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Аннотация
Статья посвящена проблеме лечения артериальной гипертонии (АГ) у  пациентов с  ортостатической ар-
териальной гипотонией (ОАГ). В течение многих лет считалось, что лечение АГ может увеличивать риск 
развития ОАГ у лиц пожилого и  старческого возраста. Однако появляется все больше источников дока-
зательной информации, которые свидетельствуют о том, что более интенсивные режимы антигипертен-
зивной терапии с достижением более низких целевых уровней артериального давления сопровождаются 
снижением риска развития ОАГ. В  статье подробно обсуждаются такие источники. Приводятся данные 
о патофизиологических звеньях развития ОАГ, а также о подходах к ее диагностике в клинической прак-
тике. Рассматривается проблема выбора оптимальной антигипертензивной терапии у пациентов с ОАГ. 
Обсуждается проблема лечения АГ при наличии ОАГ у пожилых пациентов со старческой астенией. В ста-
тье представлены мнения экспертов по  поводу тактики обследования и лечения пациентов с АГ и  ОАГ, 
которые отражены в современных клинических рекомендациях.
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Abstract
The article addresses the issue of  treating arterial hypertension (AH) in  patients with orthostatic arterial 
hypotension (OH). For many years, it  was believed that treating AH  might increase the risk of  developing 
OH  in elderly and senile patients. However, an  increasing body of  evidence-based data indicates that more 
intensive antihypertensive therapy regimens, achieving lower target blood pressure levels, are associated with 
a  reduced risk of  developing OH. The article discusses these sources in  detail. It  provides information about 
the pathophysiological mechanisms underlying the development of OH, as well as approaches to its diagnosis 
in clinical practice. The problem of selecting optimal antihypertensive therapy for patients with OH is examined. 
The article also addresses the issue of treating AH in the presence of OH in elderly patients with frailty syndrome. 
Expert opinions on the examination and treatment strategies for patients with AH and OH, as reflected in modern 
clinical guidelines, are presented in the article.
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Способность стоять вертикально и  выпол-
нять различные действия, оставаясь в этом по-
ложении, относится к  принципиальным осо-
бенностям, отличающим человека от животных 
многих видов. Она обеспечивается сложными 
физиологическими механизмами [1]. С  увели-
чением возраста растет распространенность 
как артериальной гипертонии (АГ), так и  ор-
тостатической артериальной гипотонии (ОАГ). 
Можно предполагать, что лечение АГ  у паци-
ентов с ОАГ может отличаться от стандартной 
тактики лечения АГ  в связи с  необходимо-
стью учитывать возможность усугубления ОАГ. 
В  данном обзоре представлены современные 
научные данные, которые могут, по  крайней 
мере отчасти, ответить на вопрос об особенно-
стях лечения АГ у пациентов с сопутствующей 
ОАГ. 

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
По данным метаанализа 20 наблюдательных 

исследований, в  группе неинституциализиро-
ванных лиц старше 60 лет распространенность 
ОАГ составляет около 20 % и  растет с  увели-
чением возраста [2]. Распространенность ОАГ 
может достигать 50 % у госпитализированных 
пациентов пожилого возраста [3, 4] и  65 % 
у институциализированных лиц такого возрас-
та [5]. Примерно у 10 % пациентов с АГ имеется 
ОАГ, а у 70 % пациентов с ОАГ диагностируется 
АГ [6].

По  данным анализа, выполненного в  Вели
кобритании, частота госпитализаций в  го-
сударственные стационары Англии, входя-
щие в  систему NHS (National Health Service 
England), по поводу ОАГ в течение 10 лет (с 2008 
по 2017 г.) увеличилась на 110 %, причем наи-
больший рост наблюдался у лиц старше 75 лет 
[7]. Только в 2017 г. в Англии было 30 000 госпи-
тализаций, обусловленных ОАГ.

У  пожилых лиц с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ) наличие ОАГ во  многих 
случаях представляет собой сложную клиниче-
скую проблему в связи с взаимодействием ОАГ 
с большим числом гериатрических синдромов 
[8]. ОАГ может быть как проявлением патоло-
гической реакции на старение, так и следстви-
ем полифармакотерапии. 

Обычно ОАГ диагностируют при быстром 
снижении артериального давления (АД) (си-
столического артериального давления (САД) 
на 20 мм рт. ст. и более и/или диастолического 
артериального давления (ДАД) на 10 мм рт. ст.  
и  более) в  течение 3 мин при переводе тела 
из положения лежа в положение стоя , которое 
сохраняется в течение не менее 5 мин, или при 
проведении теста на  наклонном столе с  подъ-
емом головы вверх на угол не менее 60 градусов 
[9]. 

Как АГ, так и  ОАГ сопровождается увеличе-
нием риска падений, риска развития ослож-
нений ССЗ, инсульта и снижения когнитивных 
функций, деменции и  смерти [10–15]. Более 
того, в развитии АГ и ОАГ могут быть общие па-
тофизиологические звенья, которые обуслов-
ливают нарушения регуляции АД [16]. 

Лечение пациентов с АГ и ОАГ в некоторых 
случаях представляет собой непростую клини-
ческую задачу, особенно у  «ослабленных» по-
жилых пациентов и  имеющих высокий риск 
падений, что становится одной из частых при-
чин неоптимальной терапии в  таких случаях. 
Имеются данные о  том, что неэффективное 
лечение АГ при ОАГ часто обусловлено предпо-
лагаемым высоким риском падений [17]. Более 
того, врачи первичного звена здравоохранения 
нередко необоснованно отменяют антигипер-
тензивную терапию (АГТ) пациентам с ОАГ [18].

Представления о  роли АГТ в  развитии 
ОАГ в  последнее время изменились в  связи 
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с  опубликованием метаанализа индивидуаль-
ных данных участников рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), результаты 
которого позволяют предположить о снижении 
риска развития ОАГ при использовании более 
интенсивных режимов АГТ [19].

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЗВЕНЬЯ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТОНИИ
Регуляция АД  осуществляется двумя систе-

мами: ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системой (РААС), которая отвечает за общее ре-
гулирование АД, баланса электролитов и  жид-
кости; а также вегетативной нервной системой, 
включая барорефлекторные механизмы, кото-
рые поддерживают АД при внезапных измене-
ниях условий, таких как перемена положения 
тела, физическая нагрузка или кровопотеря 
[20]. Изменения барорефлекторной системы 
играют важную роль в развитии ОАГ.

При вставании около 500–700 мл  крови 
под воздействием гравитационных сил ска-
пливается в  области живота, таза и  в нижних 
конечностях [21], а активация мышц во время 
активного стояния вызывает вазодилатацию 
артерий. У пожилых пациентов насосная функ-
ция икроножных мышц снижена, что дополни-
тельно способствует накоплению крови в венах 
нижних конечностей [22]. Сочетанное действие 
этих факторов вызывает быстрое уменьшение 
венозного возврата к  сердцу, что приводит 
к  снижению преднагрузки и  ударного объема 
сердца. Снижение АД  за счет указанных меха-
низмов воспринимается барорецепторами. Это 
приводит к  уменьшению тонуса парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы 
с  последующим увеличением тонуса симпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы, 
что обусловливает увеличение частоты сердеч-
ных сокращений и  сужение периферических 
сосудов, в результате чего происходит повыше-
ние АД [23].

У  пациентов с  ОАГ функция барорефлек-
сов оказывается недостаточной, что приво-
дит к  устойчивому снижению АД  при пере-
ходе в  вертикальное положение тела [16]. 
Чувствительность барорецепторов уменьша-
ется с возрастом [24], а также нарушается при 
наличии АГ и повышенной жесткости артерий 
[25, 26]. Нарушение функции барорефлексов 
также приводит к увеличению вариабельности 
АД  [27], что, в  свою очередь, сопровождается 
увеличением риска развития неблагоприят-
ных исходов [28]. Еще один механизм разви-
тия ОАГ может быть обусловлен нарушением 
функции эндотелия и упомянутой выше повы-
шенной жесткостью артерий, т. е. действием 

факторов, которые связаны как с  АГ, так и  с 
ОАГ. Дисфункция эндотелия, провоцирующим 
фактором развития которой становится уве-
личение напряжения сдвига в  артериях с  по-
следующим развитием воспаления в  сосудах, 
их  ремоделирования и  атеросклероза, обу-
словливает дальнейшее увеличение жесткости 
артерий и  повышение АД  в периферических 
артериях [29]. Известно о  наличии связи мар-
керов провоспалительных изменений в  сосу-
дах и  дисфункции эндотелия с  повышенным 
риском развития ОАГ [30, 31]. Кроме того, име-
ется обратная связь между жесткостью арте-
рий и чувствительностью барорецепторов, что 
также может способствовать снижению АД по-
сле вставания. Таким образом, взаимодействие 
указанных механизмов может приводить к уве-
личению риска развития ОАГ у пациентов с АГ.

Следует отметить, что, помимо изменений 
сосудов, обусловленных возрастом или сопут-
ствующей АГ, функция барорефлексов может 
нарушаться из-за нарушения функции вегета-
тивной нервной системы, которое обусловлено 
нейродегенеративными заболеваниями, чаще 
всего болезнью Паркинсона [32] и  деменцией 
с  тельцами Леви, при которой риск развития 
ОАГ увеличивается в несколько раз [33].

Частое сочетание АГ и ОАГ можно, по край-
ней мере отчасти, объяснить наличием таких 
общих факторов риска, как сахарный диабет 
(СД) [34], хроническая болезнь почек [35], фи-
брилляция предсердий (ФП) [36], сердечная не-
достаточность (СН) [37] и инсульт [38].

Как ФП, так и СН могут приводить к умень-
шению наполнения желудочков, а СД — к авто-
номной нейропатии, что увеличивает риск ОАГ. 
Кроме того, при лечении пациентов с ФП и СН 
применяются лекарственные препараты, кото-
рые повышают риск развития ОАГ, например 
b-блокаторы и диуретики [39].

Сочетание АГ, СД  и ОАГ обусловливает осо-
бенно высокий риск развития неблагоприят-
ных исходов [34, 40, 41]. Гипергликемия и  СД 
2-го типа способствуют развитию АГ за счет ак-
тивации РААС, повреждения эндотелия и  уве-
личения жесткости артерий [42]. Кроме того, 
у пациентов с СД риск развития ОАГ может быть 
повышен за счет автономной нейропатии [43]. 
Неэффективное лечение СД, которое можно 
определить по  высокому уровню гликирован-
ного гемоглобина, считается ключевым факто-
ром развития ОАГ при СД 2-го типа, особенно 
у пациентов пожилого возраста [44], у пациен-
тов с АГ и у пациентов на инсулинотерапии [45]. 
Поскольку у пациентов с СД и ОАГ имеется осо-
бенно высокий риск падений и  развития ког-
нитивных нарушений [46, 47], для таких паци-
ентов особенно важно выбрать оптимальную 
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тактику лечения АГ  с целью уменьшения по-
следствий указанных осложнений.

Высокую частоту ОАГ у пациентов с АГ так-
же объясняют тем, что при АГ  легче достичь 
критериев ОАГ, т. к. они основаны на абсолют-
ном снижении АД (на 20 мм рт. ст. и более для 
САД или 10 мм рт. ст. и более для ДАД) [48], что 
будет отмечаться при меньшем относитель-
ном снижении АД у пациентов с более высоким 
АД  в положении лежа [49]. В  связи с  этим для 
пациентов с  АГ отдельные авторы предлага-
ли другой, более высокий пороговый уровень 
снижения САД для установления диагноза  —  
30 мм рт. ст. [50]. В то же время бо́льшая часть 
экспертов не поддерживает такое предложение 
из-за снижения чувствительности диагности-
ческого критерия ОАГ [51].

Сочетание АГ, ОАГ и  старческой астении 
(СА) влияет как на  когнитивные, так и  на фи-
зические функции пожилых людей [52–54]. 
Длительное течение АГ повышает вероятность 
повреждения сосудов, снижения мозгового 
кровотока и микрососудистой дисфункции, что 
увеличивает риск развития когнитивных на-
рушений и деменции [55]. У лиц с СА, которые 
имеют сниженные физиологические резервы, 
ОАГ может усугублять нарушение когнитивных 
функций. Повторяющиеся эпизоды ОАГ у паци-
ентов с СА и АГ могут способствовать прогрес-
сированию когнитивных нарушений за  счет 
снижения кровотока в определенных участках 
головного мозга [56]. Более того, выраженные 
колебания АД  в таких случаях могут обуслов-
ливать ухудшение физического состояния, т. к. 
лица с СА и так имеют сниженную мышечную 
силу, нарушения равновесия и  ограниченную 
подвижность [57]. При сочетании АГ и ОАГ мо-
жет усиливаться прогрессирование снижения 
физических функций, что, в  свою очередь, со-
провождается увеличением риска падений 
и травм [58], которые также могут способство-
вать ухудшению когнитивных функций [59]. 
Таким образом, при сочетании АГ, ОАГ и  СА 
развивается порочный круг, который способ-
ствует дальнейшему снижению когнитивных 
и  физических функций. Приведенные данные 
подтверждают наличие нескольких патофи-
зиологических звеньев, которые определяют 
сложное взаимодействие между АГ и ОАГ.

Доказательная информация 
об особенностях лечения 
артериальной гипертонии 
у пациентов с ортостатической 
артериальной гипотонией
В  ходе выполнения нескольких крупных 

РКИ изучали влияние более и менее выражен-
ного снижения АД на частоту развития ОАГ [50, 

60–63]. В  2021 г. были опубликованы резуль-
таты систематического обзора и  метаанализа, 
в  ходе выполнения которого анализировали 
индивидуальные данные 18  466 участников 
РКИ по  оценке эффектов более или менее вы-
раженного снижения АД  (5 РКИ) или актив-
ной АГТ по  сравнению с  плацебо (4 РКИ) [19]. 
В  группах достижения более низких уровней 
АД  целевой уровень САД варьировался от  ме-
нее 150 до менее 120 мм рт. ст. Полученные ре-
зультаты свидетельствовали о том, что в целом 
более выраженное снижение АД по сравнению 
с менее выраженным обусловливало менее вы-
сокую вероятность развития ОАГ (ОШ — отно-
шение шансов 0,93; 95 % ДИ: 0,86–0,99). Следует, 
однако, отметить, что в  анализируемые РКИ 
были включены пациенты, средний возраст ко-
торых составлял менее 65 лет. По данным ана-
лиза в подгруппах участников 75 лет и младше 
или старше 75 лет (n = 2 895), не было отмечено 
различий по риску развития ОАГ между более 
или менее выраженным снижением АД  (ОР  — 
относительный риск 95 % ДИ  равный 0,92;  
0,79–1,09) в таких возрастных группах.

В  данный систематический обзор было 
включено 4 плацебо-контролируемых РКИ. 
Из них только результаты исследования HYVET 
свидетельствовали о  более низком риске раз-
вития ОАГ в группе активной терапии по срав-
нению с  группой плацебо (ОШ = 0,74; 95 % 
ДИ: 0,56–0,99; p = 0,04) [19, 64]. В то же время 
в ходе выполнения трех других РКИ отсутство-
вали статистически значимые различия между 
группами по частоте развития ОАГ [34, 65, 66]. 
Следует отметить, что в  исследование HYVET 
включали пациентов с АГ 80 лет и старше с со-
храненными когнитивными функциями и  эс-
сенциальной АГ, но  не включали пациентов 
с вторичной АГ и когнитивными нарушениями, 
что обусловливало включение в  исследование 
более здоровых лиц по сравнению с лицами та-
кого возраста из общей популяции. 

В  ходе выполнения еще одного метаанали-
за индивидуальных данных 29 235 участников 
девяти клинических исследований (средний 
возраст (69,0 ± 10,9) года; 48 % женщины) оце-
нивали влияние ОАГ или АГ  в положении стоя 
на  эффективность достижения более низких 
уровней АД у пациентов с АГ [67]. При включе-
нии в исследование ОАГ и АГ в положении стоя 
отмечались у  9 и  5 % пациентов соответствен-
но. Более интенсивные режимы АГТ или актив-
ная АГТ сопровождались сходным снижением 
относительного риска развития осложнений 
ССЗ или общей смертности как при наличии 
ОАГ на момент включения в исследование, так 
и  в его отсутствие на  19 и  17 % соответствен-
но (отношение риска 0,81; 95 % ДИ: 0,76–0,86 
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и  отношение риска 0,83; 95 % ДИ: 0,70–1,00;  
p  = 0,68 для взаимодействия с  наличием ОАГ 
при включении). Таким образом, наличие ОАГ 
при включении в исследование не влияло на эф-
фективность более интенсивных режимов АГТ.

Следует также учитывать и  результаты ме-
таанализа 58 РКИ по  оценке эффектов АГТ 
по сравнению с плацебо или отсутствием АГТ, 
а  также эффектов применения большего или 
меньшего числа антигипертензивных препара-
тов (АГП) или эффектов достижения менее вы-
соких целевых уровней АД, в которые в целом 
было включено 280 638 участников. В ходе вы-
полнения метаанализа были получены данные 
об  отсутствии статистически значимой связи 
между более активной АГТ и  риском падений 
(основного показателя в  данном метаанализе, 
который, однако, не оценивался проспективно 
в анализируемых РКИ) [68].

Возможное объяснение снижения риска 
развития ОАГ при более интенсивных режи-
мах АГТ состоит в улучшении функции бароре-
цепторов [69, 70]. Кроме того, как указывалось 
ранее, при достижении более низких целевых 
уровней АД  необходимо относительно более 
выраженное снижение АД  для соответствия 
диагностическим критериям ОАГ [49].

Влияние антигипертензивных 
препаратов, относящихся к разным 
классам, на риск развития 
ортостатической артериальной 
гипотонии
В  ходе выполнения нескольких исследо-

ваний оценивалась связь между применени-
ем антигипертензивных препаратов, относя-
щихся к  разным классам, и  риском развития 
ОАГ [51]. Результаты систематического обзора 
и  метаанализа по  оценке связи между приме-
нением лекарственных препаратов и  риском 
развития ОАГ, в который было включено 69 пла-
цебо-контролируемых РКИ с участием в целом  
27 079 пациентов, свидетельствовали о  более 
сильной связи между применением a- или 
b-блокаторов и  риском развития ОАГ по  срав-
нению с  использованием АГП, относящихся 
к  другим классам [39]. Такие данные обуслов-
лены существенным влиянием препаратов, от-
носящихся к этим классам, на компенсаторные 
реакции, связанные с  активацией симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы 
при изменении положения тела. Так, приме-
нение b-блокаторов увеличивало вероятность 
развития ОАГ более чем в  7 раз (ОШ = 7,8;  
95 % ДИ: 2,5–24,0), а применение a-блокаторов — 
почти в  2,4 раза (ОШ = 2,40; 95 % ДИ:  
1,55–3,74). Следует также отметить, что 
прием ингибиторов натрий-глюкозного 

котранспортера 2-го типа, которые не  отно-
сятся к АГТ, но могут приводить к небольшому 
снижению АД, также увеличивал риск развития 
ОАГ (ОШ = 1,24; 95 % ДИ: 1,08–1,43). Более того, 
результаты анализа в  подгруппах пациентов 
с высоким риском развития ОАГ (СД 2-го типа 
и наличие ССЗ) были сходными с результатами, 
полученными при анализе данных всех участ-
ников. Не  было установлено статистически 
значимого увеличения риска развития ОАГ при 
применении антагонистов кальция, ингиби-
торов ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) или блокаторов рецепторов ангиотен-
зина II  (БРА) по  сравнению с  приемом плаце-
бо, что обусловлено механизмом их  действия 
и  ограниченным влиянием на  компенсатор-
ную активацию симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы в положении стоя [39].

К  сожалению, в  ходе выполнения данного 
метаанализа не  анализировалась связь между 
применением диуретиков и  риском развития 
ОАГ, но  результаты нескольких наблюдатель-
ных исследований позволяют предположить 
небольшое увеличение риска при их  исполь-
зовании [71–74]. Применение диуретиков, осо-
бенно петлевых, может приводить к  умень-
шению внутрисосудистого объема и  влиять 
на  развитие ОАГ. Несмотря на  то, что прием 
тиазидных диуретиков также может вызывать 
уменьшение внутрисосудистого объема, этот 
эффект обычно кратковременный, что делает 
применение таких препаратов более безопас-
ным при лечении АГ, особенно у пациентов по-
жилого возраста [75, 76].

При сопутствующей хронической СН  у па-
циентов с  ОАГ рекомендуется использовать 
селективные b1-адреноблокаторы, в  частно-
сти метопролола сукцинат, а  в случае приема 
карведилола, имеющего свойства a-блокатора, 
считается обоснованным перевод на примене-
ние селективного b1-адреноблокатора [77].

В  целом результаты наблюдательных ис-
следований свидетельствовали об  увеличении 
риска развития ОАГ при использовании АГП, 
относящихся к  большинству классов [71, 78]. 
Следует, однако, отметить, что результаты та-
ких исследований в целом имеют лишь ограни-
ченную ценность для установления причинно-
следственной связи, так что применение АГТ 
могло сопровождаться увеличением вероятно-
сти ОАГ скорее в результате самой АГ, а не АГТ, 
применяемой для ее  лечения. Для установле-
ния причинно-следственных связей между 
определенной АГТ и  риском развития ОАГ не-
обходимо выполнение РКИ.

Как указывалось ранее, врачи первичного 
звена здравоохранения нередко отменяют АГТ 
у пациентов пожилого возраста с АГ и ОАГ [18]. 
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В  ходе выполнения двух исследований оцени-
валось влияние прекращения приема АГТ у па-
циентов с АГ на риск развития ОАГ. Результаты 
более крупного исследования, в  которое было 
включено 975 пациентов в  возрасте от  60 
до 80 лет с исходным уровнем АД (128 ± 9 / 71 ± 7) 
мм рт. ст. свидетельствовали о том, что прекра-
щение приема АГТ сопровождалось повышени-
ем АД в среднем на 4,59 мм рт. ст. и увеличива-
ло выраженность клинических проявлений ОАГ 
[79]. Напротив, в ходе выполнения небольшого 
РКИ DANTE, включавшего 162 пациента пожи-
лого возраста с АГ и слабовыраженными нару-
шениями когнитивных функций, прекращение 
АГТ приводило к неоднозначным результатам 
[80]. Так, по  данным анализа, выполненного 
исходя из  допущения, что у  всех участников 
применяли тактику, соответствующую резуль-
татам рандомизации, при прекращении АГТ 
по  сравнению с  ее продолжением частота от-
сутствия ОАГ статистически значимо не разли-
чалась между группами (у 50 и 38 % пациентов 
соответственно; ОР = 1,31; 95 % ДИ: 0,92–1,87; 
p  = 0,13). Однако результаты анализа, выпол-
ненного в  зависимости от  реально применяе-
мого лечения, свидетельствовали о  статисти-
чески значимом снижении частоты выявления 
ОАГ после полного прекращения приема АГТ 
по сравнению с ее продолжением (у 61 и 38 % 
участников соответственно; ОР = 1,60; 95% ДИ: 
1,10–2,31; p = 0,01).

Антигипертензивная терапия 
и ортостатическая артериальная 
гипертония у пожилых пациентов 
со старческой астенией
В  ходе выполнения вторичного анализа 

данных об  участниках исследований HYVET 
[81] и SPRINT [82] не удалось установить взаи-
модействия между преимуществами АГТ и СА, 
что стало основанием считать обоснованным 
использование одних и  тех же  целевых уров-
ней АД при лечении АГ независимо от возрас-
та пациентов. В то же время следует отметить, 
что в  исследования HYVET и  SPRINT не  вклю-
чали пациентов с  тяжелой СА, как, впрочем, 
и  в  другие РКИ. Результаты наблюдательно-
го исследования TILDA (The Irish Longitudinal 
Study on Ageing) [83], в которое было включено 
3  605 пациентов возрасте 65 лет и старше, из ко-
торых 1  920 применяли АГТ, свидетельствуют 
о  том, что при сочетании СА  и АГ  при более 
интенсивном режиме АГТ отмечается увеличе-
ние риска развития неблагоприятных исходов, 
а также о том, что такая связь может варьиро-
ваться в зависимости от критериев, применяе-
мых для установления диагноза СА. Так, при ис-
пользовании критериев FP  (Frailty Phenotype), 

выраженное снижение АД до уровня, который 
был ниже целевого, сопровождалось увеличе-
нием риска госпитализаций по  любой причи-
не, а  при использовании классификации CFS 
(Clinical Frailty Scale) — увеличением риска па-
дений и/или переломов. Следует отметить, что 
у пациентов без СА по критериям FP достиже-
ние более низких уровней АД сопровождалось 
уменьшением риска падений и переломов. 

Позднее в  ходе небольшого наблюдатель-
ного исследования, включавшего 14 пациентов 
с СА, начало или интенсификация АГТ (наибо-
лее часто БРА или антагонистом кальция) для 
достижения целевого САД менее 140 мм рт. ст. 
не  приводило к  увеличению риска развития 
ОАГ у пожилых пациентов с СА [84]. 

В  то же  время результаты метаанализа 
25  исследований, включавших в  целом 26 695 
участников, были неоднозначными [85]. С  од-
ной стороны, они свидетельствовали о том, что 
начало или интенсификация АГТ, по  данным 
шести исследований, сопровождалась сниже-
нием частоты развития ОАГ (ОР = 0,39; 95 % ДИ: 
0,21–0,72; p < 0,01), но, с другой стороны, и по-
сле прекращения АГТ, по  данным двух иссле-
дований, отмечалось снижение риска развития 
ОАГ (ОР = 0,39; 95 % ДИ: 0,28–0,55; p < 0,01).

Рекомендуемые подходы к лечению 
артериальной гипертонии 
при наличии ортостатической 
артериальной гипотонии
В  клинических рекомендациях по  тактике 

лечения АГ нередко отмечается необходимость 
оценки ОАГ у пациентов с АГ (табл.) [86–88, 91]. 
Однако имеются лишь ограниченные и  недо-
статочно определенные рекомендации по  так-
тике лечения АГ у пациентов с ОАГ, а также от-
сутствует согласованное мнение о том, должно 
ли в целом различаться лечение АГ в зависимо-
сти от наличия или отсутствия ОАГ. Так, в евро-
пейских рекомендациях указана возможность 
рассмотрения уменьшения интенсивности АГТ 
при ОАГ [88], в то время как в предыдущем ва-
рианте рекомендаций Американской ассоци-
ации кардиологов 2017 г. не  упоминается не-
обходимость коррекции терапии при ОАГ [89]. 
В то же время в рекомендациях Американской 
ассоциации кардиологов 2025 г. подчеркива-
ется, что эффективное лечение АГ  у большого 
числа пациентов пожилого возраста с достиже-
нием САД менее 130 мм  рт. ст. будет полезно 
не только для снижения риска осложнений ССЗ, 
но  и для профилактики развития ОАГ (класс 
рекомендаций 1) [90]. В  британских рекомен-
дациях приводятся советы по  изменению 
тактики лечения АГ  при наличии ОАГ, в  част-
ности по учету целевого АД в положении стоя, 
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но отсутствуют подробные разъяснения, в чем 
должна состоять коррекция терапии при ОАГ 
[91]. Такие различия подтверждают отсутствие 

согласованного мнения экспертов по  вопросу 
об оптимальной тактике лечения АГ у пациен-
тов с ОАГ.

Таблица. Мнения экспертов о тактике обследования и лечения АГ у пожилых пациентов 
с ОАГ, которые приводятся в современных клинических рекомендациях по лечению АГ 

Table. Expert Opinions on the Strategy for Examination and Treatment of Hypertension 
in Elderly Patients with Primary Open-Angle Glaucoma, as Presented in Current Clinical 

Guidelines for Hypertension Management

Рекомен-
дация, год

Общий 
целевой 

уровень АД

Целевой уровень 
АД для лиц пожилого 

возраста

Рекомендации по оценке 
ОАГ

Рекомендации 
по тактике лечения 

пациентов с ОАГ

Рекомен-
дации AHA, 
2017 [89] 

<130/80 
мм рт. ст.

САД <130 мм рт. ст. для 
неинституциализирован-
ных в возрасте ≥65 лет

Оценивать изменение 
АД при переходе из по-
ложения сидя в положение 
стоя, особенно при нали-
чии клинических про-
явлений у лиц пожилого 
возраста

Применение более ин-
тенсивных режимов АГТ 
у пожилых лиц не приво-
дит к утяжелению ОАГ и не 
оказывает влияния на риск 
травматических падений

Рекомен-
дации AHA, 
2025 [90] 

<130 мм рт. 
ст. (<120 
мм рт. ст. 
при высоком 
риске ослож-
нений ССЗ) 

<130 мм рт. ст. (<120 мм рт. 
ст. при высоком риске 
осложнений ССЗ)

У пациентов с АГ перед 
началом терапии или при 
увеличении ее интенсив-
ности с целью достиже-
ния САД <130 мм рт. ст. 
целесообразно оценивать 
наличие симптомной ОАГ 
для выявления других хро-
нических заболеваний

Поскольку АГП иногда 
могут способствовать про-
явлению ОАГ у пациентов 
с исходной вегетативной 
или иной дисфункцией, 
необходима тщательная 
оценка наличия ОАГ

Рекомен-
дации NHG, 
2024 [92]

САД <140 
мм рт. ст. 
(<130 мм рт. 
ст. при пере-
носимости, 
особенно 
при повы-
шенном ри-
ске развития 
осложнений 
ССЗ) 

Пожилые лица без СА: 
САД <150 мм рт. ст.  
(<130 мм рт. ст. при пере-
носимости).
Пожилые лица с СА: САД 
<150 мм рт. ст.
Учитывать прекращение 
интенсификации АГТ или 
снижение доз при ДАД 
<70 мм рт. ст. независимо 
от уровня САД

Нет рекомендаций Нет рекомендаций

Рекомен-
дации ESC, 
2024 [88] 

САД 120–129 
мм рт. ст.

САД <140 мм рт. ст. сле-
дует учитывать у паци-
ентов в возрасте ≥85 лет 
(класс IIa) и при наличии 
СА в любом возрасте 
(класс IIb)

Оценивать наличие ОАГ 
хотя бы однократно, 
особенно при первом 
обследовании

Начальная АГТ с помо-
щью монотерапии, более 
медленное повышение 
доз и использование более 
низких доз при симптом-
ной ОАГ

Рекомен-
дации ISH 
[87] 

<130/80 
мм рт. ст.

У лиц в возрасте ≥65 лет 
<140/90 мм рт. ст. при 
переносимости

Оценивать наличие ОАГ 
при ее клинических про-
явлениях и у лиц пожилого 
возраста

Нет рекомендаций

Рекомен-
дации NICE, 
2023 [91] 

<140/90 
мм рт. ст.

Для пациентов в возрасте 
≥80 лет <150/90 мм рт. ст.

Оценивать изменение 
АД при переходе из поло-
жения лежа (или сидя, если 
измерение в положении 
лежа неприемлемо) в по-
ложение стоя (через 1 мин)

При клинически значи-
мой или симптомной ОАГ 
лечение АГ до целевого 
уровня АД, основываясь 
на данных его измерения 
в положении стоя

Примечания. АД  — артериальная гипертония; ОАГ  — ортостатическая артериальная гипотония; АГТ  — 
антигипертензивная терапия; АГП — антигипертензивный препарат; AHA — American Heart Association; NICE — 
National Institute for Health and Care Excellence; NHG — Nederlands Huisartsen Genootschap; ISH — International Society 
of Hypertension; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; 
ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; СА — старческая астения

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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Несмотря на  различные мнения экспертов 
по  поводу тактики лечения АГ  при сопутству-
ющей ОАГ, которые отражены в  клинических 
рекомендациях (см. таблицу), в  целом имею-
щиеся на сегодняшний день данные свидетель-
ствуют о том, что более интенсивные режимы 
АГТ не  увеличивают риск развития ОАГ у  по-
жилых пациентов. В  связи с  этим предполага-
емый повышенный риск развития ОАГ не дол-
жен быть причиной отказа от  эффективного 
лечения АГ или прекращения АГТ у пациентов 
с  АГ такой возрастной группы. В  отсутствие 
противопоказаний к приему АГТ, относящихся 
к  определенному классу, а также заболеваний, 
при которых требуется прием препаратов, от-
носящихся к  определенном классу, предпо-
чтительными АГП при повышенном риске 
развития ОАГ у  пожилых пациентов будут ин-
гибиторы АПФ, БРА и  антагонисты кальция.  
В то же время следует избегать применения a- 
и b-блокаторов, т. к. имеются данные о том, что 
их применение увеличивает риск развития ОАГ 
так же, как и прием диуретиков [93].

Помимо применения тактики определен-
ной АГТ, пациентам следует предоставлять 
информацию о  необходимости выполне-
ния определенных приемов, направленных 
на уменьшение выраженности ОАГ.

Пациентам, как правило, рекомендуют 
вставать постепенно, перед полным подъ-
емом активировать мышцы нижних конечно-
стей, скрещивать ноги и напрягать ягодичные 
мышцы. Также им следует избегать длительно-
го стояния на одном месте [94, 95]. Кроме того, 
абдоминальные бандажи или компрессион-
ные чулки до  уровня талии считаются эффек-
тивными средствами компрессии, поскольку 
в венах области живота депонируется наиболь-
шее количество крови. Компрессия живота на-
чинается сразу после надевания изделия [95] 
и, как было установлено, по  эффективности 
сравнима с  применением мидодрина [96]. 
Считается, что использование таких подходов 
повышает АД  в положении стоя, но  не оказы-
вает влияния на его уровень в положении лежа. 
Изолированная компрессия только нижних ко-
нечностей оказалась неэффективной.

В  настоящее время отсутствуют результа-
ты экспериментальных исследований, под-
тверждающие обоснованность рекомендации 
увеличивать потребление поваренной соли. 
Предполагалось, что минимизация периода 
пребывания в  положении лежа в  течение дня 
может предотвратить чрезмерную потерю на-
трия за  счет натрийуреза, обусловленного по-
вышенным АД, если у  пациента с  ОАГ имеет-
ся АГ  в положении лежа [95]. Приподнимание 

изголовья кровати во время сна, обычно на 12–
30 градусов (примерно на 15–20 см), поддержи-
вает активность оси РААС и  может предотвра-
щать ночной натрийурез, тем самым ослабляя 
ОАГ при пробуждении [97],, хотя эффективность 
такого подхода остается неоднозначной [98].

Имеются данные о  том, что в  случае тяже-
лой ОАГ потребление 500 мл  воды за  30 мин 
до  вставания может повысить АД  в положе-
нии стоя. Однако доказательная информация 
по  этому поводу крайне ограничена и  пред-
ставлена лишь небольшими исследованиями. 
Тем не  менее в  отсутствие противопоказаний 
(медленное опорожнение желудка или нару-
шение глотания) потребление большого коли-
чества воды за короткое время представляется 
доступным подходом к уменьшению выражен-
ности снижения АД при переходе в вертикаль-
ное положение [51]. 

Кроме того, следует учитывать выявление 
и оптимальную коррекцию других причин ОАГ, 
включая применение определенной лекар-
ственной терапии, которая может усугублять 
ОАГ (например, трициклические антидепрес-
санты и  a-блокаторы). Считается обоснован-
ным пересмотр лекарственной терапии и, при 
возможности, уменьшение числа применяе-
мых препаратов или их  замена на  альтерна-
тивные препараты с  меньшими побочными 
эффектами.

В  данном обзоре не  обсуждаются подходы 
к лекарственной терапии, применяемой для ле-
чения тяжелой ОАГ, как в связи с недостатком 
доказательной информации, посвященной ис-
пользованию таких средств при сочетании АГ и 
ОАГ, так и в связи с тем, что эта тема не входит 
в круг его целей.

Подходы к лечению артериальной 
гипертонии у пациентов со старческой 
астенией и ортостатической 
артериальной гипотонией
Продолжаются дискуссии по  поводу поль-

зы от  применения АГТ у  пациентов пожилого 
возраста с СА как при наличии ОАГ, так и при 
ее  отсутствии. Тем не  менее в  настоящее вре-
мя имеется согласованное мнение экспертов 
о  целесообразности назначения АГТ таким 
пациентам при ее  хорошей переносимости 
и  при достаточной предполагаемой продол-
жительности жизни, но  с указанием на  необ-
ходимость соблюдать осторожность при ис-
пользовании такой терапии [99–102]. Особое 
внимание требуется уделять пациентам с  ОАГ 
и  падениями в  анамнезе, среди которых мно-
го людей с СА. ОАГ рассматривают как извест-
ный фактор риска падений. В частности, в ходе 
выполнения нескольких РКИ оценивались 
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несколько факторов риска падений, включая 
ОАГ [10, 103, 104]. Следует отметить, что до сих 
пор не  получены доказательства эффектив-
ности постепенного уменьшения интенсив-
ности АГТ у пациентов с СА при наличии ОАГ 
и  падений в  анамнезе. Для таких случаев ре-
комендуют индивидуальный подход к  лече-
нию с  использованием подхода совместного 
принятия решения («shared decision making»), 
при котором тактика лечения согласовывается 
с пациентом, который предварительно получа-
ет информацию о  преимуществах и  недостат-
ках определенной тактики [105, 106]. В  случае 
сочетания СА, АГ и ОАГ при решении вопроса 
о  тактике лечения учитывают такие показате-
ли, как длительность периода до  достижения 
стабильного эффекта от АГТ и предполагаемая 
продолжительность жизни [93]. Считается, что 
АГТ должна начинаться с тщательного подбора 
минимальной действующей дозы с  постепен-
ным ее увеличением для достижения целевого 
уровня АД (по принципу «start low and go slow») 
[55, 102]. Не  так давно в  ходе выполнения не-
большого наблюдательного исследования были 
получены данные о  возможности постепенно-
го подбора доз амлодипина с использованием 
персонализированного подхода, реализуемого 
с помощью ежедневого самомониторинга и те-
лемониторинга АД  для оценки побочных эф-
фектов за  счет их  регистрации в  приложении 
смартфона [107]. Полученные результаты сви-
детельствуют о  возможности подбора доз ам-
лодипина с увеличением на 1 мг до достижения 
целевого уровня АД. У большинства пациентов 
удавалось добиться целевого АД при использо-
вании меньших доз препарата, чем обычно при 
увеличении их на 2,5 или 5 мг.

В  ходе наблюдения за  пациентами с  соче-
танием АГ, ОАГ и  СА следует особенно наблю-
дать за выраженностью ОАГ и ее клинических 
проявлений. Можно учитывать выполнение 
24-часового мониторирования АД  для получе-
ния дополнительной информации об  уровне 
АД и степени снижения САД, при которых мо-
гут развиваться клинические проявления ОАГ 
[108, 109].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  настоящее время имеется много дока-

зательной информации, подтверждающей 
сильную связь между АГ  и ОАГ, у  которых не-
мало сходных патофизиологических звеньев, 
например нарушение функции барорефлек-
сов у  лиц пожилого и  старческого возраста. 
Несмотря на  сложившиеся в  течение многих 
лет представления [110], более интенсивные 
режимы АГТ, по-видимому, не приводят к раз-
витию ОАГ. Для снижения риска развития ОАГ 

предпочтительно применение антагонистов 
кальция и  ингибиторов АПФ или БРА. У  паци-
ентов с  АГ и  СА тактика основана на  мнении 
экспертов, которые считают обоснованным ис-
пользование персонализированного подхода 
к лечению АГ, а также совместное с пациентом 
принятие решения о  тактике такого лечения 
в  связи с  недостаточно определенной доказа-
тельной информацией.
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