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Резюме
цель исследования — комплексное изучение сопутствующей патологии, принимаемых лекарствен-

ных средств (ЛС) и обсуждение возможностей депрескрайбинга у пациентов с артериальной гипертен-
зией (АГ) старше 60 лет. Материалы и методы. Исследование, зарегистрированное как одномомент-
ная наблюдательная программа «Артериальная гипертензия: основные клинико-фармакологические 
детерминанты у пациентов старше 60 лет» (акроним «ГРАНАТ»), проведено с июня по август 2018 года 
с последовательным включением 460 пациентов (201/43,7 % — мужчин, 259/56,3 % — женщин, сред-
ний возраст — 76,7 ± 8,1 года) с АГ, находящихся на диспансерном учете в поликлинике. Результаты. 
Большинство пациентов обращались с жалобами на головные боли (n = 393/85,4 %), снижение памяти, 
внимания (n = 305/66,3 %), головокружение (n = 286/62,2 %), боли в спине (n = 215/46,7 %), боли в су-
ставах (n = 206/44,8 %), нарушение сна (n = 183/39,8), изжогу (n = 179/38,9 %), боли в эпигастральной 
области (n = 154/33,5 %), запоры (n = 147/31,9 %). У пациентов диагностированы следующие заболе-
вания: ишемическая болезнь сердца (332/72,2 %), хроническая ишемия головного мозга/дисциркуля-
торная энцефалопатия (305/66,3 %), остеохондроз позвоночника (293/63,7 %), хронический гастрит 
(198/43 %), варикозная болезнь нижних конечностей (136/29,6 %), сахарный диабет (121/26,3 %), ка-
таракта (96/20,9 %). Принимали антигипоксанты/ноотропы/нейропротекторы (302/65,7 %), диуретики 
(251/54,6 %), ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (273/59,4 %), β-блокаторы (203/44,1 %), 
нестероидные противовоспалительные препараты (179/38,9 %), сартаны (147/32 %), антагонисты каль-
ция (120/26,1 %), ингибиторы протонной помпы (117/25,4 %), статины (111/24,1 %). Самостоятельно 
прекращали прием антигипертензивного препарата 176 (38,3 %) пациентов, они не были информиро-
ваны врачом о возможностях снижения дозы антигипертензивного ЛС и технологии депрескрайбинга. 
Заключение. Наши данные демонстрируют мультиморбидность популяции пациентов с АГ старше 
60 лет, получающих широкий спектр лекарственных препаратов и необходимость всестороннего об-
суждения технологии депрескрайбинга.
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Abstract
objective. To conduct a comprehensive study of comorbidity, medications and to assess the possibilities 

of deprescribing in hypertensive patients older than 60 years. design and methods. The study was registered 
as an observational program “Arterial hypertension: the main clinical and pharmacological determinants in 
patients over 60 years” and was conducted within the period from June to August 2018. In total, 460 patients 
(201/43,7 % — men, the age — 76,72 ± 8,1 years) with hypertension (HTN) were included sequentially. 
Results. The main complaints were: headaches (n = 393/85,4 %), decreased memory, attention (305/66,3 %), 
dizziness (286/62,2 %), back pain (215/46,7 %), joint pain (206/44,8 %), sleep disorders (183/39,8 %), heartburn 
(179/38,9 %), epigastric pain (154/33,5 %), constipation (147/31,9 %). The main diagnosed pathologies included: 
ischemic heart disease (332/72,2 %), chronic brain ischemia/dyscirculatory encephalopathy (305/66,3 %), 
spinal osteoarthrosis (293/63,7 %), chronic gastritis (198/43 %), varicose veins of the lower limbs (136/29,6 %), 
diabetes mellitus (121/26,3 %), cataract (96/20,9 %). The following medications were taken by the patients: 
antihypoxants/nootropics/neuroprotectors (302/65,7 %), diuretics (251/54,6 %), angiotensinconverting enzyme 
(ACE) inhibitors (273/59,4 %), β-blockers (203/44,1 %), non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
(179/38,9 %), sartans (147/32 %), calcium antagonists (120/26,1 %), proton pump inhibitors (117/25,4 %), statins 
(111/24,1 %). Among patients, 176 (38,3 %) subjects stopped taking the antihypertensive drugs on their own, 
they were not informed by the doctor about the possibilities of reducing the dose of antihypertensive drugs and 
deprescribing technology. conclusions. Our data demonstrate the multimorbidity of the population of hypertensive 
patients over 60 years of age, receiving a wide range of drugs and the need for a comprehensive discussion of 
the deprescribing approach.
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Введение
Несмотря на многочисленные клинические 

данные, артериальная гипертензия (АГ) остает-
ся в фокусе внимания ученых и клиницистов, что 
обусловлено ее значимым вкладом в популяцион-
ную смертность среди населения всех стран [1]. 
Методы медицинской профилактики и лечения АГ 
известны, разработаны и активно внедряются c 
учетом результатов, полученных в крупных меж-
дународных исследованиях [2]. Однако в условиях 
реальной клинической практики возникает ряд во-
просов, требующих внимания, особенно в аспекте 
фармакологической терапии, назначенной лицам 
пожилого возраста с АГ, имеющим сопутствую-
щую патологию.

Множество объективных и субъективных факто-
ров, связанных как с врачами, так и с пациентами, 
способствуют трудностям лечения АГ, связанным, 
в том числе, с высокой вариабельностью принятия 
решений в отношении рекомендуемых методов 
терапии данного заболевания [3]. Руководящие 
принципы основных клинических рекомендаций, 
в том числе Американского колледжа кардиологии 
(ACC)/Американской ассоциации сердца (AHA), 
по лечению гипертензии направлены на улучше-
ние глобальных исходов и обеспечивают консен-
сус по оптимальной антигипертензивной терапии 
в отношении снижения артериального давления 
(АД) и достижения максимально возможной про-
филактики осложнений. Эти рекомендации пред-
полагают широкую вариабельность принятия кли-
нических решений, и неизвестно, в какой степени 
и как клиницисты применяют рекомендуемую или 
предпочтительную антигипертензивную терапию 
в реальных клинических условиях, если пациент 
имеет спектр сопутствующих заболеваний, осо-
бенно если принять во внимание, что по каждому 
в отдельности заболеванию есть свои клинические 
рекомендации.

Так, только по хронической болезни почек 
(ХБП) расписаны несколько вариантов терапии АГ 
в зависимости от стадии и рисков гиперкалиемии 
[4, 5]. Таким образом, врачу предлагается широкий 
выбор в условиях, когда клинические рекомендации 
не содержат дополнительной информации о том, 
как адаптировать терапию в соответствии со ста-
дией ХБП. Исключением являются рекомендации 
KDIGO, в которых кратко упоминается, что петле-
вые диуретики могут быть предпочтительнее тиа-
зидных/тиазидоподобных диуретиков для пациен-
тов со стадией ≥ 4 ХБП (скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) < 30 мл/мин) [6]. Это лишь пример, 
из которого следует необходимость обсуждения как 
самой проблемы выбора, так и решений, которые 

принимает врач, обсуждая антигипертензивную 
терапию с больным. Пациенты с АГ, имеющие со-
путствующую патологию, принимают множество 
лекарственных препаратов и не готовы от них отка-
заться, как по субъективным, так и по объективным 
причинам. Так, например, возникают сложности 
в контроле уровня АД у пациентов, принимающих 
антидепрессанты или нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) [7].

Широкое обсуждение персонализированной 
антигипертензивной терапии связано, в том числе, 
с появлением данных о возможностях генотипиро-
вания для дозирования и подбора антигипертен-
зивных препаратов [8]. Однако высокая вариатив-
ность антигипертензивного лекарственного ответа 
является основным барьером для клинической реа-
лизации метода генотипирования и внедрения его 
в условия реальной клинической практики. Совер-
шенно очевидно, что на сегодняшний день лекар-
ственные стратегии, направленные на коррекцию 
АД, невозможно обсуждать изолированно, не при-
нимая во внимание индивидуальный клинико-
фармакологический статус пациента.

Под клинико-фармакологическим статусом 
в данном случае следует понимать состояние па-
циента с АГ в аспекте всех имеющихся у него за-
болеваний, по поводу которых он получает медика-
ментозное лечение. Для описания сопутствующей 
патологии нами не использован термин «коморбид-
ность», так как его дефиниция отражает наличие 
взаимосвязанных патогенетическими механизмами 
заболеваний, хотя следует признать, что ряд авто-
ров трактуют это понятие шире [9]. В случае же це-
лостного клинического восприятия пациента с АГ 
необходимо учитывать всю имеющуюся патологию 
и рассматривать вопросы фармакотерапии с точки 
зрения конгруэнтных комбинаций разных групп ле-
карственных средств (ЛС), а также возможностей 
уменьшения дозы и/или отмены препарата. Особен-
но это актуально в условиях стареющей популяции, 
где риски полипрагмазии и ее последствий особенно 
велики [10, 11]. В связи с этим все более активно 
и учеными, и клиницистами обсуждаются вопросы 
депрескрайбинга как технологии преднамеренного 
снижения дозы и/или отмены ЛС, не спасающего 
жизнь (not “life-saving” — англ.) [12, 13].

Требуется последовательное изучение данно-
го явления, его методологическое обоснование 
на основе имеющегося опыта, а также постепен-
ное внедрение основных его принципов в условия 
реальной клинической практики.

целью нашей работы стало комплексное из-
учение сопутствующей патологии, принимаемых 
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ЛС и обсуждение возможностей депрескрайбинга 
терапии у пациентов с АГ старше 60 лет.

Материалы и методы
Исследование, зарегистрированное как од-

номоментная наблюдательная программа «Ар-
териальная гипертензия: основные клинико-
фармакологические детерминанты у пациентов 
старше 60 лет» (акроним «ГРАНАТ»), проведено 
с июня по август 2018 года с последовательным 
включением пациентов с АГ, находящихся на дис-
пансерном учете в поликлинике.

Дизайн исследования
Исследование проведено на базе восьми 

лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) го-
рода Самары и Самарской области методом анкети-
рования (интервьюирования) пациентов и анализа 
амбулаторных карт (учетная форма № 025/у, утверж-
денная Приказом от 15 декабря 2014 года № 834 н). 
Включено 460 больных, из них 201/43,7 % мужчин, 
средний возраст — 76,72 ± 8,1 года.

Разработана анкета с целью получения ин-
формации о получаемых антигипертензивных 
препаратах, а также сведений о приверженности 
к назначаемой терапии. Каждое интервью про-
водилось обученными студентами-волонтерами. 
Интервью проводили индивидуально, в спокой-
ном месте (кабинет поликлиники) в течение 30–
35 минут. Также проведен анализ амбулаторных 
карт для изучения всех назначенных ЛС, заболе-
ваний, с которыми пациенты состоят на диспан-
серном учете, результатов диагностических и ла-
бораторных исследований в течение последних 
шести месяцев, а также схем назначения антиги-
пертензивных препаратов, контроля АД, частоты 
распространения гипертонических кризов и фак-
торов риска резистентной АГ в условиях реальной 
клинической практики.

Критерии включения: 1) возраст ≥ 60 лет; 2) уста- 
новленный диагноз АГ; 3) обращение в ЛПУ амбу-
латорно по любой причине, за исключением жалоб 
на повышенное АД. Критерии невключения: отказ 
от участия в исследовании.

Полученные результаты внесены в оригиналь-
ную базу Microsoft Excel. Описание нормально 
распределенных признаков приведено с указанием 
среднего значения признака и стандартного откло-
нения M (± SD). Описательная статистика с при-
менением параметрического критерия (t-критерия 
Стьюдента, различия между изучаемыми пара-
метрами признавали статистически значимыми 
p < 0,05) использована на первом этапе исследова-
ния при сравнении групп пациентов в зависимости 

от возраста. Дизайн наблюдательной программы 
«ГРАНАТ» и основные результаты, включая срав-
нения в группах в зависимости от возраста, нами 
были подробно описаны [14].

Протокол исследования был одобрен этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Самарский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России. 
Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (GСP) 
и принципами Хельсинкской декларации.

Результаты
В текущей работе на основании ранее опублико-

ванных данных представлены для обсуждения во-
просы депрескрайбинга и возможностей коррекции 
антигипертензивной терапии у пациентов с АГ стар-
ше 60 лет в аспекте их клинико-фармакологического 
статуса.

По данным проведенного исследования установ-
лено, что большинство пациентов (n = 399/86,7 %) 
с АГ старше 60 лет не работали, 224 (48,7 %) боль-
ных имели право на льготное лекарственное обеспе-
чение (ЛЛО) по федеральной или территориальной 
программе льготного лекарственного обеспечения, 
75 (16,3 %) пациентов являются инвалидами по за-
болеванию. В основном получение препаратов 
по ЛЛО связано с наличием кода льготы «Сахарный 
диабет». Из анамнеза уточнено, что 51 (11,0 %) па-
циент ранее употреблял алкоголь, курили 128 боль-
ных (27,8 %) и на сегодняшний день курят 33 паци-
ента (7,2 %). Основные клинико-демографические 
параметры, включая лабораторные, представлены 
в таблице 1.

Наиболее интересны, на наш взгляд, данные 
по жалобам (табл. 2), с которыми пациенты обра-
щались на амбулаторный прием. Самые частые жа-
лобы — наличие головных болей (n = 393/85,4 %), 
снижение памяти, внимания (n = 305/66,3 %), 
головокружение (n = 286/62,2 %), боли в спине 
(n = 215/46,7 %), боли в суставах (n = 206/44,8 %), 
далее — нарушение сна (n = 183/39,8), изжога 
(n = 179/38,9 %), боли в эпигастральной области 
(n = 154/33,4 %), запоры (n = 147/31,9 %).

При анализе сопутствующей патологии (табл. 3, 
рис. 1) установлено, что наиболее распростра-
нены следующие заболевания: ишемическая бо-
лезнь сердца (332/72,2 %), хроническая ишемия 
головного мозга/дисциркуляторная энцефало-
патия (305/66,3 %), остеохондроз позвоночника 
(293/63,7 %), хронический гастрит (198/43 %), ва-
рикозная болезнь нижних конечностей (136/29,6 %), 
сахарный диабет (121/26,3 %), катаракта (96/20,9 %), 
остеоартрит коленного сустава (95/20,7 %), ХБП 
(84/18,3 %), а также в меньшей степени — анемия 
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Таблица 1
ОСНОВНыЕ КЛИНИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРы

Параметры n = 4 60
Возраст, годы 76,72 ± 8,08
Женщины, n, абс./ % 259/56,3
Мужчины, n, абс./ % 201/43,7
Давность АГ, годы 24,0 ± 9,5
ИМТ, кг/м 2 27,2 ± 4,25
Работают, n, абс./ % 61/13,26
Право на льготное лекарственное обеспечение, n, абс./ % 224/48,7
Инвалидность, n, абс./ % 75/16,3
Курят, n, абс./ % 33/7,2
Употребление алкоголя в анамнезе n, абс./ % 51/11
САД, мм рт. ст. 146,0 ± 4,6
ДАД, мм рт. ст. 91,5 ± 8,3
ФВ ЛЖ, % 57,5 ± 7,14
Гемоглобин, г/л 138,3 ± 17,24
Креатинин, мкмоль/л 91,5 ± 26,33
СКФпо CKD-EPI, мл/мин/1,73 м 2 73 ± 16,61
Билирубин общий, мкмоль/л 16,9 ± 5,07
Билирубин прямой мкмоль/л 4,8 ± 2,53
Билирубин непрямой, мкмоль/л 12,0 ± 4,36
АсАТ, Ед/л 30,9 ± 8,5
АлАТ, Ед/л 34,1 ± 9,63
Глюкоза, ммоль/л 5,9 ± 1,58
Мочевина, ммоль/л 6,8 ± 2,73
Мочевая кислота, мкмоль/л 267,5 ± 41,26
Щелочная фосфатаза, Ед/л 138,4 ± 32,55
СРБ, мг/л 1,7 ± 0,52
Общий холестерин, ммоль/л 6,3 ± 0,94
Триглицериды, ммоль/л 1,9 ± 0,75
ЛПВП, ммоль/л 1,8 ± 1,04
ЛПНП, ммоль/л 3,9 ± 1,15

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; АГ — артериальная гипертензия; САД — систолическое артериальное давление; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ЛПВП — липопротеины высокой 
плотности; СРБ — С-реактивный белок; АлАТ — аланинаминотрансфераза; АсАТ — аспартатаминотрансфераза; СКФпо CKD-EPI — 
скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка. Данные представлены 
в виде среднего значения и стандартного отклонения M ± SD.

Таблица 2
СТРУКТУРА ЖАЛОБ ПАцИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОй ГИПЕРТЕНЗИЕй СТАРшЕ 60 ЛЕТ 

НА МОМЕНТ ОБРАщЕНИя В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

Жалобы, n/ % n = 460
Головные боли 393/85,43
Снижение памяти, внимания 305/66,3
Головокружение 286/62,2
Боли в спине 215/46,74
Боли в суставах диффузного характера 206/44,78
Нарушение сна 183/39,8
Изжога 179/38,91
Боли в эпигастральной области 154/33,48
Запоры 147/31,9
Онемение в нижних конечностях 128/27,8
Снижение зрения 121/26,3
Одышка 85/18,48
Учащенное мочеиспускание 66/14,3
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Таблица 3
ПРОФИЛЬ СОПУТСТВУЮщЕй ПАТОЛОГИИ

Заболевание, n/ % n = 460
Ишемическая болезнь сердца 332/72,17
Хроническая ишемия головного мозга/
дисциркуляторная энцефалопатия 305/66,3

Остеохондроз позвоночника 293/63,7
Хронический гастрит 198/43,04
Варикозная болезнь нижних конечностей 136/29,57
Сахарный диабет 121/26,3
Катаракта 96/20,87
Остеоартрит коленного сустава 95/20,65
Хроническая болезнь почек 84/18,26
Анемия 82/17,83
Язвенная болезнь 79/17,17
Остеопороз 64/13,91
Глаукома 57/12,39
Онкологическое заболевание 40/8,7
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 38/8,26
Инфаркт миокарда 37/8,04
Фибрилляция предсердий 36/7,83
Болезнь Паркинсона 30/6,52
Переломы за последние 5 лет 28/6,09
Инсульт/транзиторная ишемическая атака 17/3,7
Ревматоидный артрит 5/1,09

Примечание: нейротропные препараты — антигипоксан-
ты, ноотропы, нейропротекторы; АПФ — ангиотензинпревра-
щающий фермент; НПВС — нестероидные противовоспали-
тельные средства.

Рисунок 1. Профиль сопутствующей патологии 
у пациентов с артериальной гипертензией 

старше 60 лет

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца; 
ХИМ/ДЭП — хроническая ишемия мозга / дисциркуляторная 
энцефалопатия; ДДЗП — дегенеративно-дистрофическое забо-
левание позвоночника; ВБВ — варикозная болезнь вен нижних 
конечностей; ХБП — хроническая болезнь почек; ДГПЖ — до-
брокачественная гиперплазия предстательной железы; ТИА — 
транзиторная ишемическая атака.

Рисунок 2. Основные классы лекарственных 
средств, назначенных пациентам 

с артериальной гипертензией старше 60 лет
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(82/17,8 %), язвенная болезнь (79/17,2 %), остео-
пороз (64/13,9 %), глаукома (57/12,4 %), онкологи-
ческое заболевание (40/8,7 %), доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы (38/8,3 %), ин-
фаркт миокарда (37/8,1 %), фибрилляция предсер-
дий (36/7,8 %), болезнь Паркинсона (30/6,5 %), пере-
ломы за последние 5 лет (28/6,1 %), инсульт/транзи-
торная ишемическая атака (17/3,7 %), ревматоидный 
артрит (5/1,1 %).

При анализе основных классов ЛС (рис. 2) 
установлено, что в первичной медицинской до-
кументации наиболее часто указаны следующие: 
антигипоксанты/ноотропы/нейропротекторы 
(302/65,7 %), диуретики (251/54,6 %), ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (273/59,4 %), 
β-блокаторы (203/44,1 %), НПВП (179/38,9 %), сар-
таны (147/32 %), антагонисты кальция (120/26,1 %), 
ингибиторы протонной помпы (117/25,4 %), ста-
тины 111/24,1 %, сахароснижающие препараты 
(99/21,5 %), а также препараты тиоктовой кислоты 
(89/19,3 %), хондропротекторы (75/16,3 %), бло-
каторы гистаминовых Н2 рецепторов (53/11,5 %), 
противопаркинсонические препараты (30/6,5 %), 
клопидогрел (23/5 %), антикоагулянты (7/1,5 %), 
и у 32 (7 %) пациентов ранее проводилась химио-
терапия.

Со всеми пациентами проведено анкетирование, 
получены ответы, отражающие степень привержен-
ности в аспекте выполнения объема рекомендаций 
врача к назначаемым ЛС. На вопрос «Всегда ли Вы 
принимаете назначенные врачом лекарственные 
препараты?» только 97 (21,1 %) пациентов ответи-
ли утвердительно. На вопрос «Прекращали ли Вы 
самостоятельно прием ЛС?» 194 (42,2 %) пациента 
ответили утвердительно.

В отношении антигипертензивных препаратов 
проведено отдельное интервьюирование (табл. 4). 
Первые три вопроса представленной анкеты от-
носились ко всей группе больных, из которых 176 
(38,3 %) ответили, что самостоятельно прекращали 
прием антигипертензивного препарата. Последую-
щие два уточняющих вопроса задавались только 
пациентам, которые указали на самостоятельную 
отмену приема антигипертензивного ЛС. Всем па-
циентам также был задан вопрос: «Обсуждал ли 
с Вами врач возможность отмены гипотензивно-
го препарата и/или уменьшения его дозы?». 439 
(95,4 %) пациента ответили: «Нет». Таким образом, 
как в целом по группе, так и среди пациентов, само-
стоятельно прекративших прием антигипертензив-
ных препаратов, установлено значительное число 
лиц, не информированных врачом о технологии 
депрескрайбинга.

Обсуждение
Представленные нами данные являются частью 

исследования «ГРАНАТ», направленного на изуче-
ние АГ в фокусе клинико-фармакологических осо-
бенностей, связанных с наличием сопутствующей 
патологии у пациентов старше 60 лет. При подготов-
ке данного материала проведен анализ материалов, 
опубликованных и доступных на таких ресурсах, 
как PubMed, EMBASE, Cochrane, Еlibrary, который 
выявил большой интерес к обсуждению проблемы 
депрескрайбинга у лиц пожилого и старческого 
возраста с АГ.

Полученные нами данные свидетельствуют 
о высокой степени распространенности сопутству-
ющей патологии у пациентов с АГ старше 60 лет 
и связанного с АГ значительного приема лекар-
ственных препаратов, отмеченных в назначениях 
в первичной медицинской документации. Известно, 
что более восьмидесяти процентов пожилых людей 
с АГ принимают антигипертензивные препараты 
[15]. В популяции распространенность АГ с воз-
растом увеличивается, в основном за счет повыше-
ния систолического АД (САД) [16]. На амбулатор-
ном приеме, как правило, именно высокие уровни 
САД являются определяющим моментом не только 
для назначения антигипертензивных препаратов, 
но и для увеличения их дозировок и комбинаций. 
Однако оптимальные цели лечения у пожилых 
людей остаются спорными [17]. Врач же в боль-
шинстве случаев ориентируется на достижение 
результата снижения АД, зафиксированного в мо-
мент или офисного измерения, или на дому, чаще 
на уровень САД.

Полученные нами результаты анкетирования 
крайне тревожны. С одной стороны, они свиде-
тельствуют, что пациенты действуют по своему 
усмотрению в отношении режима приема ЛС, 
а с другой — что врач их не информировал, и их 
знания ограничены в отношении того, как следует 
поступать, если, например, гипотензивный эффект 
чрезмерный.

Эффекты снижения и контроля АД в аспекте 
рисков уменьшения популяционной смертности не- 
оспоримы [18]. В многочисленных популяционных 
и клинических исследованиях показано, что связь 
между АД и смертностью у лиц пожилого возраста 
сложная. В то время как в среднем возрасте более 
высокое АД сильно и последовательно ассоцииро-
вано с повышенным риском смертности, эта ассо-
циация ослабевает или даже меняется в обратную 
сторону при старении. Несколько исследований 
показали парадоксальное увеличение смертности 
при снижении АД, что позволяет предположить 
U-образную зависимость [19]. Ряд исследований 



274 25(3) / 2019

Клинические исследования / Clinical trials

25(3) / 2019

показал, что возраст может влиять на соотношение 
между АД и смертностью, где более низкое АД ас-
социировано с увеличением смертности у хрупких 
пациентов старческого возраста [20–22].

Необходимо также отдельно обсуждать, что 
повышенный риск смертности у пожилых людей 
с низким АД может быть обусловлен сопутствую-
щей патологией. Более того, исследования влия-
ния антигипертензивных препаратов на смерт-
ность противоречивы; метаанализ не выявил связи 
между антигипертензивными средствами и общей 
смертностью у взрослых ≥ 80 лет [23]. Данные по-
следних рекомендаций по лечению лиц в возрасте 
65 лет и старше ограничены, в Европейском руко-
водстве по профилактике сердечно-сосудистых за-
болеваний указано, что в этой пожилой популяции 
антигипертензивная терапия по-прежнему эффек-
тивна, но для лиц старше 80 лет целевые уровни 
САД могут быть менее строгими (например, уро-

вень САД 140–150 мм рт. ст. вместо < 140 мм рт. 
ст.) [24, 25]. Опубликованные зарубежные реко-
мендации не содержат четкой информации по де-
прескрайбингу, то есть не отвечают на вопрос 
критериев уменьшения дозировки антигипертен-
зивного ЛС и/или его прекращения. Ряд отече-
ственных авторов отмечают особенности терапии 
пациентов старше 80 лет, указывая, что в случае 
отсутствия старческой астении при достижении 
уровня САД < 130 мм рт. ст. дозы антигипертен-
зивных препаратов могут быть уменьшены вплоть 
до отмены [26].

По данным зарубежного опыта, в Европе и 
США за инициацию антигипертензивной терапии 
и ведение пациентов с АГ в отношении первичной 
профилактики отвечают врачи общей практики 
(ВОП), тогда как кардиологи принимают решения 
в случае реализации вторичных профилактических 
стратегий [27]. Контроль и регулирование дозиро-

Таблица 4
РЕЗУЛЬТАТы АНКЕТИРОВАНИя ПАцИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОй ГИПЕРТЕНЗИЕй СТАРшЕ 60 ЛЕТ 

В ОТНОшЕНИИ РЕшЕНИй О ПРИЕМЕ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНых ПРЕПАРАТОВ

Вопросы анкеты, n/ % n = 460
1. Как давно Вы принимаете гипотензивные препараты?
более 10 лет 248/53,9
5 лет и более 169/36,7
менее 5 лет 43/9,4
2. Сколько гипотензивных препаратов Вы принимаете?*
Один 34/7,4
Два 69/15,0
Три 175/38,0
Четыре -/-
«полипил»** 182/39,6
3. Прекращали ли Вы самостоятельно прием гипотензивного препарата?
Да 176/38,3
Нет 284/61,7
Вопросы анкеты, n/ % n = 176
4. Обсуждал ли с Вами врач возможность отмены гипотензивного 
препарата и/или уменьшения его дозы?
Нет 161/91,4
Да 15/8,6
5. Основные причины отмены гипотензивного препарата 
и/или уменьшения его дозы:
головокружение/общая слабость 59/33,5
частое мочеиспускание (ночное) 21/11,9
забываю купить 36/20,5
забываю принимать 84/47,7
много принимаю ЛС, есть опасения развития побочных эффектов 101/57,4
нет средств купить 48/27,3
низкое АД 33/18,8
затрудняюсь ответить 12/6,8
другое 7/3,9

Примечание: АД — артериальное давление; ЛС — лекарственное средство; * — пациент при ответе перечислял торговые 
наименования ЛС, ** — лекарственное средство, содержащее два и более гипотензивных компонента.
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вок ЛС также осуществляет терапевт/ВОП. Имен-
но у терапевтов/ВОП возникают сомнения при 
выполнении клинических рекомендаций в полном 
объеме в отношении агрессивной антигипертен-
зивной терапии у лиц пожилого и старческого воз-
раста, справедливости ради следует отметить, что 
эти сомнения касаются и других классов ЛС [28]. 
Но тем не менее эти вопросы активно не выносят-
ся на обсуждение. Однако в условиях реальной 
клинической практики необходимо выяснять го-
товность врачей к депрескрайбингу и их взаимо-
действие с пациентами по данному вопросу [29, 
30]. Исследование U. Dohnhammar с соавторами 
(2016) показывает, что у пациентов имеется высо-
кая степень готовности к отмене и/или снижению 
доз ЛС, особенно назначенных на «неопределенно 
долгий срок» [31].

Наша цель состояла в том, чтобы определить 
детерминанты клинико-фармакологического ста-
туса пациента с АГ старше 60 лет с акцентом 
на распространенность сопутствующей патологии 
и объем принимаемых ЛС. Нами установлено зна-
чимое число антигипертензивных ЛС, выписан-
ных врачами для лечения АГ. Однако в первичной 
медицинской документации отсутствуют сведения 
об уменьшениях доз ЛС на фоне эпизодов снижения 
АД, а также на фоне множественной лекарственной 
терапии по поводу сопутствующих заболеваний. 
Это может косвенным образом свидетельствовать 
о неготовности врачей применять технологии де-
прескрайбинга.

Существует определенная стигматизация в 
условиях необходимости следовать клиническим 
рекомендациям, поддерживающим интенсивное 
снижение АД [32, 33]. Приобретение врачами на-
выков и компетенций депрескрайбинга для пациен-
тов старшего возраста имеет решающее значение, 
и новые обучающие программы должны это учи-
тывать. На сегодняшний день существует проблема 
дистанцирования врачей от активного обсуждения 
данного вопроса. Однако недостаточный уровень 
контроля АД следует рассматривать комплексно, 
с учетом того фенотипа пациента с АГ, который есть 
в условиях реальной клинической практики. Более 
того, необходимо оценивать наличие психоэмоцио-
нального статуса больного и степень снижения ког-
нитивных функций. Данный вопрос не рассматри-
вался в нашей работе, однако наличие хронической 
ишемии мозга / дисциркуляторной энцефалопатии 
и частота приема препаратов, относящихся к анти-
гипоксантам, нооторопам и церебропротекторам, 
косвенным образом может свидетельствовать о на-
личии когнитивного дефицита той или иной степени 
у исследуемой когорты пациентов.

В персонифицированном подходе лечения па-
циента с АГ старше 60 лет мы, так же, как и авто-
ры других исследований, считаем необходимым 
рассматривать вопросы депрескрайбинга для бо-
лее корректного контроля АД [34, 35]. Показано, 
что отдельные обучающие программы для врачей 
с критериями депрескрайбинга для лиц пожилого 
возраста оказались эффективными и дающими ре-
альный клинический результат [36, 37]. Более того, 
для различных классов препаратов, в частности для 
ингибиторов протонной помпы и бензодиазепинов, 
проведены исследования, доказывающие высокую 
эффективность по снижению побочных эффектов, 
обучающих программ для пациентов [38].

Наличие сопутствующей патологии в сочетании 
со значимым приемом ЛС и повышенным риском 
нежелательных явлений требует индивидуаль-
но адаптированного подхода, ориентированного 
на пациента с АГ. Считаем, что технологии депре-
скрайбинга должны быть адаптированы к условиям 
реальной клинической практики, что было проде-
монстрировано в ряде работ [39–41]. Мы призна-
ем, что наше исследование имело ряд ограничений, 
в первую очередь ввиду небольшой выборки, что 
не позволяет в полной степени экстраполировать 
данные на генеральную совокупность.

Одна из слабых сторон нашей работы — это 
отсутствие информации со стороны врачей по тем 
пациентам, которые самостоятельно отменяли и/или 
уменьшали дозу антигипертензивных препаратов. 
В последующем получение таких данных будет 
способствовать достижению сбалансированных 
результатов, отвечающих на вопрос в отношении 
критериев, которые можно использовать для де-
прескрайбинга.

Заключение
Полученные результаты в исследовании «ГРА-

НАТ» расширяют спектр необходимой информации 
для врача в рамках лучшего понимания профиля 
пациента с АГ, что, безусловно, должно быть пред-
ставлено в рамках образовательных мероприятий.

Наши данные демонстрируют мультиморбид-
ность популяции пациентов с АГ старше 60 лет 
в условиях реальной клинической практики, полу-
чающих целый спектр различных лекарственных 
препаратов. Необходимо обсуждение технологии 
депрескрайбинга у пациентов с АГ старше 60 лет.
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