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«Старость сама по себе не есть болезни, 

но она не свободна от недугов» 

Гален. 
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Среди наиболее важных проблем, стоящих перед мировым сообществом в 

наступившем XXI в., остается прогрессирующее старение населения. Рост доли 

пожилых людей оказывает все возрастающее влияние не только  на демографи-

ческую динамику, но и на социально-экономическое развитие. Если XX в. был 

веком роста населения, то XXI в. может стать веком его старения. По данным 

ООН, ожидается, что к 2050 г. население старше 60 лет в мире возрастет на 1 

млрд. человек [3, 9, 11].  

Старение населения – процесс глобальный и закономерный. Глобальный в 

том смысле, что он происходит во всех странах мира, хотя интенсивность его 

развития разная. А закономерный, так как он обусловлен особенностями дина-

мики рождаемости, смертности и миграции населения во всех странах и регио-

нах. Можно смело сказать, что мы присутствуем при рождении новой демогра-

фии – демографии низкой рождаемости и долгой жизни [4, 10,20]. 

Что касается степени старения общества, то демографы ООН придерживают-

ся следующей классификации:  молодым считается население, в котором коли-

чество лиц в возрасте 60 лет и старше составляет менее 4%; зрелым – общество, 

где таких людей от 4 до 7%; если же их доля превышает 7%, то население счи-

тается старым. Население России и всех экономически развитых стран мира 

давно уже можно отнести к разряду демографически «старых» [9, 17]. 

Так если в 1950 г. доля детей в населении Европы составляла 26,2%, то к 

2005 г. она сократилась до 15,9%, тогда как доля пожилого населения (60 лет и 
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старше) за этот период увеличилась с 12,1 до 20,6%. В России за период от пер-

вой послевоенной переписи населения (1959 г.) доля пожилых в России возрос-

ла почти вдвое и составила в 2006 г. 17,0%. Интерес к этому вопросу обуслов-

лен и старением самого пожилого населения. Так среди лиц в возрасте 60 лет и 

старше наиболее быстрой стареющей частью являются долгожители  (oldest-

old, лица в возрасте 90 лет и старше). В настоящее время в мире на каждые 8 

пожилых людей приходится 1 долгожитель, а к 2050 году это соотношение мо-

жет возрасти до двух долгожителей на 10 пожилых [9, 11, 28, 40, 43]. 

Старение не является синонимом болезни, это неизбежный этап развития ор-

ганизма. Однако с возрастом количество заболеваний увеличивается. Поставить 

диагноз «здоров» в пожилом возрасте не менее сложно, чем распознать болезни 

[13]. 

Актуальность проблемы артериальной гипертонии (АГ) в пожилом возрасте 

определяется ее высокой популяционной частотой, влиянием на состояние здо-

ровья, работоспособность и продолжительность жизни. На сегодняшний день 

не вызывает сомнения, что частота АГ увеличивается с возрастом [5, 26]. Рас-

пространенность АГ в общей популяции составляет 15-25%, у лиц старше 60 

лет она значительно выше. По данным анализа национальной репрезентативной 

выборки, в России распространенность АГ после 60 лет превышает 60%, а по-

сле 80 лет приближается к 80% [14]. Общая смертность пациентов старших 

возрастных групп с АГ повышается в 2-5 раз, а смертность от сердечно-

сосудистых катастроф – в 2-3 раза. Необходимо отметить, систолическое АД 

(САД)– это единственный фактор риска сердечно-сосудистой заболеваемости 

(ССЗ) и смертности, значение которого не утрачивается с возрастом, поэтому 

проблема АГ и ее лечения у лиц пожилого и старческого возраста становится 

одной из ведущих медико-социальных проблем во всем мире [38]. 

Особенности формирования и течения АГ в пожилом и старческом возрасте: 

Важным отличием пожилых больных с АГ от пациентов молодого и среднего 

возраста заключается в реальной вероятности у первых присутствия сопутст-

вующих заболеваний. Больные АГ старшего возраста с большей вероятностью, 
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чем молодые имеют такие заболевания, как артрит, сердечную недостаточность 

(СН), хроническая почечная недостаточность (ХПН), сахарный диабет (СД), 

дислипидемию, остеопороз, гипертрофию предстательной железы (ГПЖ) и 

многие другие. Эти проблемы непосредственно влияют на выбор антигипертен-

зивной терапии, поскольку нередко существует реальная возможность коррек-

ции не только АД, но и других состояний одним лекарственным средством. В 

то же время имеются заболевания, течение которых может ухудшить назначе-

ние специфической антигипертензивной терапии [13]. 

Старение организма сопровождается рядом изменений со стороны органов и 

систем, которые определяют особенности АГ у пожилых больных, а также из-

менения метаболизма антигипертензивных препаратов [27]. 

До 80-х годов XX столетия существовали  широко распространенные пред-

ставления о том, что жизненно важные органы (сердце, мозг и почки) с возрас-

том требуют повышенного АД для эффективного функционирования, что и 

приводит к развитию АГ. Ряд клинических наблюдений подтверждали эту тео-

рию. Так, острое падение АД сопровождалось развитием кратковременного 

ухудшения  функции почек, формированием нестабильной стенокардии или 

транзиторных церебральных ишемических атак [8, 13]. Однако накопленные за 

последние 30 лет данные внесли весомые коррективы в представления о меха-

низмах формирования АГ у пожилых людей [8, 13]. 

На сегодняшний день основные механизмы развития АГ  в пожилом возрасте 

связаны с увеличением ригидности сосудов, изменением функции барорецеп-

торов, дисфункцией автономной нервной системой [37]. Во время систолы со-

кращение желудочков растягивает стенку аорты и генерирует пульсовую волну. 

Эта волна отражается от бифуркации артерий, микроциркуляторного русла и 

возвращается в аорту в виде эхо-волн. Скорость распространения и возврата 

пульсовой волны зависит от растяжимости и жесткости: чем больше ригид-

ность сосудистой стенки и меньше ее растяжимость, тем больше скорость. По-

вышение жесткости артерий приводит к быстрому возврату отраженной волны, 

и ее наложению на ударную волну. В результате повышается САД в аорте, что 
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оказывает непосредственное повреждающее действие на органы-мишени – 

сердце, головной мозг, почки, а также возникает снижение ДАД и утрата ос-

новной физиологической функции эластичности сосуда – поддержания уровня 

ДАД для обеспечения коронарного кровотока, при этом происходит рост пуль-

сового АД (ПАД) [1, 21, 29, 50, 53]. Эти изменения объясняют высокую частоту 

развития изолированной систолической АГ (ИСАГ) у пожилых людей. Частота 

ИСАГ увеличивается с возрастом от 2/3 среди людей в возрасте ≥60 лет до 3/4 

среди людей в возрасте >75 лет [26, 47]. В крупных  эпидемиологических ис-

следованиях (MRFIT, OHASAMA, Фрамингемское исследование) было доказа-

но увеличение смертности от сердечно-сосудистой патологии в 2-5 раз, общей 

смертности – на 51%, инсультов в 2,5 раза у больных ИСАГ по сравнению с 

аналогичными показателями у лиц с нормальной АД [12, 18, 19, 31, 32, 33]. 

Помимо этих изменений происходит снижение чувствительности барорецеп-

торов к адренергической стимуляции с нарушением процесса регуляции АД. 

Функциональное состояние симпатической нервной системы с возрастом также 

изменяется, нарушается соотношение адренергических рецепторов в сосуди-

стой стенке и миокарде, вследствие чего снижается плотность β1 - и увеличива-

ется плотность α-адренергических рецепторов. К 70 годам, в сравнении со 

средним возрастом, в 2 раза повышается уровень катехоламинов крови [13]. 

У лиц старше 60 лет возрастные изменения происходят в почках (табл.1). 

Уменьшается количество функционирующих нефронов и клеток юкстагломе-

рулярного комплекса, увеличивается уровень предсердного натирийуретиче-

ского пептида, прогрессируют склеротические процессы в клубочках, развива-

ется артериолонефросклероз почечных артерий, приводящий к ежегодному 

уменьшению функции в среднем на 1 % после 40-летнего возраста, исходя из 

чего пожилых людей следует относить к больным с легкой степенью ХПН (!!!) 

[2]. В развитии АГ пожилых придается значение также дисфункции эндотелия 

сосудистой стенки, возрастному дефициту синтеза факторов релаксации (осо-

бенно оксида азота и простациклина) и преобладанию  выработки вазоконст-
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риктивных факторов (эндотелина-1, тромбоксана А2), усугубляющих степень 

тяжести АГ и влияющих на ремоделирование сосудов [13]. 

Для АГ людей пожилого возраста характерны высокая частота псевдогипер-

тензии (феномена Ослера), «гипертензии белого халата», ортостатической и 

постпрандиальной гипотонии. Так, по данным Ж.Д. Кобалава с соавт. у лиц мо-

ложе 60 лет частота развития ортостатической гипотонии составляет 1,9%, а у 

лиц старше 70 лет – 18,9%; псевдогипертония в возрасте 55-59 лет встречается 

в 1,% случаев, и в 27,8% у тех, кто старше 80 лет [6]. В связи с этим, в рекомен-

дациях Европейского общества гипертонии и Европейского кардиологического 

общества (2007) по лечению учитывая риск ортостатической гипотонии, АД 

следует измерять также в вертикальном положении, хотя во всех проспектив-

ных рандомизированных исследованиях эффективности лечения АГ, на основе 

которых разработаны современные рекомендации терапии АГ у пожилых, ори-

ентировались на цифры АД, полученные при измерении в положении больного 

сидя [8, 15, 22]. Также для пожилых больных характерно увеличение вторич-

ных форм АГ, считается, что такие формы АГ встречаются в 3,5 раза выше в 

возрасте 70 лет и старше по сравнению с лицами в возрасте 18-39 лет. Из вто-

ричных АГ наиболее частыми причинами являются поражения почек и почеч-

ных сосудов, гипотиреоз [8]. 

До 2008 г, когда были опубликованы результаты исследования, HYVET -

данные о сохранении роли АД, как фактора риска ССЗ и смертности у людей в 

возрасте старше 80 лет, были весьма противоречивы.  В нескольких исследова-

ниях была обнаружена «парадоксальная» взаимосвязь между АД и смертно-

стью у людей старческого возраста [27, 36, 41]. 

Так, в исследовании Satish S. et al. в течение 6 лет наблюдали более 120000 

больных в возрасте старше 65 лет, были получены данные, позволяющие пред-

полагать ассоциацию более высокого уровня АД с улучшением прогноза жизни 

у мужчин в возрасте ≥85 лет [44]. Если у мужчин в возрасте 60-84 года риск 

смерти при САД ≥180 мм.рт.ст. был значительно выше, чем при САД ≤130 

мм.рт.ст., то в возрасте >85 лет наблюдалась обратная картина. С учетом дру-
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гих факторов риска выяснилось, что повышение САД на каждые 10 мм.рт.ст. 

были прямо связаны с риском смерти у мужчин в возрасте 65-84 лет, в то время 

как у мужчин в возрасте ≥85 лет выявлена обратная взаимосвязь: относитель-

ный риск в возрасте 65-84 года составлял 1,04, в возрасте ≥85 лет – 0,92. У 

женщин в возрасте >85 лет подобной ассоциации между САД и риском смерти 

обнаружено не было. 

Антигипертензивная терапия у пожилых людей: лечение должно начинаться, 

как и у лиц среднего возраста, с изменения образа жизни, хотя немедикамен-

тозные  средства в коррекции имеют меньшую эффективность, чем у лиц сред-

него возраста [52]. Имеются убедительные доказательства эффективности огра-

ничения потребления соли, регулярных физических упражнений и контроля ве-

са тела в снижении АД у пожилых больных [34, 16, 52]. 

Польза от антигипертензивной терапии (АГТ) больных АГ, независимо от 

возраста, не вызывает никакого сомнения. Это демонстрируют результаты ме-

та-анализа 8 клинических исследований (всего 15693 больных, наблюдавшихся 

в среднем в течение 3,8 года). Адекватная АГТ привела к уменьшению относи-

тельного риска смерти от всех причин на 13%, от ССЗ – на 18%, частоты всех 

сердечно-сосудистых осложнений (ССО) – на 23%, в том числе от инсульта – 

на 30% и от коронарных осложнений – на 23% [49]. 

 В современных международных рекомендациях препаратами первой линии 

для лечения больных ИСАГ предложены тиазидные диуретики и антагонисты 

кальция (АК) пролонгированного действия, и при определенных условиях анта-

гонисты рецепторов ангиотензина II (АРА II) [15, 22], в качестве рекомендуе-

мых лекарственных средств для лечения систолодиастолической  АГ и ИСАГ у 

пожилых больных старше 60 лет после указанных групп для АГТ упоминаются 

также препараты, ингибирующие ренин-ангиотензин-альдостероновую систему 

(ИРААС) – ингибиторы ангиотензин превращающего фермента (ИАПФ) и АРА 

II,  бета-адреноблокаторы (БАБ) [7, 15]. Использование  диуретиков в качестве 

препаратов выбора при лечении пожилых больных АГ патогенетически обос-

нованно, так как с возрастом снижается выделительная функция почек, и ионы 
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натрия и вода задерживаются в организме. Кроме того, в связи со снижением 

секреции ренина и уменьшением чувствительности β-адренорецепторов, препа-

раты, ИРААС, и БАБ теоретически должны уступать по эффективности препа-

ратам перечисленных классов [54]. 

Данные рекомендации основываются на результатах крупных плацебо-

контролируемых клинических исследований АГТ. В исследование SHEP (Sys-

tolic Hypertension in the Elderly Program – Программа – систолическая АГ у по-

жилых) были включены пациенты в возрасте 71,6 года в среднем: 4066 больных 

(86%) - 60-79 лет , 650 (14%) - 80 лет и старше). Лечение проводили диуретиком 

хлорталидоном в дозе 12,5-25 мг/сут, при необходимости с добавлением атено-

лола и резерпина, что приводило к снижению частоты развития инсульта, ин-

фаркта миокарда (ИМ) и сердечной смертности, а также недостоверному сни-

жению общей смертности [42, 45, 46]. В результате  было установлено, что час-

тота развития инсульта была снижена на 36% (р=0,003), нефатального ИМ – на 

33% (р<0,05), транзиторных ишемических атак – на 25% (р<0,05),  а частота 

развития сердечной недостаточности на 54% (р<0,001) [46]. Но у пациентов 

старшей группы ≥80 лет единственным положительным показателем было 

снижение частоты развития нефатального инсульта [30]. Необходимо отметить 

положительное влияние тиазидных диуретиков на проявления остеопороза, 

признаки которого отмечаются у 2/3 женщин старших возрастных групп – при 

этом происходит 30% снижение случаев перелома костей, связанных с остеопо-

розом [35]. 

В исследовании   Syst-Eur (European Trial on Systolic Hypertension Study in the 

Elderly– Систолическая гипертония в Европе) 4695 больных получали лечение 

пролонгированным АК - нитрендипином  с добавлением ИАПФ - эналаприла и 

диуретика - гидрохлортиазида (ГХТ) для достижения целевого уровня АД. В 

итоге относительный риск развития инсультов был снижен на 42% (р<0,003) 

[48]. Однако снижение сердечно-сосудистой смертности было незначительным, 

а на смертность от всех причин лечение не повлияло [48, 51]. 
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В исследовании - The Syst-China trial больные также получали нитрендипин, 

при этом относительный риск развития инсультов был снижен на 38% 

((р<0,01), смерти от всех причин – на 39%, от ССЗ – на 39%, а фатальных и не-

фатальных ССО – на 37% (р<0,003) [39]. Необходимо отметить, что как в ис-

следовании   Syst-Eur , так и в исследовании Syst-China было отмечено умень-

шение эффективности активной терапии в профилактике сердечно-сосудистой 

смертности у больных старшей возрастной группой [39, 46, 48]. 

В 1991году опубликованы сведения о заболеваемости и смертности, полу-

ченные в рандомизированном исследовании старых пациентов с АГ – Swedish 

Trial on Old Patients with Hypertension (STOP-Hypertension), в которое включили 

1627 больных в возрасте 70-84 года. Лечение БАБ и ГХТ снизило ССЗ и ССС, а 

также общую смертность [23]. 

В исследовании STOP-Hypertension-2 сравнивались эффекты различной АГТ, 

в выделенной субпопуляции 2280 пожилых больных с ИСАГ все препараты 

одинаково снижали АД и риск развития ИМ, внезапной смерти и сердечной не-

достаточности (СН), однако у больных, получающих ИРААС риск возникнове-

ния инсультов был достоверно ниже на 25% ((р<0,01) [25]. 

При анализе результатов исследования ALLHAT в подгруппе пациентов в 

возрасте ≥75 лет не выявлено достоверной разницы частоты смертельного и не-

смертельного ИМ, смертности от любых причин, ИБС и инсульта между груп-

пами диуретика - хлорталидона и АК - амлодипина, однако частота развития 

СН была достоверно ниже (на 22%) в группе диуретика. Не было отмечено дос-

товерной разницы частоты первичных конечных точек и при сравнении групп 

хлорталидона и лизиноприла, однако отмечались пограничные различия в поль-

зу диуретика в отношении частоты СН и комбинированной сердечно-

сосудистой конечной точки [24]. 

Результаты исследований лечения пожилых пациентов с применением АРА 

II, БАБ и ИАПФ будут  подробно представлены в следующей части обзора. 
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Abstract. The first part of the review presents data on peculiarities of hypertension 

development and its progress in aged and senile patients. Medication and non-drug 

antihypertensive therapy are discussed. Modern recommendations for treatment of 

isolated systolic and systolic-diastolic hypertension are analyzed. The paper presents 

data on main significant clinical trials with diuretics and calcium antagonist applica-

tion.  
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