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Згідно з епідеміологічними та клінічними 
спостереженнями артеріальну гіпертензію 

(АГ) реєструють у 30–45 % осіб у загальній попу-
ляції і у 80 % у популяції осіб похилого віку [19]. З 
огляду на встановлені факти щодо подовження 
тривалості життя людей у розвинених країнах, 
слід очікувати до 2025 р. акумуляцію хворих з АГ у 
старших вікових групах, які можуть становити до 
однієї третини популяції [24].

АГ визнано безперечним фактором ризику 
виникнення інфаркту міокарда, інсульту, серцевої 
недостатності, захворювань периферичних арте-
рій, аневризми аорти, частота яких значно перева-
жає в осіб похилого та старечого віку порівняно з 
хворими молодшого віку. У пацієнтів віком понад 
60 років також часто реєструють інші фактори 
ризику серцево-судинних захворювань, а саме – 

ожиріння, цукровий діабет, дисліпідемію. 
Ускладнення АГ негативно впливають на якість і 
тривалість життя осіб похилого та старечого віку, 
створюють соціальні проблеми і є потужним аргу-
ментом необхідності контролю артеріального 
тиску (АТ) у цієї категорії хворих [7].

Глобальні розробки щодо лікування АГ ґрун-
туються на досягненнях учених, які визначили 
патофізіологічний каскад підвищеного АТ, що 
стало запорукою створення патогенетично обґрун-
тованих антигіпертензивних препаратів. Разом з 
тим, великий спектр лікарських засобів на фарма-
цевтичних ринках, значний обсяг медичної інфор-
мації в монографіях та журналах не дають прак-
тичному лікарю повною мірою достовірних наста-
нов для раціональної фармакотерапії АГ в осіб 
старших вікових груп. Попри наявність науково 

 

Ковальова Ольга Миколаївна, д. мед. н., проф., 

проф. кафедри загальної практики-сімейної медицини 

та внутрішніх хвороб 

Е-mail: prokov@gmail.com

Стаття надійшла до редакції 4 березня 2021 р.

© О.М. Ковальова, 2021

УДК 616.12-008.331.1-053.9+615.22

DOI: http://doi.org/10.31928/1608-635X-2021.3.5766

Раціональна антигіпертензивна терапія 
пацієнтів старших вікових груп

О.М. Ковальова

Харківський національний медичний університет

Стаття присвячена питанню ведення осіб старших вікових груп з артеріальною гіпертензією з наголосом на 

фармакологічне лікування. Для обґрунтування вибору антигіпертензивного препарату на підставі принципів 

доказової медицини наведено результати рандомізованих контрольованих клінічних досліджень із залученням 

хворих похилого і старечого віку з артеріальною гіпертензією. Згідно з проведеними систематичними оглядами та 

метааналізами в порівняльному аспекті представлено ефекти різних класів антигіпертензивних препаратів щодо 

впливу на серцево-судинні події при лікуванні цієї категорії пацієнтів. Рекомендації стосовно раціональної фар-

макотерапії артеріальної гіпертензії з урахуванням вікових особливостей хворих надано з варіантних позицій 

відповідно до настанов провідних експертів та міжнародних організацій – Європейського товариства кардіологів, 

Європейського товариства фахівців з гіпертензії, Американського товариства фахівців з гіпертензії, робочої 

групи Європейського товариства фахівців з гіпертензії та Товариства геріатричної медицини Європейського 

Союзу з ведення артеріальної гіпертензії в пацієнтів старечого віку, Канадського освітнього проєкту з гіпертензії, 

Американської колегії терапевтів і Академії сімейних лікарів, Національного інституту охорони здоров’я та вдо-

сконалення медичної допомоги Великої Британії. Узагальнено тактику лікування пацієнтів похилого і старечого 

віку з артеріальною гіпертензією.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, пацієнти старших вікових груп, рандомізовані контрольовані клінічні 

дослідження, антигіпертензивні препарати.

ISSN 1608-635Х (Print) • ISSN 2664-4479 (Online) • Український кардіологічний журнал, том 28, № 3, 2021, С. 57–66



58 Український кардіологічний журнал, том 28, № 3, 2021 О.М. Ковальова

обґрунтованих пропозицій стосовно тактики ліку-
вання підвищеного АТ, існують розбіжності в реко-
мендаціях різних міжнародних організацій і погля-
дах окремих експертів стосовно вибору того чи 
іншого класу антигіпертензивних засобів у хворих 
різних вікових категорій. Слід зазначити, що ці 
розбіжності обумовлені також відсутністю чіткої 
уніфікації вікових меж, що підтверджується змі-
ною офіційних вікових норм. Відповідно до класи-
фікації Всесвітньої організації охорони здоров’я 
виділяють такі градації віку: середній вік – 44–60 
років, похилий вік – 60–75 років, старечий вік – 
75–90 років і довгожителі – після 90 років.

Ефекти різних класів 
антигіпертензивних препаратів 
при лікуванні хворих похилого віку 
згідно з результатами рандомізованих 
досліджень

Безперечно, актуальним є питання – який 
саме препарат/препарати з антигіпертензивним 
ефектом доцільно призначати хворому віком біль-
ше 65 років? Для відповіді на такі запитання вкрай 
важливою є сформована концепція доказової 
медицини, що базується на наукових засадах епіде-
міологічної кардіології і передбачає отримання, 
аналіз, узагальнення й інтерпретацію наукової 
інформації на підставі проведення широкомас -
штабних досліджень ефективності та безпечності 
медичних втручань. Серед клінічних випробувань 
найбільш вагомим джерелом достовірної інформа-
ції вважаються рандомізовані контрольовані клі-
нічні дослідження і проведений на їх підставі мета-
аналіз, який за допомогою статистичних інстру-
ментів узагальнює результати кількох аналогічних 
незалежних досліджень. 

Таким чином, вагомим критерієм ведення хво-
рих похилого віку з АГ є результати рандомізова-
них клінічних досліджень. Слід зазначити, що при 
формуванні груп з метою визначення антигіпер-
тензивної ефективності препаратів хворі похилого 
віку, як правило, не були залучені до більшості 
досліджень. Але в деяких рандомізованих клініч-
них дослідженнях були сформовані підгрупи хво-
рих похилого, дуже похилого віку і навіть столітні 
особи (octogenarians). Перелік контрольованих 
рандомізованих клінічних досліджень за участю 
хворих з АГ похилого та старечого віку наведено в 
таблиці. 

Якщо оцінювати категорії хворих, залучених у 
дослідження, то привертає увагу відсутність уніфі-
кації стратифікації пацієнтів відповідно до віку. Це 
положення відзначили автори систематизованого 
огляду національних і міжнародних рекомендацій 
2009–2014 рр. у базах Medline, Google, and Google 

Scholar, присвячених лікуванню неускладненої АГ 
у хворих похилого віку [1]. У публікації відзнача-
ється, що майже в половині рекомендацій до кате-
горії похилого віку відносять осіб віком 80 років і 
старших, у 6 рекомендаціях – віком понад 65 років, 
у двох рекомендаціях – віком понад 60 років. 
Американське товариство фахівців з гіпертензії та 
Міжнародне товариство фахівців з гіпертензії 
виділяють групу хворих «від середнього до похи-
лого віку» з межами 55–80 років. Європейське 
товариство кардіологів та Британське товариство 
охорони здоров’я в рекомендаціях ідентифікують 
осіб віком менше і більше 80 років. 

Згідно з публікаціями, антигіпертензивними 
препаратами, що найчастіше призначаються для 
лікування АГ у хворих похилого віку, є інгібітори 
ангіотензинперетворювального ферменту (АПФ) і 
блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (БРА), бло-
катори кальцієвих каналів (БКК), тіазидні та тіа-
зидоподібні діуретики, β-адреноблокатори.

Інгібітори АПФ рекомендуються як препара-
ти першої лінії для початку лікування хворих з АГ 
похилого віку. Епідеміологічні та клінічні дослі-
дження довели їх різнобічні сприятливі ефекти, а 
саме – позитивний вплив на перебіг АГ, особливо 
при цукровому діабеті, серцевій недостатності. 
Інгібітори АПФ знижують смертність хворих із 
дисфункцією лівого шлуночка, які перенесли 
інфаркт міокарда, також мають додаткові, дуже 
важливі ефекти – специфічне зниження протеїну-
рії, уповільнення прогресування хронічної хворо-
би нирок – діабетичної нефропатії та гіпертензив-
ного нефросклерозу [29]. Ефективність і безпеч-
ність інгібіторів АПФ у осіб старших вікових груп 
було доведено в дослідженні НOPE, до якого було 
залучено 9297 хворих віком понад 55 років з 
цукровим діабетом та іншими факторами ризику, 
серед них було 60 % осіб з АГ, рандомізованих на 
групи. В одній групі хворі протягом 5 років отри-
мували раміприл (10 мг на добу), в другій – плаце-
бо. У кінці спостереження в групі застосування 
раміприлу зафіксували статистично значуще зни-
ження загальної смертності на 16 %, серцево-
судинної смертності на 26 %, інсульту на 32 % і 
серцевої недостатності на 23 % порівняно з показ-
никами групи плацебо [36]. Дослідження ANBP2 
було проведено в Австралії за участю 6083 пацієн-
тів з АГ похилого і старечого віку, які були рандо-
мізовані на дві групи, одна з яких отримувала ена-
лаприл, друга – гідрохлоротіазид [34]. Після закін-
чення дослідження не виявлено різниці щодо сту-
пеня зниження АТ в обох групах, але пацієнти, які 
отримували еналаприл, мали менше серцево-
судинних подій порівняно з особами, які лікували-
ся діуретиком. Серед можливих механізмів пози-
тивних ефектів розглядається здатність інгібіторів 
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АПФ зменшувати оксидативний стрес, запалення, 
здійснювати релаксацію гладеньком’язових еле-
ментів судинної стінки [27].

Блокатори рецепторів ангіотензину ІІ є 
також препаратами першого ряду для лікування 
гіпертонічної хвороби в осіб похилого віку. 
Селективна блокада рецепторів ангіотензину ІІ 
впливає на всі відомі ефекти стосовно кардіоваску-
лярного і кардіоренального гомеостазу. Блокада 
рецепторів ангіотензину ІІ викликає вазодилата-
цію, знижує секрецію вазопресину, продукцію та 
секрецію альдостерону і таким чином знижує АТ. 
Серед додаткових властивостей БРА слід відзна-
чити поліпшення результатів лікування при серце-
вій недостатності. БРА ефективні для лікування 

гіпертонічної хвороби, яка є коморбідним станом 
при цукровому діабеті.

Ефективність БРА вивчали в дослідженнях 
LIFE, SCOPE. У дослідження LIFE залучили 9193 
пацієнтів віком 55–80 років з АГ та гіпертрофією 
лівого шлуночка згідно з електрокардіографічним 
обстеженням. Хворі отримували лозартан або ате-
нолол. Хоча рівень зниження АТ був однаковим в 
обох групах пацієнтів, частота серцево-судинної 
смертності, інсульту та інфаркту міокарда була 
знижена на 13 % більше в групі хворих, які отриму-
вали лозартан, порівняно з хворими, які застосову-
вали атенолол [16].

У дослідження SCOPE було залучено 4964 
пацієнтів переважно старечого віку із систолічним 

Таблиця

Контрольовані рандомізовані клінічні дослідження за участю хворих з артеріальною гіпертензією похи-

лого та старечого віку

Дослідження Скорочена назва Контингент хворих Вік хворих

The Systolic Hypertension in the Elderly Program SHEP Ізольована систолічна АГ  60

The Hypertension in the Very Elderly Trial HYVET АГ  80

Heart Outcomes Prevention Evaluation НOPE Хворі з АГ 

з дуже високим ризиком

 55

The Swedish Trial in Old Patients with Hypertension STOP-Hypertension АГ 70–84

The recent Valsartan in Elderly Isolated Systolic 

Hypertension study

VALISH АГ Середній вік 

76

The Second Australian National Blood Pressure 

Study

ANBP2 АГ 65–84

The treatment of hypertension in elderly patients 

the Losartan Intervention for End point Reduction 

in Hypertension

LIFE АГ 55–80 

The Study on Cognition and Prognosis in the Elderly SCOPE АГ 70–89

The Systolic Blood Pressure Intervention Trial SPRINT Eldery subgroup АГ  75

The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment 

to Prevent Heart Attack Trial

ALLHAT АГ та серцево-судинні 

фактори ризику

Середній вік 

67 років

The Predictive Values of Blood Pressure and Arterial 

Stiffness in Institutionalized Very Aged Population

PARTAGE 80 % хворих отримували 

антигіпертензивну терапію

80 років і 

старші

The Avoiding Cardiovascular Events through 

Combination Therapy in Patients Living with Systolic 

Hypertension

ACCOMPLISH АГ Середній вік 

68 років

Systolic Hypertension in Europe Syst-Eur АГ Середній вік 

76 років

The International Verapamil SR/Trandolapril study INVEST Ішемічна хвороба серця

 та АГ

Понад 

66 років

Study of Effects of Nebivolol Intervention 

on Outcomes and Rehospitalization 

in Seniors With Heart Failure

SENIOR АГ, серцева недостатність  70 
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АТ 160–179 мм рт. ст. та/або діастолічним АТ 
90–99 мм рт. ст. Хворі були рандомізовані в групи 
застосування кандесартану або плацебо, термін 
спостереження – 3,7 року. Зниження АТ у групі 
кандесартану становило 21,7/10,8 мм рт. ст. зі ста-
тистично значущим зменшенням частоти нефа-
тального інсульту і тенденцією до зменшення час-
тоти фатального інсульту [18]. У дослідженні 
VALISH у 3000 пацієнтів переважно старечого віку 
з ізольованою АГ вивчали оптимальний рівень АТ, 
досягнутий при лікуванні валсартаном, для мінімі-
зації серцево-судинних захворювань і смертності 
[35]. Встановлено, що систолічний АТ у межах 
130–144 мм рт. ст. у процесі лікування валсарта-
ном асоціюється зі зниженням частоти серцево-
судинних подій та смертності. Для порівняльної 
оцінки ефективності й переносимості інгібіторів 
АПФ і БРА проведено подвійне сліпе дослідження 
за участю пацієнтів з АГ віком 65 років і старших 
[1]. На підставі рандомізації пацієнти поділені на 
групи: в першій групі хворі приймали ірбесартан у 
дозі 150 мг на добу, в другій – еналаприл у дозі 
10  мг на добу. Після 8-тижневого лікування вста-
новлено, що обидва препарати були ефективними 
щодо зниження АТ, але ірбесартан мав кращу пере-
носимість у пацієнтів з АГ похилого віку у зв’язку 
з відсутністю такого побічного ефекту, як кашель, 
що характерно для інгібіторів АПФ.

Діуретики залишаються незмінними препа-
ратами для лікування АГ, починаючи з 1960 р., 
коли вони були вперше запроваджені як антигі-
пертензивні ліки. Їх ефективність стосовно запо-
бігання серцево-судинній захворюваності та 
смертності доведено в багатоцентрових досліджен-
нях і метааналізах. Діуретики зменшують внутріш-
ньосудинний об’єм, периферичний опір судин і, як 
наслідок, приводять до зниження АТ більше ніж у 
50 % хворих. Відповідно до рекомендацій експер-
тів JNC-7, клінічних рекомендацій з АГ 
Європейського товариства фахівців з гіпертензії та 
Європейського товариства кардіологів (2013, 2018, 
2020) тіазидні й тіазидоподібні діуретики пропо-
нуються як препарати першого ряду в лікуванні 
АГ в осіб похилого віку, як монотерапія або в ком-
бінації з іншими антигіпертензивними препарата-
ми, оскільки в міжнародних дослідженнях пере-
конливо доведено їх здатність зменшувати частоту 
виникнення кардіо- та цереброваскулярних подій, 
ниркових ускладнень у хворих похилого віку. Ці 
ефекти тіазидних діуретиків показані в досліджен-
ні SHEР, до якого було залучено 4736 пацієнтів 
похилого віку із систолічним АТ  160 мм рт. ст. та 
діастолічним АТ < 90 мм рт. ст. і рандомізовано на 
групи відповідно до отримання або хлорталідону, 
або плацебо. У групі хворих, які лікувалися тіазид-
ним діуретиком, порівняно з групою плацебо вста-

новлено зменшення рівня АТ, що привело до ста-
тистично значущого зниження частоти виникнен-
ня інсульту, ішемічної хвороби серця, хронічної 
серцевої недостатності.

У масштабне дослідження ALLHAT, яке 
демонструє ефективність тіазидних діуретиків у 
хворих з АГ похилого віку, було залучено 42 418 
осіб. Усі хворі були рандомізовані на групи відпо-
відно до антигіпертензивного препарату: тіазид-
ний діуретик (хлорталідон), β-адреноблокатор 
(атенолол), БКК (амлодипін), інгібітор АПФ 
(лізиноприл), α-адреноблокатор (доксазозин). У 
групі хворих, які отримували доксазозин, дослі-
дження було припинено у зв’язку з високою часто-
тою побічних ефектів. У групі застосування діуре-
тика виявлено зниження частоти виникнення сер-
цевої недостатності порівняно з групою застосу-
вання БКК, зниження комбінованих серцево-
судинних подій порівняно з групою застосування 
інгібіторів АПФ. Дослідження ALLHAT надало 
докази того, що невеликі дози хлорталідону ефек-
тивні у хворих з АГ похилого віку [2].

Індапамід, нетіазидний діуретик, метаболічно 
нейтральний, не впливає на рівень сечової кисло-
ти, не призводить до гіпонатріємії, використову-
вався в деяких дослідженнях із залученням паці-
єнтів похилого віку (HYVET, PROGRESS). 
Результати дослідження HYVET оприлюднено у 
2008 р. у публікації, яка представляла вплив інда-
паміду на рівень АТ і кінцеві точки у вигляді 
фатального та нефатального інсульту в пацієнтів 
з АГ старечого віку з систолічною і діастолічною 
АГ, ізольованою систолічною АГ. Хворі групи 
порівняння отримували плацебо [5]. Встановлено 
зниження АТ у групі лікування індапамідом 
порівняно з групою плацебо (143/78 проти 158/84 
мм рт. ст.). 

Показанням до призначення петльових діуре-
тиків є в більшості випадків серцева недостатність. 
У похилому віці ці препарати здатні за короткий 
термін значно знижувати АТ, що може призвести 
до падіння і травмування хворого [9]. Для запобі-
гання таким ускладненням бажано титрувати пре-
парат, поступово підвищувати дозу, за можливості 
провести добове моніторування АТ і контроль 
лабораторних показників.

Блокатори кальцієвих каналів (БКК) – це 
група ліків з різноманітним впливом на міокард, 
синусовий вузол, атріовентрикулярну провідність, 
периферичні артерії та коронарну циркуляцію. 

Згідно з рекомендаціями Американського 
товариства кардіологів БКК пропонуються як пре-
парати першого ряду для лікування осіб похилого 
віку в клінічних ситуаціях, коли є протипоказання 
для призначення діуретиків [3]. Обґрунтуванням 
для призначення БКК служить той факт, що при 
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АГ першочерговим стимулом ремоделювання міо-
карда і формування гіпертензивного серця є підви-
щена жорсткість тканин, що призводить до діасто-
лічної дисфункції. Фармакологічна характеристи-
ка БКК – вплив на здатність до вазодилатації – 
відіграє позитивну гемодинамічну роль, зокрема 
впливає на підвищений АТ. БКК мають широкий 
спектр клінічних показань і патогенетично обґрун-
товані для лікування хворих з АГ з коморбідними 
станами, які спостерігаються в осіб похилого віку  – 
стенокардія, суправентрикулярні аритмії. БКК 
метаболічно нейтральні, тому призначаються хво-
рим з АГ із супутнім цукровим діабетом. Але 
потрібно пам’ятати, що верапаміл і дилтіазем 
можуть провокувати блокаду серця в осіб похило-
го віку з дефектами провідної системи серця.

Ефективність і безпечність БКК для хворих з 
АГ доведено в дослідженні Syst-Eur (Systolic 
Hypertension in Europe), до якого було залучено 
більш ніж 4600 пацієнтів переважно старечого віку 
з ізольованою АГ. Пацієнти були поділені на дві 
групи, одна з яких отримувала дигідропіридин 
нітрендипін, а друга – плацебо. Дослідження було 
припинено раніше від запланованого терміну вна-
слідок отримання позитивних результатів: статис-
тично значуще зниження (на 42 %) частоти виник-
нення інсульту, фатальних і нефатальних кардіаль-
них кінцевих точок, включаючи раптову смерть. 
Автори провели розрахунки, відповідно до яких 
лікування 1000 хворих протягом 5 років за такою 
схемою може попередити 29 інсультів і 53 головні 
серцеві події [30]. Результати рандомізованих 
досліджень дали підстави для визнання пріоритет-
ності призначення дигідропіридинових БКК для 
лікування АГ у осіб старших вікових груп [1]. 

Бета-адреноблокатори внесено до схеми 
лікування хворих з АГ, але переваги застосування 
цих препаратів у хворих старших вікових катего-
рій із неускладненою АГ не знайшли підтвер-
дження в деяких міжнародних багатоцентрових 
дослідженнях. Так, метааналіз 10 досліджень, що 
порівнював ефективність β-адреноблокаторів і 
діуретиків у осіб віком понад 60 років, показав, 
що у двох третин хворих, які отримували діурети-
ки, АГ була контрольована при монотерапії. 
Діуретики були ефективнішими щодо клінічних 
виявів та попередження несприятливих серцево-
судинних подій [20].

При спостереженні за хворими похилого віку 
встановлено, що частота скорочень серця понад 79 
за 1 хв є предиктором зростання частоти виник-
нення як серцевої, так і загальної смертності, тому 
було зроблено припущення, що призначення 
β-адреноблокаторів приведе до зниження смерт-
ності в популяції хворих на АГ. У дослідження 
INVEST було залучено більше 22 576 пацієнтів 

похилого віку з АГ, що були рандомізовані на 
групи хворих, які отримували впродовж двох років 
β-адреноблокатор атенолол або БКК верапаміл [8, 
13]. Хоча у хворих, які застосовували 
β-адреноблокатор, зменшилася частота скорочень 
серця і був однаковий антигіпертензивний ефект 
порівняно з хворими, які лікувалися верапамілом, 
але різниці між групами щодо кількості випадків 
смерті від інфаркту міокарда не виявлено. У атено-
лолу зафіксовано менший протективний ефект 
щодо інсульту. Метааналіз 147 рандомізованих 
досліджень показав, що β-адреноблокатори також 
ефективні, як і інші класи антигіпертензивних пре-
паратів, у запобіганні серцевим подіям та високо-
ефективні в пацієнтів з перенесеним інфарктом 
міокарда і серцевою недостатністю [15].

У низці публікацій подаються застереження 
щодо застосування β-адреноблокаторів у когорті 
хворих з АГ похилого віку у зв’язку з імовірністю 
небажаних побічних ефектів. Потрібно пам’ятати, 
що перша генерація β-адреноблокаторів асоцію-
ється з дисліпідемією, дисглікемією. У досліджен-
ні INVEST у групі хворих, які отримували атено-
лол, встановлено більшу частоту вперше діагнос-
тованого цукрового діабету, але такого побічного 
ефекту не зафіксовано в небівололу, більше того, в 
цього препарату виявлено додаткові позитивні 
клінічні ефекти при лікуванні хворих з АГ і серце-
вою недостатністю, що було підтверджено в дослі-
дженні SENIOR [33].

Альфа-адреноблокатори корисні для хворих 
з АГ при супутній гіпертрофії простати з урологіч-
ними симптомами, але вони здатні викликати 
ортостатичну гіпотензію, тому застосування цих 
препаратів у хворих віком понад 60 років обмеже-
но. Гідралазин може призводити до затримки ріди-
ни, рефлекторної тахікардії, передсердних арит-
мій, тому також не рекомендується для застосу-
вання в осіб старших вікових груп у вигляді моно-
терапії. 

Агоністи симпатичної нервової системи 
центральної дії (клонідин) недоцільно признача-
ти пацієнтам похилого віку, тому що ці препарати 
викликають пригнічення настрою, брадикардію. 
Раптова відміна препаратів здатна спричинити 
підйом АТ, тахікардію, що підсилює ішемію орга-
нів і погіршує функцію серця.

Інгібітори реніну. Ефективність аліскірену, 
прямого інгібітора реніну в місці його активації, 
була оцінена в деяких дослідженнях: APOLLO 
(Aliskiren Prevention of Later Life Outcomes trial), 
ALOFT (Aliskiren Observation of Heart Failure 
Treatment), AGELESS (Aliskiren for Geriatric 
Lowering of Systolic Hypertension) [25].

До дослідження AGELESS був залучений 901 
пацієнт віком  65 років із систолічним АТ  140 
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мм рт. ст. Пацієнти були рандомізовані відповідно 
до застосування раміприлу або аліскірену. Після 
лікування впродовж 12 тиж хворі, які отримували 
аліскірен, не мали клінічних переваг порівняно з 
хворими, які отримували раміприл. Після продо-
вження лікування до 36 тиж деяким хворим, у 
яких застосовували аліскірен, потрібно було до -
датково призначити гідрохлоротіазид або амлоди-
пін [11]. Метою дослідження APOLLO було вста-
новлення ефектів аліскірену в дозі 300 мг з опти-
мальним додаванням інших антигіпертензивних 
препаратів порівняно з плацебо впродовж 5 років 
лікування 11 000 похилих пацієнтів із систолічним 
АГ 130–160 мм рт. ст. У зв’язку з тим, що дослі-
дження було достроково завершено спонсором, 
кількість пацієнтів була зменшена до 1759 осіб з 
тривалістю спостереження 0,6 року, при цьому від-
булося припинення прийому аліскірену у хворих 
із цукровим діабетом, які приймали інгібітор АПФ 
або БРА [31]. H. Mizuno та співавтори порівнюва-
ли ефективність комбінації аліскірену й амлодипі-
ну (в дозі 150–300/5 мг) та монотерапії амлодипі-
ном у дозі 10 мг у популяції хворих з АГ похилого 
віку [23]. У пацієнтів було встановлено однаковий 
профіль зниження АТ, але для комбінації препара-
тів зафіксовано менш виражений ефект зниження 
ранкового АТ порівняно з високою дозою амлоди-
піну [23].

Який антигіпертензивний препарат 
доцільно призначати хворим похилого 
віку з підвищеним артеріальним 
тиском згідно з рекомендаціями 
міжнародних організацій? 

Вік людини розглядається як один із факторів 
серцево-судинного ризику, тому що в процесі ста-
ріння відбуваються інволютивні морфологічні, 
метаболічні й гемодинамічні зміни, які збільшують 
частоту виникнення АГ, ішемічної хвороби серця 
та цереброваскулярної патології саме серед хворих 
старших вікових груп. Беручи до уваги велику 
поширеність АГ, яка має тривалий час хронічний і 
асимптомний перебіг, лікування підвищеного АТ 
дуже важливе з огляду на розвиток таких усклад-
нень, як інфаркт міокарда, серцева недостатність, 
інсульт, що створюють значний економічний тягар 
для суспільства. Існують безперечні та переконли-
ві епідеміологічні й клінічні докази необхідності та 
переваг менеджменту АГ у осіб похилого віку. 
Разом з тим при веденні таких хворих у лікарів-
практиків виникає багато запитань, які виходять за 
межі традиційного підходу до лікування осіб з АГ 
у загальній популяції. Така невизначеність тера-
певтичної стратегії знайшла відображення в ево-
люції поглядів провідних експертів та міжнарод-

них організацій на тактику лікування осіб похило-
го і старечого віку з АГ. 

Рекомендації Європейського товариства кар -
діо     логів / Європейського товариства фахівців з 
гіпертензії попередніх років і більшість міжнарод-
них настанов пропонують для початку терапії хво-
рим з АГ похилого віку такі ж препарати, як і для 
молодих: тіазидні діуретики, БКК, інгібітори АПФ, 
БРА, β-адреноблокатори. У рекомендаціях Євро -
пей   ського товариства кардіологів/Європейського 
товариства фахівців з гіпертензії 2013 р. підкреслю-
ється, що для контролю підвищеного АТ в осіб 
похилого віку, поряд з модифікацією стиля життя, 
можуть бути застосовані всі 5 антигіпертензивних 
препаратів першого ряду, але перевага надається 
БКК пролонгованої дії і тіазидним діуретикам, 
якщо немає специфічних показань для призначення 
інших препаратів [19]. На думку експертів робочої 
групи Європейського товариства фахівців з гіпер-
тензії та Товариства геріатричної медицини 
Європейського Союзу з ведення артеріальної гіпер-
тензії в пацієнтів старечого віку, для лікування осіб 
з АГ віком понад 80 років препарати повинні бути 
подібні до тих, що застосовуються в молодих паці-
єнтів, але потрібно враховувати деякі специфічні 
показання для геріатричної гіпертензивної популя-
ції, передбачати можливості препаратів знижувати 
серцево-судинний ризик, не призводячи до появи 
прихованих побічних ефектів [6]. Як і в попередніх 
настановах, так і в міжнародних рекомендаціях 
2018 р. підкреслюється, що більшість пацієнтів з АГ 
для досягнення оптимального рівня АТ, окрім моди-
фікації стилю життя, потребують медикаментозної 
терапії [37].

Міркування щодо вибору конкретного антигі-
пертензивного препарату для корекції підвищено-
го АТ у осіб похилого віку відображені в настано-
вах провідних організацій з проблем гіпертензіо-
логії. Згідно з даними, представленими в публіка-
ції у 2015 р., рекомендація Канадського освітнього 
проєкту з гіпертензії не надає специфічних наста-
нов стосовно ведення неускладненої АГ в осіб 
похилого віку. Британські й тайванські гіпертен -
зіо  логи рекомендують для осіб віком 55–80 років й 
понад 80 років однакові препарати, з огляду на 
специфічні показання; у більшості рекомендацій 
надається перевага БКК та діуретикам; відзнача-
ється однакова ефективність інгібіторів АПФ і 
БРА як препаратів першого ряду для лікування АГ 
у похилому віці [1].

У публікації 2016 р. представлено метааналіз 
рандомізованих досліджень, в якому надається 
огляд ефективності й безпечності застосування 
інгібіторів АПФ порівняно з контролем (плацебо 
або інші антигіпертензивні препарати) для ліку-
вання хворих з АГ віком 65 років і більше [4]. 
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Метааналіз охопив 16 досліджень за участю 
104 321 пацієнта, тривалість спостереження – у 
середньому 2,9 року. Порівняно з плацебо інгібіто-
ри АПФ статистично значуще знижували частоту 
виникнення кінцевих точок, за винятком інсульту. 
Порівняно з активним контролем у інгібіторів 
АПФ виявлено аналогічний ефект стосовно зни-
ження серцево-судинної смертності, серцевої недо-
статності, інфаркту міокарда, інсульту. Також вста-
новлено, що у хворих похилого віку, які приймали 
інгібітори АПФ, спостерігалися побічні ефекти у 
вигляді набряків, гіпотензії і ниркової дисфункції. 

Подальший розгляд цього питання знайшов 
відображення в статті, в якій викладено дискусію 
стосовно вибору і переваг блокаторів ангіотензи-
нової системи для лікування хворих з АГ [21]. 
Автори констатують, що немає різниці щодо ефек-
тивності двох груп препаратів – інгібіторів АПФ і 
БРА – у зниженні рівня підвищеного АТ і частоти 
виникнення сурогатних точок, таких як загальна 
смертність, серцево-судинна смертність, серцева 
недостатність, інфаркт міокарда, інсульт, кінцева 
стадія захворювань нирок. При застосуванні інгібі-
торів АПФ реєструється такий побічний ефект, як 
кашель, що є причиною частішого припинення 
прийому цих препаратів порівняно з БРА. З ураху-
ванням однакової ефективності двох груп препара-
тів, але більшої частоти побічних ефектів у інгібі-
торів АПФ, для лікування хворих з АГ автори 
статті надають перевагу застосуванню БРА.

В американських рекомендаціях з лікування 
АГ у осіб віком 60 років і старших вікових катего-
рій наведено перелік 5 класів антигіпертензивних 
препаратів (тіазидні діуретики, інгібітори АПФ, 
БРА, ББК та β-адреноблокатори) без виділення 
переваг для кожного, із зосередженням уваги на 
побічних ефектах при застосуванні конкретних 
ліків у цієї категорії хворих [28].

Таким чином, препаратами, які найчастіше 
призначають хворим похилого віку, є інгібітори 
АПФ і БРА. БКК також є ефективними препарата-
ми з антигіпертензивним ефектом і впливом на 
зниження серцево-судинної захворюваності та 
смертності. Для лікування АГ діуретики (тіазидні/
тіазидоподібні) залишаються препаратами першо-
го ряду з доведеним ефектом у рандомізованих 
дослідженнях. 

Стосовно призначення β-адреноблокаторів 
для лікування пацієнтів з АГ похилого віку існу-
ють певні розбіжності поглядів провідних органі-
зацій, більше того, вважається, що ці препарати не 
є оптимальними для застосування в старших 
вікових групах [3]. Але потрібно зауважити, що 
збільшена частота скорочень серця і високий 
рівень адреналіну, незалежно від ступеня підви-
щення АТ, є факторами серцево-судинного ризи-

ку та передчасної смерті. Виходячи з цих обґрун-
тувань, наголошується, що β-адреноблокатори 
повинні бути препаратами першого класу для 
лікування хворих молодого/середнього віку (< 60 
років), виходячи з точки зору патофізіології есен-
ціальної гіпертензії, характерною ознакою якої в 
цьому віці є активація симпатоадреналової систе-
ми [10]. Аналогічний висновок є наскрізним у 
публікації 2018 р., в якій надано оцінку 20 рандо-
мізованих плацебоконтрольованих досліджень 
55 645 осіб з АГ похилого віку і 21 дослідження за 
участю 99 621 молодого пацієнта з АГ [32]. 
Подібний аналіз проведено відповідно до резуль-
татів рандомізованих досліджень, які порівнюва-
ли ефективність різних класів антигіпертензив-
них препаратів: 21 дослідження за участю 94 228 
осіб похилого віку і 27 досліджень за участю 
100 232 осіб молодого віку. В плацебоконтрольо-
ваних дослідженнях встановлено, що всі класи 
антигіпертензивних препаратів у процесі ліку-
вання статистично значуще знижували ризик сер-
цевих подій та інсульту незалежно від віку паці-
єнтів, але не виявлено різниці щодо впливу діуре-
тиків, БКК, інгібіторів АПФ, БРА на фатальні й 
нефатальні серцево-судинні події в молодих паці-
єнтів і осіб похилого віку, в той час як вплив 
β-адреноблокаторів залежав від віку, що виявля-
лося однаковим ефектом, подібним до інших 
антигіпертензивних препаратів, у осіб віком 
менше 65 років і зменшенням ефекту в осіб похи-
лого віку. Разом з тим, при запровадженні ліку-
вальної стратегії у хворих на АГ, необхідно звер-
тати увагу на специфічні показання для призна-
чення конкретного антигіпертензивного препара-
ту. Якщо провести узагальнену характеристику 
осіб похилого віку з підвищеним АТ, то потрібно 
враховувати значну акумуляцію патологічних 
станів у цьому віці, що значно ускладнює клініч-
ний перебіг АГ. Як правило, у цих хворих часто 
діагностують ішемічну хворобу серця, аритмії, 
перенесений інфаркт міокарда. Систолічна дис-
функція міокарда внаслідок гіпертензивного 
серця і післяінфарктне ремоделювання, що вияв-
ляються зниженням фракції викиду лівого шлу-
ночка серця, є головними чинниками виникнення 
й прогресування серцевої недостатності при поєд-
нанні АГ та ішемічної хвороби серця. Таким 
чином, коморбідність і серцеві ускладнення є під-
ґрунтям специфічного призначення значній кіль-
кості хворих похилого віку β-адреноблокаторів, 
як компонента комбінованої терапії для контро-
лю симптомів та поліпшення прогнозу [12, 17].

Таким чином, тактика ведення хворих похило-
го і старечого віку з АГ вимагає, насамперед, ство-
рення чіткої мотивації до лікування для зниження 
кардіальних, цереброваскулярних ускладнень та 
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потребує постійного контролю. Починати лікувати 
хворого похилого і старечого віку потрібно з моно-
терапії, призначаючи невеликі дози препарату з 
поступовим підвищенням дози згідно з вимогами 
титрування. Для запобігання виникненню орто -
статичної гіпотензії доцільно розподіляти дозу 
препарату впродовж доби відповідно до її макси-
мальної дії і перенести прийом на ті години, що 
забезпечать рівномірне зниження АТ. У разі від-
сутності ефекту від монотерапії необхідно додати 

хворому інший антигіпертензивний препарат. 
Особливості комбінованої антигіпертензивної 
терапії потребують спеціального розгляду. 
Важливим є положення, що хворі на АГ віком 
понад 65 років представляють собою гетерогенну 
медичну когорту, тому до кожного потрібен індиві-
дуальний підхід з урахуванням коморбідності. При 
формуванні тактики призначення антигіпертен-
зивних препаратів провідної стратегією є рекомен-
дації міжнародних і національних настанов.
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Рациональная антигипертензивная терапия больных пожилого возраста

О.Н. Ковалёва

Харьковский национальный медицинский университет

Статья посвящена рассмотрению ведения больных старших возрастных групп с артериальной гипертензией с 

акцентом на фармакологическое лечение. Для обоснования выбора антигипертензивного препарата на основа-

нии принципов доказательной медицины приведены результаты рандомизированных контролированных клиничес-

ких исследований с включением пациентов пожилого и старческого возраста с артериальной гипертензией. В 

соответствии с опубликованными систематическими обзорами и метаанализом в сравнительном аспекте 

представлены эффекты разных классов антигипертензивных препаратов в соответствии с их влиянием на конечные 

сердечно-сосудистые события у этой категории пациентов. Рекомендации рациональной фармакотерапии артери-

альной гипертензии з учетом возрастных особенностей больных поданы с вариантных позиций согласно предложе-


