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Предрасположенность к кардиоваску�

лярной патологии физиологически обус�

ловлена процессом старения организма,

поскольку с возрастом изменяется струк�

тура сосудистой стенки, нарушается

чувствительность к нейро�гуморальным

раздражителям, активируется система

свертывания крови, ухудшается кровоток

в микрососудах, нарушается электролит�

ный баланс. Эти, а также целый ряд дру�

гих системных возрастных изменений

обусловливают высокую вероятность раз�

вития заболеваний сердечно�сосудистой

системы у пожилых людей.

Кроме того, пациенты пожилого возрас�

та подвергаются длительному воздействию

негативных факторов: курения, гиподина�

мии, неправильного режима и характера

питания, экологически и эмоционально

неблагоприятных условий жизни. 

В связи с этим проблема популяцион�

ной профилактики и эффективного лече�

ния патологии сердечно�сосудистой сис�

темы в старшей возрастной группе явля�

ется наиболее актуальной и сложной. Это

связано как с психологическими, так

и с физиологическими особенностями

организма пожилого человека, которые

необходимо обязательно учитывать при

лечении любого заболевания. 

Особое внимание хотелось бы уделить

возрастным особенностям лечения артери�

альной гипертензии (АГ) как заболевания,

наиболее распространенного в старшей

возрастной группе. Кроме того, согласно

результатам эпидемиологических и клини�

ческих исследований АГ оказывает выра�

женное негативное влияние на риск разви�

тия кардиоваскулярных событий, которые

могут привести к смерти. 

Следует отметить, что проходившая

в 1960�70�х гг. дискуссия о необходимос�

ти снижения уровня артериального дав�

ления (АД) у пожилых пациентов закон�

чена. На протяжении почти 30 лет сущес�

твует устойчивая позиция, принятая Ев�

ропейским, Американским и региональ�

ными обществами кардиологов, согласно

которой целевой уровень АД у лиц старше
60 лет не отличается от его показателей
у людей более молодого возраста и не пре�
вышает 139/89 мм рт. ст. Обоснованность

этого положения подтверждают и резуль�

таты недавнего метаанализа Blood Pressu�

re Lowering Treatment Trialists' Collaborati�

on (2008), показавшие неоспоримую ре�

грессию риска кардиоваскулярных собы�

тий при снижении уровня систолическо�

го АД (САД) у лиц в возрасте как до, так

и после 65 лет. 

Однако следует обозначить ряд важных

особенностей патофизиологии организма

пожилого человека, которые необходимо

учитывать при диагностике и лечении за�

болеваний в этой возрастной группе.

К числу наиболее значимых относятся:

• возрастзависимое изменение струк�

туры сосудистой стенки – преобладание

в ней коллагена, увеличение толщины

и снижение эластичности комплекса

интима�медиа, увеличение диаметра со�

судов со снижением возможности ком�

пенсаторной констрикции при одновре�

менном нарушении релаксирующих

свойств;

• повышение чувствительности кардио�

миоцитов к воздействию гуморальных

раздражителей, изменение скорости про�

ведения импульса по физиологическим

путям с одновременным высоким риском

возникновения очагов эктопической ак�

тивности, отсутствие адекватной воз�

можности развития гипертрофии мио�

карда, что приводит к быстрому разви�

тию сердечной недостаточности при дли�

тельном повышении АД;

• нарушение кровотока в микрососу�

дах с развитием перфузионных наруше�

ний кровоснабжения органов и тканей;

• физиологическое снижение скорос�

ти клубочковой фильтрации (до 30�40%

исходного уровня);

• нарушение синтетической функции

печени;

• наличие сопутствующей патологии

(желудочно�кишечного тракта, суставов

и т.д.).

Учитывая эти особенности, при диа�

гностике АГ и возможных ее осложнений

особое внимание следует уделять выявле�

нию часто встречающихся у пожилых па�

циентов предикторов высокого риска со�

судистых осложнений, среди которых: 

– высокое пульсовое давление (более

60 мм рт. ст.);

– нарушение толерантности к глюкозе

либо наличие недиагностированного са�

харного диабета (СД);

– дислипидемия;

– увеличение скорости пульсовой вол�

ны (более 12 м/с);

– ультразвуковые признаки утолщения

стенок сосудов (толщина комплекса ин�

тима�медиа более 0,9 мм);

– незначительное повышение концен�

трации креатинина; 

– снижение показателя скорости клу�

бочковой фильтрации (менее

60 мл/мин/1,73 м2) или расчетного кли�

ренса креатинина (менее 60 мл/мин);

– наличие сопутствующей патологии

сердечно�сосудистой системы (ишеми�

ческой болезни средца, окклюзивных за�

болеваний периферических сосудов),

СД, заболеваний почек. 

Наличие более одного из этих предик�

торов у подавляющего большинства по�

жилых пациентов свидетельствует о вы�

соком риске сосудистых осложнений

в данной группе и обусловливает необхо�

димость тщательного подбора антиги�

пертензивных препаратов.

В соответствии с рекомендациями Ев�

ропейского общества кардиологов (2007)

и Украинской ассоциации кардиологов

(2008) при лечении таких больных исполь�

зуются все рекомендованные для терапии

этой нозологии группы препаратов.

Основные классы:

1. Тиазидные (и тиазидоподобные) ди�

уретики.

2. β�адреноблокаторы.

3. ИАПФ.

4. Антагонисты кальция дигидропири�

динового ряда (вазоселективные).

5. Антагонисты кальция недигидропи�

ридинового ряда (кардиоселективные).

6. Блокаторы АТ1�ангиотензиновых

рецепторов.

Другие классы:

1. α1�адреноблокаторы.

2. Агонисты I1�имидазолиновых ре�

цепторов.

3. Агонисты центральных α2�адренер�

гических рецепторов.

4. Симпатолитики центрального дейс�

твия.

5. Блокаторы альдостероновых рецеп�

торов.

6. Ингибиторы вазопептидаз.

Вместе с тем при лечении АГ у пожи�

лых пациентов наиболее рационально

применение как можно меньшего коли�

чества препаратов, имеющих доказанную

высокую клиническую эффективность.

При выборе антигипертензивного ле�

карственного средства (ЛС) необходимо

учитывать следующие аспекты: имеет ли

препарат минимальную эффективную

дозу; насколько высока его безопасность

и переносимость; максимальный клини�

ческий эффект; возможность влияния на

различные звенья патогенеза АГ и со�

путствующей патологии; отсутствие вза�

имодействия с другими ЛС.

Кроме того, очень важным принципом

лекарственной терапии АГ является ис�

пользование препаратов длительного

действия, которые обеспечивают:

• непрерывную эффективность, по�

скольку действуют более 24 часов и надеж�

но защищают от кардиоваскулярных со�

бытий и повреждения органов�мишеней;

• устойчивый контроль АД (уменьше�

ние его резких скачков в течение суток

без необходимости частого измерения);

• удобство для пациентов и следо�

вательно – высокая приверженность

к лечению (благодаря однократному при�

ему в сутки и минимуму побочных эф�

фектов).

Определенного приоритета при выборе

классов антигипертензивных препаратов

для пожилых пациентов не существует –

при назначении комбинации ЛС врач

должен руководствоваться принципом

достижения максимального индивиду�

ального клинического эффекта.

Однако следует помнить, что при рабо�

те с такими пациентами в силу возрастза�

висимых изменений психологического

статуса (отсутствия мотивации к приему

препаратов, страха развития побочных

эффектов, недоверия к новым классам

препаратов, ослабления памяти) доста�

точно сложно достичь комплайенса.

Американское общество гериатрической

кардиологии включило эти особенности

в перечень официально признанных фак�

торов снижения эффективности терапии

у пожилых людей. 

В связи с этим представляют интерес

результаты исследования, проведенного

итальянскими учеными отдела внутрен�

ней медицины Болонского университета.

В течение двух лет они наблюдали за 301

пожилым пациентом с повышенным АД,

которым методом случайной выборки

был назначен препарат одного из реко�

мендуемых классов (антагонист кальция

дигидропиридинового ряда, β�адрено�

блокатор, ингибитор АПФ, блокатор ре�

цепторов к ангиотензину либо диуретик).

Цель исследования – изучение переноси�

мости и приверженности к терапии раз�

личными классами препаратов лиц по�

жилого возраста с артериальной гипер�

тензией. Так, наименьшую антигипер�

тензивную эффективность и привержен�

ность показали тиазидные диуретики,

на втором месте оказались β�адренобло�

каторы. Наиболее стабильный эффект

и приверженность к терапии были до�

стигнуты при приеме блокаторов рецеп�

торов ангиотензина II и ингибиров АПФ.

Приверженность к терапии на фоне прие�

ма в течение двух лет тиазидного диурети�

ка составила 38%, блокатора рецепторов

ангиотензина II – 64%. Это позволило

сделать вывод о возможности применения

всех классов антигипертензивных средств

с учетом индивидуальной приверженнос�

ти к препарату и постоянного контроля

за выраженностью антигипертензивного

эффекта. 

Безусловно, это исследование не явля�

ется руководством к назначению антиги�

пертензивных средств пожилым пациен�

там, однако оно заставляет еще раз заду�

маться и обратить внимание на важность

индивидуальной работы с каждым боль�

ным, особенно если это пожилой человек. 

� Учитывая психологический статус

пациента, снижение памяти и кон�

серватизм мышления, схемы назначения

антигипертензивных препаратов для лиц

этой возрастной группы должны быть

предельно просты, а количество препара�

тов и кратность их приема сведены к ми�

нимуму. Этого можно достичь благодаря

более широкому применению антигипер�

тензивных препаратов длительного дейс�

твия, а также доступных в настоящее вре�

мя фиксированных комбинаций ЛС.

Кроме того, следует знать, что пожи�

лые люди негативно относятся к попыт�

кам активного вмешательства в привыч�

ный для них образ жизни, поэтому обыч�

ные для врача рекомендации по смене ре�

жима и характера питания (например,

количества потребляемой поваренной

соли), уровня физической активности

и т.д. едва ли достигнут какой�либо су�

щественной цели. Тем не менее нужно

иметь в виду, что ограничение потребле�

ния поваренной соли является весьма

эффективным способом снизить АД, так

как АГ у пожилых людей очень чувстви�

тельна к этому веществу.

Вторым моментом, затрудняющим

подбор необходимой дозы антигипертен�

зивных средств, является целевой уро�

вень АД. Согласно рекомендациям для

молодых пациентов оптимальное АД –

ниже 120/80 мм рт. ст. Вместе с тем

в крупных рандомизированных исследо�

ваниях по лечению изолированной сис�

толической АГ у пожилых больных, в ко�

торых, как правило, использовались ком�

бинации двух или трех антигипертензив�

ных препаратов, не удавалось снизить

САД ниже 140 мм рт. ст., как это рекомен�

дуют в современных руководствах по те�

рапии. В большинстве исследований

средний достигнутый уровень САД коле�

бался от 145 до 155 мм рт. ст. То же самое

можно сказать о достигнутом уровне САД

у пожилых больных с систоло�диастоли�

ческой АГ. Например, в одном из самых

крупных рандомизированных исследо�

ваний у пожилых больных – STOP�

Hypertension�2 (1999) – сравнили эффекты

«старых» и «новых» классов антигипер�

тензивных препаратов у 6614 пациентов

в возрасте 70�84 лет. Целевым считали

уровень АД ниже 160/95 мм рт. ст. Уже че�

рез месяц удалось снизить диастоличес�

кое АД (ДАД)<90 мм рт. ст. В то же время

средние значения САД через 48 месяцев

все еще превышали 160 мм рт. ст. и толь�

ко через 54 месяца снизились до

158 мм рт. ст. у больных, получавших

«старые» препараты (диуретики или

β�адреноблокаторы), и до 159 мм рт. ст.

Особенности лечения артериальной гипертензии
у пациентов старших возрастных групп

Увеличение продолжительности жизни населения в экономически развитых странах наряду с позитивным эффектом
накопления интеллектуального опыта человечества вносит существенные коррективы в эпидемиологическую
ситуацию на планете, значительно увеличивая распространенность и ухудшая прогноз заболеваний сердечно'
сосудистой системы. 

В.Ю. Лишневская

В. Ю. Лишневская, д.м.н., профессор, Институт геронтологии АМН Украины, г. Киев
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у пациентов, принимавших «новые»

препараты (ИАПФ или антагонисты

кальция).

В исследовании Syst�Eur уменьшение

риска развития деменции и когнитивных

расстройств было достигнуто при сниже�

нии уровня АД на 7,0/3,2 мм рт. ст при его

исходном показателе 160�190/95 мм рт. ст. 

Частота развития конечных точек в суб�

анализе исследования ONTARGET, про�

веденного при участии свыше 25 тыс. че�

ловек (средний возраст 66 лет), была

минимальной при уровне САД 134�

154 мм рт. ст. Однако при более интен�

сивном снижении вновь увеличивалась

до показателей, соизмеримых с частотой

сосудитых событий при АД выше

155 мм рт. ст.

В таблице приведены уровни АД, до�

стигнутые в известных международных

исследованиях по изучению эффектив�

ности различных антигипертензивных

препаратов. 

Согласно этим данным позитивные

результаты исследований получены на

фоне весьма умеренного снижения АД,

не достигшего не только оптимального,

но часто и нормального уровня. 

Кроме того, если при обсуждении ан�

тигипертензивной терапии у больных

в возрасте 60�75 лет речь идет все�таки

о возможности достаточного снижения

АД, то у стариков (80 лет и старше) поль�

за от длительной антигипертензивной

терапии вообще вызывает сомнения.

Так, по сводным показателям семи кон�

тролируемых исследований, у пациентов

старческого возраста, исходные уровни

САД которых колебались от 173 до 204

(в среднем 180±13) мм рт. ст. и ДАД – от

73 до 99 (в среднем 84±8) мм рт. ст., дли�

тельная антигипертензивная терапия

достоверно снижала риск развития ин�

сульта (в среднем на 33%) и сердечной

недостаточности (на 39%). При этом

смертность от сердечно�сосудистых при�

чин не снижалась, а в двойных слепых

исследованиях даже наблюдалась тен�

денция к ее повышению за счет увеличе�

ния случаев летальности от инсульта

в среднем на 10% (F.Gueyffier и соавт.,

1999). Следовательно, у больных стар�

ческого возраста антигипертензивная те�

рапия требует особой осторожности.

Возможно, целевые уровни АД у них

должны быть более высокими, чем у па�

циентов среднего и пожилого возраста.

Это подтверждают результаты недавно

завершенного международного рандоми�

зированного плацебо�контролируемого

двойного слепого исследования HYVET

(HYypertension in the Very Elderly Trial),

в котором оценивалось влияние ретар�

дной формы индапамида на сердечно�

сосудистые осложнения более чем у 2100

больных АГ старческого возраста. Были

достигнуты существенные позитивные

результаты: снижение частоты фаталь�

ных и нефатальных инсультов на 30%,

смерти от любых причин на 21%, частоты

развития сердечной недостаточности

на 64%. Однако целевой уровень АД

при приеме исследуемого препарата был

достигнут только у 48% пациентов, да

и он не соответствовал классическим

канонам. 

Объяснить представленные особен�

ности антигипертензивной терапии у лиц

старшего возраста достаточно просто

с позиции возрастной физиологии. 

Так, наблюдаемое в старшем возрасте

нарушение ауторегуляции мозгового

кровотока у пожилых больных с АГ про�

является смещением нижнего ее порога

вправо – к более высоким значениям

среднего АД. В результате у них снижает�

ся мозговой кровоток и развивается ише�

мия головного мозга уже при среднем АД

ниже 100�110 мм рт. ст., то есть ниже

130/80�150/90 мм рт. ст. (а не ниже

60 мм рт. ст. или 80/50 мм рт. ст., как

у здоровых людей).

Кроме того, у пожилых пациентов с АГ

и гипертрофией левого желудочка нару�

шается ауторегуляция коронарного кро�

вотока, что также проявляется смещени�

ем нижнего ее порога вправо – к более

высоким значениям ДАД. В результате

у них снижается коронарный кровоток

и развивается ишемия субэндокардиаль�

ных слоев миокарда уже при показаниях

ДАД ниже 85 мм рт. ст. (а не 50 мм рт. ст.,

как у здоровых людей).

Учитывая сопутствующее возрастзави�

симое нарушение барорефлекторной ре�

гуляции АД, у пожилых больных АГ раз�

вивается предрасположенность к гипо�

тонии после приема первой дозы и ор�

тостатической гипотонии, что следует

учитывать как при назначении антиги�

пертензивных препаратов, так и при

стремлении к достижению целевого

уровня АД. 

В связи с этим согласно рекомендаци�

ям Европейского общества кардиологов

(2003) и Американского национального

комитета по профилактике, выявлению

и лечению высокого АД (2004, JNC 7) це�

левым уровнем САД у пожилых людей

является <140 мм рт. ст.

Нарушение синтезирующей функции

печени и возрастзависимое снижение

скорости клубочковой фильтрации также

вносят дополнительные коррективы

в подбор антигипертензивной терапии

пожилым пациентам: для них более пред�

почтительны препараты с активным ба�

зисным веществом (не пролекарства,

требующие дополнительного метаболиз�

ма в печени). Дисфункция почек у по�

жилых людей способствует кумуляции

антигипертензивных и других лекарст�

венных средств, многие из которых вы�

водятся из организма через почки. В пер�

вую очередь это относится к гидрофиль�

ным β�адреноблокаторам (атенолол, на�

долол, соталол и др.) и большинству

ИАПФ, при назначении которых пожи�

лым людям необходима обязательная

коррекция дозы. 

� Таким образом, оптимальная анти�

гипертензивная терапия у пожилых

пациентов должна соответствовать сле�

дующим требованиям:

• сохранять или улучшать системный

и локальный кровоток (в том числе

в оргаганах�мишенях) на фоне снижения

общего периферического сопротивления

сосудов;

• уменьшать жесткость артерий и улуч�

шать эндотелиальную функцию, а также

оказывать позитивное влияние на систе�

му коагуляции;

• снижать симпатический тонус

и быть метаболически нейтральной;

• обеспечивать 24�часовой контроль

АД, обладая постепенным началом

действия;

• хорошо переноситься пациентами –

сохранять или улучшать качество их жизни;

• не взаимодействовать с другими час�

то используемыми в пожилом возрасте

лекарственными средствами;

• быть доступной для пациента.

Таблица. Уровни АД, достигнутые в известных
международных исследованиях по изучению

эффективности различных антигипертензивных
препаратов

Исследование
Исходный

уровень АД, 
мм рт. ст.

Достигнутый
уровень АД, 

мм рт. ст.

HOT 175/105 142/83

CAPPP 163/99 150/90

STOP'2 194/98 159/81

NORDIL 173/106 151/88

INSIGHT 173/99 138/82

LIFE 173/99 144/81

ALLHAT 146/84 135/75

VALUE 155/98 137/80

ASCOT 164/95 137/78
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