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Аннотация 
Результаты крупных рандомизированных клинических исследований позволяют выдвинуть предположение о сохранении преиму-
ществ более выраженного снижения систолического артериального давления (САД) при исходно низком уровне диастолического арте-
риального давления (ДАД). Тем не менее продолжают высказываться опасения по поводу безопасности чрезмерного снижения ДАД 
при более интенсивных режимах антигипертензивной терапии. В связи с этим представляет интерес выполнение анализа данных об 
участниках крупного одномоментного наблюдательного исследования ЭВКАЛИПТ, включавшего лиц пожилого и старческого возраста, 
для оценки связи между уровнем ДАД и вероятностью наличия в анамнезе перенесенных осложнений сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) и гериатрических синдромов. 
Цель исследования – оценить связь между уровнем ДАД и частотой встречаемости ССЗ и их осложнений, а также выраженностью ге-
риатрических синдромов у лиц пожилого и старческого возраста. 
Материалы и методы. В эпидемиологическое исследование ЭВКАЛИПТ в период с апреля 2018 г. по октябрь 2019 г. было включе-
но 4308 человек в возрасте от 65 до 107 лет (средний возраст 78±8 лет; 30% – мужчины), которые проживали в 11 регионах Российской 
Федерации. Доля участников с артериальной гипертонией достигала 88,6%, из них уровень САД менее 130 мм рт. ст. отмечался в 69,4% 
случаев. У всех участников выполняли комплексную гериатрическую оценку, которая включала как анкетирование с помощью специ-
ально разработанного опросника, так и объективное обследование. Для целей данного анализа участники исследования были разделе-
ны на 6 групп в зависимости от возраста.  
Результаты. Число участников, уровень ДАД у которых соответствовал 1, 2, 3 и 4-му квартилю, составляло 1302, 1143, 687 и 1018 человек 
соответственно. В подгруппе участников, уровень ДАД у которых соответствовал 1-му квартилю (т.е. более низкому ДАД), было больше муж-
чин, а также отмечался более низкий уровень САД и большее число лиц с диагностированным ССЗ, сахарным диабетом 2-го типа (СД2) и 
хронической болезнью почек по сравнению с участниками, уровень ДАД которых соответствовал 2, 3 или 4-му квартилю. 
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о статистически значимой связи между низким уровнем ДАД и встречае-
мостью осложнений ССЗ, а также такими заболеваниями, как хроническая почечная недостаточность, анемия и СД2. В подгруппе лиц 
с наиболее низким уровнем ДАД чаще выявляются старческая астения, зависимость от посторонней помощи, когнитивные нарушения, 
мальнутриция, недержание мочи, болевой синдром и падения. Однако связь между наличием указанных ССЗ или их осложнений была 
более сильной для возраста, чем для определенного уровня ДАД. 
Ключевые слова: диастолическое артериальное давление, осложнения сердечно-сосудистых заболеваний, гериатрические синдро-
мы, старческая астения. 
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Abstract 
The results of major randomized clinical trials suggest the potential benefits of a more pronounced reduction in systolic blood pressure (SBP) at 
initially low levels of diastolic blood pressure (DBP). However, concerns persist regarding the safety of excessive DBP reduction in isolated systolic 
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Введение 
Артериальная гипертония (АГ) остается наиболее 
распространенным фактором риска развития осложне-
ний сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), особенно 
у лиц пожилого и старческого возраста, а также суще-
ственно влияет на ограниченные ресурсы здравоохра-
нения большинства стран мира [1–3]. В связи с этим в 
течение последнего десятилетия были предприняты 
попытки определить оптимальный целевой уровень ар-
териального давления (АД) при лечении АГ. Первым 
крупным рандомизированным контролируемым иссле-
дованием (РКИ) по оценке эффективности более интен-
сивных режимов антигипертензивной терапии по 
сравнению со стандартным режимом терапии было ис-
следование SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial) [4]. Результаты исследования свидетельствовали 
о снижении риска развития осложнений ССЗ, включая 
смерть от осложнений ССЗ, при более интенсивных ре-
жимах антигипертензивной терапии с достижением це-
левого уровня систолического артериального давления 
(САД) <120 мм рт. ст. по сравнению со стандартным ре-
жимом терапии с достижением целевого САД <140 мм 
рт. ст. Следует отметить, что в подгруппе пациентов  
75 лет и старше (n=2636) также статистически значимо 
снижался риск развития неблагоприятных клиниче-
ских исходов, включенных в основной показатель [5]. 
Более того, выраженность положительного влияния бо-
лее интенсивных режимов антигипертензивной тера-
пии по сравнению со стандартным режимом терапии 
была больше, чем в целом в когорте участников РКИ 
SPRINT (отношение рисков для основного показателя в 
группе лиц 75 лет и старше и в целом в когорте участни-
ков составляло 0,66 и 0,75 соответственно). Такая же 
тенденция отмечалась и для показателя смертности от 
осложнений ССЗ. Преимущества снижения САД до це-
левого уровня <120 мм рт. ст. были подтверждены в 
трех крупных РКИ, выполненных в Китае: BPROAD 
(Blood Pressure Control Target in Diabetes), включавшем 
пациентов с АГ и сахарным диабетом 2-го типа (СД2) 
[6], STEP (Strategy of Blood Pressure Intervention in the 

Elderly Hypertensive Patients) [4] и ESPRIT (Effects of In-
tensive Systolic Blood Pressure Lowering Treatment in Re-
ducing Risk of Vascular Events) [7], в которые были 
включены лица пожилого возраста, у многих из кото-
рых были признаки старческой астении. 
В соответствии с российскими рекомендациями по 
тактике лечения пациентов с АГ для всех пациентов не-
зависимо от возраста считается обоснованным дости-
жение целевого АД <140/90 мм рт. ст., а при хорошей 
переносимости <130/80 мм рт. ст. [8]. В то же время, по 
мнению авторов нового варианта европейских реко-
мендаций по лечению повышенного АД, целевой уро-
вень САД должен быть практически универсальным и 
находиться в диапазоне 120–129 мм рт. ст. при опти-
мальном уровне 120 мм рт. ст. Лишь при невозможно-
сти достижения такого целевого уровня АД считается 
обоснованным снижение САД до минимально перено-
симого уровня (предпочтительно <140 мм рт. ст.). Воз-
можность повышения целевого уровня рассматрива-
ется в случае плохой переносимости более низких целе-
вых уровней АД либо при наличии ортостатической ги-
потонии или старческой астении и у лиц в возрасте  
85 лет и старше [9]. Впрочем, рекомендации для такого 
повышения целевого уровня АД соответствуют лишь  
II классу рекомендаций. Более того, опубликованные в 
2025 г. результаты наблюдательного исследования, 
включавшего пациентов с АГ в возрасте 80 лет и старше, 
которые принимали антигипертензивные препараты, 
при наблюдении в среднем в течение 6,7 года свидетель-
ствовали о наименьшем риске смерти от осложнений 
ССЗ при САД в диапазоне от 97,8 до 130,8 мм рт. ст. в от-
сутствие данных о J-образной зависимости между уров-
нем САД и смертностью [10]. 
Несмотря на то что результаты анализа данных об 
участниках крупных РКИ по оценке эффективности бо-
лее интенсивных режимов антигипертензивной тера-
пии (SPRINT и STEP) позволяют выдвинуть предполо-
жение о сохранении преимуществ более выраженного 
снижения САД при исходно низком диастолическом ар-
териальном давлении (ДАД), продолжают высказы-

hypertension (ISH). In this regard, it is of interest to analyze data from participants of the large cross-sectional observational EUCALYPT study, 
which included elderly individuals, to assess the relationship between DBP levels and the likelihood of a history of cardiovascular disease (CVD) 
complications and geriatric syndromes. 
Aim. The study aimed to evaluate the relationship between DBP levels and the prevalence of CVD and its complications, as well as the severity 
of geriatric syndromes in elderly individuals. 
Materials and methods. The epidemiological EUCALYPT study included 4,308 individuals aged 65 to 107 years (mean age 78±8 years; 30% 
men) from 11 regions of the Russian Federation between April 2018 and October 2019. The prevalence of hypertension among participants was 
88.6%, with SBP levels below 130 mmHg observed in 69.4% of cases. All participants underwent a comprehensive geriatric assessment, which in-
cluded both a specially developed questionnaire and physical examination. For this analysis, participants were divided into six age groups. 
Results. The number of participants with DBP levels corresponding to the 1st, 2nd, 3rd, and 4th quartiles was 1,302, 1,143, 687, and 1,018 indi-
viduals, respectively. In the subgroup of participants with DBP levels in the 1st quartile (i.e., lower DBP), there were more men, lower SBP levels, 
and a higher prevalence of diagnosed CVD, type 2 diabetes mellitus (T2DM), and chronic kidney disease compared to participants with DBP levels 
in the 2nd, 3rd, or 4th quartiles. 
Conclusions. The results indicate a statistically significant association between low DBP levels and the prevalence of CVD complications, as well 
as conditions such as chronic kidney failure, anemia, and T2DM. In the subgroup with the lowest DBP levels, geriatric issues such as frailty, de-
pendence on external assistance, cognitive impairment, malnutrition, urinary incontinence, pain, and falls were more frequently observed. How-
ever, the relationship between these CVD complications or their severity was more strongly associated with age than with specific DBP levels. 
Keywords: diastolic blood pressure, cardiovascular disease complications, geriatric syndromes, frailty. 
For citation: Shchedrina A.Yu., Gilyarevskiy S.R., Eruslanova K.A., Kotovskaya Yu.V., Tkacheva O.N. The characteristics of diastolic blood pres-
sure depending on age and its associations with cardiovascular diseases and geriatric syndromes in patients over 65 years old: data from obser-
vation EVKALIPT study. Clinical review for general practice. 2025; 6 (10): 73–80 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2025.6.10.00696
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ваться опасения по поводу безопасности чрезмерного 
снижения ДАД при более интенсивных режимах анти-
гипертензивной терапии [11]. 
В связи с этим представляет интерес выполнение ана-
лиза данных об участниках крупного наблюдательного 
исследования ЭВКАЛИПТ, включавшего лиц пожилого 
и старческого возраста, для оценки связи между уров-
нем ДАД и вероятностью наличия в анамнезе перене-
сенных осложнений ССЗ и гериатрических синдромов. 
Цель исследования – оценить связь между уровнем 
ДАД и частотой встречаемости ССЗ и их осложнений, а 
также выраженностью гериатрических синдромов у 
лиц пожилого и старческого возраста. 

 
Материалы и методы  
В эпидемиологическое исследование ЭВКАЛИПТ в 
период с апреля 2018 г. по октябрь 2019 г. было 
включено 4308 человек в возрасте от 65 до 107 лет 
(средний возраст 78±8 лет; 30% – мужчины), которые 
проживали в 11 регионах Российской Федерации (рес-
публики Башкортостан, Дагестан и Чувашия; Воронеж 
и Воронежская область; Москва; Саратов; Санкт-Петер-
бург и Ленинградская область; Ивановская, Рязанская, 
Самарская и Смоленская области). Доля участников с 
АГ достигала 88,6%, среди них уровень САД <130 мм рт. 
ст. отмечался в 69,4% случаев. Данные об уровне АД и 

частоте сердечных сокращений (ЧСС) в таких возраст-
ных группах представлены в табл. 1. 
У всех участников выполняли комплексную гериат-
рическую оценку (КГО), которая включала как анкети-
рование с помощью специально разработанного опрос-
ника, так и объективное обследование. Такое обследо-
вание выполняли врач-гериатр и гериатрическая меди-
цинская сестра по месту нахождения или проживания 
пациента (в стационаре, поликлинике, интернате / 
доме престарелых или на дому). 
Для целей данного анализа участники исследования 
были разделены на шесть групп в зависимости от воз-
раста: 65–69 лет, 70–74 года, 75–79 лет, 80–84 года, 85–
89 лет, 90–107 лет. В ходе выполнения данного анализа 
использовали результаты оценки с помощью опросни-
ков «Хронические неинфекционные заболевания», 
«Падения и риск падений», «Хроническая боль», а 
также такие стандартизованные шкалы, как скринин-
говая шкала «Возраст не помеха», шкала базовой по-
вседневной активности (индекс Бартел), шкала инстру-
ментальной функциональной активности Лоутона, 
скрининговая часть краткой шкалы оценки питания 
MNA (Mini Nutritional Assessment), визуальная аналого-
вая шкала (ВАШ) для оценки качества жизни, состоя-
ния здоровья, интенсивности болевого синдрома в мо-
мент осмотра и в течение предшествующих 7 дней. 

Таблица 1. Клинические и демографические характеристики участников в зависимости от уровня ДАД, соответствующего 
определенному квартилю 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of participants depending on the DBP value corresponding to a certain quartile

Характеристика Квартиль 1 
(n=1302)

Квартиль 2 
(n=1143)

Квартиль 3 
(n=687)

Квартиль 4 
(n=1018)

p для 
тенденции

Возраст, годы 79,5±8,4 78,4±8,4 77,7±8,3 77,1±8,1 <0,001

Женщины, n (%) 889 (30,5) 790 (27,1) 485 (16,6) 753 (25,8) 0,002

Мужчины, n (%) 413 (33,5) 353 (28,6) 202 (16,4) 265 (21,5) 0,019

Масса тела, кг 79,57±8,4 78,4±8,4 77,7±8,3 77,1±8,1 <0,001

ИМТ, кг/м2 26,9±4,8 27,8±4,5 28,4±4,8 28,9±5,4 <0,001

Исходный уровень АД, мм рт. ст.:

САД 125,9±14,1 133,2±12,1 139,4±12,3 149,9±15,6 <0,001

ПАД 56,2±13,1 53,9±12,2 56,0±12,3 57,4±13,6 0,002

ЧСС 70,5±8,6 72,2±7,6 73,5±8,2 75,3±8,7 <0,001

Наличие в анамнезе определенных заболеваний, n (%):

ИБС (стенокардия) 738 (33,2) 591 (26,6) 373 (16,8) 523 (23,5)  0,03

ФП 209 (33,6) 152 (24,4) 124  (19,9) 137 (22,0) 0,016

ОНМК 205 (33,0) 127 (20,5) 115 (18,5) 174 (28) <0,001

ХСН 819 (33,7) 651 (26,8) 407 (16,8) 551 (22,7) <0,001

декомпенсация ХСН 411 (35,8) 293 (25,5) 178 (15,5) 267 (23,2) 0,003

ХБП 43 (46,7) 16 (17,4) 12 (13,0) 21 (22,8) 0,012

анемия 388 (39,1) 233 (23,5) 156 (15,7) 216 (21,8)

СД2 87 (29,1) 58 (19,4) 58 (19,4) 96 (32,1) 0,001

атеросклероз брахиоцефальных артерий 233 (34,1) 173 (25,3) 126 (18,4) 151 (22,1) 0,07

атеросклероз сосудов нижних конечностей 131 (28,5) 123 (26,7) 90 (19,6) 116 (25,2) 0,2

Примечание. Данные представлены как M±SD, если не указано иное. Квартиль 1 – ДАД ≤75 мм рт. ст.; квартиль 2 – ДАД >75, но ≤80 мм рт. ст.; 
квартиль 3 – ДАД >80, но ≤85 мм рт. ст.; квартиль 4 – ДАД >85 мм рт. ст. (здесь и в табл. 3). ПАД – пульсовое артериальное давление; ИМТ – 
индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ХБП – хроническая болезнь почек; ФП – фибрилляция предсердий.
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Объективное обследование включало: 1) краткую ба-
тарею тестов физического функционирования; 2) дина-
мометрию; 3) измерение скорости ходьбы; 4) тест 
Мини-ког; 5) измерение роста и массы тела, расчет 
ИМТ; 6) измерение АД и ЧСС; 7) ортостатическую 
пробу. Все используемые тесты, шкалы подробно опи-
саны в российских клинических рекомендациях «Стар-
ческая астения» [12, 13]. Подробный протокол исследо-
вания ЭВКАЛИПТ и исходные характеристики участ-
ников описаны в статьях, опубликованных ранее [14, 
15].  
При проведении ортостатической пробы измеряли 
АД в положении лежа, а также через 1 и 3 мин после пе-
рехода из положения лежа в положение стоя. Ортоста-
тическую артериальную гипотонию диагностировали 
при снижении САД на 20 мм рт. ст. и более и/или ДАД 
на 10 мм рт. ст. и более. Кроме того, оценивали наличие 
таких гериатрических синдромов, как синдром старче-
ской астении, депрессия, мальнутриция, когнитивные 
нарушения, базовая зависимость в повседневной 
жизни, инструментальная зависимость в повседневной 
жизни, падения (в течение предшествующего года), де-
фицит зрения, дефицит слуха, сенсорный дефицит (лю-
бой), хронический болевой синдром и наличие пролеж-
ней. 
Статистический анализ. Анализ данных выполнен 
с использованием программы IBM® SPSS® Statistics ver-
sion 23.0 (SPSS Inc., США). Соответствие вида распреде-
ления количественных переменных нормальному (га-
уссову) распределению анализировали при помощи од-
новыборочного критерия Колмогорова–Смирнова. При 
нормальном распределении данных результаты пред-
ставлены как M±SD, где M – среднее, SD – стандартное 
отклонение; при распределении, отличном от нормаль-
ного, – как медиана (Ме) [25-й; 75-й перцентили]. Каче-
ственные порядковые переменные представлены как 
Ме [25-й; 75-й перцентили]. При проведении анализа 

подстановку пропущенных данных не выполняли. Для 
сравнений между группами использовали критерии 
Стьюдента, Манна–Уитни, Краскела–Уоллиса, χ2 Пир-
сона и двусторонний точный тест Фишера (в случае 
если предполагаемая частота в какой-либо из ячеек 
была менее 5). Связь между переменными оценивали с 
помощью бинарной логистической регрессии с расче-
том отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного ин-
тервала (ДИ). Статистически значимыми считали раз-
личия при двустороннем значении р<0,05. 
Сравнение базовых характеристик и показателей КГО 
проводили в зависимости от квартилей исходного ДАД 
с помощью однофакторного дисперсионного анализа 
для данных, имеющих нормальное распределение, рас-
чета критерия суммы рангов Краскела–Уоллиса для 
данных, распределение которых отличалось от нор-
мального, и критерия χ2 Пирсона для анализа каче-
ственных показателей.  

 
Результаты 
В табл. 1 представлены клинические и демографи-
ческие характеристики участников исследования в 
зависимости от уровня ДАД, соответствующего опре-
деленному квартилю. Число участников, уровень 
ДАД которых соответствовал 1, 2, 3 и 4-му квартилю, 
составляло 1302, 1143, 687 и 1018 человек соответ-
ственно. В подгруппе участников, уровень ДАД кото-
рых соответствовал 1-му квартилю (т.е. более низкому 
ДАД), было больше мужчин, а также отмечался более 
низкий уровень САД и большее число лиц с диагно-
стированным ССЗ, СД2 и ХБП по сравнению с участ-
никами, уровень ДАД которых соответствовал 2, 3 
или 4-му квартилю. 
Данные, полученные при анализе уровней ДАД, сви-
детельствовали об отчетливой тенденции к его сниже-
нию с увеличением возраста участников. Такая законо-
мерность сохранялась как в положении лежа, так и по 

Таблица 2. Уровни САД, ДАД и ПАД у пациентов разных возрастных групп в зависимости от пола (n=4308), M±SD 
Table 2. Systolic, diastolic and pulse BP in patients of different age groups depending of gender (n=4308), M±SD

Показатель Всего 
(n=4165)

Группа
p для 
тенденции65–69 лет 

(n=843)
70–74 года 
(n=682)

75–79 лет 
(n=769)

80–84 года 
(n=690)

85–89 лет 
(n=750)

90–107 лет 
(n=431)

САД исходное 136,0±16,5 135,9±16,8 136,9±16,3 136,3±15,6 135,4±16,2 136,4±16,4 134,8±17,9 0,23

ДАД исходное 80,2±9,5 81,8±9,5 81,3±9,5 80,9±9,0 79,1±9,2 78,9±9,1 77,7±10,5 0,0001

ПАД исходное 55,8±12,9 54,0±12,6 55,6±12,3 55,4±12,0 56,2±12,8 57,4±13,7 57,1±14,4 0,0001

ЧСС исходное 72,6±8,5 72,8±8,3 72,2±8,1 73,0±8,6 73,0±9,4 72,4±8,2 72,0±8,5 0,16

САД лежа 134,7±16,5 134,0±16,9 134,5±16,2 135,3±15,7 134,4±16,4 135,2±16,4 134,9±18,1 0,19

ДАД лежа 78,9±9,6 80,4±9,3 79,5±9,7 79,8±9,7 77,7±9,3 77,8±10,0 77,7±10,2 0,0001

ЧСС лежа 71,5±8,5 71,6±81,7 70,9±8,0 71,8±8,3 71,5±9,0 71,8±8,8 71,4±8,7 0,26

САД 1 мин 135,7±17,4 135,6±17,5 136,0±16,9 135,4±17,1 135,3±17,1 136,2±17,9 135,2±18,1 0,46

ДАД 1 мин 80,7±9,8 82,3±9,4 82,0±9,6 81,1±9,7 79,4±9,9 79,6±9,9 78,9±10,4 0,0001

ЧСС 1 мин 75,3±9,1 75,3±8,7 74,8±8,8 75,8±9,1 75,3±9,7 75,4±9,3 75,4±9,2 0,7

САД 3 мин 135,9±16,4 135,1±17,3 136,0±15,7 135,8±15,4 135,7±15,7 136,9±16,5 135,7±18,0 0,2

ДАД 3 мин 80,4±9,3 81,8±9,2 81,5±9,3 80,8±8,9 79,4±9,2 79,7±9,1 78,4±10,3 0,0001

ЧСС 3 мин 74,1±9,0 74,0±8,8 73,4±9,4 74,5±9,0 74,2±8,9 74,5±9,0 74,1±9,3 0,19
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данным измерения АД через 1 и 3 мин пребывания в 
положении стоя (p=0,0001 для тенденции для всех по-
казателей). Соответственно, с увеличением возраста 
увеличивался уровень пульсового давления. Однако в 
целом не было отмечено различий в динамике уровня 
САД между участниками, относящимися к разным воз-
растным группам (табл. 2). 
В подгруппе участников с ДАД ≤75 мм рт. ст. доля 
пациентов с ИБС, ОНМК в анамнезе, ХСН, ХБП и СД2 
сoставляла 33,2; 33,0; 33,7; 46,7 и 29,1% соответ-
ственно. Кроме того, в указанной подгруппе с менее 
высоким ДАД существенно чаще выявлялась ортоста-
тическая артериальная гипотония (у 39,2% участни-
ков; см. табл. 1). 
Следует отметить, что при проведении ортостатиче-
ской пробы в целом отмечалась тенденция к повыше-
нию, а не снижению ДАД во всех возрастных группах. 
Такая тенденция достигала уровня статистической 
значимости при измерении ДАД как через 1 мин, так и 
через 3 мин пребывания в положении стоя (p<0,01 во 
всех возрастных группах, кроме группы старше 90 лет; 
см. табл. 2).  
Результаты оценки связи между уровнем 

ДАД и данными КГО. В табл. 3 представлены резуль-
таты КГО в зависимости от квартиля, соответствующего 
определенному уровню ДАД. В ходе выполнения ана-
лиза данных о результатах КГО было установлено, что в 
подгруппе участников с уровнем ДАД, соответствую-
щим нижнему квартилю, были менее благоприятные 
показатели КГО. Частота выявления старческой асте-
нии, зависимости от посторонней помощи, когнитив-
ных нарушений, мальнутриции, недержания мочи, бо-
левого синдрома и падений достигала у них 30,2; 31,8; 
31,6; 38,9; 30,3; 30,3 и 30,2% соответственно.  
В подгруппе ДАД, соответствующей нижнему квар-
тилю, по данным оценки по шкале «Возраст не по-
меха», было наибольшее число лиц с травмами в тече-
ние года; c трудностями при ходьбе до 100 м; сниже-
нием массы тела на 5 кг и более в течение предшествую-

щих 6 мес; недержанием мочи; нарушением памяти, 
понимания, ориентации и способности планировать 
(32,6; 31,0; 37,1; 31,1 и 32,2% соответственно). По ре-
зультатам оценки с помощью шкалы инструменталь-
ной активности Лоутон, в подгруппе с наиболее низким 
уровнем ДАД было также наибольшее число лиц, зави-
симых от посторонней помощи. В этой подгруппе от-
мечалось также наибольшее число лиц с дефицитом 
зрения, инвалидностью и вынужденных использовать 
вспомогательные средства (37,3; 31,5 и 31,9% соответ-
ственно). 
Для ответа на вопрос об относительном влиянии воз-
раста и уровня ДАД на оцениваемые показатели КГО 
выполнен анализ для оценки силы связи между возрас-
том и показателями КГО, а также уровнем ДАД и пока-
зателями КГО. Результаты анализа свидетельствовали 
о более сильной и статистически значимой связи между 
возрастом и показателями КГО по сравнению со свя-
зями между уровнем ДАД и показателями КГО. Так, 
была отмечена прямая и высоко статистически значи-
мая связь между возрастом и оценкой по шкалам SPPB 
(r=0,4), «Возраст не помеха» (r=0,4); Мини-ког (r=-0,4); 
GDS (r=0,3); Лоутон (r=-0,45) и MNA (r=-0,3); для всех 
связей p<0,0001. 
Сила связи между уровнем ДАД и оценкой по шкале 

SPPB была статистически значимой (r=-0,03; p=0,02), 
но существенно менее выраженной по сравнению с си-
лой связи между возрастом и оценкой по шкале SPPB, 
но высоко значимая статистическая связь отмечалась 
только с оценкой Мини-ког (r=0,05; p=0,001) и ВАШ 
(r=0,05, p<0,001; см. табл. 3). 
В то же время не было выявлено статистически 
значимой связи между уровнем ДАД и числом баллов 
по шкалам Бартел, «Возраст не помеха», Лоутон, MNA, 
GDS. 
Результаты линейного регрессионного анализа, вы-
полненного с учетом ДАД, свидетельствовали о том, что 
с увеличением возраста на 1 год оценка по шкале «Воз-
раст не помеха» увеличивалась на 0,08 балла 

Таблица 3. Результаты КГО в зависимости от квартиля, соответствующего определенному уровню ДАД, n (%) 
Table 3. Results of comprehensive geriatric assessment depending on the quartile corresponding to certain DBP values, n (%)

Характеристика Квартиль 1 
(n=1302)

Квартиль 2 
(n=1143)

Квартиль 3 
(n=687)

Квартиль 4 
(n=1018) p для тенденции

Старческая астения 786 (30,2) 691 (26,6) 445 (17,1) 679 (26,1) <0,001

Зависимость 810 (31,8) 663 (26,0) 416 (16,3) 659 (25,9) 0,012

Когнитивные нарушения 665 (31,6) 590 (28,0) 354 (16,8) 496 (23,6) 0,7

Деменция 432 (32,6) 364 (27,5) 228 (17,2) 300 (22,7) 0,25

Мальнутриция 95 (38,9) 42 (17,2) 65 (26,6) 65 (26,6) 0,002

Недержание мочи 571 (30,3) 488 (25,9) 316 (16,7) 512 (27,1) 0,002

Боль 1096 (30,3) 975 (26,9) 612 (16,9) 937 (25,9) <0,001

Падения 382 (30,2) 314 (24,8) 213 (16,9) 355 (28,1) 0,002

Ортостатическая артериальная гипотония 122 (39,2) 62 (19,9) 55 (17,7) 72 (23,2) 0,005
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(p<0,0001) и снижалось по шкалам Бартел, Лоутон, 
MNA, Мини-ког и SPPB на 0,79; 0,117; 0,071; 0,079 и 1,73 
балла соответственно (p<0,0001 для всех показателей). 
Результаты линейного регрессионного анализа, вы-
полненного с учетом возраста, свидетельствовали  
о том, что при повышении ДАД на каждый 1 мм рт. ст. 
оценка по шкале «Возраст не помеха» увеличивается на 
0,06 балла (p=0,038), по шкале Бартел уменьшается на 
0,06 (p=0,025), по шкале Лоутон уменьшается на 0,011 
балла (p<0,0001) и по шкале GDS увеличивается на 
0,024 балла (p<0,0001). По данным такого анализа не 
было выявлено статистически значимой связи между 
уровнем ДАД и числом баллов по шкалам MNA и 
Мини-ког. 
Следует отметить, что в целом наименьшая частота 
осложнений ССЗ в анамнезе была в подгруппе участни-
ков с уровнем ДАД, соответствующим 3-му квартилю (т.е. 
с уровнем ДАД в диапазоне от >80 до ≤85 мм рт. ст.). По 
данным апостериорного анализа, статистически значи-
мые различия между подгруппой пациентов с уровнем 
ДАД, относящимся к 3-му и 1-му квартилю, отмечены 
по встречаемости декомпенсации ХСН (15,5 и 35,8% со-
ответственно; p=0,04; см. табл. 1). 
По данным апостериорного анализа, различия в ча-
стоте встречаемости стенокардии напряжения от-
мечены между пациентами с уровнем ДАД, относя-
щимся к 1-му и 4-му квартилю (у 33,2 и 23,5% пациен-
тов соответственно), они достигали пограничного 
уровня статистической значимости (p=0,05). Статисти-
чески значимые различия между такими подгруппами 
отмечены по частоте встречаемости ХСН (у 33,7 и 22,7% 
пациентов соответственно; p<0,0001), частоте деком-
пенсации ХСН (у 35,8 и 23,2% пациентов соответ-
ственно; p=0,02), частоте СД2 (29,1 и 32,1% пациентов 
соответственно; p=0,007), ХБП (у 46,7 и 17,4% пациен-
тов соответственно; p=0,008; см. табл. 1). 

 
Обсуждение 
В целом полученные в исследуемой когорте пожилых 
лиц данные подтверждают мнение о связи между уров-
нем ДАД и более высоким риском развития осложне-
ний ССЗ [11]. Тем не менее продолжает обсуждаться 
роль U-образной зависимости между ДАД и риском 
развития осложнений ССЗ при определении тактики 
антигипертензивной терапии [16]. Так, в ходе выполне-
ния нескольких обсервационных исследований было 
отмечено увеличение риска развития осложнений ССЗ 
у пациентов как с более низким, так и с более высоким 
ДАД [17–19]. Однако в ходе проведения рандомизиро-
ванных клинических исследований преимущества бо-
лее выраженного снижения САД сохранялись при лю-
бом исходном уровне ДАД [20–22]. Таким образом, 
остаются сомнения по поводу того, в какой степени низ-
кий уровень ДАД может считаться независимым факто-
ром риска развития осложнений ССЗ. В то же время 
нельзя исключить, что более низкий уровень ДАД 
имеет статистически значимую связь с субклиническим 
повреждением миокарда, установленным на основании 

повышенной концентрации высокочувствительного 
кардиоспецифичного тропонина Т, а также с повышен-
ным риском развития осложнений ИБС [23]. Резуль-
таты вторичного анализа данных об участниках иссле-
дования INVEST, включившего 22 576 пациентов с АГ и 
ИБС, свидетельствовали о том, что у пациентов с низ-
ким ДАД увеличивался риск развития инфаркта мио-
карда и смерти от всех причин [24]. Однако J-образная 
зависимость переставала выявляться в подгруппе паци-
ентов, которым была выполнена реваскуляризация 
миокарда. По-видимому, это связано с тем, что при 
низком уровне ДАД снижается перфузия миокарда, что 
в отсутствие реваскуляризации миокарда может приво-
дить к увеличению риска развития осложнений ССЗ 
[25]. 
Результаты проведенного нами исследования также 
свидетельствуют о том, что в группе пациентов с уров-
нем ДАД ≤75 мм рт. ст. отмечалось наибольшее число 
таких ССЗ или их осложнений, как ИБС, ФП, ОНМК, 
ХСН, в том числе декомпенсация ХСН, а также большее 
число лиц с ХБП, анемией и СД2. Кроме того, в под-
группе участников с наиболее низким ДАД было 
больше лиц с диагностированной старческой астенией, 
зависимостью от посторонней помощи, а также когни-
тивными нарушениями, мальнутрицией, недержанием 
мочи, болевым синдромом и падениями. 
При анализе связи между низким уровнем ДАД и по-
казателями старческой астении и ССЗ следует отме-
тить, что низкий уровень ДАД во многом представляет 
собой маркер повышенной вероятности их наличия, а 
не истинный фактор риска. Это следует учитывать при 
решении вопроса о целесообразности использования 
более интенсивных режимов антигипертензивной тера-
пии, направленной на снижение САД, поскольку такое 
снижение может привести к дополнительному сниже-
нию уровня ДАД. Учитывая установленную ранее J-об-
разную зависимость между уровнем ДАД и риском раз-
вития осложнений ССЗ, возникают опасения увеличе-
ния риска развития таких осложнений при достижении 
более низких уровней САД у пациентов с низким исход-
ным ДАД. В связи с этим следует отметить, что по-
является все больше свидетельств, опровергающих эту 
точку зрения. Так, результаты вторичного анализа дан-
ных об участниках исследования SPRINT указывали на 
сохранение положительного эффекта интенсивного 
снижения САД независимо от исходного уровня ДАД. 
Даже в подгруппе пациентов с исходным уровнем ДАД, 
соответствующим нижнему квартилю, более интенсив-
ное снижение САД сопровождалось положительным 
влиянием на прогноз [26]. Следует отметить: резуль-
таты выполненного нами регрессионного анализа сви-
детельствовали о том, что увеличение встречаемости 
гериатрических синдромов было в большей степени 
связано с увеличением возраста, а не с более низкими 
уровнями ДАД. 
Тем не менее до настоящего времени остается не-
известным, какие уровни САД связаны с дожитием до 
глубокой старости. В 2024 г. B. Haring и соавт. [27] опуб-
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ликовали результаты наблюдательного исследования, 
выполненного для оценки влияния уровня САД у жен-
щин 65 лет и старше (как на фоне приема антигипер-
тензивной терапии, так и в отсутствие терапии) на веро-
ятность дожить до 90 лет. Исследуемая популяция 
включала 16 570 женщин, не имеющих в анамнезе ССЗ, 
СД или рака. АД измеряли исходно (с 1993 по 1998 г.), а 
затем ежегодно до 2005 г. Была установлена связь 
между уровнем САД <130 мм рт. ст. и наибольшей веро-
ятностью дожития до 90 лет. Вероятность выживания 
была более низкой в подгруппе применяющих антиги-
пертензивную терапию по сравнению с ее отсутствием. 
Однако следует отметить, что при одинаковом уровне 
САД увеличивалась вероятность выживания без ССЗ 
независимо от применения антигипертензивной тера-
пии, что подтверждает обоснованность достижения бо-
лее низких уровней САД независимо от исходного 
уровня ДАД. Вероятность дожития до 90 лет увеличива-
лась с увеличением продолжительности периода под-
держания САД в терапевтическом диапазоне от 110 до 
130 мм рт. ст. Поддержание уровня САД <130 мм рт. ст. 
было оптимальным как для увеличения общей выжи-
ваемости, так и для выживаемости в отсутствие ССЗ. 
Тем не менее диапазон уровней ДАД, связанный с наи-
большей вероятностью дожить до 90 лет, составлял от 
70 до 80 мм рт. ст., что в целом соответствует и получен-
ным нами данным. 
Таким образом, полученные нами результаты, а 
также данные других авторов позволяют предполо-
жить, что не ДАД само по себе, а скорее изменения со-
судистой стенки с увеличением с возрастом ее жестко-
сти в больше степени обусловливают J-образную зави-
симость между уровнем ДАД и риском развития ослож-
нений ССЗ [28]. Следует еще раз отметить, что резуль-
таты анализа данных об участниках нескольких круп-
ных РКИ свидетельствовали о том, что исходный уро-
вень ДАД существенно не изменял благоприятного 
влияния интенсивного снижения САД на прогноз. Та-
кие данные в целом свидетельствуют о том, что более 
интенсивные режимы антигипертензивной терапии с 
достижением более низких уровней САД не только не 

оказывают отрицательного влияния на прогноз у паци-
ентов с низким исходным уровнем ДАД, но и, напротив, 
сопровождаются снижением риска развития осложне-
ний ССЗ у лиц пожилого и старческого возраста. Од-
нако при принятии в клинической практике решения о 
выборе тактики антигипертензивной терапии по-преж-
нему необходима индивидуальная оценка преимуществ 
и риска достижения более низких целевых уровней 
САД. Очевидно, что такая оценка должна включать и 
информацию об исходном уровне ДАД. 

 
Заключение 
Результаты ретроспективного анализа данных об 
участниках крупного когортного исследования свиде-
тельствуют о статистически значимой связи между низ-
ким уровнем ДАД и встречаемостью таких ССЗ или их 
осложнений в анамнезе, как ИБС, ФП, ОНМК, ХСН, в 
том числе декомпенсация ХСН, а также с такими забо-
леваниями, как ХБП, анемия и СД2. В подгруппе лиц с 
наиболее низким уровнем ДАД чаще выявляются стар-
ческая астения, зависимость от посторонней помощи, 
когнитивные нарушения, мальнутриция, недержание 
мочи, болевой синдром и падения. Однако связь между 
наличием указанных ССЗ или их осложнений была бо-
лее сильной для возраста, чем для определенного 
уровня ДАД. Следует учитывать имеющиеся на сего-
дняшний день данные о том, что более интенсивные ре-
жимы антигипертензивной терапии у пациентов с ис-
ходно низким ДАД сопровождаются снижением риска 
развития осложнений ССЗ. Это позволяет предполо-
жить, что низкий уровень ДАД следует в первую оче-
редь считать маркером повышенного риска развития 
осложнений ССЗ, а не истинным фактором риска раз-
вития таких осложнений и что такой уровень ДАД не 
должен быть основанием для отказа от эффективного 
снижения САД у большинства пациентов пожилого и 
старческого возраста, в том числе при наличии гериат-
рических синдромов. 
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