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Все антигипертензивные средства действуют на од-
ну или несколько анатомо-физиологических структур, 
участвующих в регуляции АД и оказывают эффект пу-
тем вмешательства в механизмы повышения АД. Рабо-

чая классификация гипотензивных препаратов разде-
ляет их в соответствии с регуляторными зонами или 
механизмами, на которые они действуют (таблица 1).  

 

Таблица 1. - Препараты, точки приложения антигипертензивных препаратов. 
Препараты выбора и др. препараты Точки приложения 
Метилдопа, клонидин, гуанабез, гуанфацин Вазомоторный центр 
Гуанетидин, гуанадрел, резерпин Симпатические нервные окончания 
Триметафан Симпатические ганглии 
Пропранолол и др. бета –блокаторы Бета-рецепторы сердца, проводящей системы сердца, 

сосудов, бронхов 
Празозин и др. альфа-блокаторы Альфа-рецепторы сердца 
Гидралазин, минокси-дил, нитропруссид, диазоксид Гладкая мускулатура сосудов 
Верапамил и др. блокаторы кальциевых каналов Гладкая мускулатура сосудов 
Пропранолол и др. бета –блокаторы Бета-рецепторы юкстагломерулярных клеток, высвобож-

дающих ренин 
Тиазиды и др. Канальцы почек 
Каптоприл и др. ингибиторы АПФ Блок превращения АТ1 в АТ 2. 

 

Стандарт лечения гипертонической болезни II 
стадии. 

Вариант 1. Средний возраст, умеренное питание. 
1) бета – адреноблокаторы – пропранолол по 80-

120  мг в сутки в 3 приема. 
2) Антагонисты кальция – нифедепин 90-120 мг в 

сутки в 2-3 приема 
 

Вариант 2. Средний возраст, повышенное пита-
ние 

1) бета – адреноблокаторы – пропранолол по 90 
– 120 мг в сутки в 2 – 3 приема. 

2) Диуретики – гидрохлортиазид – 50 – 75  мг в 
сутки в первой половине дня. 

 

Вариант 3. Артериальная гипертензия с кар-
диальной симптоматикой. 

1) Антагонисты кальция – нифедепин 40-60 мг в сут-
ки в 2-3 приема 

2) Ингибиторы АПФ – каптоприл 50 – 100 мг в сутки 
в 3 приема 

3) Диуретики – гидрохлортиазид – 50 – 75  мг в 
сутки в первой половине дня. 

 

Вариант 4. У пожилых людей. 
1) Ингибиторы АПФ – каптоприл  50 – 100 мг в сутки 

в 3 приема 
2) Диуретики – гидрохлортиазид – 25 – 50  мг в сутки 

в первой половине дня. 
3) Препараты центрального действия – метилдопа 

по 250 мг 2 раза в день, коррекция дозы через 2 дня. 
 

Стандарт лечения гипертонической болезни III 
стадии. 

Вариант 1. Повышение АД с выраженными прояв-
лениями активизации симпато – адреналовой систе-
мы: тремор рук, слабость, сердцебиение, раздражи-
тельность, потливость, плохой сон и т.д.: 

1) бета – адреноблокаторы – пропранолол по 60-
100  мг в сутки в 2- 3 приема. 

2) Антагонисты кальция – нифедепин 80 мг в сут-
ки в 2-3 приема 

3) Диуретики – гидрохлортиазид – 75  мг в сутки в 
первой половине дня. 

4) Ингибиторы АПФ – каптоприл 50 – 100 мг в 
сутки в 3 приема 

 

Вариант 2. Избыточная масса тела. 
1) бета – адреноблокаторы – атенолол по 50 – 

100 мг в сутки в 1 – 2  приема. 
2) Диуретики – фуросемид – 80  мг в сутки 2 – 3 

раза в неделю. 
3) Препараты центрального действия – метилдопа 

по 250 мг 2 раза в день, коррекция дозы через 2 дня. 
4) Антагонисты кальция – нифедепин 120 мг в сутки 

в 2-3 приема. 
 

Вышеуказанные схемы должны оказать эффект на 
2- 3 сутки. При эффекте лечение может длиться 2 – 3 
недели. В случае неэффективности: изменение режима 
дозирования указанных препаратов; замена недоста-
точно эффективного препарата или отсутствующего 
лекарственного средства другим этой же группы; вызов 
на консультацию кардиолога или госпитализация в спе-
циализированное кардиологическое отделение. 
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Summary 
FEATURES OF TREATMENT OF ISOLATED SYSTOLIC HYPERTENSION IN ELDERLY PATIENTS 

Coverage of the results of evidence-based medicine, international recommendations for the treatment of elderly patients 
with isolated systolic hypertension. 
 

В Казахстане, как и в большинстве развитых стран,  
увеличилось число лиц пожилого и старческого возрас-
та. Кроме того, произошло увеличение той категории 
пожилых, которые относятся к возрастной группе 
"старше 80 лет. Для республики характерен высокий 
процент заболеваемости, инвалидности и смертности 
населения пожилого возраста. Результаты среднеста-
тистических исследований о причинах смерти преста-
релых граждан свидетельствуют, что в 30 % ими явля-
ются сердечно – сосудистые заболевания, в 30 % - зло-
качественные опухоли, в 40 % - другие заболевания. 
Большой процент составляют пациенты с артериальной 
гипертензией.  В настоящее время не возникает сомне-
ний в необходимости лечения АГ у лиц пожилого и 
старческого возраста. Ушли в прошлое представления о 
физиологическом повышении АД и необязательности 
лечения АГ у пожилых лиц. Повышение АД не является 
закономерным следствием старения, хотя имеются 
основания полагать, что частично АГ определяется 
возрастными изменениями в организме, в том числе 
сосудов. В генезе повышения АД имеют значение, как 
гемодинамические факторы, так и нейрогормональная 
дисфункция. Степень выраженности атеросклероза не 
коррелирует со степенью повышения АД. Но у больных 
с возрастом наблюдается снижение эластичности аор-
ты и крупных артерий, потеря эластичности волокон 
стенки артерий с отложением коллагена, эластина, гли-
козаминогликанов и кальция, что приводит к потере 
сосудами способности реагировать на изменение АД в 
систолу и диастолу. Кроме того, с возрастом у больных 
наблюдаются также следующие процессы в сердечно-
сосудистой системе и почках: снижение чувствительно-
сти барорецепторов; снижение почечного кровотока; 
уменьшение количества и чувствительности бета-2-
адренорецепторов, опосредующих вазодилатацию; 
снижение мозгового кровотока; снижение кровотока в 
мышцах; снижение сердечного выброса; увеличение 
массы миокарда левого желудочка и объема предсер-
дий; увеличение объема внеклеточной жидкости; скле-
роз клубочков почек; снижение скорости клубочковой 
фильтрации; снижение функции канальцевого аппарата; 
повышение уровня предсердного натрийуретического 
пептида; повышение активности ренина плазмы крови и 
снижение активности депрессорной кинин-
калликреиновой системы. Особое значение имеет тот 
факт, что при старении сосудов наблюдается снижение 
продуцирования эндотелийзависимых факторов релак-
сации сосудистым эндотелием. У лиц пожилого и стар-
ческого возраста  высокая частота изолированной си-
столической АГ (иСАГ), когда САД>140 мм рт.ст., а 
ДАД<90 мм рт.ст. Кроме того, нередки постпрандиаль-
ная и ортостатическая гипотония, а также повышенная 
вариабельность АД.  

Наиболее крупными исследованиями, предоста-
вившими нам информацию об эффектах терапии на 
прогноз пожилых пациентов с АГ и ИСАГ, были MRC, 
EWPHE, SHEP, STOP, STOP-2 [12–15] и др. В них был 
доказан позитивный эффект диуретиков, антагонистов 
кальция, β-блокаторов. Последний метаанализ BPLTTC  
показал, что с точки зрения профилактики инсульта у 
больных с ИСАГ диуретики и даже β-блокаторы имеют 
преимущество над ИАПФ. Для всех конечных точек, 
кроме хронической сердечной недостаточности, сниже-
ние АД являлось основным фактором, определяющим 

улучшение прогноза. Бесспорна необходимость дости-
жения целевых значений АД у пожилых лиц. Однако 
есть два препятствия. Во-первых, существуют очень 
большие объективные трудности в достижении этих 
целевых значений, в первую очередь САД, особенно 
при ИСАГ. Во-вторых, есть потенциальная опасность 
низких значений АД, в том числе ДАД. В отношении 
необходимости введения нижнего безопасного предела 
снижения АД в основном выступают «за» неврологи, 
опасающиеся, что при избыточном снижении АД проис-
ходит повышение риска развития мозговых осложнений 
и нарушения ауторегуляции мозгового кровотока. 

В Европейских рекомендациях 2007 г. [1] и в обнов-
лении 2009 г. [21] указано на выбор медикаментозной 
терапии лицам старше 60 лет и достаточно мягко 
сформулирована позиция. Перечисление препаратов 
начинается с тиазидовых диуретиков, что во многом 
обусловлено результатами исследования HYVET, да-
лее следуют антагонисты кальция и блокаторы рецеп-
торов к ангиотензину II (АТ II), а затем ИАПФ и β-
блокаторы. В отношении ИСАГ предпочтение отдается 
не только тиазидовым диуретикам, антагонистам каль-
ция, но и блокаторам рецепторов к АТ II, хотя и отмеча-
ется, что последние не имеют столь большой доказа-
тельной базы эффективности у этой категории больных. 
Диуретики, являвшиеся составной частью терапии в 
таких основополагающих исследованиях, как SHEP и 
STOP, подтвердили свои позиции и в ALLHAT [22]. 

В целом наше понимание патофизиологии и опти-
мального лечения АГ у пожилых в последние годы суще-
ственно изменилось. Это связано с переоценкой роли 
пульсового АД, с получением убедительных данных о 
необходимости лечения АГ в любом возрасте, с изучени-
ем эффектов разных препаратов и их комбинаций. 

Исследование HYVET – одно из немногих, в котором 
удалось показать снижение смертности на фоне анти-
гипертензивной терапии, и единственное, в котором это 
произошло в группе больных старше 80 лет. Вне всяко-
го сомнения, оно стало тем редким исследованием, 
которое реально и быстро изменило клиническую прак-
тику и соответствующие рекомендации по лечению па-
циентов. Несмотря на то, что принципиально исследо-
вание ответило лишь на вопрос о целесообразности 
назначения терапии как таковой лицам старше 80 лет, 
использование индапамида ретард в сочетании с ИАПФ 
внесло вклад в столь позитивные результаты этого ис-
следования. Это могло отразиться на результатах по 
снижению риска инсульта, где комбинация периндопри-
ла и индапамида ретард уже доказала свои преимуще-
ства, на уменьшении проявлений сердечной недоста-
точности, для которых терапия диуретиками дала опти-
мальный результат еще в исследовании ALLHAT [15]. 
Все это отразилось и на снижении смертности. Основ-
ные выводы исследования еще долго будут анализи-
роваться по подгруппам и данным подысследований. 
В настоящее время все эксперты согласны, что, по 
данным исследования HYVET, лечение АГ у больных 
старше 80 лет индапамидом ретард 1,5 мг (Арифон 
ретард) ± периндоприлом 2–4 мг существенно снижает 
общую смертность, частоту всех инсультов и смерт-
ность от инсульта, частоту всех сердечно-сосудистых 
осложнений, а также число обострений сердечной 
недостаточности. При этом лечение хорошо перено-
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сится и не оказывает существенного влияния на уро-
вень калия и глюкозы. 

С учетом глобальных демографических тенденций 
такой подход в ближайшее время может спасти милли-
оны жизней наших пациентов, так как достигнутое сни-
жение смертности позволяет спасти 25 тыс. жизней на 
каждый миллион пациентов соответствующего возрас-
та. 
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