

соблюдение (и ошибки в принятии) предписанных лекарственных средств могут быть 

обусловлены когнитивной дисфункцией и деменцией. Лечение комбинацией двух 

препаратов стоит рассматривать в случае, если монотерапия не приносит ожидаемого 

эффекта, но только при условии, что польза от назначения второго препарата превышает 

возможные риски. Антигипертензивное лечение у лиц ≥80 лет не должно состоять из 

более чем 3 лекарственных средств, если только АД не продолжает быть 

неконтролируемым, или если до этого возраста пациент принимал более 3 препаратов и 

по-прежнему хорошо их переносит [7]. Однако наблюдение за такими пациентами должно 

быть особенно пристальным, т.к. ятрогенные эффекты резко возрастают с увеличением 

количества назначенных препаратов, тем более у хрупких пациентов. 

 

Рекомендации для клинической практики  



Подводя итог сказанному выше,  ключевые положения клинических рекомендаций 

ведения АГ у пациентов пожилого и очень пожилого возраста с акцентом на категорию 

"хрупких", можно сформулировать следующим образом: 

• При обследовании пациента пожилого и старческого возраста с АГ необходимо 

выявление синдрома старческой астении с использованием скринингового 

опросника, результаты которого служат основанием для консультации гериатра и 

разработки индивидуального плана ведения "хрупкого" пациента 

• Рекомендации по особой индивидуальной тактике ведения АГ относятся, 

преимущественно, к людям ≥80 лет с синдромом старческой астении. Однако и к 

ведению пациентов 60-70 лет с признаками синдрома старческой астении, для 

которых очевидно расхождение биологического и фактического возраста, следует 

подходить аналогичным образом  

• Индивидуальная тактика ведения пациентов с АГ и синдромом старческой астении 

подразумевает совместное наблюдение с гериатром и контроль эффективности  и 

безопасности лечения с применением комплексной гериатрической оценки  

• Обследование пациента с АГ пожилого и старческого возраста должно включать 

оценку ортостатической гипотонии и гипертонии. Оба феномена отражают 

дисрегуляцию АД, связанную с возрастом.  

• Наличие ортостатической гипотонии, особенно симптомной,  должно оцениваться 

до назначения антигипертензивной терапии и на фоне лечения. При выявлении 

ортостатической гипотонии следует оценивать способствующие ей факторы 

(сопутствующее лечение, недоедание, обезвоживание) 

• Назначение медикаментозной антигипертензивной терапии у пациентов ≥80 лет 

рекомендуется при систолическом АД ≥160 мм рт.ст. Медикаментозная терапия 

назначается при условии, что пациенты находятся в хорошем физическом и 

психическом состоянии. 

• У лиц, достигших 80 лет, следует продолжать ранее хорошо переносимую терапию. 

Необходимо наблюдение на предмет появления старческой астении для 

коррекции стратегий лечения. 

• Для пациентов ≥80 лет в хорошем физическом и психическом состоянии 

рекомендуется достижение целевого систолического АД <150 мм рт.ст. 

«Безопасным диапазоном» систолического АД следует считать 130-150 мм рт.ст. 

При достижении уровня систолического АД <130 мм рт.ст. дозы препаратов 

должны быть уменьшены вплоть до отмены. 



• Самостоятельное измерение АД может способствовать выявлению избыточного 

снижения АД 

• Для снижения повышенного АД у пожилых возможно применение всех 5 основных 

классов антигипертензивных препаратов с предпочтением ТД и АК при  

изолированной систолической АГ. 

• Начинать антигипертензивную терапию следует с низкой дозы одного препарата. 

Несмотря на высокий сердечно-сосудистый риск, ассоциированный с возрастом,  

комбинированная терапия не должна быть терапией выбора, и ее следует 

назначать только при неэффективности монотерапия. 

• При решении вопроса о назначении антигипертензивной терапии очень старым 

"хрупким" пациентам (живущим в домах престарелых или нуждающимся в 

ежедневной помощи в повседневной жизни) необходимо: 

- получение достоверных данных о функциональном состоянии и когнитивном 

статусе, 

- внимание к большому количеству применяемых лекарств, характерному для лиц 

этого возраста,  

- оценка тяжести синдрома старческой астении,  

- выявление и предотвращение чрезмерного снижения АД, ортостатической 

гипотонии и осложнений, связанных с гипотонией,  

- решение врача о начале лечения у хрупких пациентов должно приниматься 

очень осторожно (начало с низких доз и монотерапии), пациент должен 

находиться под тщательным наблюдением с применением комплексной 

гериатрической оценки. 

 

Таблица 1. Мишени старческой астении 
Система Проявления старческой астении 
Костно-мышечная система Снижение мышечной массы 

Нарушение мышечной терморегуляции 
Снижение потребления мышцами кислорода 
Нарушение иннервации мышечной ткани 
Снижение мышечной выносливости 

Иммунная система Снижение продукция иммуноглобулинов А и G,  ИЛ-2 
Активация  продукции провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-6) 

Нейроэндокринная система Снижение продукции и содержание гормона роста, 
эстрогена и тестостерона, инсулиноподобного фактора 
роста – 1, витамина D 
Увеличение инсулинорезистентности 
Повышение симпатического тонуса 



Нарастание стероидной дисрегуляции 
 
 

Таблица 2. Скрининговый опросник "Возраст не помеха"для  выявления синдрома 
старческой астении  
№ Вопросы Ответ 

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

2 Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из  
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 недель? (Настроение) 

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 

Примечание: За каждый ответ "Да" начисляется 1 балл. 3 балла - синдром старческой 
астении, показана консультация гериатра с составлением индивидуального плана ведения 
пациента.  2 балла - "преастения", консультация гериатра целесообразна. 0 баллов - нет 
ССА. 
 
Таблица 3. Составляющие комплексной гериатрической оценки. 
Компонент КГО Описание 
Анамнез Условия жизни, качество питания, сна,  наличие 

хронической боли, потребности в помощи, 
отношение к старости, жизненные приоритеты 

Физический статус Выявление гериатрических синдромов (например, 
синдрома падений, недержания мочи, 
мальнутриции, снижение физической активности и 
прочих) 

Функциональный статус 

 

Оценка базовой и инструментальной 
функциональной активности, тесты для оценки 
мобильности, определение мышечной силы 

Нейропсихическое исследование Выявление изменений психического статуса 
(когнитивный дефицит, деменция, депрессия), 
психологических особенностей личности 

Социальный статус Выявление социальной роли и характера 
социальных взаимоотношений; условия 
проживания, потребность социальной помощи и 
уходе 

 



Таблица 4.  Профилактика синдрома старческой астении 
F - food intake maintenance  
R - resistance exercises 
A - atherosclerosis prevention  
I - isolation avoidance  
L - limit pain 
T- tai-chi or other balance 
exercises 
Y - yearly functional checking 

Х - ходьба и тренировка мышц 
Р - рациональное питание 
У - улучшение баланса 
П - профилактика осложнений атеросклероза 
К - купирование боли и коррекция гериатрических 
синдромов 
И - избегание социальной изоляции 
Е - ежегодная оценка функциональной активности 
 

 
 
Таблица 5. Лечение АГ у пожилых: открытые вопросы 

• Существует ли польза антигипертензивной терапии у пожилых людей с 

синдромом  старческой астении? 

• Одинакова ли польза антигипертензивной терапии для пациентов с и без 

синдрома старческой астении?  

• Уровень АД для назначения медикаментозной терапии у пациентов с 

синдромом старческой астенией? 

• Целевой уровень АД с оптимальным отношением польза/риск? 

 
Таблица 6.  Рекомендации по началу антигипертензивной терапии и целевым 
уровням АД  у людей пожилого и очень пожилого возраста 
Категория пациентов Начало антигипертензивной терапии  

и целевые значения АД 
Примечание 

60-79 лет «крепкие»* Начало антигипертензивной терапии при 
САД ≥140 мм рт.ст.  
Целевое АД < 140/90 мм рт.ст. (при СД 
140/85 мм рт.ст.) 

 

 ≥80 лет «крепкие» Начало антигипертензивной терапии при 
систолическом АД ≥160 мм рт.ст.          
Либо продолжать ранее хорошо 
переносимую антигипертензивную 
терапию 
Целевое систолическое АД <150 мм 
рт.ст. 
При достижении уровня систолического 
АД <130 мм рт.ст. дозы препаратов 
должны быть уменьшены вплоть до 
отмены 
Начинать антигипертензивную терапию 
с низкой доз и монотерапии   
Комбинированную антигипертензивную 

Обязательно 
проведение 
ортостатической 
пробы1 до и на фоне 
антигипертензивной 
терапии . При 
выявлении 
ортостатической 
гипотонии2 следует 
оценивать 
способствующие ей 
факторы 
(сопутствующее 
лечение, недоедание, 



терапию начинать только  при 
неэффективной  полнодозовой 
монотерапии 

обезвоживание) 

 ≥80 лет «хрупкие» Индивидуальный подход на основе 
результатов комплексной 
гериатрической оценки с определением 
целевых значений АД и  тактики АГТ  
Систолическое АД >180 мм рт.ст. – во 
всех случаях показание к началу 
антигипертензивной терапии 
Начало антигипертензивной терапии с 
низких доз и монотерапии 

Начало 
антигипертензивной 
терапии или смена 
лекарственных 
препаратов и их доз 
увеличивает риск 
падений 
Не рекомендовано 
снижение веса и 
ограничение соли 

Примечания: 
* При развитии ССА у пациентов в  возрасте 60 - 79 лет могут быть применены 
рекомендации для «хрупкие» пациентов ≥80 лет  
1Ортостатическая проба - измерение АД и ЧСС после не менее 7 в положении лежа и 
через 1, 2 и 3 минуты после перехода в вертикальное положение.  
2Ортостатическая гипотония – снижение АД более, чем на 20/10 мм рт.ст. при переходе из 
положения лежа  в вертикальное 

   

Таблица 7.  Факторы, которые следует учитывать при назначении 
антигипертензивных препаратов пациентам пожилого и старческого возраста 
Клинические гериатрические проблемы Препарат и тактика применения 
Риск падений Повышается при назначении всех 

антигипертензивные препараты 
Ортостатическая гипотония Снижение дозы антигипертензивных 

препаратов 
Ортостатическая гипертония Повышение дозы антигипертензивных 

препаратов 
Появление/усугубление когнитивных 
расстройств после назначения/повышения 
дозы антигипертензивных препаратов 

Снижение дозы антигипертензивных 
препаратов вплоть до отмены 

Мышечная слабость вследствие  
саркопении 

Возможно усугубление при назначении 
диуретиков. Необходим контроль 
электролитов 

Запоры Антагонисты кальция 
ДАД <70 мм рт.ст. Повышение риска ишемии миокарда,  

особенно при сохранении высокого уровня 
САД. 

Рис. 1. Алгоритм диагностики синдрома старческой астении  



Пациенты с АГ 
60 лет и старше

Скриниговый опросник «Возраст не помеха» для выявления ССА

0 баллов 1-2 балла >3 балла

Нет ССА 
(«крепкий»)

Обычное ведение
Ежегодный скрининг 
для выявления ССА

Преастения

Целесообразна 
консультация гериатра

Тщательное 
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предмет развития ССА
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Наблюдение совместно с 
гериатром
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