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Резюме
В статье обсуждаются четыре положения, которые содержатся в согласованном мнении российских 

экспертов по ведению артериальной гипертензии у пациентов 80 лет и старше, а также у пациентов 
со старческой астенией. Эти положения касаются рекомендаций по пороговым и целевым уровням арте-
риального давления, по выбору стартовой терапии (монотерапии или комбинированной терапии) и доз 
(высоких или низких) препаратов при инициации лечения у пациентов 80 лет и старше без признаков 
старческой астении и при наличии таких симптомов. По мнению авторов, данные положения требуют 
некоторой коррекции, так как не полностью соответствуют результатам исследования HYVET. Вызывают 
сомнения и споры уровень доказанности ряда положений и класс рекомендаций. В представленной ста-
тье авторы приводят сопоставление с Европейскими рекомендациями 2013 года, в качестве обоснования 
дается анализ крупных рандомизированных клинических исследований и метаанализов.
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Для цитирования: Платонов Д. Ю., Бельдиев С. Н. Лечение артериальной гипертензии у пациентов 80 лет и старше: ком-
ментарии к согласованному мнению российских экспертов. Артериальная гипертензия. 2018;24(6):646–653. doi:10.18705/1607-
419X-2018-24-6-646-653



64724(6) / 2018

Мнение эксперта / Expert opinion

В начале 2017 года в журнале «Кардиоваску-
лярная терапия и профилактика» опубликовано со-
гласованное мнение экспертов Российской ассоциа-
ции геронтологов и гериатров, Геронтологического 
общества при Российской академии наук и Рос-
сийского медицинского общества по артериальной 
гипертонии «Лечение артериальной гипертонии 
у пациентов 80 лет и старше и пациентов со стар-
ческой астенией» [1]. В тексте документа под-
черкивается, что в настоящее время исследование 
HYVET (HYpertension in the Very Elderly Trial [2]) 
«остается единственным рандомизированным кли-
ническим исследованием, в ходе которого решался 
вопрос о пользе антигипертензивной терапии (АГТ) 
в возрастной группе ≥ 80 лет», и «современные ре-
комендации по ведению артериальной гипертонии 
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(АГ) у лиц ≥ 80 лет основаны на результатах иссле-
дования HYVET» [1]. При этом в заключительной 
части документа содержатся четыре положения, 
которые, на наш взгляд, не полностью согласуют-
ся с приведенными утверждениями и результатами 
исследования HYVET:

«Назначение медикаментозной АГТ пациентам 
≥ 80 лет в хорошем физическом и психическом со-
стоянии (без синдрома старческой астении — ССА) 
рекомендуется при систолическом артериальном 
давлении (САД) ≥ 160 мм рт. ст. (Класс рекоменда-
ций I, уровень доказанности А).

У лиц, принимающих АГТ и достигших 80 лет, 
следует продолжать лечение при условии его хо-
рошей переносимости (Класс рекомендаций IIа, 
уровень доказанности С). Необходимо наблюдение 
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на предмет выявления ССА для коррекции страте-
гии лечения.

Для пациентов ≥ 80 лет в хорошем физическом 
и психическом состоянии рекомендуется достиже-
ние целевого САД 150–140 мм рт. ст. (Класс реко-
мендаций I, уровень доказанности А).

У пациентов ≥ 80 лет начинать АГТ следует 
с низкой дозы одного препарата. Несмотря на вы-
сокий сердечно-сосудистый риск, ассоциированный 
с возрастом, комбинированная терапия не должна 
быть терапией выбора на старте лечения, и ее сле-
дует назначать только при неэффективности моно-
терапии в низкой дозе» [1].

Уровень доказанности: А или В?
Первое, что вызывает вопросы, — «Класс ре-

комендаций I, уровень доказанности А», присво-
енный двум из четырех процитированных поло-
жений. В Европейских рекомендациях по ведению 
АГ 2013 года приведено аналогичное по содержа-
нию положение с таким же классом рекомендаций, 
но с уровнем доказанности B, а не А: «У лиц стар-
ше 80 лет с исходным САД ≥ 160 мм рт. ст. реко-
мендуется снижать САД до 150–140 мм рт. ст. при 
условии, что они находятся в хорошем физическом 
и психическом состоянии (Класс рекомендаций I, 
уровень доказанности В)» [3]. Согласно критериям, 
которые используются в Европейских клинических 
рекомендациях, класс I означает, что имеются до-
казательства и/или общее согласие, что данный вид 
лечения или процедура выгодны, полезны, эффек-
тивны. При этом уровень доказанности А означает, 
что та или иная рекомендация основана на данных, 
полученных в многочисленных рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ) или метаанали-
зах, тогда как уровень доказанности В свидетель-
ствует о том, что рекомендация основана на данных 
одного РКИ или на данных крупных нерандомизи-
рованных исследований [3].

В тексте Европейских рекомендаций 2013 года 
процитированное выше положение подкреплено 
ссылкой только на одно РКИ — HYVET. В при-
веденной там же краткой характеристике иссле-
дования сообщается, что в него включались паци-
енты ≥ 80 лет в хорошем физическом и психиче-
ском состоянии с исходным САД ≥ 160 мм рт. ст. 
На фоне активной АГТ с целевым САД < 150 мм 
рт. ст. (и средним достигнутым уровнем 144 мм рт. 
ст.) отмечалось значительное снижение частоты 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и общей 
смертности (по сравнению с приемом плацебо) [3]. 
Из приведенной характеристики ясно, что рекомен-
дация снижать САД с исходного уровня ≥ 160 мм рт. 
ст. до 150–140 мм рт. ст. у пациентов старше 80 лет, 

находящихся в хорошем физическом и психическом 
состоянии, убедительно обоснована результатами 
исследования HYVET и поэтому вполне заслужи-
вает класса I и уровня доказанности В.

Европейские эксперты подчеркивают, что 
до опубликования в 2008 году результатов РКИ 
HYVET не было прямых доказательств эффектив-
ности АГТ у больных АГ старше 80 лет [3]. Дей-
ствительно, метаанализ INDANA (INdividual Data 
ANalysis of Antihypertensive intervention trials, 1999) 
[4], продемонстрировавший снижение риска ССО 
при назначении АГТ пациентам ≥ 80 лет, может 
рассматриваться лишь как косвенное доказатель-
ство, так как в нем представлены не РКИ, посвя-
щенные лечению АГ у лиц ≥ 80 лет, а подгруппы 
пациентов ≥ 80 лет, извлеченные из нескольких 
РКИ, в которых принимали участие больные АГ 
разного возраста, в основном моложе 80 лет. Ре-
зультаты пилотного РКИ HYVET (HYVET-Pilot, 
2003) [5], включавшего только пациентов ≥ 80 лет 
и продемонстрировавшего снижение риска инсуль-
та под влиянием АГТ (по сравнению с отсутствием 
лечения), тоже не могут считаться убедительным 
доказательством эффективности АГТ в данной 
возрастной группе: в отличие от двойного слепого, 
плацебо-контролируемого РКИ HYVET, исследо-
вание HYVET-Pilot было открытым и существен-
но уступало исследованию HYVET как по числу 
участников (3845 чел. — в HYVET; 1283 чел. — 
в HYVET-Pilot), так и по продолжительности (ме-
диана наблюдения 1,8 года — в HYVET; средняя 
длительность 13 месяцев — в HYVET-Pilot) [2, 5].

Главная же особенность метаанализа INDANA 
и РКИ HYVET-Pilot, не позволяющая рассматри-
вать их результаты как бесспорное доказательство 
эффективности АГТ у лиц ≥ 80 лет, состоит в том, 
что и в метаанализе, и в РКИ HYVET-Pilot была вы-
явлена тенденция к повышению общей смертности 
на фоне АГТ по сравнению с приемом плацебо или 
отсутствием лечения [4, 5]. Более того, при объеди-
нении результатов метаанализа INDANA и РКИ 
HYVET-Pilot повышение показателя общей смерт-
ности достигало статистически значимого уровня: 
относительный риск 1,15; 95-процентный довери-
тельный интервал (95 % ДИ) 1,01–1,31 [6]. Опасения 
относительно возможного неблагоприятного влия-
ния АГТ на общую смертность пациентов ≥ 80 лет 
были рассеяны только после появления результа-
тов исследования HYVET, продемонстрировавше-
го благоприятное влияние АГТ как на сердечно-
сосудистые исходы, так и на смертность от всех 
причин [2].

В 2009–2010 годах были опубликованы два ме-
таанализа [6, 7], обобщившие данные исследований 
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HYVET и HYVET-Pilot, а также бóльшую часть 
данных, включенных в метаанализ INDANA. Ре-
зультаты обоих метаанализов подтвердили установ-
ленное ранее благоприятное влияние АГТ на риск 
ССО у больных АГ ≥ 80 лет [6, 7]. При этом влияние 
АГТ на общую смертность, по сравнению с прие-
мом плацебо или отсутствием лечения, оказалось 
нейтральным: согласно результатам метаанализа 
2009 года, относительный риск смерти от всех при-
чин составил 0,98 (95 % ДИ 0,87–1,10) [7]; в мета-
анализе 2010 года был получен весьма близкий по-
казатель — 1,06 (95 % ДИ 0,89–1,25) [6].

Таким образом, к моменту выхода в свет Евро-
пейских рекомендаций по ведению АГ 2013 года 
эффективность и безопасность АГТ у лиц ≥ 80 лет 
была убедительно подтверждена результатами 
не только РКИ HYVET [2], но и двух метаанали-
зов [6, 7]. В связи с этим возникает вопрос, почему 
в сформулированной европейскими экспертами 
рекомендации по лечению АГ у лиц старше 80 лет 
ссылка на исследование HYVET не дополнена ссыл-
ками на метаанализы, что позволило бы повысить 
уровень доказанности В до уровня доказанности А? 
Вероятнее всего, это связано с методологически-
ми ограничениями метаанализа INDANA и РКИ 
HYVET-Pilot, ставших, наряду с РКИ HYVET, со-
ставной частью метаанализов 2009–2010 годов, 
но при этом явно уступающих последнему по зна-
чимости, вследствие чего результаты РКИ HYVET 
представляются вполне достаточными для обо-
снования рекомендаций по лечению АГ у лиц ≥ 
80 лет.

Другим возможным объяснением является то, 
как сформулирована европейская рекомендация 
по лечению АГ у лиц старше 80 лет. В отличие 
от российских коллег, европейские эксперты не ста-
ли формулировать отдельные положения об исхо-
дном САД, при котором назначается АГТ, и о целе-
вом САД, а свели их в единую рекомендацию. В по-
давляющем большинстве исследований, данные 
которых вошли в метаанализы 2009–2010 годов, 
исходное САД составляло ≥ 160 мм рт. ст. [2, 4–7]. 
Соответственно, метаанализы, продемонстрировав 
снижение риска ССО и нейтральное влияние АГТ 
на общую смертность, вполне могут служить обо-
снованием для рекомендации назначать АГТ при 
САД ≥ 160 мм рт. ст., в связи с чем такая рекомен-
дация приобретает уровень доказанности А.

В то же время далеко не во всех включенных 
в метаанализы исследованиях целевой диапазон 
САД 150–140 мм рт. ст. был достигнут большин-
ством участников. Как отмечалось выше, этого 
удалось добиться в РКИ HYVET, в котором при це-
левом уровне САД < 150 мм рт. ст. средний достиг-

нутый уровень составил 144 мм рт. ст. [2]. Вместе 
с тем в РКИ HYVET-Pilot, втором после HYVET 
по числу участников, при точно таком же целевом 
САД (< 150 мм рт. ст.) средний достигнутый уро-
вень составил около 152 мм рт. ст., то есть более 
чем у половины получавших АГТ САД оставалось 
выше диапазона 150–140 мм рт. ст. [5]. Следова-
тельно, рекомендация снижать САД у лиц ≥ 80 лет 
до 150–140 мм рт. ст. подкреплена результатами 
РКИ HYVET, но не метаанализов, и европейские 
эксперты не стали ссылаться на них вполне обо-
снованно.

В согласованном мнении российских экспер-
тов положение об исходном САД, при котором на-
значается АГТ, и положение о целевом САД даны 
отдельно, что позволяет присвоить каждому свой 
уровень доказанности: первому — А, второму — 
В. Вместе с тем в тексте российского документа 
не упоминаются ни метаанализы 2009–2010 годов, 
ни иные метаанализы или РКИ (за исключением 
HYVET), посвященные применению АГТ у паци-
ентов ≥ 80 лет, и при этом подчеркивается, что ис-
следование HYVET является единственным РКИ, 
в ходе которого решался вопрос о пользе АГТ в воз-
растной группе ≥ 80 лет [1]. В результате уровень 
доказанности А, сопровождающий рекомендацию 
назначать АГТ пациентам ≥ 80 лет (без ССА) при 
САД ≥ 160 мм рт. ст., будучи обоснованным по су-
ти, с формальной точки зрения выглядит необосно-
ванным, так как соответствующие ссылки в тексте 
и источники в списке литературы отсутствуют. 
При этом уровень доказанности А для рекоменда-
ции снижать САД у пациентов ≥ 80 лет (без ССА) 
до 150–140 мм рт. ст. остается необоснованным 
ни по форме, ни по сути вследствие объективного 
отсутствия многочисленных РКИ или метаанали-
зов, посвященных ответу на вопрос об оптималь-
ном целевом САД для больных АГ ≥ 80 лет. Впро-
чем, не исключено, что авторы отечественного 
документа придерживаются иной классификации 
уровней доказанности, отличной от приведенной 
в Европейских рекомендациях 2013 года. Однако 
судить об этом затруднительно, так как в тексте 
не сообщается, что подразумевается под тем или 
иным уровнем доказанности.

Класс рекомендаций и уровень доказанности: 
iia и С или i и В?

В соответствии с согласованным мнением рос-
сийских экспертов, рекомендация продолжать хо-
рошо переносимую АГТ при достижении пациен-
том 80-летнего возраста имеет класс IIа и уровень 
доказанности С [1]. Так как при этом рекоменду-
ется наблюдение на предмет выявления ССА для 
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коррекции стратегии лечения, очевидно, что реко-
мендация продолжать АГТ относится к пациентам 
≥ 80 лет в хорошем физическом и психическом со-
стоянии (без ССА), то есть относящимся к той же 
категории, что и пациенты, принимавшие участие 
в РКИ HYVET.

В 2013 году европейские эксперты сформулиро-
вали аналогичную рекомендацию (продолжать на-
значенную ранее АГТ при достижении пациентом 
80-летнего возраста при условии хорошей перено-
симости лечения) с точно таким же классом (IIa) 
и уровнем доказанности (С) [3]. Согласно критериям, 
которые были использованы экспертами, класс IIа 
означает, что большинство доказательств/мнений 
говорит о пользе/эффективности лечения или про-
цедуры. Уровень доказанности С означает, что ре-
комендация основана на мнении экспертов и/или 
результатах небольших исследований, ретроспек-
тивных исследований, регистров [3].

Таким образом, в 2013 году европейские экс-
перты рассматривали рекомендацию продолжать 
АГТ у пациентов ≥ 80 лет как менее сильную 
и обоснованную (класс рекомендаций IIа, уровень 
доказанности С), по сравнению с рекомендацией 
назначать АГТ пациентам ≥ 80 лет (класс рекомен-
даций I, уровень доказанности В) [3]. При этом 
эксперты считали, что последняя рекомендация 
обоснована результатами РКИ HYVET, тогда как 
первая — нет (судя по присвоенному ей уровню 
доказанности С) [3].

Сомнения в том, как следует трактовать данные 
РКИ HYVET, появились еще в 2008 году, сразу вслед 
за опубликованием его результатов [8, 9]. Авторы 
критических откликов обратили внимание на бес-
прецедентно высокое число участников, которые 
до включения в исследование уже получали АГТ, 
и высказали предположение, что это могло быть 
обусловлено особенностями дизайна исследования 

[8, 9]. Как известно, протокол исследования преду-
сматривал 2-месячный «отмывочный» период, в те-
чение которого отменялась предшествующая АГТ 
(если таковая до этого проводилась) и назначалось 
плацебо. Если по истечении указанного срока САД 
в положении сидя составляло ≥ 160 мм рт. ст., па-
циентам в рандомизированном порядке назначалась 
АГТ либо плацебо [2].

В итоге оказалось, что из 3845 участников ис-
следования только 1359 (35,3 %) не получали АГТ 
ранее, а остальные 2486 (64,7 %) уже получали ее 
до включения в исследование [2]. Таким образом, 
сформировалась подгруппа больших размеров (поч-
ти 2/3 от общего числа участников), в которой в по-
ловине случаев предшествующая АГТ была продол-
жена, а в половине случаев — отменена (заменена 
на плацебо). Подчеркивая этот факт, авторы кри-
тических откликов отмечали, что положительные 
результаты исследования HYVET в виде снижения 
частоты ССО и общей смертности могут указывать 
не столько на целесообразность назначения АГТ ли-
цам ≥ 80 лет, сколько на нецелесообразность ее пре-
кращения в этом возрасте, в связи с чем для ответа 
на вопрос, полезно ли начинать АГТ после 80 лет, 
необходим анализ в подгруппах [8, 9].

К 2013 году, когда вышли в свет Европейские ре-
комендации по ведению АГ, результаты такого ана-
лиза еще не были опубликованы, поэтому не было 
достаточных оснований для присвоения рекомен-
дации продолжать АГТ после 80 лет уровня дока-
занности более высокого, чем уровень С.

Год спустя, в 2014 году, результаты такого ана-
лиза были наконец опубликованы, правда, в сокра-
щенной форме — без исходных данных, только 
в виде показателей относительного риска [10]. Со-
гласно полученным результатам (табл.), в подгруп-
пе больных, которым АГТ была назначена впервые, 
отмечалось статистически значимое снижение ри-

Таблица
ОТНОСИТЕЛьНый РИСК НЕБЛАГОПРИяТНых ИСхОДОВ (АГТ VS ПЛАцЕБО) 

У БОЛьНых В ИССЛЕДОВАНИИ HYVet

Неблагоприятные 
исходы

Относительный риск 
(95-процентный доверительный интервал)

Все больные 
(n = 3845)

Больные, 
начавшие получать АГТ 

впервые (n = 1359)

Больные, 
получавшие АГТ 
ранее (n = 2486)

Все сердечно-сосудистые события 0,66 (0,53–0,82) 0,69 (0,48–0,99) 0,65 (0,50–0,86)
Сердечная недостаточность 0,36 (0,22–0,58) 0,28 (0,12–0,65) 0,42 (0,23–0,76)
Инсульт 0,70 (0,49–1,01) 0,73 (0,39–1,36) 0,69 (0,44–1,07)
Сердечно-сосудистая смертность 0,77 (0,60–1,01) 0,94 (0,61–1,47) 0,69 (0,50–0,97)
Общая смертность 0,79 (0,65–0,95) 0,95 (0,69–1,31) 0,71 (0,56–0,90)

 
Примечание: АГТ — антигипертензивная терапия.
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ска сердечно-сосудистых событий в целом, в том 
числе сердечной недостаточности, а также отчет-
ливая тенденция к снижению риска инсульта. Бла-
гоприятное влияние АГТ на сердечно-сосудистую 
и общую смертность оказалось маловыраженным 
(статистически незначимое снижение на 6 и 5 % 
соответственно), однако важно, что тенденции 
к повышению смертности не наблюдалось, что 
свидетельствует о безопасности назначения АГТ 
лицам ≥ 80 лет. В подгруппе пациентов, получав-
ших АГТ до включения в исследование, тоже от-
мечалось статистически значимое снижение риска 
сердечно-сосудистых событий в целом, в том числе 
сердечной недостаточности, а также отчетливая 
тенденция к снижению риска инсульта. В то же 
время в отличие от подгруппы лиц, которым АГТ 
была назначена впервые, в подгруппе пациентов, 
получавших АГТ ранее, наблюдалось выражен-
ное статистически значимое снижение сердечно-
сосудистой и общей смертности (на 31 и 29 % со-
ответственно) [10].

Не исключено, что столь выраженный благо-
приятный эффект (к тому же проявившийся в срав-
нительно короткие сроки — медиана наблюдения 
1,8 года) обусловлен в первую очередь тем, что в кон-
трольной подгруппе предшествующая АГТ была за-
менена на прием плацебо, что привело к существен-
ному и быстрому нарастанию частоты смертельных 
исходов. Как бы то ни было, можно утверждать, что 
анализ в подгруппах представил убедительные до-
казательства в пользу того, чтобы продолжать ранее 
начатую АГТ у пациентов ≥ 80 лет (при условии ее 
хорошей переносимости и отсутствии признаков 
ССА). Причем эти доказательства даже более весо-
мы, чем полученные в исследовании HYVET дока-
зательства в пользу того, чтобы начинать АГТ у лиц 
данной возрастной группы.

Учитывая результаты анализа 2014 года, по-
метка «Класс рекомендаций IIа, уровень доказан-
ности С», сопровождающая рекомендацию про-
должать АГТ после 80 лет, выглядит в настоящее 
время анахронизмом. На наш взгляд, имеются до-
статочные основания, чтобы придать данной реко-
мендации более высокий статус: класс I, уровень 
доказанности В.

Стартовая монотерапия: доза низкая или 
невысокая?

В последнем из четырех разбираемых положе-
ний сделан акцент на том, что у пациентов ≥ 80 лет 
следует начинать АГТ не просто с монотерапии, 
а с низкой дозы одного препарата, при этом комби-
нированная терапия не должна назначаться на стар-
те лечения [1].

В марте 2016 года был опубликован документ, 
отражающий мнение экспертов Европейского об-
щества артериальной гипертензии и Общества ге-
риатрической медицины Евросоюза по ведению АГ 
у лиц ≥ 80 лет и «хрупких» (frail) пациентов [11]. 
В данном документе, послужившем стимулом для 
подготовки согласованного мнения российских 
экспертов, положение о стартовой АГТ сформу-
лировано несколько иначе. Европейские экспер-
ты указывают на то, что у лиц в возрасте ≥ 80 лет 
не следует начинать АГТ с высокой дозы одного 
препарата или с комбинированной терапии, при 
этом последняя может быть назначена только при 
неэффективности стартовой монотерапии в низкой 
дозе [11]. Иными словами, европейские эксперты, 
в отличие от российских коллег, не настаивают 
на том, что АГТ должна начинаться именно с низкой 
дозы одного препарата, подчеркивая только, что эта 
доза не должна быть высокой. За год до появления 
европейского согласительного документа группа ав-
торов, участвовавших в его создании, предложила 
алгоритм ведения лиц ≥ 80 лет с АГ [12]. Согласно 
алгоритму, стартовая низкодозовая монотерапия 
показана «хрупким» пациентам (то есть пациен-
там с ССА), тогда как «крепким» (robust) пациен-
там (без признаков ССА) рекомендована стартовая 
монотерапия без указаний на то, что доза препарата 
должна быть низкой [12].

Причина, по которой европейские эксперты 
не настаивают на стартовой монотерапии исклю-
чительно в низкой дозе, связана с особенностями 
проведения РКИ HYVET. В соответствии с его 
протоколом, пациентам сначала назначался ин-
дапамид замедленного высвобождения (sustained 
release — SR) в дозе 1,5 мг/сут [2]. В дальнейшем, 
если на монотерапии не удавалось достичь целевого 
САД < 150 мм рт. ст., к индапамиду SR добавлялся 
периндоприл в дозе 2 мг/сут, и эта доза в последу-
ющем, при недостаточном эффекте, увеличивалась 
до 4 мг/сут [2].

Используемые в настоящее время терапев-
тические дозы тиазидных и тиазидоподобных 
диуретиков, включая индапамид SR 1,5 мг/сут, 
по сложившейся традиции именуются «низкими», 
так как являются низкими по отношению к тем 
дозам, которые многие годы назад применялись 
для лечения АГ [13]. Вместе с тем в прямых срав-
нительных исследованиях показано, что по спо-
собности снижать САД индапамид SR 1,5 мг/сут 
сопоставим с эналаприлом 20 мг/сут, кандесар-
таном 8 мг/сут и амлодипином 5 мг/сут [14, 15]. 
В повседневной практике и в клинических иссле-
дованиях индапамид SR 1,5 мг/сут применяется 
наравне с такими препаратами других групп, как 
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например, бисопролол 5–10 мг/сут, фозиноприл 
20–40 мг/сут, рилменидин 1–2 мг/сут, амлодипин 
5–10 мг/сут [16].

Перечисленные дозы не считаются низкими: 
так, в руководстве по ведению АГ, подготовлен-
ном в 2014 году международной группой экспер-
тов, к низким отнесены дозы эналаприла 5 мг/сут, 
кандесартана 4 мг/сут, фозиноприла 10 мг/сут, 
амлодипина 2,5 мг/сут, составляющие в среднем 
1/4 от максимальной суточной дозы [17]. Исходя 
из этого принципа, низкой следовало бы считать до-
зу индапамида 0,625 мг/сут (1/4 от дозы 2,5 мг/сут). 
Примечательно, что начальная суточная доза перин-
доприла в исследовании HYVET составляла 2 мг 
(1/4 от максимальной суточной дозы 8 мг), и именно 
такие дозы индапамида (0,625 мг) и периндоприла 
(2 мг) используются в фиксированных комбинациях, 
которые получили наименование «низкодозовые» 
[18]. Нельзя не учитывать и того факта, что для 
пациентов с ССА характерна склонность к орто-
статической гипотензии [1], при наличии которой 
рекомендуется избегать назначения диуретиков 
(а также препаратов с вазодилатирующими свой-
ствами и антагонистов кальция), отдавая предпо-
чтение ингибиторам ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ) или блокаторам рецепторов к ан-
гиотензину II [19]. Применительно к таким пациен-
там доза индапамида SR 1,5 мг/сут вряд ли может 
рассматриваться как «низкая».

Следовательно, назначавшаяся в исследовании 
HYVET стартовая доза индапамида SR 1,5 мг/сут, 
по традиции именуемая «низкой», но по антигипер-
тензивной эффективности не уступающая средним 
терапевтическим дозам препаратов других групп, 
не вполне укладывается в рамки сформулирован-
ного российскими экспертами положения, согласно 
которому «у пациентов ≥ 80 лет начинать АГТ сле-
дует с низкой дозы одного препарата» [1]. На наш 
взгляд, данное положение целесообразно конкре-
тизировать так, чтобы у пациентов ≥ 80 лет в хоро-
шей физической и психической форме стартовая 
монотерапия не оказалась чрезмерно осторожной, 
а у пациентов с синдромом старческой астении — 
неоправданно избыточной.

Учитывая изложенное, представляется более 
корректным сформулировать четыре рассмотрен-
ных положения следующим образом:

• Назначение медикаментозной АГТ пациентам 
≥ 80 лет в хорошем физическом и психическом со-
стоянии (без ССА) рекомендуется при САД ≥ 160 мм 
рт. ст. (Класс рекомендаций I, уровень доказанно-
сти А) [2, 6, 7].

• У лиц, принимающих АГТ и достигших 80 лет, 
следует продолжать лечение при условии его хоро-

шей переносимости (Класс рекомендаций I, уровень 
доказанности B) [2, 10]. Необходимо наблюдение 
на предмет выявления ССА для коррекции страте-
гии лечения.

• Для пациентов ≥ 80 лет в хорошем физическом 
и психическом состоянии рекомендуется достиже-
ние целевого САД 150–140 мм рт. ст. (Класс реко-
мендаций I, уровень доказанности B) [2].

• У пациентов ≥ 80 лет в хорошем физическом 
и психическом состоянии (без ССА) начинать АГТ 
следует с невысокой дозы одного препарата, а у па-
циентов с ССА — с низкой дозы одного препарата 
(не более 1/4 от максимальной терапевтической 
дозы). Несмотря на высокий сердечно-сосудистый 
риск, ассоциированный с возрастом, комбиниро-
ванная терапия не должна быть терапией выбора 
на старте лечения, и ее следует назначать только 
при неэффективности монотерапии.
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