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ИНДАПАМИД РЕТАРД — ПРЕПАРАТ ВЫБОРА У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ  
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

Чукаева И. И., Спирякина Я. Г.

В современном обществе происходит неуклонный рост числа пожилых 
людей, что заставляет решать не только социальные вопросы, но и ряд меди-
цинских проблем. Возрастные особенности анатомии и физиологии орга-
низма, наличие, как правило, нескольких заболеваний, снижение когнитив-
ных функций у пожилых пациентов ограничивают выбор лекарственных 
 препаратов. В статье обсуждается необходимость соответствия антигипер-
тензивных препаратов, применяемых у пожилых больных, ряду требований 
с акцентом на органопротективные свойства. Препарат индапамид ретард 
рассматривается с позиций доказательной медицины как отвечающий всем 
требованиям препарата для лечения артериальной гипертонии у пожилых 
пациентов.
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Indapamide retard as the medication of choice in elderly patients with arterial hypertension

Chukaeva I. I., Spiryakina Ya.G.

The modern society faces a steady increase in the numbers of elderly people, which 
is associated with a range of social and medical problems. Age-related aspects of 
body anatomy and physiology, multiple comorbidity, and cognitive decline restrict 
the choice of medications in elderly patients. The paper discusses the need for the 
agreement between the choice of antihypertensive agents in elderly patients and 
the importance of organoprotection. From the evidence-based medicine standpoint, 
indapamide retard is considered as the medication which meets all the requirements 
for arterial hypertension treatment in elderly patients.
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Современное общество в развитых странах, а вслед 
за ними и в развивающихся, столкнулось с проблемой 
старения населения. Успехи современной медицины, 
экономическое развитие и различные общественные 
факторы привели к увеличению средней продолжи-
тельности жизни с одной стороны и сокра   щению 
рождаемости — с другой. Вследствие этого с каждым 
годом возрастает процент пожилых людей в обще-
стве. Согласно градации ВОЗ, пожилой возраст опре-
деляется в 60–75 лет, от 75 до 90 лет — старческий 
возраст, люди старше 90 лет являются долгожите-
лями. В настоящее время в России доля людей в воз-
расте старше 65 лет составляет 14%. По прогнозам 
демографов к 2030 году эта цифра может возрасти до 
25%. Подобные тенденции отмечаются во всех разви-
тых и во многих развивающихся странах мира.

Пожилые люди обращаются за медицинской 
помощью в 1,5 раза чаще, нежели в среднем в попу-
ляции, и примерно в 2 раза чаще госпитализиру-
ются. Однако, пожилые пациенты болеют не про-
сто чаще, они болеют по-другому, т. к. болезнь раз-
вивается на фоне уже протекающих инволютивных 
процессов. С возрастом во всех системах организма 
происходят закономерные изменения. В частности, 

изменения сосудистой системы характеризуются 
уменьшением минутного объема сердца и повыше-
нием общего периферического сопротивления 
сосудов за счет уменьшения эластических волокон, 
повышения жесткости и количества коллагена. 
Уменьшение продукции биологически активных 
веществ с вазодилатирующим эффектом и повы-
шенный ответ сосудистой стенки на прессорные 
агенты формируют нарушение нервно-гормональ-
ной регуляции функции сердца и сосудов, что 
создает основу для формирования сосудистого 
спазма. Подобные изменения, дополняемые атеро-
склеротическими изменениями аорты и крупных 
артерий, гипоксическими изменениями почек 
и сердца; ухудшением реологических свойств 
крови, нарушением микроциркуляции и сниже-
нием тканевого метаболизма; увеличением массы 
тела, снижением физической активности, а также 
нарастанием длительности вредных привычек, 
зачас тую приводят к возникновению артериальной 
гипертонии (АГ) или усугублению ее течения. 
Кроме того, отличительной особенностью пожи-
лых пациентов является полиморбидность, т. е. 
наличие у одного пациента одновременно несколь-
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ких заболеваний, которые могут изменять, ухуд-
шать течение друг друга и, безусловно, значительно 
снижают качество жизни в целом. Проблема поли-
морбидности порождает другую не менее важную 
проблему — полипрагмазию. Физиологические 
изменения в организме инволютивного характера 
обеспечивают изменение, замедление обменных 
процессов, что сказывается на изменении фарма-
кодинамики и фармакокинетики лекарственных 
препаратов. При этом количество заболеваний уве-
личивается с возрастом. Так, результаты комплекс-
ных медицинских осмотров показали, что в сред-
нем на одного больного в возрасте 50 лет и старше 
приходится от 1,7 до 3,6 заболеваний, а для лиц 70 
лет и старше — 5–7 заболеваний [1].

В пожилом возрасте почти 25% всех обращаю-
щихся за медицинской помощью составляют лица, 
страдающие болезнями системы кровообращения, 
а в 80 лет и старше на их долю приходится более 50%. 
При этом на ишемическую болезнь сердца (ИБС) 
и артериальную гипертонию приходится около поло-
вины всех заболеваний этого класса. Артериальная 
гипертония является одним из основных факторов 
риска развития инсульта, сердечной недостаточности, 
ишемической болезни сердца, а также одной из глав-
ных причин смертности. Распространенность артери-
альной гипертензии увеличивается с возрастом, она 
отмечается примерно у 60% пожилых людей [2].

В настоящее время ответ на вопрос, необходимо 
ли снижать повышенное артериальное давление (АД) 
у пожилых пациентов, не вызывает сомнений — без-
условно, да. Хотя стоит признать, что некоторое 
время назад сомнения были и весьма серьезные. 
Повышение АД рассматривалось как некое физиоло-
гическое состояние, обусловленное старением орга-
низма. Однако, за последние десятилетия было про-
ведено достаточно больших проспективных рандо-
мизированных исследований, таких как SHEP, 
SYST-EUR, SYST-China, EWPHE, STOP-Hypertension, 
STONE, MRС, HYVET, SCOPE посвященных изуче-
нию влияния антигипертензивной терапии на про-
гноз у пожилых больных АГ. Анализ результатов этих 
исследований доказывает несомненную эффектив-
ность антигипертензивной терапии у пожилых паци-
ентов в снижении риска развития сердечно-сосудис-
тых осложнений. Результаты мета-анализа, включав-
шего 61 проспективное исследование с участием 1 
миллиона пациентов, показали, что снижение систо-
лического артериального давления (САД) во всех 
возрастных группах, в том числе у пожилых, всего на 
2 мм рт.ст. приводит к снижению смертности от ише-
мической болезни сердца и от инсульта, соответ-
ственно на 7 и 10% [3].

Все современные руководства по АГ признают, что 
основой рациональной гипотензивной терапии явля-
ется достижение целевых уровней давления. На основа-

нии множества исследований, наглядно продемонстри-
ровавших, что только “жесткий” контроль АГ может 
достоверно снизить частоту сердечно-сосудистых 
осложнений — инфаркта, инсульта, сердечной недоста-
точности, были приняты уровни целевого АД для пожи-
лых пациентов: при систолодиастолической АГ — 
 130–139/80–89 мм рт.ст. При изолированной систоли-
ческой АГ (ИСАГ) целевой уровень систолического АД 
<50 мм рт.ст. Снижение диастолического АД у пожилых 
пациентов <70 мм рт.ст. может приводить к увеличению 
пульсового АД, что является недопустимым, т. к. сопро-
вождается ухудшением прогноза [4].

Достижение целевого уровня АД у пожилых паци-
ентов обеспечивается комплексом немедикаментоз-
ных мероприятий и при необходимости — тщательно 
подобранной рациональной медикаментозной тера-
пией. В плане изменения образа жизни на первом 
месте у данной категории пациентов должны стоять 
мероприятия по ограничению потребления поварен-
ной соли и снижению массы тела, т. к. именно они 
оказывают наибольший антигипертензивный эффект. 
Так, в рандомизированном, контролируемом исследо-
вании TONE, включавшем 681 пациента в возрасте от 
60 до 80 лет, было показано, что уменьшение потребле-
ния поваренной соли до 2 г в день привело к сущест-
венному снижению АД через 1,5 года. При этом 
порядка 40% пациентов, соблюдавших такую диету, 
смогли отказаться от медикаментозного лечения [5].

Однако в подавляющем большинстве случаев для 
достижения целевого АД у пожилых гипертоников 
одной лишь только немедикаментозной терапии 
бывает недостаточно. Тогда перед врачом и пациен-
том встает вопрос выбора наиболее подходящего 
антигипертензивного препарата или наиболее рацио-
нальной комбинации двух и более препаратов. В про-
цессе выбора, учитывая особенности пациентов 
пожилого возраста, необходимо принимать во вни-
мание не только силу гипотензивного действия 
лекарств, но и их органопротекторные свойства по 
отношению к органам-мишеням, поражение которых 
является независимым фактором риска сердечно-
сосудистых осложнений и смерти, метаболическую 
нейтральность, длительность действия и, соответ-
ственно, кратность приема, а также переносимость 
лекарственных препаратов.

Согласно современным российским и зарубежным 
рекомендациям тиазидные диуретики являются пре-
паратами первой линии для лечения как ИСАГ, так 
и систолодиастолической АГ. Индапамид и хлортали-
дон традиционно относят к группе тиазидных диуре-
тиков наряду с гипотиазидом и другими. Однако суще-
ствует мнение экспертов о необходимости замены 
термина “тиазидный диуретик” на “нетиазидный 
сульфонамидный диуретик” в отношении индапамида 
и хлорталидона. Эти препараты существенно отлича-
ются по структуре и фармакодинамике от тиазидных 
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диуретиков. По итогам исследования ACCOMPLISH 
в руководстве по лечению гипертонии, выпускаемом 
Британским национальным институтом здравоохра-
нения и клинического усовершенствования (NICE), 
уже определено место тиазидных диуретиков, в отли-
чие от нетиазидных сульфонамидных, не на первой, 
а на третьей линии лечения АГ [6].

Индапамид — это препарат, высокая эффектив-
ность, безопасность и хорошая переносимость кото-
рого на сегодняшний день не вызывают сомнений, 
т. к. доказана множеством крупных международных 
исследований. Согласно мета-анализу 80 рандомизи-
рованных контролируемых исследований с участием 
10 818 пациентов, индапамид ретард в дозе 1,5 мг 
в сутки продемонстрировал наибольшее снижение 
систолического АД не только среди диуретиков, но 
и среди всех 16 антигипертензивных препаратов раз-
личных классов, включенных в данный мета-анализ 
[7]. Результаты рандомизированного двойного сле-
пого плацебо-контролируемого исследования X–
CELLENT продемонстрировали способность инда-
памида ретард не только эффективно снижать систо-
лическое АД, но и уменьшать пульсовое АД, 
являющееся важным и независимым фактором риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений при 
ИСАГ у пожилых [8].

Говоря об органопротекции у пожилых пациентов 
с АГ, следует в первую очередь остановиться на про-
филактике инсультов. Безусловно, это одна из важ-
нейших задач антигипертензивной терапии, т. к. 
инсульт, как наиболее грозное осложнение АГ, зани-
мает 2-е место среди причин смертности и 1-е — 
среди причин первичной инвалидности в России; 
75–89% случаев инсульта развивается после 65 лет, 
при этом возраст отрицательно сказывается на исхо-
дах инсульта [9]. Почти половина инсультов у паци-
ентов пожилого возраста приводит к летальному 
исходу. Примерно 42% инсультов у мужчин и 70% — 
у женщин пожилого возраста возникают на фоне 
неконтролируемой АГ. Даже пограничная АГ у пожи-
лых способствует прогрессированию ранее бессимп-
томно протекавших сосудистых поражений голов-
ного мозга.

Мета-анализ 10 исследований, в которых изуча-
лось влияние различных антигипертензивных препа-
ратов на вероятность развития повторного инсульта 
у больных с цереброваскулярной болезнью, показал, 
что наиболее эффективным антигипертензивным 
препаратом, способным снижать вероятность 
повторного инсульта, является индапамид (рис. 1). 
Индапамид использовался только в 2-х из 10-ти 
исследований. В исследовании PATS у пациентов, 
принимавших индапамид, удалось достичь сниже-
ния повторных инсультов на 31%. В исследовании 
PROGRESS применение комбинированной терапии, 
включавшей индапамид и периндоприл, позволило 

на 55% снизить количество перенесенных повторных 
инсультов [10].

Снижение риска смерти от инсульта на 39% на 
терапии индапамидом ретард было показано в рандо-
мизированном двойном слепом исследовании 
HYVET, включавшем 3845 пациентов с артериальной 
гипертонией в возрасте 80 лет и старше, изучавшем 
влияние терапии индапамидом ретард на риск разви-
тия фатальных и нефатальных инсультов. Помимо 
снижения риска фатального инсульта, на 21% сни-
зился риск общей смертности, на 64% — сердечной 
недостаточности с летальным и нелетальным исхо-
дом, на 34% снизился риск возникновения сердечно-
сосудистых заболеваний [11].

Сравнительно недавно была доказана прямая вза-
имосвязь повышения риска развития инсультов от 
увеличения суточной вариабельности АД [12]. Поэ-
тому многие специалисты рекомендуют отдавать 
предпочтение препаратам, способным снижать не 
только клиническое АД, но и суточную вариабель-
ность АД. В исследовании X–CELLENT было пока-
зано, что индапамид ретард способен уменьшать 
суточную вариабельность АД наравне с амлодипи-
ном, превосходя по этому показателю сартаны [8]. 
В прошлом году американская ассоциация сердца 
удостоила это исследование премией публикации 
года.

Поражение сердца как органа-мишени при АГ 
проявляется в первую очередь гипертрофией мио-
карда левого желудочка (ГЛЖ), являющейся незави-
симым фактором риска сердечно-сосудистых ослож-
нений. Влияние антигипертензивных препаратов на 
показатель ГЛЖ является важным преимуществом 
при выборе терапии для пожилых пациентов. В иссле-
довании LIVE проводилось сравнение терапии инда-
памидом ретард и эналаприлом в отношении дейст-
вия на ГЛЖ [13]. По результатам исследования при 
сопоставимом снижении АД установлено достоверно 
более выраженное регрессирование ГЛЖ на фоне 
лечения индапа мидом ретард (1,5 мг/сут) по сравне-
нию с эналаприлом (20 мг/сут) — ярким представите-
лем класса ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента, до сих пор удерживающего пальму первен-
ства в вопросах действия на регрессирование ГЛЖ.

Нефропротективные свойства препарата для лече-
ния АГ у пожилых пациентов важны не только тогда, 
когда речь идет о сахарном диабете или первичном 
поражении почек, что в пожилом возрасте встречается, 
безусловно, чаще, чем в популяции. Известно, что 
микроальбуминурия (МАУ) является самостоятельным 
фактором риска неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых исходов. У лиц в возрасте от 50 до 75 лет риск сер-
дечно-сосудистой смерти увеличивается на 26% на 
каждые 5 мл/мин снижения скорости клубочковой 
фильтрации [14]. Влияние индапамида ретард на функ-
цию почек изучалось в таких крупных клинических 
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исследованиях, как ADVANCE и NESTOR. Последнее 
показало эффективность индапамида ретард в умень-
шении МАУ при сохранении высокой антигипертен-
зивной эффективности и безопасности [15]. Исследова-
ние ADVANCE продемонстрировало высокую эффек-
тивность индапамида ретард в качестве компонента 
комбинированной терапии наряду с периндоприлом 
[16]. Полученные данные подтверждаются и другими 
исследованиями [17, 18] и позволяют применять инда-
памид ретард в качестве одного из средств первой линии 
для монотерапии и комбинированного лечения паци-
ентов с АГ и сахарным диабетом (СД) 2-го типа.

Препарат, применяемый у пожилого пациента, не 
должен взаимодействовать с другими, часто исполь-
зуемыми в пожилом возрасте лекарственными сред-
ствами, усиливать атерогенный потенциал и способ-
ствовать формированию инсулинорезистентности, 
т. е. должен быть метаболически нейтральным. Инда-
памид ретард максимально отвечает этим требова-
ниям, являясь одним из самых метаболически ней-
тральных антигипертензивных препаратов, не воз-
действуя на углеводный, липидный, пуриновый 
обмен [19].

Индапамид ретард в антигипертензивных дозах, 
несмотря на свою принадлежность к диуретикам, 

в большей степени действует как периферический 
вазодилататор. Прием одной таблетки в сутки, ста-
бильный контроль АД, а также отсутствие выражен-
ного диуретического действия и хорошая переноси-
мость, безусловно, улучшают качество жизни 
и повышают приверженность пожилых пациентов 
лечению. В исследовании, проведенном итальян-
скими учеными, где оценивалась эффективность 
и переносимость индапамида ретард пациентами 
старше 65 лет при длительном приеме (12 месяцев), 
препарат показал высокую эффективность и хоро-
шую переносимость [20].

Основной целью терапии практически всех забо-
леваний, и артериальной гипертонии — в частности, 
является продление жизни пациента, а также сохра-
нение и улучшение ее качества. Пожилые паци-
енты — это особая активно увеличивающаяся группа 
населения, требующая повышенного внимания со 
стороны врача при назначении терапии. Возрастные 
особенности анатомии и физиологии организма, 
наличие, как правило, нескольких заболеваний, 
снижение когнитивных функций у пожилых паци-
ентов ограничивают выбор препаратов для антиги-
пертензивной терапии. Индапамид ретард может 
быть рекомендован к назначению пожилым пациен-

Рис. 1. Влияние снижения АД на фатальные и нефатальные повторные инсульты.
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там с АГ в качестве препарата первостепенного 
выбора как для монотерапии, так и в составе комби-
нированной терапии. Его высокая терапевтическая 
эффективность, широкий спектр органопротектив-
ного действия, метаболическая нейтральность 

и хорошая переносимость, а также 24-часовой ста-
бильный контроль АД являются предпосылками 
высокой приверженности пациентов лечению 
и гарантом успешного контроля АД и профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений.
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