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Резюме
Повышенное артериальное давление (АД) является важным фактором риска не  только сердечно-

сосудистой заболеваемости и смертности, но и снижения когнитивных функций и утраты автономности 
в более позднем периоде жизни. Рандомизированные клинические исследования (РКИ) в популяциях 
пациентов старшего возраста, проживающих дома, с невысокой коморбидностью и сохранной автоном-
ностью указывают на пользу снижения повышенного АД у пациентов старше 80 лет. Пациенты старшего 
возраста со старческой астенией, с утратой автономности и рядом других гериатрических проблем си-
стематически исключались из РКИ, а наблюдательные исследования у этих групп пациентов указывают 
на повышение заболеваемости и смертности при более низком уровне АД и на фоне антигипертензив-
ной терапии. Очевидно, что у очень пожилых пациентов не может применяться универсальная страте-
гия лечения АГ ввиду значительной гетерогенности их функционального статуса. В обзоре обсуждается 
подход с позиции гериатрической медицины, который предполагает оценку функционального статуса 
пациента, наличия старческой астении и степени сохранности автономности для выбора тактики анти-
гипертензивной терапии.

Ключевые слова: старение, старческая астения, артериальная гипертензия, автономность, комплекс-
ная гериатрическая оценка
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Демографические и  эпидемиологические 
аспекты артериальной гипертензии в старших 
возрастных группах

Артериальная гипертензия (АГ) относится к  
состояниям, риск которых увеличивается с возрас-
том. Рост распространенности АГ в значительной 
мере наблюдается за счет роста численности насе-
ления пожилого и старческого возраста, в том числе 
80 лет и старше.

В настоящее время ожидаемая продолжитель-
ность жизни у 80‑летних людей в европейских стра-
нах увеличилась по сравнению с 1970‑ми годами 
более чем на 50 % и составляет 9 лет [1]. В стра-
нах Евросоюза количество людей 80 лет и старше 
в 2016 году достигло 27,3 млн. (5,4 % общей попу-
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Abstract
Elevated blood pressure (BP) is an important risk factor not only for cardiovascular morbidity and mortality, 

but also for cognitive decline and loss of autonomy in later life. Randomized clinical trials (RCTs) in populations 
of older patients living at home with low comorbidity and preserved autonomy showed benefits of decreasing 
the elevated BP in patients older than 80 years. Older patients with frailty, loss of autonomy and other geriatric 
problems were systematically excluded from the RCTs. Observational studies in these groups of patients showed 
an increase in morbidity and mortality at a lower level of BP during antihypertensive therapy. Obviously, in very 
elderly patients a universal strategy for the BP lowering cannot be applied due to the significant heterogeneity 
of their functional status. In this review geriatric approach based on assessment of the functional status of the 
elderly patient, the presence of frailty and degree of loss of autonomy as a basis for decision-making process 
regarding the antihypertensive therapy is discussed.
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ляции), что означает прирост порядка 30 % в тече-
ние 10 лет [2, 3]. Ожидается, что в США пропорция 
лиц 80 лет и старше к 2050 году составит 7,4 %, что 
означает удвоение по сравнению с 2010 годом [4].

В Российской Федерации численность граждан 
80 лет и старше в период с 2009 по 2019 год увели-
чилась с 2,7 до 3,7 %, что означает прирост 37 %. 
По данным Росстата, численность пациентов этой 
возрастной группы на 1 января 2019 года составила 
5 377 094 человека [5].

Данные Фрамингемского исследования пока-
зали, что риск развития АГ в течение жизни у че-
ловека в возрасте 50–55 лет превышает > 90 % [6]. 
Принимая во внимание рост распространенности 
АГ с  возрастом, характерный и  для Российской 
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Федерации [7], и  описанные демографические 
тенденции, становится понятно, почему устойчиво 
увеличивается абсолютное количество пациентов 
с АГ пожилого и старческого возраста. При этом 
необходимо учитывать и тот факт, что рост числа 
людей старших возрастных групп ассоциирован 
и с увеличением количества пожилых людей, ко-
торые ввиду снижения функционального статуса, 
когнитивных нарушений, мультиморбидности, по-
липрагмазии частично или полностью утрачивают 
свою автономность и  нуждаются в  ежедневной 
посторонней помощи и уходе как при проживании 
дома, так и в домах престарелых.

Действительно, число очень пожилых людей 
со старческой астенией (т. е. состоянием уязвимости 
к любым изменения гомеостаза под воздействием 
стрессовых факторов с  исходом в  кумулятивное 
снижение функционирования многих систем орга-
низма [8, 9]), утратой автономности, ограниченной 
ожидаемой продолжительностью жизни значитель-
но увеличилось в развитых странах [10].

С медицинской точки зрения в этом контексте 
важнейшим является тот факт, что утрата автоном-
ности, проживание в доме престарелых, значитель-
ное снижение когнитивных функций всегда были 
и остаются критериями невключения в рандомизи-
рованные клинические исследования (РКИ), в кото-
рых изучались эффекты лекарственных препаратов 
при различных хронических заболеваниях [11]. При 
этом, исходя из  описанных выше тенденций, по-
нятно, что диагноз АГ установлен более чем у 80 % 
из проживающих в домах престарелых и не менее 
80 % получают антигипертензивную терапию.

Очень пожилые пациенты со старческой астени-
ей не включались в РКИ прежде всего ввиду утраты 
автономности и высокой коморбидности (включая 
когнитивные нарушения), которые значительно бы 
затруднили анализ результатов из-за роста смерт-
ности от  конкурирующих причин. Организация 
плацебо-контролируемых РКИ в  этой популяции 
практически невозможна ввиду неприемлемости из-
менения текущей терапии с этической точки зрения. 
Трудности организации РКИ в домах престарелых 
связаны и со сложностью принятия решений (необ-
ходимость вовлечения в процесс семьи и опекунов), 
несоответствием подготовки персонала к  требо-
ваниям и  стандартам РКИ, с  административным 
и правовым регулированием.

Ввиду отсутствия РКИ с включением пациентов 
с тяжелой старческой астенией и утратой автоном-
ности заключение о соотношение пользы и риска 
антигипертензивной терапии (равно как и  ряда 
других хронических неинфекционных заболева-
ний) основывается на данных, полученных у более 

«крепких» пациентов, с легкой/умеренной старче-
ской астенией, меньшим уровнем коморбидности, 
получающих меньшее количество лекарственных 
препаратов. Проще говоря, очень пожилые «хруп-
кие» пациенты обычно получают лечение, польза 
которого доказана у более молодых и более здоро-
вых людей.

В контексте антигипертензивной терапии эта 
проблема становится особенно значима ввиду того, 
что АГ — наиболее распространенное состояние 
у пациентов пожилого возраста.

Есть данные о том, что для общей популяции 
пожилых людей с  хроническими заболеваниями, 
получающих лечение сердечно-сосудистыми пре-
паратами, показатели выживаемости не отличаются 
от таковых в РКИ [12]. В то же время основанная 
на  рекомендациях терапия, назначаемая пациен-
там после инфаркта миокарда, снижая риск смер-
ти у пожилых «хрупких» пациентов, не уменьшает 
риск повторной госпитализации и ассоциирована 
с дискордантными изменениями функционального 
статуса, не исключающими возможность его ухуд-
шения по мере увеличения количества рекомендо-
ванных препаратов [13]. У пожилых людей когда-то 
адекватные лекарственные назначения не пересма-
триваются при развитии нарушений когнитивного 
и функционального статуса или в  контексте сни-
жения ожидаемой продолжительности жизни. При 
этом очевидна потребность в максимальной инди-
видуализации медикаментозной терапии, включая 
депрескрайбинг, при развитии далеко зашедших 
или терминальных заболеваний, деменции, тяжелой 
старческой астении или полной утрате автоном-
ности, а  также у тех пациентов, которые получа-
ют препараты и их комбинации с высоким риском 
нежелательных явлений [14].

Изменения артериального давления по мере 
старения: роль артериальной жесткости

Повышение систолического и  снижение диа-
столического АД. Артериальная жесткость являет-
ся основной причиной повышения систолического 
(САД) и пульсового АД (ПД, разница между систо-
лическим и диастолическим АД), а также снижения 
диастолического АД (ДАД) у пациентов пожилого 
возраста. Эти возраст-ассоциированные изменения 
АД являются хорошо документированными силь-
ными предикторами сердечно-сосудистых событий 
и  общей смертности. До  50–60‑летнего возраста 
как САД, так и  ДАД повышаются. После 60  лет 
в большинстве случаев САД продолжает повышать-
ся, в то время как ДАД остается стабильным либо 
спонтанно снижается. Основной причиной такого 
расхождения траекторий САД и ДАД, приводящего 



360 25(4) / 2019

Лекция / Lecture

25(4) / 2019

к росту ПД, является прогрессирующее повышение 
жесткости артериальной стенки [15].

Рост артериальной жесткости является след-
ствием ряда структурных и функциональных изме-
нений, происходящих в стенке крупных артерий. Ги-
пертрофия стенки, кальцификация, атероматозное 
повреждение, а также изменения экстрацеллюляр-
ного матрикса (увеличение содержания коллагена 
и фибронектина, фрагментация и дезорганизация 
эластиновой сети, неэнзиматических связей и взаи-
модействия «клетка–матрикс») являются основны-
ми структурными детерминантами утраты эластич-
ности стенками крупных артерий и повышения их 
жесткости (ригидности). Увеличению артериаль-
ной жесткости способствуют и  функциональные 
изменения  — дисфункция эндотелия, изменение 
реактивности гладкомышечных клеток сосудистой 
стенки.

Уровень САД зависит и от функции левого же-
лудочка, и от жесткости аорты и крупных артерий. 
Поэтому для данного сердечного выброса пиковое 
САД будет выше в условиях более ригидной арте-
риальной стенки.

После закрытия аортального клапана АД сни-
жается, поскольку кровь перемещается в перифе-
рическое сосудистое русло. Минимальное ДАД 
определяется длительностью диастолы и  скоро-
стью снижения давления. На  скорость снижения 
давления влияют периферическое сопротивление 
и  вискозо-эластические свойства артериальной 
стенки. При данном сосудистом сопротивлении сни-
жение ДАД будет выражено в большей степени при 
более высокой жесткости стенки крупных артерий. 
Вискозо-эластические свойства артериальной стен-
ки также влияют на скорость движения пульсовой 
волны (скорость распространения пульсовой волны, 
СРПВ) и время отражения волны.

Повышение артериальной жесткости увеличи-
вает СРПВ и способствует более раннему возврату 
отраженной волны, которая накладывается на пря-
мую волну и таким образом повышает САД и ПД.

Нарушения регуляции АД и повышение вариа-
бельности АД. С возрастом увеличиваются посту-
ральные и другие изменения АД. Ортостатическая 
гипотония  — наиболее частое проявление этих 
изменений. Ортостатическая гипотония является 
фактором риска сердечно-сосудистой и несердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности [16]. Раз-
витие ортостатической гипотонии ассоциировано 
с несколькими хроническими заболеваниями — АГ, 
хронической автономной недостаточностью при бо-
лезни Паркинсона и других неврологических забо-
леваниях, полинейропатией при сахарном диабете. 
Ортостатическая гипотония, не связанная с невро-

логическими заболеваниями, может быть следстви-
ем ряда состояний, которые могут наблюдаться 
у пациентов пожилого возраста, — дегидратации, 
полипрагмазии (особенно в случае приема вазоди-
лататоров, диуретиков и психотропных препаратов). 
Кроме того, высокая артериальная жесткость приво-
дит к нарушению активации барорефлекса и неадек-
ватному постуральному ответу АД и ЧСС.

Несколько исследований показали, что более 
высокая артериальная жесткость крупных артерий 
ассоциирована с  более выраженным изменением 
АД во время ортостатической пробы, включая как 
ортостатическую гипотонию [17], так и ортостати-
ческую гипертензию [18]. Артериальная жесткость 
может вносить свой вклад в повышение вариабель-
ности АД при физической нагрузке и после приема 
пищи (постпрандиальное как снижение, так и по-
вышение АД выражены в большей степени у па-
циентов с более высокой жесткостью артерий) [19, 
20]. Межвизитная вариабельность АД также выше 
у пациентов с более высокой артериальной ригид-
ностью [21].

Эти данные указывают на  то, что жесткость 
крупных артерий вносит свой вклад в нарушение 
механизмов поддержания гомеостаза, отвечающих 
за стабильность АД и перфузии органов и тканей 
в различных физиологических условиях.

Ортостатическая гипотония обладает важным 
прогностическим значением у пациентов старшего 
возраста, увеличивая риск синкопальных состояний 
и падений, приводящих к госпитализации и функ-
циональным нарушениям, дополнительно повы-
шая риск сердечно-сосудистых событий и общую 
смертность [16]. Парадоксально, но  факт: риск, 
сопряженный с  ортостатическим снижением АД, 
может нивелироваться при достижении лучшего 
контроля АД [22].

Если риск осложнений, связанный с ортостати-
ческой гипотонией, хорошо известен и документи-
рован, все больше накапливается данных клиниче-
ских исследований, указывающих на то, что повы-
шение АД при переходе в вертикальное положение 
(ортостатическая гипертензия) также является неза-
висимым фактором риска цереброваскулярных со-
бытий и поражения органов‑мишеней [18].

Высокое артериальное давление и  прогноз 
у пациентов пожилого возраста

Роль САД, ДАД и  ПД. САД и  ПД являются 
более сильными индикаторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний у пациентов старшего воз-
раста, в то время как у более молодых риск опреде-
ляется уровнем ДАД [23]. Возраст-ассоциированные 
изменения прогностического значения уровня АД 
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связаны с  возраст-обусловленной модификацией 
САД и ДАД, описанной выше. У людей молодого 
возраста ДАД преимущественно зависит от пери-
ферического сопротивления, поэтому низкое ДАД 
говорит о низком периферическом сопротивлении. 
У людей молодого возраста с гиперкинетическим 
типом кровообращения вариабельность ДАД мень-
ше, чем САД, и более надежно отражает сердечно-
сосудистый риск. У пациентов пожилого возраста 
низкое ДАД в большей степени отражает высокую 
артериальную жесткость (основное проявление 
сосудистого старения), чем низкое перифериче-
ское сосудистое сопротивление (таблица 1) [24]. 
В условиях высокой артериальной жесткости низ-
кое ДАД ассоциировано с высоким уровнем САД 
и ПД и повышенным риском сердечно-сосудистых 
событий. Клиническим значением этих феноменов 
является тот факт, что у пациентов после 55–60 лет 
САД является значительно более важным сердечно-
сосудистым фактором риска, чем ДАД [23]. Все 
современные рекомендации по АГ подчеркивают, 
что у пациентов пожилого возраста САД является 
лучшим предиктором событий, чем ДАД, а ПД мо-
жет обладать дополнительным прогностическим 
значением у пациентов старше 65–70 лет, отражая 

тот факт, что у пожилых пациентов высокое САД 
несет с  собой еще больший риск, если при этом 
наблюдаются низкие значения ДАД. Однако у еще 
более пожилых, очень старых людей САД также 
становится менее информативным показателем для 
определения сердечно-сосудистого риска.

Высокое АД и  риск сердечно-сосудистых со-
бытий

Широкомасштабные популяционные исследо-
вания показали, что чем выше уровень клиниче-
ского АД, тем выше риск инсульта и ишемической 
болезни сердца (ИБС), внезапной смерти, сердеч-
ной недостаточности, заболеваний периферических 
артерий, терминальной почечной недостаточности. 
Несмотря на то, что некоторые исследования указы-
вают на то, что АД обладает ограниченным предска-
зывающим значением для общей смертности после 
70‑летнего возраста [25], большие эпидемиологиче-
ские данные демонстрируют, что ассоциация между 
АД и сердечно-сосудистыми событиями отмечает-
ся у большинства пациентов 80 лет и старше [26]. 
Однако, несмотря на  то, что в  общей популяции 
взаимосвязь сердечно-сосудистых событий с  АД 
наблюдается в  диапазоне от  высоких до  относи-
тельно низких значений (110–115 мм рт. ст. для САД 

Таблица 1
Схематическое представление о вариантах артериальной гипертензии 

у пациентов старших возрастных групп

Возраст САД ДАД

Физиологи-
ческий 

механизм 
регуляции АД

Основные 
риски

Маркеры ри-
ска Ведение

65–80 лет ↑↑ ↑ ↑ОППС, ↑АР

СС осложне-
ния, снижение 
когнитивных 
функций

Высокое САД

Физическая активность, 
оценка ПОМ и СС риска, 
АГТ, целевое 
САД < 140 мм рт. ст.

65–80 лет ↑ ↔↓ ↑АР

СС осложне-
ния, снижение 
когнитивных 
функций

Высокое САД, 
ПД, низкое 
ДАД

Физическая активность, 
оценка ПОМ и СС риска, 
АГТ, целевое 
САД < 140 мм рт. ст.

Старше 
80 лет ↑↑ ↔↓ ↑АР СС осложне-

ния, падения

Высокое САД, 
ПД, низкое 
ДАД, ОГ

КГО, АГТ, целевое САД за-
висит от функционального 
статуса (< 150 или 
< 140 мм рт. ст.)

Старше 
80 лет ↔↓ ↓↔ ↑АР + комор-

бидность

СС осложне-
ния, падения, 
утрата авто-
номности

Нормаль-
ное/низкое 
САД, низкое 
ДАД, нор-
мальное/вы-
сокое ПД, ОГ

КГО, депрескрайбинг АГТ 
при САД < 130 мм рт. ст. 
или ОГ, борьба 
с полипрагмазией

Примечание: АР — артериальная ригидность; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое 
артериальное давление; ПД — пульсовое давление; ОГ — ортостатическая гипотония; АГТ — медикаментозная антигипертен-
зивная терапия; СС — сердечно-сосудистый; ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление; КГО — комплексная 
гериатрическая оценка; ПОМ — поражение органов‑мишеней.
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и 70–75 мм рт. ст. для ДАД), для популяций более 
старых людей этот нижний предел весьма вариабе-
лен в зависимости от возраста и функционального 
статуса [24].

Метаболические факторы риска чаще отмечают-
ся у пациентов с высоким, чем низким АД [27, 28]. 
Однако у очень пожилых пациентов старше 80 лет 
роль некоторых метаболических факторов риска, 
особенно дислипидемии, установлена в значитель-
но меньшей степени [29]. Это не исключает возмож-
ности пользы от лечения дислипидемии, но данные 
РКИ, подтверждающих или опровергающих это, 
в настоящее время крайне ограниченны [30].

Артериальная гипертензия и  нейрокогни-
тивные функции

Наблюдательные исследования хорошо докумен-
тировали взаимосвязь повышенного АД в среднем 
возрасте с риском когнитивных нарушений. Впервые 
эта взаимосвязь была описана во Фрамингемском 
исследовании: высокий уровень АД 20  лет назад 
обратно коррелировал с  состоянием когнитивных 
функций у пациентов с нелеченой АГ [31]. После 
этого большинство эпидемиологических исследо-
ваний подтвердили взаимосвязь между АГ и когни-
тивным снижением [32]. Так, Honolulu-Asia Aging 
Study, в котором наблюдались 3735 человек в тече-
ние 30 лет, показало, что риск снижения когнитив-
ных функций у пациентов 78 лет был ассоциирован 
с более высоким уровнем АД, зарегистрированным 
за 25 лет до этого [33]. В сходном исследовании [34] 
при наблюдении в течение 10–15 лет было проде-
монстрировано, что у пациентов с АГ деменция раз-
вивается чаще, чем у лиц с нормальным АД. И да-
же при более коротком сроке наблюдения (4 года) 
исследование Epidemiology of Vascular Aging study 
показало, что риск снижения когнитивных функций 
в 6 раз выше у пациентов с нелеченой АГ, чем у лиц 
с нормальным уровнем АД [35]. Но подобная взаи-
мосвязь между уровнем АД и снижением когнитив-
ных функций не наблюдалась в других клинических 
исследованиях [36]. Эти расхождения могут быть 
объяснены различиями популяций, длительностью 
АГ, использованными методами оценки когнитив-
ных функций. Современную концепцию можно 
сформулировать следующим образом: для развития 
когнитивных нарушений и деменции в продвину-
том возрасте уровень АД в середине жизни являет-
ся более важным фактором риска, чем уровень АД, 
отмечаемый в более поздних возрастных периодах 
[37]. Относительный неуспех антигипертензивной 
терапии в профилактике нейрокогнитивных забо-
леваний в клинических исследованиях у пациентов 
80 лет и старше, возможно, связан с коротким сроком 

наблюдения и поздним началом этих исследований 
для включенных в них пациентов [38].

Несмотря на снижение уровня АД на фоне ан-
тигипертензивной терапии, повреждение сосудов 
и  головного мозга, вызванное длительно предсу-
ществующей АГ, не обратимо в полной мере. Эта 
гипотеза может также объяснять тот факт, что в ряде 
исследований маркеры артериального старения по-
зволяли идентифицировать пациентов с более высо-
ким риском когнитивных нарушений, в то время как 
только уровень АД этого сделать не позволял [39]. 
Наконец, недавний анализ данных Фрамингемско-
го исследования показал значительное снижение 
частоты нейрокогнитивных синдромов в  период 
с 1977 по 2008 год, и одним из объяснений этому 
наблюдению может быть улучшение контроля АД 
в этой популяции, особенно среди лиц с АГ средне-
го возраста [40].

Обратная взаимосвязь артериального давле-
ния с риском событий

Несколько исследований ставят под сомнение 
классическую ассоциацию между АГ и сердечно-
сосудистой и  общей смертностью у  очень пожи-
лых пациентов и  даже указывают на  обратную 
взаимосвязь уровней САД и ДАД со смертностью 
[41–44]. Снижение АД с течением времени у паци-
ентов старшего возраста наблюдается часто (оно 
даже отмечалось в контрольной группе исследова-
ния HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial) 
и было ассоциировано с увеличением смертности 
[45, 46]. АД может также снижаться у пациентов 
этого возраста в  результате сердечно-сосудистой 
и неврологической коморбидности, потери массы 
тела, дегидратации, полипрагмазии. Независимо 
от механизма или механизмов, приводящих к сни-
жению АД в позднем периоде жизни, снижение АД 
может быть признаком ухудшения здоровья, а более 
высокое АД, напротив, становится признаком бо-
лее хорошего состояния здоровья как отражением 
феномена обратной связи. В присутствии высокой 
артериальной жесткости снижение АД может при-
водить к дальнейшему снижению уже низкого ДАД, 
что в свою очередь влечет за собой снижение коро-
нарной перфузии.

Вероятность возникновения обратной свя-
зи между уровнем АД и  риском событий ставит 
под вопрос возможность стратификации по риску 
на основании уровня АД. Альтернативным подхо-
дом к  оценке сердечно-сосудистого риска у  этих 
пациентов может быть, например, прямое измере-
ние функциональных характеристик артериального 
русла (СРПВ, амплификации ПД, эндотелиальной 
функции и других) [47].
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Прогрессирующее снижение АД с  течением 
времени у пожилых пациентов также предполагает 
вероятность потребности в уменьшении интенсив-
ности антигипертензивной терапии. У очень пожи-
лых «хрупких» пациентов несколько недавних на-
блюдательных исследований показали, что низкое 
САД (< 130 мм рт. ст.) было ассоциировано с более 
высокой заболеваемостью и смертностью у тех, кто 
получал антигипертензивную терапию, но не у тех, 
у кого этот уровень АД был естественным (не ин-
дуцированным антигипертензивными препаратами) 
[48–51]. Эти данные наблюдательных исследований 
могут быть, с одной стороны, объяснены тем, что 
прием антигипертензивных препаратов в продви-
нутом возрасте с высокой вероятностью отражает 
более длительный анамнез АГ со всеми ее послед-
ствиями в течение жизни и, следовательно, более 
высокий риск смерти по  сравнению с  людьми, 
не принимающими антигипертензивную терапию. 
Другим объяснением может быть то, что связанное 
с приемом антигипертензивных препаратов сниже-
ние АД у этих очень старых «хрупких» пациентов 
может ухудшать, а не улучшать прогноз.

Можно предположить, что при наличии тяже-
лой старческой астении нарушение ауторегуляции 
кровотока может приводить к  гипоперфузии тка-
ней при значительном снижении АД вследствие 
приема большого количества антигипертензивных 
препаратов. У таких пациентов САД < 130 мм рт. ст. 
на фоне терапии скорее увеличивает, чем снижает 
заболеваемость и смертность.

Высокое АД у пациентов старшего возраста — 
сложное и  гетерогенное состояние. При попытке 
установить основанные на доказательствах целевые 
уровни АД очевидно, что единый подход невозмо-
жен. Это означает необходимость поиска стратегий, 
которые позволили  бы верифицировать адекват-
ность данного вида лечения на основании статуса 
пациента. В  настоящее время индивидуализация 
целевых уровней АД, в том числе с возможностью 
его повышения при необходимости, представляет-
ся лучшим путем, который бы позволил избежать 
перелечивания, а не только начала терапии.

Клиническая оценка пациентов старшего 
возраста с артериальной гипертензией

У пожилого пациента с  подозрением на  АГ 
следует тщательно проанализировать анамнез за-
болевания, выполнить физическое исследование 
и  ограниченное количество лабораторных и  ин-
струментальных исследований. Обследование пре-
следует две цели. Во‑первых, необходимо получить 
ответы на классические вопросы, которые возника-
ют при любом впервые выявленном повышении АД  

(Является  ли повышение АД стабильным? Име-
ется  ли вторичная АГ? Каков общий сердечно-
сосудистый риск у пациента?). И, во‑вторых, необ-
ходимо оценить функциональный статус пожилого 
человека (коморбидности, все принимаемые лекар-
ственные препараты, наличие старческой астении, 
сохранность автономности).

Специфические вопросы клинической оцен-
ки пациентов пожилого возраста с артериальной 
гипертензией

У всех пациентов пожилого возраста (после 
60 лет, согласно действующим российским клини-
ческим рекомендациям КР 613/1 «Старческая асте-
ния»), обращающихся за медицинской помощью, 
должен проводиться скрининг синдрома старческой 
астении [52]. Оценка пациентов старшего возраста 
(особенно старше 75–80 лет) отличается от стан-
дартного клинического исследования. Во‑первых, 
следует понимать, что ведение пациента такого 
возраста требует больших временных затрат ввиду 
ряда факторов. Эти пациенты, как правило, клини-
чески сложны ввиду наличия большого количества 
заболеваний и проблем со здоровьем. Они замедле-
ны физически и когнитивно, им требуется больше 
времени для того, чтобы раздеться, понять вопрос 
и ответить на него. В ряде случаев врачу необходи-
мо обсуждать некоторые вопросы с родственника-
ми или лицами, осуществляющими уход. У очень 
пожилых пациентов со старческой астенией сбор 
анамнеза и физическое исследование иногда при-
ходится выполнять в два этапа ввиду их быстрой 
истощаемости и утомляемости.

Диагноз АГ у пожилых пациентов должен быть 
основан на  данных трехкратных измерений АД, 
выполненных на двух отдельных визитах. Прави-
ла измерения АД те же, что и для более молодых. 
Специфическим моментом является необходимость 
наличия не только манжетки стандартного разме-
ра, но и большой манжеты для лиц с ожирением 
и детской — для пациентов с низкой массой тела 
и саркопенией. Обычно измерение АД выполняет-
ся в положении сидя. Для оценки ортостатического 
изменения АД должно быть измерено в положении 
лежа и затем стоя. Это обязательно должно быть 
выполнено перед началом любой терапии и перед 
любым ее изменением.

Результаты оценки клинического АД целесоо-
бразно подтвердить при домашнем измерении с це-
лью исключения гипертонии белого халата. Несмо-
тря на высокую информативность, 24‑часовое ам-
булаторное автоматическое измерение АД у очень 
пожилых пациентов имеет ограниченное значение 
и не всегда хорошо переносится. Основная цель вы-
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полнения амбулаторных измерений АД — опреде-
лить возможную связь между уровнем АД и сим-
птомами, особенно у пациентов, получающих анти-
гипертензивную терапию.

Вторичная (потенциально излечимая) АГ, для 
которой требуется специфическое лечение, не часто 
встречается у пациентов пожилого возраста. Сле-
довательно, у большинства пожилых пациентов нет 
необходимости проводить дорогостоящие обсле-
дования для ее исключения. Симптомы, ассоции-
рованные с высоким АД, особенно определенные 
типичные симптомы вторичной АГ, которые могут 
быть отмечены у людей более молодого возраста, 
значительно реже встречаются и менее специфич-
ны у пациентов пожилого возраста, в первую оче-
редь — за счет наличия множественных заболева-
ний. Тем не менее у пациентов с резким подъемом 
и  САД, и  ДАД, внезапным ухудшением течения 
ранее хорошо контролируемой АГ, клиническими 
или лабораторно-инструментальными признака-
ми, позволяющими предположить вторичную АГ, 
следует провести обследование на предмет пред-
полагаемой потенциально обратимой причины по-
вышения АД.

Оценка и ведение вторичной АГ у пациентов 
старшего возраста часто затруднительны. Напри-
мер, при нередко обнаруживаемом атеросклеро-
тическом стенозе почечных артерий очень сложно 
понять, является  ли он случайной находкой или 
ответственен за повышение АД. Современные те-
рапевтические стратегии лечения реноваскуляр-
ной гипертензии предполагают начало лечения 
таких пациентов со стандартной медикаментозной 
терапии (как при первичной АГ) и рассмотрение 
интервенционного вмешательства только при ее 
неэффективности. Более того, показания к перку-
танному или хирургическому вмешательству при 
реноваскулярной АГ необходимо оценивать крити-
чески ввиду их вероятной меньшей эффективности 
и сопряженности с более высоким риском у «хруп-
ких» пожилых пациентов.

Апноэ во  сне  — относительно частая нерас-
познанная причина повышения АД в  пожилом 
возрасте. Наличие этого состояния следует пред-
положить у пациентов с избыточной массой тела, 
жалующихся на дневную сонливость, и тех, у кого 
окружающие отмечают храп и прерывистое дыха-
ние во сне.

Хроническую почечную недостаточность, об-
структивную нефропатию, заболевания щитовид-
ной железы также можно отнести к потенциальным 
причинам вторичного повышения АД у пациентов 
пожилого возраста. Оценка только уровня креати-
нина в сыворотке может переоценивать функцию 

почек, необходимо использовать формулы для рас-
чета скорости клубочковой фильтрации.

У пациентов старших возрастных групп всегда 
следует помнить о лекарственно-индуцированной 
АГ как причине вторичного повышения АД. Осо-
бенно тщательно необходимо выяснять анамнез 
приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов, сосудосуживающих назальных капель, 
кортикостероидов, гормональной заместительной 
терапии, эфедрин-содержащих пищевых добавок 
и других безрецептурных препаратов, которые па-
циенты нередко не считают лекарствами и не назы-
вают, если их об этом специально не спрашивают.

Наконец, резистентная АГ может быть причи-
ной неприверженности к лечению (например, из-за 
когнитивных нарушений), хотя и другие причины 
также следует должным образом оценивать.

Определение общего сердечно-сосудистого ри-
ска в настоящее время является процессом, сопря-
женным с измерением АД, и рекомендуется совре-
менными руководствами по АГ. Оценка сердечно-
сосудистого риска у  пожилого пациента также 
имеет свои специфические особенности. Наиболее 
важные моменты, которые следует учитывать:

▪ У пожилых людей более значимую роль имеет 
собственный, а не семейный анамнез. По мере ста-
рения наследственный компонент имеет меньшее 
значение, да и пожилым людям трудно вспомнить 
медицинские проблемы своих родителей.

▪ Аускультация для выявления шумов над аор-
той, пальпация для выявления аневризмы аорты 
и  оценки ее пульсации являются важным компо-
нентом диагностики аневризмы аорты, дальнейшего 
обследования для уточнения диагноза и выполне-
ния вмешательства.

▪ Изменение АД при переходе из  положения 
лежа в  положение стоя должно систематически 
оцениваться у пациентов пожилого возраста с АГ 
независимо от симптомов (головокружение, паде-
ния, синкопальные состояния)

▪ Оценка артериальной жесткости и толщины 
интимомедиального слоя сонных артерий может 
помочь идентифицировать еще крепких пациентов 
с высоким риском сердечно-сосудистых событий, 
хотя надо признать ограниченность доказательств, 
исходящих из  больших клинических исследова-
ний.

Оценка старческой астении и функциональ-
ного статуса

Как уже упоминалось, под термином «старче-
ская астения» (дряхлость, хрупкость) понимают 
многогранный синдром утраты физиологического 
резерва, приводящего к снижению физического, ког-
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нитивного, психологического и социального функ-
ционирования. Старческая астения тесно связана 
и обладает сильным предсказательным значением 
в отношении риска развития зависимости от посто-
ронней помощи, госпитализации, институализации 
и смерти [8].

В течение последних 10–15 лет разнообразные 
клинические исследования предоставили широ-
кий спектр доказательств в пользу оценки наличия 
старческой астении и оценки функционального ста-
туса в трех областях: 1) с целью прогнозирования 
функционального спада, заболеваемости и смерт-
ности, 2) с  целью определения индивидуальных 
специфических мер для профилактики и замедле-

ния прогрессирования старческой астении, 3) для 
определения баланса риск/польза от агрессивного 
и длительного лечения и соответствующей адапта-
ции терапевтических стратегий [24]. Такой подход 
позволяет избежать использования возраста (или 
традиционных для каждой медицинской специ-
альности шкал риска) как единственного крите-
рия оказания медицинской и социальной помощи. 
В контексте лечения АГ последний аспект имеет 
огромное значение.

Ввиду отсутствия полного консенсуса опреде-
ления старческой астении ее выявление представ-
ляет собой немало проблем. Во‑первых, старческая 
астения  — многомерная клиническая сущность, 

Категория Внеш-
ний вид Описание Функциональная 

категория
Гериатрические 

синдромы
Деме-
нция

1

Отлич-
ное сос-
тояние 
здоровья

Пациенты активны, 
энергичны, высокий 
уровень мотивации, нет 
ограничений физической 
активности.

Независимы 
от посторонней помощи Нет Нет

2

Хорошее 
состоя-
ние 
здоровья

Имеются заболевания 
в неактивной фазе. Уро-
вень физической актив-
ности несколько ниже, 
чем у пациентов из кате-
гории 1. Нередко выпол-
няют физические упраж-
нения, высокая сезонная 
активность (например, 
летом).

Независимы 
от посторонней помощи Нет Нет

3

Удовле-
твори-
тельное
состоя-
ние 
здоровья

Имеются хронические 
заболевания, которые 
хорошо контролируются 
лечением. Нерегулярная 
активность помимо 
рутинной ходьбы.

Независимы 
от посторонней помощи

Нет или единич-
ные ГС в легкой 
форме. Напри-
мер, недержание 
мочи или 
снижение 
зрения/слуха.
Мобильность 
сохранена.

Нет

4 Преа-
стения

Несмотря на независи-
мость от посторонней 
помощи, физическая 
активность ограниче-
на. Типичны жалобы 
на медлительность, 
повышенную 
утомляемость.

В основном независимы 
от посторонней помощи. 
Может потребоваться 
помощь при необходи-
мости добраться до мест, 
расположенных вне при-
вычной дистанции.
БФА сохранена (индекс 
Бартел 100/100 бал-
лов). ИФА сохранена 
или незначительно сни-
жена (индекс Лоутона 
7–8/8 баллов)

Небольшое 
снижение 
мобильности
+ появление или 
усиление 
выраженности 
ГС, но ГС 
по-прежнему 
единичные.

Нет

Рисунок 1. Клиническая шкала старческой астении
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Категория Внеш-
ний вид Описание Функциональная 

категория

Гериа-
три-

ческие 
синдро-

мы

Деме-нция

5
Легкая 
старче-

ская
астения

Значительно более медли-
тельны, нуждаются в по-
мощи при выполнении 
мероприятий из категории 
ИФА (финансовые во-
просы, транспорт, работа 
по дому, прием препара-
тов). Возникают пробле-
мы с самостоятельным 
совершением покупок 
и прогулками, приготов-
лением пищи и выполне-
нием работы по дому.

Зависимы от посторон-
ней помощи.
БФА сохранена (индекс 
Бартел 100/100 баллов). 
ИФА умеренно сни-
жена (индекс Лоутона 
3–6/8 баллов)

Мно-
жствен-
ные ГС 

 Нет

Может быть 
деменция 
легкой/уме-
ренной сте-
пени

6

Умерен-
ная 

старче-
ская 

астения

Нуждаются в помощи 
почти во всех видах ИФА 
и ведении домашне-
го хозяйства. Проблемы 
с подъемом по лестнице, 
нуждаются в помощи при 
выполнении гигиениче-
ских мероприятий. Ми-
нимальная потребность 
в помощи с одеванием.

Зависимы от посторон-
ней помощи.
БФА умеренно снижена 
(индекс Бартел > 60 бал-
лов), ИФА значительно 
снижена (индекс Лоуто-
на 1–2/8 баллов)

Мно-
жствен-
ные ГС 

Нет

Может быть 
деменция 
от легкой 
до тяжелой 
степени

7

Тяжелая 
старче-

ская 
астения

Полностью зависят от по-
сторонней помощи фи-
зически или когнитивно. 
В целом состояние от-
носительно стабильное. 
Невысокий риск смер-
ти в течение ближайших 
6 месяцев.

Зависимы от посторон-
ней помощи.
БФА значительно сни-
жена (индекс Бартел ≤ 
60 баллов), ИФА полно-
стью снижена (индекс 
Лоутона 0–1/8 баллов)

Множе-
ствен-
ные
ГС

Нет

Может быть 
деменция 
от легкой 
до тяжелой 
степени

8

Очень 
тяжелая 

стар-
ческая 

астения

Полностью зависимы 
от посторонней помощи, 
приближаются к концу 
жизни. Обычно не могут 
восстановиться даже по-
сле легкой болезни.

Полностью зависимы 
от посторонней помощи 
(индекс Бартел < 20 бал-
лов, индекс Лоутона — 
1/8 баллов).

Множе-
ствен-
ные
ГС

Нет

Может быть 
деменция 
от легкой 
до крайне 
тяжелой сте-
пени. 

9

Терми-
нальное 
состоя-

ние

Приближаются к концу 
жизни. Ожидаемая про-
должительность жизни 
менее 6 месяцев

Уровень зависимости 
от посторонней помощи 
может быть различным.

 Могут 
быть 
множе-
ствен-
ные
ГС

 Нет

Может быть 
деменция 
от легкой 
до крайне 
тяжелой сте-
пени

Примечание: ГС — гериатрический синдром; ИФА — инструментальная функциональная активность; БФА — базовая 
функциональная активность.
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и ее фенотипическое проявление может быть весь-
ма гетерогенным по  своей тяжести. Во‑вторых, 
старческая астения — это феномен, изменяющий-
ся с течением времени. В реальности все пациенты 
продвинутого возраста имеют некоторую степень 
функционального спада и  большей уязвимости 
к воздействию различных эндо- и экзогенных стрес-
совых факторов по сравнению со значительно более 
молодыми. Следовательно, необходимо определять 
уровень (тяжесть) старческой астении, который 
может считаться значимым в соответствии с целя-
ми оценки. В‑третьих, оценка старческой астении 
и функционального статуса требует определенно-
го времени и подготовки персонала. Эти факторы 
наряду с фаталистическим отношением к возрасту 
(эйджизмомб от англ. ageism), т. е. представлением 
о том, что не так уж и много может быть сделано 
для того, чтобы лечить гериатрические пробле-
мы и предотвращать их естественную эволюцию, 
привели к  тому, что оценка и  ведение пациентов 
со старческой астенией проводится специалистами 
в условиях мультидисциплинарных, специализиро-
ванных гериатрических учреждений. Это открыва-
ет простор для внедрения скрининговых стратегий 
старческой астении.

Большое количество и гетерогенность шкал для 
оценки старческой астении также являются свиде-
тельством сложности определения этого состояния. 
Некоторые шкалы (например, определение скорости 
ходьбы, краткая батарея тестов физического функ-
ционирования) направлены на почти эксклюзивное 
выявление физических последствий старческой 
астении, в  то  время как другие («индекс хрупко-
сти», «многомерный индекс») являются мультидо-
менными. Некоторые из этих шкал очень короткие 
и, следовательно, более адаптированы для быстрой 
оценки старческой астении, в то время как другие 
значительно более подробны и требуют больших 
[временных затрат.

В контексте простоты практического исполь-
зования интерес представляет визуальная клини-
ческая шкала старческой астении, разработанная 
в ходе канадского исследования Canadian Study of 
Health and Ageing (CSHA), адаптированная вер-
сия которой приводится в  российских клиниче-
ских рекомендациях «Старческая астения» [52, 
53] (рис. 1).

Польза антигипертензивной терапии у паци-
ентов старших возрастных групп

Сердечно-сосудистые исходы. Исследование 
HYVET продемонстрировало пользу антигипертен-
зивной терапии по сравнению с плацебо в отноше-
нии сердечно-сосудистой смертности и нескольких 

других сердечно-сосудистых исходов у пациентов 
80 лет и старше [54]. Затем другое РКИ — SPRINT 
(Systolic Blood Pressure Intervention Trial), показало 
преимущества достижения целевого САД < 120 мм 
рт. ст. у пациентов старше 75 лет с сохранной авто-
номностью, без когнитивных нарушений, сахарно-
го диабета и анамнеза инсульта [55]. Основываясь 
преимущественно на  результатах исследования 
HYVET, в 2013 году эксперты Европейского обще-
ства по АГ и Европейского общества кардиологов 
внесли в  клинические рекомендации по  ведению 
АГ упоминание о пользе антигипертензивной те-
рапии у пациентов с исходным САД > 160 мм рт. 
ст. при снижении САД менее < 150 мм рт. ст. Кроме 
того, не рекомендовалась коррекция медикаментоз-
ной антигипертензивной терапии при достижении 
более низкого уровня САД (например, < 140  мм 
рт. ст.), если такой уровень не был ассоциирован 
с развитием нежелательных явлений и не ухудшал 
качества жизни.

Интересно отметить, что post hoc анализ ис-
следований HYVET [56] и SPRINT [55] не выявил 
взаимосвязи между эффектами антигипертензив-
ной терапии и  признаками старческой астении. 
Более того, на  основании обоих исследований 
было сделано заключение, что стратегии антиги-
пертензивной терапии и цели лечения у пациентов 
со старческой астенией должны быть такими же, 
как и  терапевтические стратегии у  наиболее со-
хранных групп пациентов, и это нашло отражение 
в  североамериканских рекомендациях 2017  года 
[57, 58]. Однако пациенты со старческой астенией 
не включались ни в исследование HYVET, ни в ис-
следование SPRINT, ни в другие более ранние РКИ 
[11, 59]. Более того, эти два исследования были 
проведены в отобранных популяциях относитель-
но крепких пациентов, проживающих дома, а, сле-
довательно, не включали пациентов со значитель-
ными когнитивными нарушениями и деменцией, 
множеством сердечно-сосудистых и других забо-
леваний, ортостатической гипотонией, метаболи-
ческими нарушениями и  утратой автономности 
[59]. Критерии исключения из этих исследований 
суммированы в таблице 2 и отчетливо указывают 
на то, что их основные результаты не могут быть 
автоматически экстраполированы на  всех паци-
ентов старше 80  лет. Более того, дискутабелен 
и вопрос о методе измерения АД в исследовании 
SPRINT, результаты которого на 10–15 мм рт. ст. 
ниже, чем при классическом офисном измерении 
АД, что означает, что уровень САД 120 мм рт. ст. 
в  исследовании SPRINT соответствует уровню 
САД 130–135 мм рт. ст. при традиционном клини-
ческом измерении АД [60, 61].
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Когнитивные функции. Важную долю пользы 
антигипертензивной терапии составляет профи-
лактика снижения когнитивных функций. Несмо-
тря на то, что эпидемиологические исследования 
четко указывают на взаимосвязь между повышен-
ным АД и утратой когнитивных функций при дли-
тельном наблюдении [37], ряд методологических 
факторов  — короткий срок наблюдения, более 
старший возраст пациентов  — могут объяснить 
мизерную пользу снижения АД в отношении ког-
нитивных функций в РКИ (включая HYVET) [38, 
62]. Эти результаты частично поддерживаются 
и  post hoc анализом в  подгруппах исследования 
Prevention of Dementia by Intensive Vascular Care 
trial, в котором у пациентов 70–78 лет при наблю-
дении 6–8 лет не было отмечено различий в отно-
шении как первичной, так и вторичной конечных 
точек, включавших оценку когнитивных функ-
ций и автономности [63]. Авторы объяснили этот 
в  целом отрицательный результат исследования 
недостаточными различиями снижения сердечно-
сосудистого риска между группами вмешательства 
и контроля. Они также высказали предположение 
о том, что результат мог быть связан и с возрастом 
пациентов (70–78  лет), в  то  время как наблюда-
тельные исследования указывают на ассоциацию 
с деменцией уровня АД в более раннем периоде 
жизни.

В целом же эти результаты подчеркивают важ-
ность реализации профилактических и терапевти-
ческих стратегий для борьбы с повышенным АД 
в более молодом возрасте.

Целевой уровень АД, достижение которого 
обеспечивает оптимальную профилактику сни-
жения когнитивных функций и  деменции, неиз-
вестен. Результаты исследования SPRINT MIND 
(Systolic Blood Pressure  Intervention Trial/Memory 
and Cognition in Decreased Hypertension) [64] у паци-
ентов с АГ старше 50 лет (средний возраст 68 лет) 
показали, что интенсивное снижение САД (< 120 мм 
рт. ст.) по сравнению со стандартным (< 140 мм рт. 
ст.) не приводит к значимому снижению риска раз-
вития деменции. Однако ввиду досрочного прекра-
щения исследования и меньшего, чем ожидалось, 
количества случаев деменции, исследование могло 
не  обладать достаточной статистической мощно-
стью в этом контексте.

Имеющиеся на сегодняшний день данные на-
блюдательных исследований и исследований с те-
рапевтическим вмешательством не указывают на от-
четливую пользу для когнитивных функций от на-
чала антигипертензивной терапии у очень пожилых 
пациентов; более того, указывают на  возможное 
ухудшение когнитивных функций при назначении 
антигипертензивной терапии очень старым «хруп-
ким» пациентам.

Таблица 2
Основные критерии исключения из исследований HYVET и SPRINT

HYVET

Проживание в доме престарелых
Ограниченная автономность
Клиническая деменция
Сердечная недостаточность, требующая лечения ИАПФ, БРА, диуретиками
САД < 140 мм рт. ст. в вертикальном положении
Почечная недостаточность
Пациенты с высокой вероятностью развития серьезных проблем со здоровьем в течение ближайших 5 лет на-
блюдения

SPRINT

Сахарный диабет 2‑го типа
Анамнез инсульта
Симптомная сердечная недостаточность в течение 6 месяцев или сниженная ФВ (< 35 %)
Клинический диагноз или лечение деменции
Ожидаемая продолжительность жизни менее 3 лет
Непреднамеренная потеря массы тела > 10 % в течение 6 месяцев
САД ≤110 мм рт. ст. через 1 минуту после перехода в вертикальное положение
Проживание в доме престарелых

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ИАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента; 
БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину II 1‑го типа; ФВ — фракция выброса левого желудочка; HYVET — Hypertension in 
the Very Elderly Trial; SPRINT — Systolic Blood Pressure Intervention Trial.



25(4) / 2019 36925(4) / 2019

Лекция / Lecture

Принятие решения для начала и продолже-
ния антигипертензивной терапии

У многих пациентов могут наблюдаться пробле-
мы с приверженностью к назначенному лечению, 
даже если его польза доказана в клинических иссле-
дованиях. Исследования по оценке приверженности 
пожилых пациентов к лечению немногочисленны, 
но очевидно, что эта проблема не становится у них 
проще, чем у более молодых. Начало антигипер-
тензивной терапии предполагает назначение по-
следующих визитов, коррекцию доз и количества 
антигипертензивных препаратов, возможность 
нежелательных эффектов.

Приверженность пациентов и даже безопас-
ность лечения выше, если пациент вовлечен 
в  принятие решения и  убежден в  пользе лече-
ния. Даже статистически убедительные данные 
о  пользе данного вида лечения с  точки зрения 
пациента могут совершенно не заслуживать тре-
бующихся от него усилий. Сами врачи тоже мо-
гут не  очень-то верить в  клиническое значение 
потенциальной пользы лечения. Доказательства, 
исходящие из результатов РКИ, получены в ото-
бранных популяциях пациентов, в большей или 
меньшей степени соответствующих реальным 
больным, которые наблюдаются у  врача. Стоит 
отметить, что и  пациенты контрольной группы 
РКИ, как правило, получают лечение лучше, чем 
большинство пациентов в реальной практике, по-
скольку стоит задача минимизировать различия 
между группами сравнения.

Большинство пациентов хотят получить всеобъ-
емлющую медицинскую информацию о пользе ле-
чения, но финальное решение возлагают на врача. 
Поэтому важно понимать предпочтения и сомнения 
пациента перед принятием решения о назначении 
лечения. Согласие пациента начать лечение не озна-
чает, что пациент не изменит свое решение в даль-
нейшем. Совместное принятие решения о  плане 
лечения, обеспечивающем безопасность и привер-
женность, требует детального объяснения не только 
при начале терапии, но и повторно во время дли-
тельного наблюдения.

Совместное принятие решения является еще 
более сложным процессом в  контексте пожилого 
человека и мультиморбидности. Решения, прини-
маемые совместно с пожилым мультиморбидным 
пациентом в отношении начала, продолжения или 
прекращения терапии, часто основываются на пред-
почтениях пациента. В  идеале выбранная опция 
должна быть обоснованной с медицинской точки 
зрения.

Рекомендации по целевым уровням артери-
ального давления и терапевтическим стратеги-
ям у пациентов пожилого возраста

Как уже упоминалось, в Европейских рекомен-
дациях по АГ 2013 года на основании критериев 
исследования HYVET терапевтической стратегией 
стало начало антигипертензивной терапии у паци-
ентов 80 лет и старше при уровне САД > 160 мм 
рт. ст. и достижение снижения САД < 150 мм рт. ст. 
Более поздние североамериканские рекомендации 
предложили не модифицировать терапевтические 
цели на основании возраста и старческой астении 
[57, 58]. Однако целевые уровни АД значительно 
различаются между рекомендациями, принятыми 
в разных регионах, и даже обществами одной стра-
ны. Так, канадские рекомендации 2017 года предла-
гают снижать САД < 120 мм рт. ст. у всех пациентов 
старше 75  лет [57]. Рекомендации Американской 
коллегии кардиологов и Американской ассоциации 
сердца 2017 года указали уровень АД < 130/80 мм 
рт. ст. в качестве целевого у пациентов старше 65 лет 
[58]. Европейские рекомендации по АГ 2018 года 
предлагают достижение целевого АД < 140/90 мм 
рт. ст. у  пациентов старше 65  лет [65]. Наконец, 
Американская коллегия семейных врачей в качестве 
целевого АД для той же категории пациентов пред-
лагают уровень < 150/90 мм рт. ст. [66].

Наблюдаются и  расхождения в  отношении 
критериев для определения «пожилого пациента». 
В исследованиях 1980‑х годов включение пожилых 
пациентов подразумевало включение лиц старше 
60 или 65 лет. В настоящее время термин «пожи-
лой» используется по отношению к пациентам > 
75 или > 80 лет. Эти расхождения прослеживаются 
и в упомянутых выше рекомендациях, в которых 
под термином «пожилой» могут пониматься как 
пациенты в возрасте 65 лет и старше, так и в воз-
расте 80 лет и старше.

Еще более запутанна ситуация в  России, где 
термин «пожилой», согласно регуляторным до-
кументам, применяется к людям 60 лет и старше, 
но при этом национальные рекомендации по АГ ба-
зируются на европейских документах. В целом же 
путаница с  определением понятия «пожилой па-
циент» отражает значительные демографические, 
культурные, биомедицинские изменения, которые 
произошли в последние десятилетия, а также значи-
тельную гетерогенность функционального статуса 
пожилых людей.

В связи с этим для определения и адаптации те-
рапевтических стратегий представляется разумным 
отказ от подходов, основанных только на возрасте, 
в  пользу использования критериев, основанных 
на  оценке функционального статуса/старческой 
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астении/зависимости от посторонней помощи (ав-
тономности). Порог 80 лет и старше используется 
для определения пожилых людей, требующих осо-
бой тактики ведения, ввиду того, что пропорция 
пациентов с  тяжелой утратой функциональности 
и автономности драматически возрастает именно 
после этого возраста.

Терапевтические стратегии
В отношении немедикаментозных мер снижения 

АД, эффективность которых хорошо документиро-
вана для пациентов более молодого возраста, очень 
мало данных у пациентов с АГ после 80 лет.

Некоторые из предлагаемых изменений обра-
за жизни, включая снижение массы тела, DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) или сре-
диземноморскую диету, ограничение потребления 
соли, физическую активность, умеренное потре-
бление алкоголя, могут быть не вполне примени-
мы и даже опасны у пациентов после 80 лет. Так, 
снижение массы тела у пациентов старше 80 лет 
легко приводит к утрате мышечной массы и функ-
ции (саркопении) и может даже привести к кахек-
сии, если одновременно не проводится интенсивная 
программа физических тренировок и не вводится 
адекватное потребление белка [67]. Значительное 
уменьшение потребления соли может привести 
к гипонатриемии, мальнутриции и ортостатической 
гипотонии с увеличением риска падений [24]. Физи-
ческая активность, адаптированная к функциональ-
ным возможностям пожилого человека, его или ее 
предпочтениям, имеет огромное значение, даже ес-
ли ее объем не достигает рекомендованного уровня, 
который един для пожилых и молодых пациентов 
[68]. Наконец, от чрезмерного потребления алкого-
ля следует отказаться не только и не столько из-за 
его пресcорного эффекта, сколько из-за увеличения 
риска падений и нарушения сознания [24].

У пожилых пациентов полипрагмазия, включая 
антигипертензивную терапию, — частое явление, 
а  проблемы, ассоциированные с  приемом лекар-
ственных препаратов, прямо пропорциональны 
количеству лекарств. В связи с этим должно быть 
правилом начало лечения с монотерапии. Для лече-
ния АГ у пациентов пожилого возраста большин-
ство международных руководств предлагают те же 
5  классов антигипертензивных препаратов, что 
и для более молодых: тиазидные диуретики (ТД), 
антагонисты кальция (АК), ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (ИАПФ), блокато-
ры АТ1‑рецепторов ангиотензина II (БРА) и бета-
адреноблокаторы (ББ), и отдают преимущество АК 
и ТД при изолированной систолической АГ и от-
сутствии особых показаний для назначения других 

классов препаратов. Основываясь на  результатах 
исследования HYVET, к числу препаратов первого 
выбора у пациентов 80 лет и старше предлагается 
отнести ИАПФ [69], однако данные других иссле-
дований предлагают вместо них отдавать предпо-
чтение БРА [70].

Важно регулярно оценивать все потенциаль-
ные нежелательные эффекты антигипертензивных 
препаратов и влияние их применения на функцио-
нальный статус и качество жизни пожилого паци-
ента. Следует всегда помнить, что в этой популя-
ции лекарственные нежелательные эффекты встре-
чаются чаще, являются более тяжелыми и  менее 
специфичными, чем у более молодых людей. Так, 
все антигипертензивные препараты могут приве-
сти к  слабости, спутанности сознания/делирию, 
ортостатической гипотонии и падениям. Переход 
на двухкомпонентную комбинированную терапию 
для достижения контроля АД может быть рассмо-
трен в ходе лечения только после тщательной оцен-
ки пациента, когда в данной клинической ситуации 
ожидаемая польза превосходит потенциальный 
риск. Третий препарат может быть добавлен при 
необходимости после повторного анализа всех ле-
карственных назначений во избежание нежелатель-
ных лекарственных реакций. У пациентов 80 лет 
и старше с огромной осторожностью следует на-
значать комбинацию более трех антигипертензив-
ных препаратов.

Должна ли старческая астения влиять на ан-
тигипертензивную терапию у  пожилых паци-
ентов?

Несколько исследований показали, что страти-
фикация пожилых пациентов на основании степени 
старческой астении и  функционального статуса 
позволяет снижать риск кратко- и  долгосрочных 
осложнений, значительно улучшает безопасность 
и эффективность терапевтических стратегий лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного 
диабета [71], хронической сердечной недостаточ-
ности [72], транскатетерной замены аортального 
клапана [73], при сердечно-сосудистых хирурги-
ческих вмешательствах [74], фибрилляции пред-
сердий [75].

В этом контексте при лечении АГ у пожилого 
пациента одинаково важно учитывать и  старче-
скую астению, и  функциональный статус. Цель 
такого подхода — оптимальный выбор диагности-
ческих и терапевтических стратегий, чтобы ввиду 
продвинутого возраста пациента a priori избежать 
агрессивной тактики ведения, направленной толь-
ко на пролонгирование жизни. Эта задача дости-
гается оценкой степени старческой астении для 
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определения баланса польза/риск диагностического 
или терапевтического вмешательства у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Например, 
у пациентов, проживающих в домах престарелых 
и требующие помощи в базовой ежедневной актив-
ности, наблюдается обратная взаимосвязь между 
уровнем АД и  заболеваемостью и  смертностью, 
особенно при получении антигипертензивной тера-
пии. Такие пациенты никогда не включались в РКИ 
в области АГ, которые продемонстрировали пользу 
антигипертензивной терапии.

Адекватному определению того, насколько ожи-
даемая польза перевешивает риски в  популяции 
с  ограниченной ожидаемой продолжительностью 
жизни и сниженной переносимостью стресcа, помо-
гает комплексная гериатрическая оценка (КГО) — 
мультидисциплинарный диагностический и лечеб-
ный процесс, дополняющий оценку мультимор-
бидности. КГО позволяет выявить медицинские, 
психологические и функциональные ограничения 
пожилого человека с целью разработки координи-
рованного плана для максимальной поддержки здо-
ровья при дальнейшем старении.

В большинстве случаев проведение КГО слиш-
ком сложно и требует слишком много времени для 
специалистов негериатрического профиля. Ввиду 
этого необходимы алгоритмы классификации по-
жилых пациентов в  зависимости от  их функцио-
нального статуса, которые легко и  быстро могут 
применять большинство врачей. На рисунке 1 пред-
ставлен пример классификации статуса старческой 
астении, основанный на  канадской клинической 
шкале старческой астении. Эта шкала модифици-
рована и представлена в клинических рекоменда-

циях «Старческая астения» Российской ассоциации 
геронтологов и гериатров с сохранением принципов 
визуализации разных степеней старческой астении. 
Эта визуально-цифровая шкала может представлять 
собой практический инструмент для принятия ре-
шений с целью адаптации стратегий антигипертен-
зивной терапии [24].

На основании этой шкалы можно выделить три 
профиля пациентов:

1) с  сохранным функциональным статусом 
(группы 1–3),

2) с утратой функциональности, но сохранной 
автономностью по данным оценки ежедневной ак-
тивности (группы 4 и 5), и

3) тяжелой утратой функциональности и утра-
той автономности по данным оценки ежедневной 
активности (группы 6–9).

Для каждой из этих трех групп стратегия анти-
гипертензивной терапии может быть адаптирована 
(рис. 2).

Адаптация антигипертензивной терапии 
в зависимости от функционального статуса и ав-
тономности пациента

Пожилые пациенты с  сохраненным функцио-
нальным статусом. Эти пациенты функционально 
независимы, без значимой коморбидности или с хо-
рошо контролируемыми симптомами заболеваний. 
Таким пациентам проводится антигипертензивная 
терапия в полном объеме, как и у более молодых.

Пожилые пациенты с умеренным функциональ-
ным снижением и сохранной автономностью. Эти 
пациенты характеризуются умеренным функцио-
нальным снижением, зависимостью в инструмен-

Рисунок. 2. Адаптация стратегий антигипертензивной терапии 
в зависимости от функционального статуса и автономности пожилого пациента с АГ

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; АГП — антигипертензивные препараты; АГТ — антигипер-
тензивная терапия; ОГ — ортостатическая гипотония.
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тальном функционировании, но  независимы при 
выполнении базовой повседневной активности. 
У  таких пациентов обычно имеется 1–2  заболе-
вания, умеренное когнитивное и функциональное 
снижение. У этих пациентов целесообразно адап-
тировать терапевтические стратегии, включая де-
прескрайбинг. По оценкам экспертов [24], от 25 % 
до 40 % таких пациентов не включались в иссле-
дование HYVET, поэтому они относятся к «серой 
зоне» в контексте доказанности пользы от антиги-
пертензивной терапии.

Пожилые пациенты со значительным сниже-
нием функционирования и утратой автономности 
в отношении базовой функциональной активности 
и ограниченной ожидаемой продолжительностью 
жизни. Эти пациенты характеризуются наличием 
хотя  бы одного из  следующих признаков: высо-
кий уровень коморбидности, тяжелая деменция, 
несколько гериатрических синдромов, зависимость 
в базовой функциональной активности. Большин-
ство пациентов этой группы старше 80–85 лет. Ле-
чение этих пациентов должно быть пересмотрено, 
в том числе с использованием калькуляторов ожи-
даемой продолжительности жизни [76]. Облегчение 
симптомов и качество жизни являются первичными 
целями оказания помощи этой категории пациентов. 
Получаемые лекарственные средства должны быть 
пересмотрены для установления иерархии целей 
и оптимизации назначений. Ввиду очень высокого 
ятрогенного риска специалисты должны работать 
в тесном сотрудничестве с врачами общей практики, 
клиническими фармакологами и лицами, осущест-
вляющими уход. У этих пациентов обоснованный 
целевой уровень САД составляет < 150 мм рт. ст., 
но при снижении САД < 130 мм рт. ст. или развитии 
ортостатической гипотонии интенсивность анти-
гипертензивной терапии должна быть уменьшена 
вплоть до отмены по соображениям безопасности, 
безопасным целевым диапазоном является 130–
149 мм рт. ст. [24]. Необходимо выявлять и корри-
гировать другие факторы, которые потенциально 
могут вносить вклад в снижение АД и ортостати-
ческую гипотонию: мальнутрицию, дегидратацию, 
другие лекарственные препараты.

Особые усилия должны быть предприняты в от-
ношении образовательных программ для врачей 
по вопросам депрескрайбинга антигипертензивных 
препаратов в случае необходимости. Имеются дан-
ные наблюдательных программ, которые свидетель-
ствуют о том, что у очень старых пациентов депре-
скрайбинг не приносит вреда пациенту и может сни-
зить затраты на ведение и уход [77, 78]. Но следует 
признать ограниченность этих данных, поскольку 
лишь в нескольких исследованиях с применением 

стратегии депрескрайбинга оценивались клини-
ческие исходы, группы наблюдения, как правило, 
были малочисленны, срок наблюдения короток, что 
не позволило достичь необходимой статистической 
силы для выявления различий в исходах. В настоя-
щее время нет специфических РКИ с использовани-
ем антигипертензивных препаратов у данного про-
филя пациентов. Такие исследования необходимы, 
поскольку врачи, наблюдающие пациента (врачи 
общей практики, врачи-терапевты), как правило, 
настроены весьма скептически и обеспокоены сни-
жением интенсивности сердечно-сосудистой тера-
пии. Повторно подчеркнем необходимость тесного 
взаимодействия и  сотрудничества между врачом 
общей практики/врачом-терапевтом, гериатром, 
кардиологом, клиническим фармакологом, сред-
ним медицинским персоналом для модификации 
практики назначения и отмены лекарственных пре-
паратов у этой сложной группы высоко уязвимых 
пациентов.

Несомненно, при отмене лекарств требуется 
тщательное наблюдение за  пациентами. Необхо-
димо получение надежных данных методически 
грамотно спланированных регистров, наблюдатель-
ных исследований, больших проспективных когорт, 
а самое главное — контролируемых исследований 
у пациентов с тяжелой старческой астенией.

Заключение
Остается открытым вопрос, должна ли меняться 

антигипертензивная терапия у пациентов старшего 
возраста, прежде всего после 80 лет, с учетом их 
функционального резерва и выраженности старче-
ской астении. Хронологический возраст не должен 
быть главным критерием адаптации терапевтиче-
ских стратегий ввиду значительной гетерогенно-
сти скорости и последствий старения у пожилых 
людей. С этой целью гериатры предлагают оценку 
функционального статуса и  старческой астении 
с использованием методологии комплексной гериа-
трической оценки.
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