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Аннотация
Введение. Тенденция к старению популяции в целом диктует необходимость изучения подходов к лечению больных 
артериальной гипертонией (АГ) пожилого и старческого возраста более детально. В последние годы изменился подход 
к терапии больных пожилого и старческого возраста. Так, клинические рекомендации 2018 г. определяют более низкие 
целевые значения артериального давления (АД) и более ранее начало терапии.
Цель исследования: изучение качества лечения больных АГ пожилого и старческого возраста и клинической 
характеристики групп.
Материал и методы. Проанализированы результаты физикальных данных, инструментально-лабораторного 
обследования больных АГ, данные о сопутствующих заболеваниях, антигипертензивной и липидснижающей терапии 
больных старших возрастных групп национального регистра АГ. Регистр АГ проводится в 22 регионах Российской 
Федерации с 2012 г. и включает в себя 53 городские поликлиники и 5 кардиологических диспансеров.
Результаты. Частота ишемической болезни сердца (ИБС) у больных 65–79 лет и больных АГ старше 80 лет составля-
ет 42,7 и 55,5%; хронической сердечной недостаточности (ХСН)  46,8 и 55,7%; Q-образующего инфаркта миокарда 
(ИМ) в анамнезе  6,4 и 5,9%; инсульта  5,5 и 5,7%; фибрилляции/трепетания предсердий  3,7 и 6,5%; хронической бо-
лезни почек (ХБП) 35-й ст. – 36,6 и 48,4%; сахарного диабета (СД) 2-го типа  19,4 и 13,4% соответственно. В соответ-
ствии с клиническими рекомендациями по лечению АГ 2013 г. целевым значениям соответствовали 30% значений 
систолического артериального давления (САД) и 60%  диастолического артериального давления (ДАД), по рекомен-
дациям 2018 г.: 21–24% САД и 12–13% ДАД. Снижение уровня САД менее 120 мм рт. ст. и ДАД менее 70 мм рт. ст.  
отмечалось у 3% больных. Суточное мониторирование АД проведено у 2,8% больных АГ пожилого возраста и 1,9% 
пациентов старческого возраста. Данные 13% карт не содержали сведений об антигипертензивной терапии при на-
личии показаний к ее проведению. У больных АГ и Q-ИМ в анамнезе, ХСН, СД 2-го типа, ХБП в картах отсутствовали 
данные о назначении ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента + блокаторов рецепторов к ангиотензину  
(ИАПФ + БРА) в 20%, назначение бета-адреноблокаторов (БАБ) и антагонистов минералокортикоидных рецепторов 
(АМР) у больных АГ и ХСН было недостаточным. Достижение целевых значений холестерина (ХС) недостаточно.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, пациенты пожилого и старческого возраста, клинические рекомен-
дации по лечению артериальной гипертонии, целевые уровни АД, антигипертензивная терапия, 
гиполипидемическая терапия.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Прозрачность финансовой 
деятельности:

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или 
методах.

Соответствие принципам 
этики:

информированное согласие получено от каждого пациента. Исследование одобрено комитетом 
по вопросам этики Института клинической кардиологии Национального медицинского исследо-
вательского центра кардиологии Министерства здравоохранения Российской Федерации имени 
А.Л. Мясникова (протокол № 237 от 28.05.2018 г.)

Для цитирования: Аксенова А.В., Ощепкова Е.В., Орловский А.А., Чазова И.Е. Артериальная гипертония у больных 
пожилого и старческого возраста: клиническая характеристика и качество лечения (по дан-
ным национального регистра артериальной гипертонии). Сибирский медицинский журнал. 
2019;34(3):73–86. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2019-34-3-73-86.

+  Аксенова Анна Владимировна, e-mail: aksenovaannav@gmail.com.



74

Сибирский медицинский журнал. The Siberian Medical Journal. 2019;34(3):  

Arterial hypertension in elderly and senile patients: clinical 
characteristics and treatment quality (according to the 
national register of arterial hypertension)

Anna V. Aksenova, Elena V. Oshchepkova, Aleksej A. Orlovsky, Irina E. Chazova

Institute of Clinical Cardiology named after A.L. Myasnikov, National Medical Research Center of Cardiology of the Ministry of Healthcare of 
the Russian Federation, 
15A, 3rd Cherepkovskaya str., Moscow, 121552, Russian Federation

Abstract
Introduction. The importance of studying treatment in older hypertensive patients is underlined by the tendency to aging of the 
population as a whole. During recent years, the approach to therapy of older patients changed. The guidelines on management 
of arterial hypertension recommend lower target blood pressure values and earlier start of the treatment. 
Aim. To study the quality of arterial hypertension treatment and clinical characteristics in older patients (≥65 years).
Material and Methods. The Russian national registry of hypertension was conducted in 22 regions of the Russian Federation 
since 2012. It included 53 city primary health care centers and five cardiology clinics. The data were analyzed in two groups 
comprised of 65 to 79-year-old individuals and patients older than 80 years. Data on physical, instrumental, and laboratory 
examinations, as well as data regarding antihypertensive and lipid-lowering therapy and comorbidities, were analyzed. 
Results: Patients aged 65 to 79 years and those older than 80 years had coronary artery disease (42.7% and 55.5%), chronic 
heart failure (CHF) (46.8% and 55.7%), history of Q-wave myocardial infarction (MI) (6.4% and 5.9%), stroke (5.5% and 5.7%), 
atrial fibrillation/flutter (3.7% and 6.5%), chronic kidney disease (CKD) stage 3–5 (36.6% and 48.4%), and diabetes mellitus 
(19.4% and 13.4%). Following the guidelines on management of arterial hypertension 2013, the target values of systolic blood 
pressure were achieved in 30% of patients; target values of diastolic blood pressure were reached in 60% of patients. Decreases 
in systolic blood pressure lower than <120 mmHg and in diastolic blood pressure lower than 70 mmHg were found in 3% of 
patients. In accordance with Guidelines 2018, target values of systolic blood pressure were achieved in 21–24% of patients; 
target values of diastolic blood pressure were achieved in 12–13% patients. Ambulatory 24-h blood pressure monitoring was 
performed only in 2.8% of 65–79-year-old patients and in 1.9% of patients older than 80 years. Data on antihypertensive 
therapy were absent in 13% of medical records of patients who had indications for it. Medical records of 20% of patients with 
history of Q-wave MI, CHF, diabetes mellitus, and CKD did not contain data on administration of angiotensin-converting enzyme 
inhibitors and angiotensin receptor blockers. Administration of beta-blockers and mineralocorticoid receptor antagonists in 
patients with hypertension and chronic heart failure was insufficient. Achievement of target cholesterol levels was insufficient 
in both age groups.

Keywords: arterial hypertension, aging patients, older patients, elderly, guidelines for the management of arterial 
hypertension, target blood pressure, antihypertensive treatment, lipid-lowering treatment.
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Введение

Распространенность артериальной гипертонии (АГ) 
среди больных пожилого возраста очень высока. Так, 
АГ выявляется у 60%–75% лиц пожилого и старческого 
возраста. Эта категория больных характеризуется рядом 

особенностей: более высокой по сравнению с больными 
молодого возраста встречаемостью «гипертонии белого 
халата» (до 55%) [1], резистентной АГ (особенно после  
75 лет) [2], маскированной АГ, ортостатической и пост-
прандиальной гипотонии, более высокой коморбидно-
стью (в том числе нарушениями ритма и проводимости 
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сердца, наличием немой церебральной и кардиальной 
ишемии, снижением функции почек и т.д.). При опре-
делении тактики лечения необходимо учитывать кли-
ническое состояние пожилых больных, проводимое со-
путствующее лечение и наличие синдрома старческой 
астении. Наличие у больных пожилого и старческого воз-
раста почечной недостаточности, АГ и ортостатической 
гипотензии требует контроля функции почек, проведе-
ния суточного мониторирования артериального давле-
ния – АД (СМАД), а также тщательного мониторирования 
симптомов ортостатической гипотензии [3, 4].

Клинические рекомендации по диагностике и ле-
чению АГ 2013 г. предполагали более высокие границы 
целевых значений: систолическое АД – САД 140–150 мм 
рт. ст. и диастолическое АД – ДАД < 90 мм рт. ст. (при на-
личии сахарного диабета – < 85 мм рт. ст.) по сравнению 
с клиническими рекомендациями 2018 г. [5, 6]. Одна-
ко в последнее время были получены данные крупных 
рандомизированных исследований, подтверждающих 
дополнительную пользу тактики достижения более низ-
ких цифр АД у больных пожилого и старческого возраста 
(САД 130–139 мм рт. ст., ДАД  <  80 мм рт. ст.) [7, 8]. У этой 
категории лиц с АГ также убедительно показано сниже-
ние частоты тяжелых сердечно-сосудистых осложнений, 
таких как фатальные и нефатальные инфаркт миокарда 
(ИМ) и инсульт, сердечная и почечная недостаточность. 
Таким образом, возраст как самостоятельный фактор не 
должен служить ограничением в интенсивности прове-
дения антигипертензивного лечения. По мере старения 
населения важную роль начинает играть функциональ-
ный статус больного. В большинство исследований не 
были включены больные с синдромом старческой асте-

нии. И хотя результаты исследования SPRINT предпо-
лагают пользу от антигипертензивной терапии (АГТ), у 
пациентов этой категории существуют особенности ее 
проведения, эффективности и безопасности (например, 
необходимость более пристального контроля ортостати-
ческих реакций). Инициация терапии у больных пожило-
го и старческого возраста предполагает, наряду с реко-
мендациями о модификации образа жизни, стратегию 
выбора двухкомпонентной АГТ у больных старше 65 лет 
с САД ≥  140 и/или ДАД ≥ 90 мм рт. ст. У больных старче-
ского возраста – САД ≥ 160 мм рт. ст.; ДАД ≥ 90 мм рт. ст.  
(у больных с синдромом старческой деменции может 
быть более подходящим режим монотерапии). Наиболее 
рациональным назначением (при отсутствии показаний 
к назначению других АГТ не по показаниям АГ) являются 
препараты групп: ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента/блокаторы рецепторов к ангиотензину 
(ИАПФ/БРА), блокаторы кальциевых каналов (БКК), тиа-
зидныеит и азидоподобные диуретики (ТД) [9]. При этом 
основное внимание должно уделяться переносимости 
терапии. 

Преимущества нормальной массы тела были по-
казаны в большинстве исследований у больных моло-
же 60 лет. Однако вопрос о рекомендуемом индексе 
массы тела (ИМТ) у больных старше 60 лет остается  
открытым. 

Рекомендуемый уровень общего холестерина (ОХС) у 
пожилых больных и больных старческого возраста АГ ─  
 <  4,9 ммоль/л, холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) ─ ниже 3,0 ммоль/л. Наличие сопут-
ствующей патологии, в частности сахарного диабета (СД), 
играет ключевую роль в определении целевых уровней 

Рис. 1. Рекомендации назначения статинов по первичной профилактике у пожилых больных
(адаптировано из [10])
Fig. 1. Recommendations for administration of statins for primary prevention in elderly patients
(adapted from [10])
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ХС и определяет необходимость проведения гиполипиде-
мической терапии, начиная с небольших доз, особенно у 
больных старческого возраста, тщательного контроля по-
бочных реакций. Единого мнения о необходимости про-
ведения терапии статинами больных пожилого возраста 
для первичной профилактики нет (рис. 1) [10]. Однако у 
пациентов старше 65 лет при наличии АГ, дислипидемии, 
СД и курения гиполипидемическая терапия должна быть 
рассмотрена. Ее эффективность в группе больных старше 
65 лет была оценена и в плане первичной профилактики: 
риск развития ИМ (ОШ 0,61) и инсульта (ОШ 0,76) снижал-
ся, но смертность не снижалась [11]. Относительный риск 
развития комбинированной конечной точки был срав-
ним в группах старше и моложе 70 лет [12]. При анализе 
Cholesterol Treatment Trialists (CTT) риск развития боль-
ших сосудистых событий снижался (ОШ 0,78; 0,78 и 0,84 
в группах больных < 65, 65–75 и >75 лет соответственно) 
[13]. У больных АГ липидснижающая терапия может быть 
рассмотрена даже в пожилом и старческом возрастах, в 
том числе и у больных с ХСН. При этом целесообразность 
ее проведения должна быть определена с учетом инди-
видуальной клинической ситуации больного. 

Цель данного исследования: изучение клинико-ин-
струментальной характеристики и качества лечения 
больных АГ пожилого и старческого возраста.

Материал и методы 
Проанализированы медицинские данные больных 

старших возрастных групп, участвовавших в националь-
ном регистре АГ. Регистр АГ включает в себя медицин-
ские данные более чем 33 тыс. больных АГ из 22 реги-
онов Российской Федерации с 2012 г. (53 городские 
поликлиники и 5 кардиологических диспансеров). Мето-
дика его проведения была описана ранее [14]. Больные 
старших возрастных групп были разделены на 2 группы: 
больные 64–79 лет (пожилые больные) и старше 80 лет 
(больные старческого возраста). Такое разделение обу-
словлено возрастными критериями включения больных 
в большинство крупных исследований, на основании ко-
торых были сформированы клинические рекомендации 
по лечению АГ. В карту регистра АГ вносились показатели 
возраста, пола, роста, уровня АД, результаты лаборатор-
ных анализов, сердечно-сосудистые заболевания – ИБС, 
ИМ (по ЭКГ критериям), ХСН, фибрилляция/трепетание 
предсердий, инсульт) и сопутствующие заболевания 
(СД, хроническая болезнь почек – ХБП); назначение ан-
тигипертензивной терапии (ИАПФ, блокаторы рецеп-
торов к ангиотензину II (БРА), бета-адреноблокаторы 
(БАБ), блокаторы кальциевых каналов (БКК), тиазидные  
и тиазидоподобные диуретики (ТД), петлевые диуретики 
(ПД), антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМР), альфа-адреноблокаторы, антигипертензивные 
препараты (АГП) центрального действия были объедине-
ны в группу «другие АТП»), статины. Наличие ожирения 
оценивалось в соответствии с формулой индекса массы 
тела (ИМТ), стадия ХБП) – с формулой расчета скорости 
клубочковой фильтрации CKD-EPI. Для анализа проведе-
ния антигиперлипидемической терапии больные были 

разделены на группы в зависимости от наличия комор-
бидной патологии по уровням риска (средний, высокий и 
очень высокий риск), для каждой группы определены це-
левые значения ХС ЛПНП (< 3,0 ммоль/л, < 2,6 ммоль/л, 
< 1,8 ммоль/л).

Для анализа данных был использован пакет статисти-
ческих программ Statistica 10. Непрерывные показатели 
были представлены с помощью медианы и интерквар-
тильного размаха (последний приводится в квадратных 
скобках через точку с запятой, Me [Q1; Q3]), так как для 
большинства показателей гипотеза о нормальном рас-
пределении была отвергнута. Проверка распределения 
исследуемых показателей на  соответствие нормаль-
ному  закону проводилась с использованием критерия 
Колмогорова – Смирнова. Для оценки различий между 
двумя независимыми выборками по уровню какого-ли-
бо количественного признака использовался непара-
метрический U-критерий Манна – Уитни. Для анализа 
таблиц сопряженности n x m, где (n > 2 или m > 2) приме-
нялся критерий χ² Пирсона, а для таблиц 2 x 2 критерий 
использовался с поправкой Йетса. Уровень значимости 
проверяемых статистических гипотез принимался рав-
ным 0,05. Для отображения статистически значимых 
различий на графиках использовались следующие обо-
значения: * –  р-значение < 0,05; ** – р-значение < 0,01;  
*** –  р-значение < 0,001; **** –  р-значение < 0,0001.

Результаты
Были проанализированы медицинские данные ре-

гистра АГ больных пожилого возраста (n = 10 331, из них 
29,7% мужчин и 70,3% женщин) и старческого возраста 
(n = 2 227, из них 24,1% мужчин и 75,9% женщин). Сред-
ний возраст пожилых больных составил 72 [68; 75] года, 
больных старческого возраста – 83 года [81; 85] (табл. 1). 
Частота сердечных сокращений была несколько выше у 
больных старческого возраста – 74 [70; 80]. Медиана ИМТ 
соответствовала повышенной массе тела в обеих возраст-
ных группах. Несколько выше (при наличии статистиче-
ской значимости различий) ИМТ, скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), уровни глюкозы, ТГ, ОХС, ХС ЛПНП и ХС 
ЛПВП были у пожилых больных по сравнению с аналогич-
ными показателями больных старческого возраста. 

ЧСС более 80 уд./мин была отмечена у 13,7 и 21,% 
больных пожилого и старческого возраста (рис. 2). Пожи-
лые больные чаще страдали ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2) –  
37,8%, чем больные старческого возраста (29,3%). 

При этом признаки абдоминального ожирения от-
мечались у большего количества больных (45,8% пожи-
лых больных и 31,6% больных старческого возраста). У 
больных АГ пожилого и старческого возрастов ОХС был 
выше 4,9 ммоль/л в 65,6 и 60,5% случаев соответствен-
но. Число больных АГ, имеющих ХС ЛПНП, превышаю-
щий целевые значения (< 3,0 ммоль/л), статистически 
значимо не различалось между группами (45,2 и 38,9% 
соответственно).

Больные пожилого и старческого возраста выражен-
но отягощены рядом сердечно-сосудистых (ССЗ) и церер-
ральноваскулярных (ЦВЗ) заболеваний (рис. 3). 
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Рис. 3. Частота ССЗ, СД 2-го типа, ХОБЛ, БА и ХБП 3–5-й ст., %
Примечание: отмечены показатели, по которым присутствуют статистически значимые различия (критерий χ2 Пирсона с поправкой 
Йетса) между больными пожилого и старческого возрастов.
ИБС – ишемическая болезнь сердца, Q-ИМ – Q инфаркт миокарда, ФП/ТП – фибрилляция/трепетание предсердий, ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ХБП – хроническая болезнь почек, СД 2-го типа – 
сахарный диабет 2-го типа, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, БА – бронхиальная астма.
Fig. 3. The rates of cardiovascular diseases, diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, asthma, and chronic kidney disease stage 
3–5, %
Note: asterics (***) indicate statistically significant differences between groups of patients aged 65-79 years and over 80 years according to 
Pearson’s χ2 criterion with Yates correction.
CAD – coronary artery disease, Q-MI – Q wave myocardial infarction, AF/F – atrial fibrillation / flutter, CHF – chronic heart failure, CKD – chronic 
kidney disease, COPD – chronic obstructive pulmonary disease. 

Рис. 2. Частота ожирения, гиперхолестеринемии и ЧСС > 80 уд./мин, %
Примечание: отмечены показатели, по которым присутствуют статистически значимые различия (критерий χ2 Пирсона с поправкой 
Йетса) между больными пожилого и старческого возрастов.
ЧСС – частота сердечных сокращений, ИМТ – индекс массы тела, ОХС – общий холестерин; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высо-
кой плотности; ХС – холестерин. 
Fig. 2. The rates of obesity, hypercholesterolemia, and heart rate >80 beats per minute, %
Note: asterics (***) indicate statistically significant differences between groups of 65-79-year-old and over 80-year-old patients according to 
Pearson’s χ2 criterion with Yates correction.
HR – heart rate, BMI – body mass index, LDL cholesterol – low density lipoprotein cholesterol.
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Так, представленность ИБС у больных пожилого воз-
раста и больных АГ старческого возраста высока и состав-
ляет 42,7 и 55,5% соответственно. Частота наличия ИБС 
практически полностью совпадает с частотой наличия 
ХСН (46,8 и 55,7% больных). Частота перенесенных Q-ИМ 
и инсульта статистически значимо была различима между 
группами и составляла 6,4 и 5,9% для Q-ИМ и 5,5 и 5,7% –  
для инсульта. Фибрилляция/трепетание предсердий 
почти в 2 раза чаще отмечалась у больных старческого 
возраста (6,5%), чем у пожилых больных (3,7%). Частота 
нарушения функции почек (ХБП 3–5-й ст.) также была в 
1,3 раза выше у больных старческого возраста и состав-
ляла 48,4%. СД 2-го типа был у каждого пятого больного с 
АГ пожилого возраста и у каждого седьмого больного АГ 
старческого возраста. ХОБЛ чаще была зафиксирована у 
больных старческого возраста (7,7 против 6,1% у больных 
АГ пожилого возраста). Бронхиальная астма, наоборот, в 
2 раза чаще регистрировалась у больных пожилого воз-
раста и была отмечена в 1,0% случаев у больных АГ пожи-
лого возраста и в 0,5% у больных АГ старческого возраста.

Согласно рекомендациям 2018 г., значения САД со-
ответствовали целевым значениям (130–139 мм рт. ст.) 
в 21–24% обеих возрастных категорий; были выше це-

левых значений у 62–67% больных и у 10–13% – ниже 
(рис. 4). САД в диапазоне 120–129 мм рт. ст. было заре-
гистрировано у 10,3% пожилых больных и 7,8% больных 
старческого возраста. Снижение САД ниже границы в 
120 мм рт. ст. отмечено у 2,6 и 2,9% больных пожилого и 
старческого возрастов соответственно. При анализе со-
ответствия уровня САД целевым значениям, рекомендо-
ванным в 2013 г., можно отметить, что приблизительно 
треть значений соответствуют целевым, треть – выше и 
треть – ниже. 

ДАД соответствует целевым значениям АД  
(< 80 мм рт. ст.; кл. рекомендации 2018 г.) у ~12–13% 
больных АГ, у ~86–87% данный показатель превыша-
ет целевые значения (рис. 5). Целевым значениям ДАД 
2013 г. (< 90 мм рт. ст.) соответствуют ~60% значений.

В медицинской документации больных АГ пожилого 
возраста обращают на себя внимание 13,5% больных, у 
которых отсутствуют записи о проводимой АТГ при уров-
не САД, превышающем 140 мм рт. ст. (рис. 6). Среди 
больных старческого возраста у 12% больных отсутствуют 
записи о АГТ при САД ≥ 160 мм рт. ст. СМАД был прове-
ден у 2,8% больных АГ пожилого возраста и 1,9% старче-
ского возраста. 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных пожилого и старческого возрастов
Table 1. Clinical characteristics of elderly and senile patients

Показатели 
Parameters

Больные АГ 65–79 лет
Hypertensive patients

65–79 years of age
(n = 10 331)

Больные АГ старше 80
Hypertensive patients

older than 80 years
(n = 2 227)

p

N Me [Q1; Q3] N Me [Q1; Q3]
Возраст, лет
Age, years 10 331 72,0 [68,0; 75,0] 2 227 83,0 [81,0; 85,0] < 0,0001

Кл. САД , мм рт. ст.
Office SBP, mm Hg 9 938 140,0 [130,0; 150,0] 2 113 140,0 [130,0; 150,0] < 0,0001

Кл. ДАД, мм рт. ст.
Office DBP, mm Hg 9 937 80,0 [80,0; 90,0] 2 112 80,0 [80,0; 90,0] –

ЧСС, уд./мин
HR, bpm 4 121 72,0 [68,0; 78,0] 782 74,0 [70,0; 80,0] < 0,0001

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2 5 603 28,6 [26,0; 31,6] 1 285 27,5 [24,8; 30,9] < 0,0001

СКФ (CKD-EPI), мл/мин/1,73 м²
GFR (CKD-EPI), mL/min/1.73 m2 6 083 65,0 [55,2; 76,5] 1 184 55,2 [46,8; 67,9] < 0,0001

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/L 9 145 5,1 [4,6; 5,8] 1 928 5,0 [4,5; 5,6] < 0,0001

ТГ, ммоль/л
TG, mmol/L 3 532 3,4 [2,5; 4,1] 647 3,2 [2,4; 4,1] < 0,0001

ОХС, ммоль/л
Total cholesterol, mmol/L 9 040 5,3 [4,7; 6,0] 1 896 5,2 [4,5; 5,9] < 0,0001

ХС ЛПНП, ммоль/л
LDL cholesterol, mmol/L 1 535 2,9 [2,0; 3,7] 162 2,4 [1,8; 3,9] < 0,05

ХС ЛПВП, ммоль/л
HDL cholesterol, mmol/L 1 365 1,3 [1,1; 1,9] 120 1,2 [1,0; 1,7] < 0,01

Примечание: приведены р-значения для критерия Манна – Уитни, использованного при сравнении групп больных АГ пожилого и старческого 
возрастов. 
САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений, ИМТ – ин-
декс массы тела, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле CKD-EPI; глюкоза в плазме крови; ТГ-триглицериды, ОХС – 
общий холестерин; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛПНП –холестерин липопротеидов низкой плотности. 
Note: p-values are given for the Mann – Whitney test used for comparison of groups of elderly and very elderly hypertensive patients. 
SBP – systolic blood pressure, DBP – diastolic blood pressure, HR – heart rate, BMI – body mass index, GFR – glomerular filtration rate calculated using 
the CKD-EPI formula, plasma glucose, TG – triglycerides, HDL cholesterol – high density lipoprotein cholesterol, LDL cholesterol – low density lipoprotein 
cholesterol.
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Рис. 4. САД больных АГ 65–80 лет (n = 10 331) и старше 80 лет (n = 2 227), р < 0,0001, критерий χ2 Пирсона
Fig. 4. Systolic blood pressure in patients with hypertension aged 65–80 years (n = 10 331) and over 80 years (n = 2 227), p < 0.0001, Pearson χ2 test

Рис. 5. ДАД больных АГ 65–80 лет (n = 10 331) и старше 80 лет (n = 2 227), р > 0,05, критерий χ2 Пирсона
Fig. 5. Diastolic blood pressure in patients with hypertension aged 65–80 years (n = 10 331) and over 80 years (n = 2 227), p > 0.05, Pearson χ2 
test

Пациентам пожилого возраста чаще, чем больным 
старческого возраста назначалась монотерапия и 
двойная АГТ (15,7 и 38,0% по сравнению с 14,8 и 34,1%), 
тогда как тройная АГТ и терапия более чем 4 препаратами 
назначалась реже (25,9 и 8,1% по сравнению с 26,7 и 
9,5%). 

Проведен более подробный анализ липидснижаю-
щей (в зависимости от степени риска и возраста) и анти-
гипертензивной терапии в пожилом (рис. 7) и старческом 
возрастах (рис. 8). У больных 65–79 лет с АГ целиком по 
группе, у больных АГ без Q-ИМ, ИБС, ХСН, ФП/ТП; АГ 
и ХСН достижение целевых значений ХС ЛПНП ниже  
3,0 ммоль/л было отмечено чуть более чем в 50%, при 
этом назначение статинов колебалось от 13,7% больных 
с АГ без дополнительной ССЗ патологии до 42,2% у боль-

ных АГ и ХСН. Достижение целевых значений ХС ЛПНП 
менее 2,6 ммоль/л у больных АГ и ХБП 3а–3б ст. отмеча-
лось в 40% случаев, а назначение статинов – в 29%. Среди 
больных очень высокого риска достижение целевых зна-
чений ХС ЛПНП ниже 1,8 ммоль/л было максимальным 
в группе больных с АГ и СД 2-го типа (19,6%), при назна-
чении статинов – у 35,2% больных. Больные с АГ и ИБС 
и АГ и перенесенным Q-ИМ в анамнезе имели значения 
ХС ЛПНП ниже целевых в 14,4 и 13,9% случаев соответ-
ственно. 

При этом процент назначения статинов был раз-
личен в этих двух группах – 46 и 60,7%. У больных с тя-
желой почечной недостаточностью (АГ и ХБП 4–5-й ст.)  
достижение целевых значений было крайне низким – 
7,1% при назначении статинов – в 37,8%. 
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Рис. 6. Проведение СМАД и АГТ у больных АГ пожилого и старческого возраста, % 
Примечание: статистически значимых различий между больными пожилого и старческого возрастов (критерий χ2 Пирсона, с поправ-
кой Йетса в категориях «проведение СМАД» и «без АГТ») нет. Различия в количестве принимаемых антигипертензивных препара-
тов  p < 0,0001. 
СМАД – суточное мониторирование артериального давления, САД – систолическое артериальное давление, АГТ – антигипертензивная 
терапия.

Fig. 6. Conduction of Smad and AHT in patients with hypertension and senile age, %
Note: there were no statistically significant differences between patients aged 65–80 years and over 80 years in the categories of “with ABPM” 
and “without ABPM” s (Pearson χ2 test, with the Yates correction). Differences in the number of admoinistered antihypertensive drugs were 
statistically significant (p < 0.0001). 
ABPM – 24-h ambulatory blood pressure monitoring, SBP – systolic blood pressure, AHT – antihypertensive therapy.

Рис. 7. Терапия статинами и достижение целевых значений ХС ЛПНП у больных АГ пожилого возраста в группах среднего, высокого и 
очень высокого риска, %
Примечание: ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь 
почек, Q-ИМ – Q инфаркт миокарда, ФП/ТП – фибрилляция/трепетание предсердий, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ХБП – хроническая болезнь почек, СД 2-го типа – сахарный диабет 2-го типа.
Fig. 7. Statin therapy and achievement of target values of LDL cholesterol in 65–79-year-old patients with hypertension in the groups of 
moderate, high, and very high risk, %
Note: LDL cholesterol – low density lipoprotein cholesterol, AH – arterial hypertension, CAD – coronary artery desease, Q-MI – Q-wave 
myocardial infarction, AF – atrial fibrillation/flutter, CHF – chronic heart failure, CKD – chronic kidney disease.
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Рис. 8. Терапия статинами и достижение целевых значений ХС ЛПНП у больных АГ старческого возраста в группах среднего, высокого и 
очень высокого риска и ее сравнение с проводимой антигипертензивной терапией больных АГ пожилого возраста в соответствующих 
группах, %
Примечание: на графике также отмечены столбцы, соответствующие показателям, по которым больные пожилого и старческого 
возрастов статистически значимо различаются (критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетса) между собой внутри соответствующих групп. 
ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь почек, Q-ИМ – Q 
инфаркт миокарда, ФП/ТП – фибрилляция/трепетание предсердий, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения, ХБП – хроническая болезнь почек, СД 2-го типа – сахарный диабет 2-го типа.
Fig. 8. Statin therapy and achievement of target values of LDL cholesterol in patients older than 80 years with arterial hypertension in the 
groups of moderate, high, and very high risk and their comparison with the therapy in patients aged 65–79 years, %
Note: asterics (***) show the columns where the difference between 65–79-year-old patients and over 80-year-old patients was statistically 
significant (Pearson χ2 test with Yeats correction). 
LDL cholesterol – low density lipoprotein cholesterol, AH – arterial hypertension, CAD – coronary artery desease, Q-MI – Q-wave myocardial 
infarction, AF – atrial fibrillation/flutter, CHF – chronic heart failure, CKD – chronic kidney disease. 

У больных АГ старше 80 лет только в двух группах 
больных отмечались статистически значимые различия в 
частоте достижения целевых цифр ХС ЛПНП по сравне-
нию с больными пожилого возраста: у больных старше 80 
лет по сравнению с аналогичной группой 65–79 лет чаще 
были достигнуты целевые значения ХС ЛПНП – в группе 
АГ без ИБС, Q-ИМ, ХСН, ТП/ФП, (72,5 против 52,4%) и в 
группе АГ и ИБС (24,1 против 14,4%). При этом назначе-
ние статинов было реже почти в 2,5 раза в группе с АГ без 
Q-ИМ, ИБС, ХСН, ФП/ТП; и в 1,2–1,5 раза реже АГ и ХСН, 
АГ и ИБС; АГ и Q-ИМ, АГ и СД 2-го типа, АГ и ХБП 3а-3б ст.

В терапии АГ наиболее представлены препараты 
ИАПФ и БРА в связи со снижением при их назначении ча-
стоты развития фатальных и нефатальных сердечно-со-
судистых осложнений, в том числе прогрессирования 
ухудшения функции почек и т. д. [15]. Было показано, 
что недостаточное использование ИАПФ/БРА у пожилых 
больных с ХСН и сниженной фракцией выброса (<40%) 
приводит в увеличению заболеваемости и смертности 
[17]. Назначение БАБ рекомендовано в терапии АГ в со-
четании с ИМ в анамнезе [17] с целью улучшения про-
гноза больного, а при наличии ИБС для уменьшения ЧСС 
и уменьшению приступов стенокардии. Принципиально 

важным является применение БАБ при ХСН со снижен-
ной фракцией выброса (<40%). Показано, что БАБ, наряду 
с АМР и ИАПФ/БРА, улучшают прогноз у больных с ХСН 
[18]. При АГТ больных пожилого и старческого возраста 
необходимо более осторожное назначение диуретиков 
и альфа-адреноблокаторов, учитывая частое развитие 
ортостатической гипотонии [19]. 

С наибольшей частотой больным АГ 65–79 лет назна- 
чались препараты из группы ангитензин-превращающего 
фермента (ИАПФ) – от 66,4 до 70,9% (рис. 9).

Блокаторы рецепторов к ангиотезину (БРА) были 
представлены в 10,2–16,6% случаев. Совместное назна-
чение ИАПФ + БРА превышало 80%. Следующими по ча-
стоте назначения были препараты из группы БАБ (от 34,0 
до 70,1%). ТД представлены в 31,3–39,3%, блокаторы 
кальциевых каналов – в 11,8–20,8%. ПД были назначе-
ны в 10,9–17,8% случаев, препараты других классов – в 
0,8–4,6%.

В группе больных АГ без сочетания с другими ССЗ про-
центное отношение назначенных АГТ было несколько от-
личным от остальных групп АГ в сочетании с различными 
ССЗ. В этой группе ИАПФ были назначены в большем про-
центе случаев (70,9%). 
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Препараты других групп были представлены значи-
тельно меньше, чем в остальных группах больных, за ис-
ключением ТД (33,9%), частота назначения которых была 
сравнима с частотой их назначения в остальных группах 
больных. У больных с АГ и Q-ИМ в анамнезе, АГ и СД 2-го 
типа, АГ и ХСН, АГ и ХБП препараты групп ИАПФ + БРА 
были назначены приблизительно в 80%. У больных АГ и 
ИБС БАБ были назначены в 62,6% случаев, а при сочета-
нии АГ и Q-ИМ в анамнезе – в 70,1% случаев. В группе АГ 
и ХСН БАБ были назначены более чем в половине случа-
ев (57,5%), а АМР – только у каждого седьмого больного 
(15,4%). 

В группе больных старческого возраста (рис. 10) от-
мечалось несколько меньшее назначение ИАПФ в группе 
больных с АГ без других ССЗ (на 6%), БРА в группе боль-
ных АГ и ИБС; АГ и ХСН (на 2–3%).

Частота назначения БАБ снизилась приблизительно на 
10% в группах больных, имеющих дополнительные пока-
зания к их назначению (ИБС, Q-ИМ в анамнезе, ХСН). При 

этом возросла частота назначения ПД (в группах АГ и ИБС – 
на 3%; АГ и ХСН – на 3%; АГ и СД 2-го типа – на 5%) и АМР в 
группах АГ и ИБС – на 5%; АГ и Q-ИМ – на 10%; АГ и ХСН – на 
4%). Единственной группой больных старческого возраста, 
в которой было отмечено уменьшение назначения АМР на 
3%, были больные с АГ без сочетания с другими ССЗ.

Обсуждение
С возрастом отмечается увеличение заболеваемости 

ИБС, ХСН, ХБП 3–5-й ст. и ХОБЛ. Уменьшение частоты за-
болеваемости СД 2-го типа и БА по данным поликлиник 
характеризует эти заболевания как тяжелые. Наличие СД 
2-го типа и БА приводит к увеличению смертности или 
инвалидизации больных. Отсутствие увеличения частоты 
Q-ИМ или инсульта в анамнезе наиболее вероятно ин-
терпретируется сходным образом: больные старческого 
возраста либо погибают от Q-ИМ или инсульта или не 
могут более посещать поликлиники в связи с тяжестью 
своего состояния.

Рис. 9. Проведение антигипертензивной терапии у больных АГ пожилого возраста, %
Примечание: АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь почек, Q-ИМ – Q инфаркт миокарда, ФП/ТП – фибрилляция/
трепетание предсердий, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ХБП – 
хроническая болезнь почек, СД 2-го типа – сахарный диабет 2-го типа, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, БА – бронхи-
альная астма, ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов к ангиотензину, БАБ – бета-а-
дреноблокаторы, БКК – блокаторы кальциевых каналов, ТД – тиазидные диуретики, ПД – петлевые диуретики, АМР – антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, АГП – антигипертензивные препараты
Fig. 9. Antihypertensive therapy in 65–79-year-old patients with hypertension, %
Note: AH – arterial hypertension, CAD – coronary artery disease, Q-MI – Q-wave myocardial infarction, AF – atrial fibrillation, CHF – chronic 
heart failure, CKD – ​​chronic kidney disease, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, ACEi –angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
ARB – angiotensin receptor blockers, CСB – calcium channel blockers, MRA – mineralocorticoid receptor antagonists, AHT – antihypertensive 
therapy.
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Рис. 10. Проведение антигипертензивной терапии у больных АГ старческого возраста и ее сравнение с проводимой антигипертензив-
ной терапией больных АГ пожилого возраста в соотвествующих группах, %
Примечание: отмечены ячейки, соответствующие группам и препаратам, по которым присутствуют статистически значимые различия 
(критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетса) между больными пожилого и старческого возрастов.
АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь почек, Q-ИМ – Q инфаркт миокарда, ФП/ТП – фибрилляция/трепетание 
предсердий, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ХБП – хроническая 
болезнь почек, СД 2-го типа – сахарный диабет 2–го типа, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, БА – бронхиальная астма, 
ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов к ангиотензину, БАБ – бета-адреноблокаторы, 
БКК – блокаторы кальциевых каналов, ТД – тиазидные диуретики, ПД – петлевые диуретики, АМР – антагонисты минералокортикоид-
ных рецепторов, АГП – антигипертензивные препараты.
Fig. 10. Antihypertensive therapy in patients aged over 80 years with hypertension and its comparison with the antihypertensive therapy in 
65–79-year-old patients with hypertension, %
Note: asterics (***) show the columns where the difference between 65–79-year-old patients and over 80-year-old patients was statistically 
significant (Pearson χ2 test with Yeats correction). 
AH – arterial hypertension, CAD – coronary artery disease, Q-MI – Q-wave myocardial infarction, AF – atrial fibrillation, CHF – chronic heart 
failure, CKD – ​​chronic kidney disease, COPD – chronic obstructive pulmonary disease, ACEi –angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARB – 
angiotensin receptor blockers, CHB – calcium channel blockers, MRA – mineralocorticoid receptor antagonists, AHT – antihypertensive therapy.

Проводимая АГТ не отмечена в медицинских картах 
у 13,5% больных пожилого и 12,4% старческого возрас-
та при наличии показаний к ее проведению, что может 
быть объяснено, возможно, ее тяжелой переносимо-
стью. Больные АГ без других сопутствующих ССЗ получа-
ли АГТ с меньшим количеством препаратов. АГТ в основ-
ном была представлена ИАПФ, ТД, БАБ (хотя БАБ были 
назначены в этой группе в 1,5–2 раза реже, чем в других 
группах больных). Препараты групп ИАПФ+БРА влияют 

на прогноз больных с АГ и Q-ИМ в анамнезе, АГ и ХСН, 
АГ и СД 2-го типа, и АГ и ХБП. У 20% больных в картах 
отсутствовали данные об их назначении. Обращает на 
себя внимание недостаточное назначение БАБ и АМР у 
больных с АГ и ХСН. Некоторое уменьшение частоты на-
значения ИАПФ, БРА больным АГ старческого возраста 
может быть связано с развитием ортостатических реак-
ций, уменьшение представленности БАБ – возможным 
развитием синдрома слабости синусового узла. Увеличе-
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ние назначения ПД и АМР у больных старческого возрас-
та может быть объяснено большей тяжестью ХСН у этой 
группы больных. Уменьшение назначения АМР больным 
старческого возраста с АГ без сочетания с другими ССЗ по 
сравнению с пожилыми больными, возможно, связано с 
тем, что стремление достижения целевых значений АД у 
них ограничивается рядом факторов, и врачи не всегда 
добавляют АМР в качестве 4-го препарата больным с не-
достижением целевых значений АД на трех препаратах. 

Достижение целевых значений САД рекомендовано 
всем больным с АГ старше 65 лет вне зависимости от 
уровня сердечно-сосудистого риска и наличия других 
ССЗ и ЦВЗ. При проведении регистра АГ врачи были ори-
ентированы на клинические рекомендации по лечению 
АГ 2013 г., поэтому уровни САД у трети больных соответ-
ствовали целевым значениям 2013 г. При этом у 21–24% 
больных значения САД находились в диапазоне более 
низких целевых значений САД, которые были рекомен-
дованы в 2018 г. Отмечалось нежелательное снижение 
уровня САД до 120–129 мм рт. ст. (~10% больных) и опас-
ное снижение САД  <  120 мм рт. ст., ДАД <  70 мм рт. 
ст. у 2–3%, больных, что ассоциировано с увеличением 
преобладания риска нежелательных явлений над поль-
зой для больного. Достижение целевых значений ДАД  
2013 г. наблюдалось у 60% больных, тогда как целевым 
значениям ДАД 2018 г. соответствовало лишь 12–13% 
значений. В настоящее время у 30–50% больных прове-
дение АГТ должно быть пересмотрено для достижения 
более низких целевых значений АД. 

СМАД проведено у крайне малого процента больных, 
что ограничило возможность выявления как больных, 
резистентных к проводимой терапии, так и псевдо-ре-
зистентных больных и больных с «АГ белого халата», 
требующих снижения интенсивности лечения. Несмотря 
на рекомендуемый более осторожный подход к АГТ лиц 
старческого возраста по сравнению с пожилыми больны-
ми, терапия тремя, четырьмя и более АГП была чаще на-
значаема больным старческого возраста. 

Ожирение, оцененное на основании наличия призна-
ков абдоминального ожирения, отмечалось чаще, чем 
на основании повышенного ИМТ и чаще наблюдалось у 
пожилых больных по сравнению с больными старческого 
возраста. 

Несмотря на высокий уровень гиперхолестеринемии 
(65,6 и 60,5% больных имели ОХС выше 5,0 ммоль/л), 
уровень ХС ЛПНП, превышающий целевые значения в 
3,0 ммоль/л был зарегистрирован только у 45,2 и 38,9% 
больных пожилого и старческого возрастов, что указыва-
ет на важность проведения полного липидного спектра 
для решения вопроса о необходимости липидснижаю-
щей терапии. Достижение целевых значений ХС недо-
статочно как у пожилых, так и у больных АГ старческого 
возраста в группах среднего, высокого и особенно очень 
высокого риска. У больных АГ 65–79 лет среднего риска 
уровни ХС ЛПНП достигали целевых значений более чем 
в 50%, высокого риска – у 40%, очень высокого риска – от 
7,1 до 19%. Назначение статинов было максимальным в 
группах с перенесенным ИМ (60,7%), несколько ниже у 
больных с АГ и ИБС, АГ и ХСН, АГ и СД 2-го типа, АГ и ХБП 
3а-3б (46; 42,2; 35,2; 29,0%). У больных АГ и ХБП 4–5-й ст. 
при малом количестве человек (n = 14) назначение ста-
тинов было несколько выше и составило 37,8%. Пациен-
ты старше 80 лет чаще достигали целевых значений ХС 
ЛПНП в двух рассматриваемых группах при более ред-
ком назначении статинов, что, возможно, может свиде-
тельствовать о более высокой выживаемости больных, 
имеющих более низкие уровни ХС ЛПНП в рассматривае-
мой когорте пациентов.

Заключение
Исследование выборки больных АГ пожилого и стар-

ческого возраста (больше 70% женщин, медиана возрас-
та для пожилых – 72 года, старческого возраста ─ 83 года) 
показало, что эти больные относятся к категории высо-
кого и очень высокого риска развития фатальных и не-
фатальных сердечно-сосудистых осложнений. У больных 
старческого возраста в сравнении с больными пожилого 
возраста частота ИМ (в анамнезе), СД была статистиче-
ски значимо меньше, а ХСН, ИБС, нарушения ритма серд-
ца (фибрилляция предсердий) и ХБП встречались чаще.

Лечение больных пожилого и старческого возраста с 
АГ, осложненной ИБС, ХСН, ХБП, а также при наличии СД 
неоптимально. Лечение не должно ограничиваться фак-
тором возраста и должно соответствовать клиническим 
рекомендациям, но с более строгим контролем перено-
симости и безопасности.
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