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Артериальная гипертония значительно чаще встречается в пожилом возрасте. Возрастные пациенты коморбидные, 
с гериатрическими синдромами и риском утраты автономности. Поэтому выбор лекарственной терапии, комбинации 
препаратов, начало старта антигипертензивной терапии и определение целевого уровня артериального давления 
для различной возрастной категории хрупких пожилых  в реальной клинической практике —непростая задача. 
Артериальная гипертония — одно из самых распространённых заболеваний, частота которого увеличивается с воз-
растом. Пациенты пожилого возраста — наиболее уязвимая часть населения. Они подвержены рискам осложнений 
и смертельных исходов, особенно при наличии гериатрических синдромов. Соматические заболевания, в том числе 
и артериальная гипертония, имеют свои особенности, усугубляют течение старческой астении, повышают риск за-
висимости от посторонней помощи, ухудшают прогноз. В статье представлены особенности клинических проявлений 
артериальной гипертонии у лиц старшего возраста со старческой астенией, особенности выбора терапии и комбинации 
основных антигипертензивных препаратов, стартовые уровни артериального давления для начала медикаментозной 
терапии, а также целевые уровни артериального давления в различных возрастных группах.
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Arterial hypertension is one of the most common diseases, the frequency of which increases with age. Elderly patients 
are the most vulnerable part of the population and are at risk of complications and deaths, especially in the presence of 
geriatric syndromes. Somatic diseases, including arterial hypertension, have their own characteristics, aggravate the course 
of senile asthenia, increase the risk of dependence on assistance, and worsen the prognosis. The article presents the features 
of clinical manifestations of arterial hypertension in elderly people with senile asthenia. Features of the choice of therapy 
and combination of the main antihypertensive drugs, starting blood pressure levels for drug therapy, as well as target blood 
pressure levels in various age groups.
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Заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы — основная причина заболеваемости, смерт-
ности и инвалидности населения среди всех 
неинфекционных заболеваний. Артериальная 
гипертония (АГ) вносит значительный вклад в 
эту патологию и, по данным исследования ЭССЕ-
РФ-3, составляет 53,9% [1]. Распространённость 

АГ увеличивается с возрастом. По имеющимся 
данным, доля пожилых, страдающих гиперто-
нией, в США составляет 64,9% от общей попу-
ляции, в странах Европы — 74% [2], в РФ около 
60% среди лиц старше 60 лет, а после 80 лет её 
распространённость достигает более 80%. Для 
пожилых пациентов характерна изолирован-
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ная систолическая артериальная гипертония 
(ИСАГ), частота которой то же увеличивается с 
возрастом: от 2/3 среди людей 60 лет и старше 
до 3/4 среди лиц старше 75 лет [3].

Пациенты пожилого возраста наиболее уяз-
вимая часть населения и подвержены рискам ос-
ложнений и смертельных исходов, особенно при 
наличии гериатрических синдромов: синдрома 
старческой астении (ССА), саркопении, демен-
ции, депрессии и других. Распространённость 
старческой астении увеличивается с возрастом, 
у граждан старше 85 лет доля хрупких дости-
гает 46% и более, а её прогрессирование повы-
шает риск зависимости от посторонней помощи, 
усугубляет течение соматических заболеваний, 
ухудшает прогноз1.

Пожилой возраст имеет свои особенности, 
которые следует учитывать при оценке клини-
ческих проявлений, диагностике и выборе ле-
чения. Как правило, возрастные больные имеют 
коморбидные заболевания, у них чаще наблюда-
ются когнитивное снижение и старческая асте-
ния, имеется несколько [4, 5] заболеваний: ИБС, 
артериальная гипертония, сахарный диабет, за-
болевание суставов, депрессивные состояния, 
нарушение когнитивной функции и др., что вли-
яет на выбор терапии и прогноз.

Клиническая картина гипертонической бо-
лезни в старческом возрасте имеет свои особен-
ности: больные могут не предъявлять типич-
ных жалоб на головную боль, головокружение, 
«мушки перед глазами». Порой заподозрить по-
вышение артериального давления (АД) можно 
по изменению поведения больного: нежелание 
общаться с окружающими, высказывание бре-
довых идей, появление шаткости при движении, 
потерю равновесия. У пациентов старшего воз-
раста часто встречается своеобразная форма 
АГ: частые кратковременные малосимптомные 
подъёмы АД до высоких цифр, которые череду-
ются падением АД значительно ниже целевых 
значений. Такие ситуации могут наступать в ре-
зультате плохо подобранной терапии, а порой 
без видимой причины. Для пожилых гиперто-
ников характерны: высокая вариабельность АД, 
высокое периферическое сопротивление, орто-
статические состояния (ортостатическая  гипо-
тония, постпрандиальная (особенно после при-
ёма обильной и горячей пищи) [5, 6]. Все это 
усугубляет состояние пожилого пациента, повы-
шает риск падений (особенно ортостатическая 
гипотония), что было отмечено в нескольких ис-
следованиях [7]. 

Причина повышения АД у возрастных боль-
ных, как правило, смешанная. Она связана со 

1 Клинические рекомендации МЗ РФ «Старческая астения», 
2024 г.

многими факторами: увеличением ригидности 
сосудов, изменением функции барорецепторов, 
дисфункцией автономной нервной системы, 
объём-зависимыми механизмами развития АГ, 
возрастными морфологическими и функцио-
нальными изменениями почек, полиморбидно-
стью пожилых (анемия, диабетическая нефропа-
тия, гипертиреоз, недостаточность аортального 
клапана). Повышенная жесткость сосудов объ-
ясняет высокую частоту развития ИСАГ, которая 
увеличивается с возрастом от 60% среди людей 
в возрасте 60 лет и до 75% среди людей старше 
75 лет [6]. 

Изолированная гипертония рассматрива-
ется не просто как следствие развития атеро-
склероза аорты. Она ассоциируется с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых заболеваний 
и смертности (данные исследования SHEP). Ре-
зультатами исследований Фременгемского, Ко-
пенгагенского, MRFIT, SHEP было установлено, 
что повышение пульсового давления при ИСАГ 
имеет прогностическое значение в повышении 
риска развития инсульта и/или общей смерт-
ности [5]. 

Проведение ортостатической пробы явля-
ется обязательным перед началом и в процессе 
лечения у лиц пожилого и старческого возраста 
[6]. Проба проводится в трёх позициях больно-
го с обязательным выполнением техники (трёх-
кратного) измерения артериального давления. 
Исходно — в позиции сидя, затем производится 
измерение АД после 7 минут нахождения в го-
ризонтальном положении, затем измеряется АД 
после перехода в вертикальное положение через 
1 минуту и  через 3 минуты. Распространённость 
бессимптомной ортостатической гипотензии со-
ставляет около 16,2%, является частой причи-
ной падений, нарушения походки, инфаркта мио-
карда, транзиторных ишемических атак, а также 
часто встречается при изолированной систоли-
ческой гипертензии, наличии стеноза сонных ар-
терий (подтверждённых данными УЗИ) [7].

Низкие уровни АД могут наблюдаться по 
причине несовершенствования регуляторных 
гемодинамических механизмов, необходимых 
для поддержания перфузии жизненно важных 
органов (сердца, мозга, почек), и приводить к 
утяжелению старческой астении. Поэтому вы-
сокое АД у хрупких пожилых можно считать 
компенсаторным механизмом для поддержа-
ния функции важных органов и хорошим про-
гностическим признаком, предотвращающим 
дальнейшее снижение функционального стату-
са [8]. Имеются данные о том, что за три года 
до смерти у пожилых людей может постепенно 
снижаться уровень АД, что можно считать инди-
катором риска сопутствующей патологии и не-
благоприятного исхода [9, 10].
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Гипертоническая болезнь, как и другие со-
матические заболевания, влияет на течение 
старческой астении (СА), усиливает когнитив-
ную недостаточность, повышает риск падений 
и других неблагоприятных исходов. В ряде ис-
следований было установлено, что как высокое, 
так и низкое АД у лиц в возрасте 70–80 лет ассо-
циировалось со снижением скорости ходьбы и 
силы рук, ухудшением физического состояния 
пациента [4, 8]. 

При назначении медикаментозной терапии, 
следует помнить, что  гериатрический возраст 
пациентов может влиять на фармакодинамику 
(ФД) и фармакокинетику (ФК) ряда лекарствен-
ных препаратов, которые могут оказывать не-
предсказуемые эффекты. ФД антигипертензив-
ных препаратов может изменяться в связи со 
снижением функции систем, регулирующих уро-
вень АД. С возрастом изменяется морфология 
и функция сердца, сосудов мозга, почек, снижа-
ется активность ренин-ангиотензин- альдосте-
роновой и симпатико-адреналовой систем, из-
меняется барорефлекторная активность сосу-
дов, уменьшается насосная функция миокарда 
и эластичность сосудистой стенки, нарушается 
водно-электролитный баланс. 

Изменения ФК ряда лекарственных препа-
ратов у пациентов старших возрастов связано 
с нарушением процессов всасывания, распреде-
ления, связывания лекарств с белками плазмы 
крови за счёт уменьшения количества альбуми-
нов, с которыми преимущественно связываются 
лекарственные средства, что приводит к увели-
чению свободной фармакологически активной 
фракции препарата в крови и повышению его 
концентрации, вплоть до токсической. При ста-
рении изменяется соотношение мышечной мас-
сы тела, которая уменьшается на 20–25%, коли-
чество жира увеличивается на 10–20%, содер-
жание воды снижается на 10–15%. Возрастные 
функционально-органические изменения в пе-
чени снижают интенсивность метаболизма пре-
паратов, в почках замедляется скорость выве-
дения препаратов из организма. Всё это может 
приводить к повышению концентрации антиги-
пертензивных средств в плазме крови и может 
привести к развитию побочных нежелательных 
эффектов [5].

Необходимое условие лечения артериаль-
ной гипертонии у возрастных пациентов — по-
степенное снижение повышенного АД. Резкое 
снижение может привести к ишемии жизненно 
важных органов в результате уменьшения при-
тока крови к головному мозгу, сердцу, почкам, 
развитию тромбозов мозговых и коронарных 
сосудов, появлению почечной недостаточности. 
Достижение целевых уровней АД необходимо 
осуществлять медленно, в течение нескольких 

недель. Необходимость быстрого снижения АД 
показано в экстренных случаях: острых симпто-
мах сердечной астмы, нестабильной стенокар-
дии, обострении гипертонической энцефалопа-
тии, подготовке к срочной операции и др. В та-
ких случаях в начале (в течение первых суток) 
рекомендуется снижение АД на 25% от исходно-
го, а затем уже до желаемого уровня [5].

Медикаментозная терапия артериальной 
гипертонии, независимо от возраста больного, 
показала свою эффективность в мета-анализе 
8 клинических исследований (15693 больных, 
наблюдавшихся в среднем в течение 3,8 года). 
Адекватное лечение привело к уменьшению ча-
стоты всех сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) на 23 %, относительного риска общей 
смертности — на 13%, смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) — на 18 %, в том 
числе от инсульта (на 30%) и от коронарных ос-
ложнений (на 23%) [6]. Результаты Роттердам-
ского исследования показали, что медикамен-
тозное лечение АГ приводило к снижению риска 
возникновения болезни Альцгеймера на 13% и 
сосудистой деменции на 70% [11]. Для лечения 
гипертонической болезни у пожилых пациентов 
рекомендуется использовать те же пять групп 
основных лекарственных препаратов, что и у па-
циентов более молодого возраста: ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), 
блокаторы рецепторов ангиотензина II (БРА), 
бета- блокаторы (ББ), антагонисты кальция 
(АК) и мочегонные препараты. 

В клинических рекомендациях препаратами 
первой линии для лечения больных АГ рекомен-
дованы ИАПФ и сартаны, тиазидные (тиазидо-
подобные ) диуретики (ТД) , АК и ББ2[12].

Тиазидные и тиазидоподобные диуретики 
(в большей степени) имеют некоторые преиму-
щества по влиянию на конечные точки (в том 
числе инсульт, СН, сердечно-сосудистую смерт-
ность) [13]. С возрастом снижается выделитель-
ная функция почек, поэтому патогенетически 
обоснованно применение тиазидных и тиази-
доподобных диуретиков [6]. Мета-анализы по-
казали, что диуретики снижают риск развития 
мозгового инсульта на 31–54%, риск развития 
застойной сердечной недостаточности — на 42–
83%, риск развития сердечно-сосудистой смерт-
ности — на 22–24% [12]. При выборе конкретно-
го препарата в целях длительной терапии АГ в 
настоящее время существует значительное ко-
личество оснований для предпочтительного ис-
пользования тиазидоподобных диуретиков [14]. 
При использовании диуретиков необходимо 
учитывать возможность развития побочных эф-

2 Клинические рекомендации «Артериальная гипертензия 
у взрослых», 2024
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фектов, таких как развитие гипокалиемии, гипе-
рурикемии, нарушения толерантности к глюко-
зе, ухудшение показателей липидного обмена, 
возможность ортостатической гипотонии (в том 
числе с падениями и травмами) [14].

ИАПФ и БРА широко используются для лече-
ния артериальной гипертонии у пожилых, осо-
бенно если АГ сочетается с недостаточностью 
кровообращения, дисфункцией ЛЖ и /или его 
гипертрофией, постинфарктным кардиосклеро-
зом, сахарным диабетом. Эти препараты предот-
вращают поражения и приводят к обратному 
развитию органы-мишени: гипертрофию лево-
го желудочка миокарда (ГЛЖ), ремоделирова-
ние мелких артерий на фоне соответствующего 
снижения АД, снижают риск пароксизмов фи-
брилляции предсердий2. ИАПФ и БРА обладают 
выраженным нефропротективным эффектом: 
снижают альбуминурию, эффективно замедля-
ют прогрессирование диабетической и недиабе-
тической ХБП, а также, по данным мета-анализа, 
снижают риск терминальной ХБП, снижают ри-
ски сердечно-сосудистых осложнений и общей 
смертности (результаты исследований SHARP 
и HOPE) [15]. ИАПФ и БРА могут быть исполь-
зованы как в моно-, так и в комбинированной 
терапии. Клиническими рекомендациями «Ар-
териальная гипертензия у взрослых» 2024 г. 
предусмотрена возможная комбинация ИАПФ 
или БРА с диуретиками у пациентов старческо-
го возраста или перенёсших инсульт, или име-
ющих сердечную недостаточность (СН)2. В ис-
следовании HYVET (с арифоном- ретард 1,5 мг) 
выявили достоверное снижение риска общей 
смертности на 21%, риска фатальных мозговых 
инсультов на 39% (р=0,05), суммарного риска 
сердечной недостаточности на 64% (p<0,001), 
суммарного риска сердечно-сосудистых ослож-
нений на 34% (p<0,001), а также значительное 
снижение частоты переломов в группе актив-
ной терапии по сравнению с группой плацебо 
Дополнительное исследование HYVET-COG по-
казало, что эффективная антигипертензивная 
терапия снижала возможность развития демен-
ции на 14% [15–17]. 

При назначении диуретиков лицам пожилого 
возраста необходим индивидуальный контроль, 
потому что назначение петлевых диуретиков ас-
социируется с падениями и переломами, особен-
но у хрупких в возрасте старше 70 лет. ИАПФ/
БРА могут быть использованы как в моно-, так и 
в комбинированной терапии. Начинать терапию 
у пожилых следует с минимальных доз с посте-
пенным увеличением до достижения эффекта. 
БРА по сравнению с ИАПФ имеют лучший про-
филь переносимости при равной способности 
улучшать прогноз пациентов с АГ. Наиболее об-
ширную доказательную базу у этой категории 

пациентов имеют кандесартан и валсартан [18]. 
БРА/ИАПФ могут использоваться в комбинации 
с низкой дозой тиазидного/тиазидоподобного 
диуретика (кандесартан+гидрохлоротиазид). 
Фиксированная комбинация с гидрохлоротиа-
зидом в дозе 12,5 мг усиливает антигипертен-
зивный эффект сартана, а сартан нивелирует по-
тенциально нежелательные эффекты диурети-
ка в отношении электролитного, углеводного и 
пуринового обменов. При необходимости ком-
бинированной терапии предпочтение отдается 
фиксированным комбинациям для повышения 
приверженности к длительной антигипертен-
зивной терапии [18]. ББ рекомендуется назна-
чать пациентам при наличии установленных по-
казаний2.

Стойкие позиции имеют АК дигидропириди-
нового ряда. В нескольких контролируемых ис-
следованиях АК доказали свою эффективность 
в замедлении прогрессирования атеросклероза 
сонных артерий и уменьшении выраженности 
гипертрофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ), 
статистически значимому снижению когнитив-
ных функций и вероятности развития болезни 
Альцгеймера3 [18]. У пациентов с АГ часто раз-
вивается атеросклероз сосудов различных бас-
сейнов и ГЛЖ, поэтому протективный эффект 
АК должен рассматриваться как дополнитель-
ный аргумент при выборе гипотензивной тера-
пии3. Все АК метаболически нейтральны в от-
ношении углеводного, липидного и пуринового 
обмена, оказывают антиангинальное и органо-
протективное действие, тормозят агрегацию 
тромбоцитов, обладают большим эффектом в 
отношении профилактики инсультов2.

Амлодипин в ряде клинических исследова-
ний (CAMELOT, ASCOT-BPLA/CAFÉ, ALLHAT, PRE-
VENT, ELVERA, AASK) доказал свою эффектив-
ность в снижении риска поражения органов ми-
шеней и влияния на прогноз. При выборе диги-
дропиридинового АК целесообразно учитывать 
потенциальные различия профиля переноси-
мости и органопротекции внутри этого класса 
препаратов. Последние поколения дигидропи-
ридиновых АК (амлодипин, лерканидипин, фе-
лодипин) не вызывают выраженных побочных 
эффектов (активация симпатоадреналовой си-
стемы и тахикардия). Их рекомендовано при-
нимать при сочетании АГ и ИБС, что наиболее 
часто встречается у возрастных пациентов3 [18, 
19].

В ряде исследований была доказана эффек-
тивность лерканидипина, АК III поколения. 

3 Заключение Экспертного Совета кардиологов и гериа-
тров «Фиксированные и свободные комбинации в терапии 
АГ: выбор оптимальной схемы для пациентов разного 
возраста» 2022 Электронный ресурс FLDP-RU-NP-00076-
DOC-10.2022
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Препарат отличается высокой вазоселектив-
ностью и длительным терапевтическим дей-
ствием. За счёт липофильности проявляет дли-
тельный расслабляющий эффект на гладкую 
мускулатуру. Эффективность его была отмече-
на у пожилых пациентов с мягкой и умеренной 
АГ. В двойном слепом, плацебо-контролируе-
мом исследовании у 144 пожилых больных АГ в 
возрасте 60–85 лет 4-недельная терапия лерка-
нидипином в дозе 10 мг/сут. достоверно снижа-
ла САД и ДАД в большей степени, чем плацебо. 
Аналогичные данные с лерканидипином были 
получены в открытом исследовании с участием 
756 пациентов моложе 65 лет и старше 65 лет 
[19–21] и результаты других 3 открытых иссле-
дований с пожилыми пациентами приводили к 
достоверному снижению САД, ДАД и пульсово-
го АД (ПАД) у возрастных больных [20–23].

Фелодипин также доказал свою эффектив-
ность при лечении гипертонии у пожилых. Ре-
зультаты исследования НОТ показали, что фе-
лодипин хорошо сочетается с ИАПФ и ББ. В ран-
домизированном двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом исследовании FEVER в котором 
принимали участие пациенты с АГ в возрасте 
50–79 лет, было показано, что количество ин-
сультов (фатальных и нефатальных), было зна-
чительно ниже (на 28%) в группе фелодипина в 
комбинации с гидрохлортиазидом, а также от-
мечено значительное уменьшение частоты рака 
у пациентов группы фелодипина. Препарат мо-
жет эффективно применяться у пожилых поли-
морбидных больных с сопутствующими заболе-
ваниями: сахарный диабет, ИБС, подагра, ХОБЛ 
[25]. По заключению Экспертного совета по теме 
«Фиксированные и свободные комбинации в те-
рапии АГ: выбор оптимальной схемы для паци-
ентов разного возраста» фелодипин рекомен-
дован для возрастных пациентов как препарат 
с высокой вазоселективностью и способностью 
блокировать минералокортикоидные рецепто-
ры, что объясняет уменьшение частоты перифе-
рических отеков, отсутствие тахикардии и не-
фропротективный эффект3 . 

При лечении АГ у возрастных пациентов 
следует подходить комплексно с обязательным 
обследованием на наличие СА, её тяжести, сте-
пени утраты автономности, функционально-
го статуса больного. Всем пациентам старше 
60 лет рекомендуется проводить скрининг по 
анкете «Возраст не помеха». При получении 
результатов 4 и более баллов рекомендуется 
проведение краткой батареи тестов физиче-
ского функционирования и теста Мини-Ког, а 
в лучшем случае — консультация врача-гери-
атра [4]. У хрупких необходимо контролиро-
вать функциональный статус, ортостатические 
состояния, состояния когнитивных функций, 

риск падений. Диагностика ортостатической 
гипотонии проводится перед началом терапии 
и в течение антигипертензивной терапии для 
оценки безопасности проводимого лечения. 
Ряд публикаций указывает, что хрупкость часто 
наблюдалась у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, в том числе с АГ. У таких 
пациентов в большей степени выражена ГЛЖ, 
бóльший индекс объёма левого предсердия, 
чаще встречается стеноз сонных артерий [25]. 
Хрупкость в значительной степени связана со 
всеми стадиями хронической болезни почек 
(ХБП), особенно с ХБП средней и тяжёлой сте-
пени [25, 26]. Распространённость старческой 
астении увеличивается по мере прогрессирова-
ния ХБП на додиализном периоде и более выра-
жена у пациентов, находящихся на гемодиализе 
[26–28]. Хрупким пожилым не рекомендовано 
применять интенсивную терапию. Постоянный 
контроль за уровнем АД позволит своевремен-
но определить уровень САД ниже 130 мм рт. ст. 
или ортостатическую гипотонию. В этой ситу-
ации необходимо снижать интенсивность те-
рапии вплоть до её отмены . В исследовании 
SPRINT на фоне интенсивного снижения САД 
у пожилых пациентов наблюдалось более ча-
стое развитие гипотонии, электролитных на-
рушений, в том числе гипокалиемии, острого 
почечного повреждения, увеличение частоты 
развития синкопальных состояний, хотя и в от-
сутствии статистически значимых различий 
в частоте развития серьёзных нежелательных 
явлений между  группами лечения [14]. При 
определении уровня АД необходимо учиты-
вать технику измерения давления для получе-
ния более достоверных данных. При измере-
нии давления у пожилых людей рекомендовано 
максимально открывать руки. Было отмечено, 
что АД при измерении на руке в одежде было 
значительно выше, чем при измерении на осво-
божденной от одежды руке [25].

Антигипертензивную терапию рекомендует-
ся начинать с одного препарата в низкой дозе 
(если до этого момента лечение АГ не проводи-
лось), переходить к комбинированной терапии 
только при неэффективности монотерапии. Во-
прос о применении более 3 гипотензивных пре-
паратов у пациентов со старческой астенией ре-
шается индивидуально, в каждом конкретном 
случае для обеспечения безопасности лечения. 
Тактика лечения АГ для «крепких» пациентов 
пожилого и старческого возраста схожа с веде-
нием пациентов с АГ в более молодом возрасте, 
но с достижением более либерального целевого 
уровня АД. 

Вопрос о целевом уровне АД и тактике веде-
ния возрастных пациентов постоянно обсужда-
ется в литературе. До настоящего времени нет 
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чётких данных, основанных на доказательствах 
для определения единых целевых уровней АД. 
До сих пор ведутся споры о целевых показателях 
артериального давления, особенно для хрупких 
пациентов старше 80 лет. В данном случае необ-
ходим индивидуальный подход с учётом поли-
морбидности, автономности и гериатрического 
статуса пациента [29–31].

Для пациентов моложе 65 лет рекомендова-
но стремиться к целевому уровню АД <140/90 
мм рт. ст. с последующим достижением уровня 
<130/80 мм рт. ст. при условии хорошей пере-
носимости, но не ниже уровня 120 мм рт. ст. для 
систолического АД. В качестве целевого уровня 
САД у пациента со СА, особенно умеренной/тя-
жёлой, предлагается ориентироваться на уро-
вень САД <150 мм рт. ст. с достижением диапа-
зона 130–149 мм рт. ст. при условии хорошей 
переносимости. При этом тщательно контроли-
ровать появления ортостатической гипотонии, 
состояние когнитивных функций, падений, ди-
намики синдрома старческой астении3 [32]. 

 Рекомендации «Артериальная гипертензия у 
взрослых» (2024) рассматривают следующие по-
зиции по целевому уровню АД: пациентам 65–79 
лет без старческой астении, вне зависимости от 
уровня сердечно-сосудистого (СС) риска и нали-
чия ССЗ рекомендуется целевое САД <140 мм рт. 
ст., а при условии хорошей переносимости — до 
<130 мм рт. ст. Пациентам 65–79 лет с ИСАГ ре-
комендуется снижать САД первично до целевых 
значений 140–150 мм рт. ст., а при условии хоро-
шей переносимости — до 130–139 мм рт. ст., но 
с осторожностью, если исходное ДАД <70 мм рт. 
ст. Пожилым старше 80 лет с ИСАГ рекомендует-
ся снижать САД первично до целевых значений 
140–150 мм рт. ст., а при условии хорошей пере-
носимости — до 130–139 мм рт. ст., но с осторож-
ностью, если исходное ДАД <70 мм рт. ст. 2 

Пожилые гипертоники старше 80 лет с ССА — 
особая категория пациентов с индивидуаль-
ным подходом в выборе антигипертензивной 
терапии и целевых уровней артериального 
давления. В настоящее время нет убедитель-
ных данных по жёстким позициям уровня АД. 
Эта возрастная категория лиц с тяжёлой СА не 
включалась в рандомизированные клиниче-
ские исследования, а при наблюдении за такими 
пациентами отмечались «парадоксальные» ре-
зультаты. Несколько наблюдательных исследо-
ваний показало, что у хрупких очень пожилых 
низкое САД (менее 130 мм рт. ст.) на фоне прово-
димой терапии было ассоциировано с прогрес-
сированием гериатрических синдромов и смер-
тностью [29, 31, 32]. В японском исследовании в 
течение 41 месяца наблюдали за 599 пациента-
ми (средний возраст — 78 лет), из которых 37% 
было со СА. При достижении уровня САД ниже 

140 мм рт. ст. смертность у пожилых со СА была 
выше, чем у пожилых без СА при таком же уров-
не САД [31]. 

Сегодня позиции многих федеральных экс-
пертов рассматривают индивидуальный подход 
для определения целевого уровня АД у хруп-
ких старше 80 лет с учётом тяжести СА, степени 
утраты автономности, функционального стату-
са, состояния когнитивных функций. Предлага-
ется ориентироваться на диапазон 140–150 мм 
рт. ст. и постоянно контролировать появле-
ния ортостатической гипотонии, когнитивные 
функции, риск падений, динамику ССА. При сни-
жении САД ниже 130 мм рт. ст. и ортостатиче-
ской гипотонии показано снижение интенсив-
ности терапии [29]. Исследование Leiden 85-plus 
Study, в которое были включены пациенты в 
возрасте 85 лет и старше, показало, что более 
высокие уровни САД и ДАД в большей степени 
сохраняли когнитивную функцию и были свя-
заны с более низким ежегодным увеличением 
показателей инвалидности [33]. В Миланской 
гериатрической популяции более высокое САД 
ассоциировалось с более низкой смертностью 
среди лиц в возрасте ≥75 лет. ДАД у хрупких воз-
растных пациентов не должно быть ниже 70 мм 
рт. ст. В случае низкого уровня ДАД (< 60 мм рт. 
ст.), особенно при сохранении высокого уровня 
САД, отмечено ухудшение прогноза у пожилых 
пациентов. Чрезмерное снижение АД может усу-
губить почечную дисфункцию, перфузию в сосу-
дистых бассейнах с выраженными атеросклеро-
тическими изменениям [34, 35].

Таким образом, при выборе тактики лечения 
пожилого пациента, необходимо обследовать 
его на наличие старческой астении и других ге-
риатрических синдромов. При лечении артери-
альной гипертонии у пожилых используются те 
же основные группы лекарственных препара-
тов, что и в более молодом возрасте. Крепким 
пожилым до 80 лет рекомендуется достижение 
целевого САД <140 мм рт. ст., а при условии хо-
рошей переносимости, возможно, до <130 мм рт. 
ст., но не менее 120 мм рт. ст. и ДАД не менее 70 
мм рт. ст. На старте лечения и в течение всего на-
блюдения необходимо контролировать наличие 
ортостатических состояний, для своевременной 
коррекции лечения. Антигипертензивная тера-
пия не должна быть агрессивной, а снижение 
давления должно проводиться с учётом физиче-
ского и психического состояния пациента. Для 
хрупких пожилых старше 80 лет оптимальным 
диапазоном рекомендовано САД 140–150 мм рт. 
ст., что не исключает индивидуального подхода 
в целевом уровне. Для гериатрического больно-
го старше 80 лет важно не столько достижение 
целевого уровня АД, сколько сохранение каче-
ства жизни: предотвращение мышечной слабо-
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сти, риска падений и переломов, прогрессирова-
ния саркопении и депрессии, снижения скоро-
сти ходьбы и когнитивных функций, сохранение 
автономности.
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