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Arterial Hypertension in the Elderly:  
Modern Approaches in Treatment

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Артериальная гипертензия (АГ) является одной из значимых проблем современной ме-
дицины. С возрастом наблюдается прогрессирующий рост распространенности АГ. Основой 
рациональной антигипертензивной терапии является достижение целевых уровней АД. До-
стижение целевого АД ведет к значимому уменьшению риска смерти, а также инфаркта мио- 
карда, мозгового инсульта, сердечной недостаточности, поражения почек, деменции. Совре-
менным базовым принципом лечения взрослых пациентов с АГ является ориентация на био-
логический возраст, а не на хронологический (паспортный). Применение иАПФ или БРА в соче-
тании с небольшими дозами диуретиков или дигидропиридиновыми антагонистами кальция 
высокоэффективно у пациентов пожилого возраста. При этом лучшая переносимость БРА и 
меньшая вероятность развития гипотензии делают применение БРА несколько более предпо-
чтительным в данной группе пациентов. Одним из представителей БРА является кандесартан. 
Эффективность и безопасность этого препарата у пациентов, в том числе пожилого возраста, с 
различной сердечно-сосудистой патологией изучены в многочисленных исследованиях.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, пожилые, антигипертензивная терапия, блока-
торы рецепторов ангиотензина II (БРА), кандесартан.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

The aim of work is to study the possibilities of retrograde cardioplegia in correction of valve disease 
Arterial hypertension (AH) is one of the significant problems of modern medicine. With age, there 
is a progressive increase in the prevalence of hypertension. The basis of rational antihypertensive 
therapy is the achievement of target blood pressure levels. Achieving the target blood pressure leads 
to a significant decrease in the risk of death, as well as myocardial infarction, cerebral stroke, heart 
failure, kidney damage, and dementia. The modern basic principle of treatment of adult patients 
with hypertension is to focus on biological age, rather than chronological one (passport age). 

* На правах рекламы.
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Артериальная гипертензия (АГ) является одной из значимых про-
блем современной медицины, что обусловлено как высокой распро-
страненностью заболевания, так и негативным влиянием на продол-
жительность и качество жизни пациента. С  возрастом наблюдается 
прогрессирующий рост распространенности  АГ. Среди подростков и 
лиц моложе 30 лет АГ чаще встречается у мужчин, тогда как по мере ста-
рения увеличивается распространенность заболевания среди женщин. 
Распространенность АГ у пожилых как минимум в два раза выше, чем 
у лиц в возрасте от 40 до 59 лет, и выявляется у двух третей популяции 
старше 60 лет и у трех четвертей популяции старше 75 лет [1, 2].

АГ в старших возрастных группах может встречаться в виде двух 
форм – систоло-диастолической АГ (СДАГ), характеризующейся повы-
шением как САД (140 мм рт. ст. и выше), так и ДАД (90 мм рт. ст. и выше), 
и изолированной систолической артериальной гипертензии (ИСАГ), 
когда повышается САД и, наоборот, снижается ДАД и увеличивается 
пульсовое артериальное давление. Одной из причин выделения этого 
варианта заболевания в качестве самостоятельной формы АГ явился 
высокий риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [3]. 

У пожилых лиц, так же как и в общей популяции пациентов с АГ, 
гипертрофия левого желудочка (ЛЖ) играет роль независимого фак-
тора риска, что также отчасти связано с высоким пульсовым АД и его 
негативным воздействием на миокард. У пожилых пациентов с АГ, как 
правило, отмечается поражение органов-мишеней в виде нарушений 
функции почек, немых инфарктов миокарда, транзиторных ишеми-
ческих атак, болезней периферических артерий, ретинопатии. Так, по 
данным Фрамингемского исследования, как минимум 60% пожилых 
мужчин и 50% женщин имеет по крайней мере одно из вышеперечис-
ленных состояний. Кроме этого, АГ сама по себе может приводить к эн-
цефалопатии и сердечной недостаточности. Ее влияние на ускорение 
развития атеросклероза носит комплексный характер, включая нару-
шение липидного обмена, инсулинорезистентность, тромбогенез, дис-
функцию эндотелия и другие факторы.

В настоящее время доказано, что антигипертензивная терапия спо-
собна предотвратить ССО и смертность от них не только у молодых па-
циентов, но и у пациентов в возрасте 60 лет и старше.

Основой рациональной антигипертензивной терапии является до-
стижение целевых уровней АД, что приводит к значимому уменьшению 
риска смерти, а также инфаркта миокарда, мозгового инсульта, сердеч-
ной недостаточности, поражения почек, деменции.

The use of an ACE inhibitor or ARB in combination with small doses of diuretics or dihydropyridine 
calcium antagonists is highly effective in elderly patients. At  the same time, better tolerability of 
ARBs and lower likelihood of development of hypotension make the use of ARBs more preferable in 
this group of patients. One of the representatives of the ARB is candesartan. The efficacy and safety 
of this drug in patients, including the elderly, with various cardiovascular pathologies have been 
studied in numerous researches.
Keywords: arterial hypertension, elderly, antihypertensive therapy, angiotensin II receptor blockers 
(ARBs), candesartan.
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Современные подходы к лечению АГ у пожилых пациентов изло-
жены в рекомендациях Европейского общества кардиологов (ESC/ESH, 
2018), Международного общества по АГ (ISH, 2020), клинических реко-
мендациях Российского кардиологического общества (РКО, 2020) [4–6].

В терапии АГ могут использоваться 5 основных классов антигипер-
тензивных препаратов: блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РААС) (ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та (иАПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина  II (БРА)), антагони-
сты кальция (АК), диуретики (тиазидные, тиазидоподобные), бета-адре-
ноблокаторы (БАБ).

Базовым принципом лечения взрослых пациентов с АГ являет-
ся ориентация на биологический возраст, а не на хронологический 
(паспортный). Пороговыми уровнями АД для начала антигипер-
тензивной терапии у лиц пожилого возраста установлены: у паци-
ентов 65–79 лет – САД ≥140 мм рт.  ст., у пациентов старше 80  лет –  
САД ≥160 мм рт. ст.

Основой терапии пациентов с АГ 1-й ст. (140–159/90–99 мм рт. ст.) яв-
ляется коррекция образа жизни: отказ от курения, снижение избыточ-
ной массы тела, уменьшение потребления поваренной соли, ограниче-
ние потребления алкоголя, увеличение физической активности, сниже-
ние потребления животных жиров и трансжиров, увеличение потреб- 
ления овощей и фруктов. Фармакотерапия проводится у пациентов с 
высоким сердечно-сосудистым риском и наличием постоянно высокого 
АД через 3–6 месяцев после периода изменения образа жизни. При АГ 
2-й ст. (≥160/100 мм рт. ст.) фармакотерапию следует начать немедлен-
но, параллельно с мероприятиями по коррекции образа жизни.

Пациентам 65 лет и старше без старческой астении рекомендуется 
снижать САД до целевых значений 130–139 мм рт. ст., ДАД – до 70–79 мм 
рт. ст. при условии хорошей переносимости.

Однако следует отметить, что в исследованиях последних лет про-
демонстрировано, что у пациентов с АГ интенсивное лечение с целевым 
значением САД менее 120 мм рт. ст. (SPRINT), в том числе пожилых паци-
ентов с целевым САД от 110 до менее 130 мм рт. ст. (STEP), может иметь 
преимущества и приводить к снижению риска развития ССО по сравне-
нию со стандартной антигипертензивной терапией (АГТ) [7, 8].

Пациентам пожилого и старческого возраста до назначения и в 
процессе приема АГТ необходимо проводить тщательный мониторинг 
функции почек для выявления ее возможного ухудшения вследствие 
АД-обусловленного снижения почечной перфузии. Для лечения АГ па-
циентам в возрасте 65 лет и старше рекомендуется назначение терапии 
с использованием любого из основных классов антигипертензивных 
препаратов. Лечение пациентов с ИСАГ проводят в соответствии с об-
щим алгоритмом АГТ, при этом необходимо ориентироваться на уро-
вень САД, а нормальное значение ДАД не должно препятствовать на-
значению оптимального лечения для достижения целевого САД.

В последних клинических рекомендациях ISH, 2020 определены сле-
дующие шаги в лечении АГ: 
	� шаг 1 – двойная комбинация низких доз препаратов иАПФ или БРА + 

дигидропиридиновый АК;
	� шаг 2 – увеличение двойной комбинации до полных доз;
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	� шаг 3 (тройная комбинация) – добавление тиазидного/тиазидопо-
добного диуретика;

	� шаг 4 (резистентная гипертензия) – тройная комбинация плюс спи-
ронолактон или амилорид, доксазозин, эплеренон, клонидин или 
БАБ.
Пациенты старше 65 лет должны получать антигипертензивную те-

рапию в соответствии с общим алгоритмом. Т. е. всем пациентам с АГ 
(кроме пациентов низкого риска с АД менее 150/90 мм рт. ст., пациентов 
в возрасте 80  лет и старше, пациентов с синдромом старческой асте-
нии) в качестве стартовой терапии рекомендована комбинация анти-
гипертензивных препаратов, предпочтительно фиксированная, для 
увеличения приверженности терапии.

При отсутствии дополнительных показаний в лечении пациентов 
старше 65 лет следует избегать назначения петлевых диуретиков и аль-
фа-адреноблокаторов, так как они увеличивают риск падений. Не реко-
мендуется отмена медикаментозной АГТ на основании возраста, даже 
при достижении 80 лет, при условии, что лечение хорошо переносится.

При назначении лекарственных средств пожилым пациентам с АГ 
следует соблюдать следующие правила: 
	� лечение должно начинаться с малых доз, которые постепенно при 

необходимости можно повышать («Начни с малого, иди медленно» –  
Start low, go slow); 

	� предпочтителен выбор препаратов с суточной продолжительно-
стью действия;

	� снижать АД в начале лечения нужно только постепенно, не более 
чем на 30% от исходного уровня, чтобы не вызвать или не усугубить 
мозговую и почечную недостаточность;

	� необходим простой режим приема препаратов, индивидуальный 
подбор с учетом полиморбидности;

	� обязательно контролировать АД в положении стоя и после еды; 
	� регулярно контролировать функцию почек, электролитный и угле-

водный обмен. 
Необходимость комбинированной терапии у большинства пожилых 

пациентов с АГ прописана во всех современных рекомендациях, что де-
лает вопрос о препаратах выбора (или первой линии) не столь важным. 
Применение иАПФ или БРА в сочетании с небольшими дозами диуре-
тиков или дигидропиридиновыми АК высокоэффективно у пациентов 
пожилого и старческого возраста. При этом лучшая переносимость БРА 
и меньшая вероятность развития гипотензии делают применение БРА 
несколько более предпочтительным в данной группе пациентов, чем 
назначение иАПФ.

В условиях пандемии COVID-19 следует коснуться и вопросов лече-
ния пациентов с АГ препаратами группы блокаторов РААС. Механизм 
заражения заключается в связывании SARS-CoV-2 с ангиотензинпрев-
ращающим ферментом 2 (АПФ2) и интернализации комплекса клеткой-
хозяином. Известно, что препараты иАПФ и БРА повышают экспрессию 
АПФ2 в организме и рекомендованы для лечения многих сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), в том числе и  АГ. Согласно имеющим-
ся клиническим данным, 15–30% пациентов с COVID-19 страдают  АГ. 
Результаты современных клинических исследований и рекомендации 
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международных медицинских обществ дают основание считать, что 
лечение блокаторами РААС пациентов с COVID-19 необходимо про-
должить, поскольку данные препараты снижают уровень повреждения 
легочной ткани, а также риск сердечно-сосудистых и почечных ослож-
нений [9, 10].

Большинству пожилых пациентов для успешного контроля уровня 
АД требуется два препарата и более. Идеальным лечением для пожи-
лого пациента является простое, хорошо переносимое лечение с отсут-
ствием отрицательных метаболических эффектов.

БРА – современный класс антигипертензивных препаратов. Первые 
представители класса БРА были синтезированы в начале 90-х гг. XX века 
и к настоящему времени заняли прочные позиции в рекомендациях по 
лечению АГ. Углубление знаний об участии основного звена формирова-
ния АГ – РААС в исследованиях, выполненных с участием БРА, показало 
их многогранность и возможность дополнительного положительного 
действия при различных патологических состояниях. Класс-эффектом 
для всех представителей БРА может являться не только выраженный 
антигипертензивный эффект, но и влияние на замедление прогресси-
рования поражения органов-мишеней. Кроме того, БРА лидируют сре-
ди других классов антигипертензивных препаратов по способности 
уменьшать риск развития новых случаев СД, превосходя даже иАПФ. 
БРА способны предупреждать развитие и замедлять прогрессирование 
диабетической нефропатии, уменьшать степень микроальбуминурии и 
протеинурии [11].

По мнению ряда авторов, церебропротективные эффекты БРА опре-
деляются не только их влиянием на АД, но и прямым воздействием на 
рецепторы АТ1 нейронов и эндотелия артерий мозга, вследствие чего 
препараты могут быть рекомендованы пациентам с высоким риском 
развития церебральных сосудистых осложнений, а также при нейроде-
генеративных заболеваниях и травматических расстройствах головно-
го мозга [12, 13].

Анализ результатов клинических исследований БРА показал, что 
не все положительные терапевтические эффекты препаратов связа-
ны с интенсивностью снижения АД. Это наблюдение способствовало 
поиску дополнительных свойств БРА и оценке их вклада в общий те-
рапевтический эффект препаратов этой группы  [14]. Во  многих кли-
нических исследованиях доказана польза БРА в качестве препаратов 
для лечения АГ на разных этапах сердечно-сосудистого континуума, 
в разных клинических ситуациях. Согласно последним международ-
ным рекомендациям, БРА предпочтительны у пациентов с АГ и микро-
альбуминурией, почечной дисфункцией и хроническим заболевани-
ем почек (ХБП), метаболическим синдромом и СД, атеросклерозом, 
стабильной стенокардией и перенесенным инфарктом миокарда, 
фибрилляцией предсердий и хронической сердечной недостаточно-
стью [15].

Если суммировать потенциальные преимущества БРА у пожилых, 
то к ним можно отнести: идеальный профиль переносимости, одно-
кратный прием, снижение вариабельности АД и риска ортостатических 
реакций, снижение риска эффекта пропуска дозы, органопротективный 
эффект, особенно снижение риска развития инсульта и когнитивных  
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нарушений, а также оптимальное сочетание с тиазидными/тиазидопо-
добными диуретиками и АК при комбинированной терапии.

Одним из представителей группы БРА является кандесартан. Эф-
фективность и безопасность этого препарата у пациентов с различной 
сердечно-сосудистой патологией изучены в многочисленных иссле-
дованиях, как рандомизированных контролируемых, так и наблюда-
тельных.

Высокая антигипертензивная эффективность кандесартана, по 
всей вероятности, связана с особенностями связывания с рецепто-
рами ангиотензина  II. Кандесартан имеет самое высокое сродство 
к АТ1-рецепторам среди доступных БРА. Избыток ангиотензина  II не 
может вытеснить кандесартан из связи с АТ1-рецепторами. Это дает 
основание предполагать, что кандесартан вызывает необратимую 
(непреодолимую) блокаду АТ1-рецепторов. Медленная диссоциация 
кандесартана из связи с рецепторами способствует его накоплению 
в среде и повторному связыванию с АТ1-рецепторами. Исследования 
в условиях in vitro показали, что сродство кандесартана к рецептору в 
80 раз выше, чем у лозартана, и в 10 раз выше, чем у активного метабо-
лита лозартана EXP 3174. Плотное и длительное связывание кандесар-
тана с АТ1-рецептором обеспечивает высокоэффективную защиту от 
неблагоприятных кардиоваскулярных эффектов ангиотензина II, даже 
при его высоких концентрациях в крови или в том случае, когда паци-
ент пропустил прием лекарственного средства [16, 17].

Помимо мощности снижения АД в исследованиях кандесартана 
было отмечено еще несколько важных особенностей его гипотен-
зивного действия. Длительность периода полувыведения кандесар-
тана позволяет ему эффективно снижать ночное АД, которое более 
точно отражает степень сердечно-сосудистого риска, чем дневное. 
В  открытом неконтролируемом исследовании J-TOP, включавшем 
254 пациентов с АГ, было выявлено, что степень ночного снижения АД  
(и коррелировавшего с ним снижения уровня мозгового натрий-
уретического пептида) не зависит от времени приема кандесартана. 
На  фоне терапии кандесартаном, в том числе при переходе на его 
прием после недостаточно эффективного лечения другими БРА, от-
мечается значительное снижение утреннего подъема АД, также счи-
тающегося важным маркером сердечно-сосудистого риска. В лечении 
пациентов с АГ важно не только достижение целевых уровней АД, но 
и защита органов-мишеней, что является самостоятельной целью те-
рапии. Кандесартан при длительном применении вызывает обратное 
развитие гипертрофии миокарда ЛЖ, что сопровождается улучшени-
ем диастолической функции [18, 19].

В многоцентровом проспективном рандомизированном двойном 
слепом исследовании CATCH у пациентов с АГ и эхокардиографиче-
скими признаками гипертрофии ЛЖ нормализация массы миокарда 
ЛЖ была отмечена у большего количества пациентов в группе кан-
десартана по сравнению с группой эналаприла (36,3 и 28,6% соответ-
ственно). В проспективном многоцентровом исследовании CASE-J при 
сравнении эффективности кандесартана и блокатора кальциевых кана-
лов амлодипина у пациентов с АГ установлено, что у пациентов с ис-
ходной гипертрофией ЛЖ кандесартан приводил к достоверно более  
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выраженному по сравнению с амлодипином уменьшению массы мио-
карда ЛЖ [20].

Данные исследований MOSES и OSCAR продемонстрировали воз-
можность улучшения когнитивной функции у пациентов с АГ на фоне 
лечения БРА, в том числе у лиц пожилого возраста. Вопрос о перено-
симости снижения АД у пациентов с когнитивными расстройствами 
остается открытым. Бесспорно, что если снижение АД сопровождает-
ся существенным ухудшением когнитивной функции, то оно должно 
быть уменьшено или даже прервано. В  дальнейшем возможна по-
вторная попытка достижения целевых значений АД. В исследовании 
SCOPE, проведенном в 527 центрах в 15 странах, оценивалась эффек-
тивность терапии кандесартаном и обычного терапевтического под-
хода при мягкой и умеренной АГ у пожилых пациентов  [21]. Резуль-
таты этого исследования показали, что применение кандесартана у 
пожилых пациентов с АГ не сопровождается ортостатической гипо-
тензией и сочетается с меньшим риском развития фатального и не-
фатального инсульта по сравнению с другими антигипертензивными 
препаратами. Кандесартан снижал риск нефатального инсульта на 
27,8% и общее количество инсультов на 23,6%. Число новых случаев 
развития деменции было очень низким для изучаемой возрастной 
группы, также кандесартан обеспечивал более медленные темпы сни-
жения когнитивной функции.

Преимущества фармакокинетики кандесартана позволяют под-
держивать оптимальный уровень АД даже при неидеальной привер-
женности лечению у пациентов [22]. В многоцентровом исследовании, 
включавшем 312 пациентов с умеренной АГ, отмена препарата после 
6 и 8 недель его регулярного приема не приводила к статистически 
значимому повышению АД даже через 48 ч. Этот эффект наблюдался 
во всех 4 подгруппах исследования (8 или 16 мг кандесартана в виде 
монотерапии или с добавлением 12,5  мг гидрохлоротиазида). Сход-
ные результаты получены и в исследовании CLAIM [23].

В Республике Беларусь зарегистрирован и широко используется в 
клинической практике отечественный кандесартан под торговым на-
званием Касарк. Препарат имеет доказанную биоэквивалентность ори-
гинальному кандесартану, поэтому эффекты при его приеме ожидаемы 
и предсказуемы. Выпускается в таблетках по 8, 16 и 32 мг. Касарк с успе-
хом применяется сегодня в комплексной терапии пациентов не только с 
АГ, но и ИБС, хронической сердечной недостаточностью. Препарат вхо-
дит в Республиканский формуляр лекарственных средств.

В завершение следует отметить, что лечение пациентов с АГ пожи-
лого и старческого возраста имеет свои особенности. Своевременно 
начатое и постоянно проводимое лечение, индивидуальный подход 
к выбору гипотензивных препаратов, стабильное поддержание АД 
на целевом уровне будут способствовать профилактике когнитивных 
нарушений, защите органов-мишеней, снижению смертности лиц по-
жилого и старческого возраста.
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