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Згідно із загальносвітовою тенденцією укра-
їнське суспільство також стрімко старіє. Так як і 
в більшості країн світу, серед населення зрос-
тає абсолютна кількість і, відповідно, частка лю-
дей літнього (>65 років) та старечого (>75 років) 
віку [1, 2]. Також у нашій країні вища, ніж в Єв-
ропі, смертність, але нижча народжуваність. Уна-
слідок зменшення кількості народжень зростає 
питома вага осіб похилого віку. Люди старечого 
і похилого віку становлять 21% населення Украї-
ни. За часткою осіб віком 65 років і старше наша 
країна посідає 11-е місце у світі [3, 4].

З одного боку, довше життя — це досягнення 
цивілізації, з іншого — виклик для держави, її 
економічної та пенсійної систем, а також охорони 
здоров’я. За прогнозами демографів та соціоло-
гів, постаріння населення буде продовжуватися 
далі. До 2025 року кількість осіб пенсійного віку 
збільшиться в 5 разів [5, 6]. 

Ось чому все більшої актуальності набуває ге-
ріатрична медицина — розділ загальної медици-
ни, який розробляє проблеми здоров’я людей 
похилого і старечого віку, а також займається 
клінічними, соціальними, профілактичними й 
лікувальними аспектами хвороб старості. Від-
повідно, до геріатричної кардіології відносяться 
проблеми серцево-судинної патології в третьому 
періоді життя людини. У практиці лікарів бага-
тьох спеціальностей збільшується кількість літ-
ніх пацієнтів, які страждають на серцево-судинні 
захворювання (ССЗ). Тому знання геріатричних 
аспектів кардіології — важливий елемент знань 
не тільки сучасного лікаря-кардіолога, але й ге-
ріатра, сімейного лікаря [7-10].

Деякі аспекти старіння серцево-судинної сис-
теми. Існує прямий зв’язок між віком і появою 
деяких хвороб. Після 45-50 років різко зростає за-
хворюваність на атеросклероз, ішемічну хворобу 
серця (ІХС), артеріальну гіпертензію (АГ), злоякіс-
ні пухлини, хронічний бронхіт і емфізему легень, 
цукровий діабет, остеоартроз, хвороби слуху і 
зору. У віці понад 65 років у 75% всіх випадків 
причиною смерті є серцево-судинна патологія. 
Вона залишається однією з основних причин ін-
валідизації літніх людей [11-13]. 

Молекулярні зміни при старінні міокарда на-
стають насамперед у мітохондріях кардіоміо-
цитів. Інтенсивно наростають апоптоз і некроз 
клітин, що безпосередньо призводить до зни-
ження функціональних можливостей міокарда. 
Одночасно розвивається гіпертрофія частини 
кардіоміоцитів, що зумовлює розвиток пору-
шень діастолічної функції серця. Апоптоз більш 
інтенсивно спостерігається в міокарді лівого шлу-
ночка. З віком загибель паренхіматозних клітин, 
зумовлена некрозом, зростає в 10-13 разів. До 
специфічних змін належить відкладання ліпофус-
цину, поява якого залежить від розпаду органел 
(мітохондрій, ретикулуму тощо). Велика кількість 
ліпофусцину в кардіоміоцитах називається «ко-
ричневою атрофією» [14].

У 55-60 років відбувається перебудова нейрогу-
моральної регуляції з появою нових компенсатор-
но-адаптаційних механізмів у системі кровообігу. 
Порушення толерантності до вуглеводів нерідко 
збігається з виникненням цукрового діабету 2-го 
типу. З віком у популяції здорових людей підвищу-
ється вміст ендогенного ХС і ТГ при стабільній кон-
центрації α-ХС. Одночасно збільшується маса тіла і 
підвищується артеріальний тиск (АТ), збільшується © О.Ю. Кисіль
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кількість осіб з АГ. Гіперліпідемія поєднується з гі-
перкоагуляцією і гіперкатехолемією. Саме ці зміни 
свідчать про порушення гомеостазу, дезадаптацію 
нейрогуморального апарату, у т. ч. унаслідок дис-
функції гіпоталамуса. Зростає захворюваність на 
інфаркт міокарда (ІМ), ІХС, ускладнення АГ, судин-
ну патологію головного мозку [7]. 

Як відомо, основним компонентом структури 
клапанів, ендокарда і епікарда є колаген, який 
знаходиться також між кардіоміоцитами. Уна-
слідок молекулярних змін із віком збільшується 
кількість колагену, який до того ж стає більш твер-
дим і стабільним. При гістологічному дослідженні 
нерідко виявляють первинний амілоїдоз, дріб-
новогнищевий і післяінфарктний кардіосклероз. 
Останній пов’язаний із перенесеними міокарди-
том і ІМ. У клапанах серця — дегенерація кола-
гену і кальцифікація, що призводить до стенозу 
аорти з порушенням гемодинаміки [14].

При старінні в провідній системі серця змен-
шується число пейсмекерних клітин, які мають 
функцію автоматизму. Після 75 років у синоатрі-
альному вузлі залишається менше ніж 10% нор-
мальної кількості цих клітин. При збільшенні кіль-
кості фіброзної тканини настає атрофія волокон у 
лівій ніжці пучка Гіса. Блокада лівої ніжки пучка 
Гіса нерідко пов’язана з прискоренням процесу 
старіння. Так само дегенеративні зміни в провід-
ній системі серця — причина порушень серцево-
го ритму. Частіше має місце поява екстрасистол 
і передсердно-шлуночкової блокади. Зниження 
процесів реполяризації і деполяризації призво-
дить до зміни зубця Т, розширення комплексу 
QRS. Подовжується електрична систола серця зі 
сповільненням провідності й поширенням збу-
дження по міокарду шлуночків [15].

У старості суттєво змінюється вегетативна 
регуляція серцевої діяльності. З віком посла-
блюється рефлекторний вплив на серце. Зміни 
вегетативної регуляції серця проявляються осла-
бленням парасимпатичного впливу з підвищен-
ням активності симпатоадреналової системи, 
порушується барорефлекторний механізм регу-
ляції. Змінюється реакція міокарда на агоністи та 
антагоністи, падає кількість функціонуючих бе-
та-адренорецепторів. Так, зменшення щільності 
симпатичних сплетень у міокарді зі зменшенням 
концентрації медіаторів супроводжується віко-
залежним збільшенням чутливості до гумораль-
них впливів (зокрема, адреналіну), що зумовлює 
найвищу чутливість міокарда літніх людей до 
стресорних факторів (розвиток порушень рит-
му, ішемічних ушкоджень навіть при незначно-
му хвилюванні чи фізичному навантаженні) [16]. 
Це може пояснювати і велику частоту гіпертензії 
«білого халату» у хворих старшого віку, що потре-
бує проведення в них добового амбулаторного 
моніторування АТ для визначення справжньої 

АГ. Переважає альфа-адренергічний механізм 
регуляції судинного тонусу, що призводить до 
неадекватного підвищення АТ. З ослабленням 
нервового впливу на міокард і судини підвищу-
ється чутливість до гуморальних факторів регу-
ляції — катехоламінів, ацетилхоліну, гістаміну 
тощо. З віком зменшується кількість і чутливість 
β2-адренорецепторів, що зумовлюють вазоди-
латацію, при збереженні чутливості вазокон-
стрикторних α1-адренорецепторів. Як наслідок, 
виникає дисбаланс між вазоконстрикторною та 
вазодилататорною відповіддю судин у бік зрос-
тання судинного опору зі зменшенням чутливості 
пресорних факторів до антигіпертензивних пре-
паратів, що сприяє більшій частоті резистентнос-
ті АГ до стандартного лікування. Вікозалежне 
зменшення депресорних факторів також сприяє 
підвищенню загального периферичного опору 
судин. Порушення співвідношень «вазодилата-
ція — вазоконстрикція» з віком призводить до 
перебудови кількісних рівнів авторегуляції моз-
кового, ниркового, коронарного кровообігу, що 
проявляється в реакціях на антигіпертензивну 
терапію [17]. 

Гетерогенність старечої популяції (як клінічна, 
так і гемодинамічна) також сприяє віковим змінам 
ефективності антигіпертензивних препаратів. На-
слідком вікозалежного регуляторного дисбалансу 
є збільшення частоти ортостатичної гіпотензії в 
старих людей, величина якої може становити 40-
50 мм рт. ст. Корекція лікування АГ із виключенням 
епізодів ортостатичної гіпотензії суттєво покра-
щує прогноз у хворих. Враховуючи ці обставини, 
у лікуванні літніх хворих з АГ слід застосовувати 
стратегію дуже малих початкових доз [18].

У старості через гіпоксію і гіпертрофію кардіо-
міоцитів енергетичні процеси напружені. Більш 
ефективний аеробний шлях утворення енергії 
заміщається на малоефективний анаеробний. 
Зменшення серцевих викиду й індексу призво-
дить до обмеження міокардіального резерву, 
скоротлива здатність міокарда знижується [19].

У кожної другої здорової людини похилого 
віку діагностують гіпертрофію лівого шлуночка 
(ГЛШ) внаслідок його хронічної гіперфункції. 
Формується діастолічна дисфункція серця з по-
гіршенням розслаблення міокарда в діастолу. 
Одночасно наростає гіпертрофія лівого перед-
сердя з порушенням його скоротливості. Поступо-
во розвивається систоло-діастолічна дисфункція 
серця. Група осіб з ексцентричною ГЛШ і систоло-
діастолічною дисфункцією — це люди з високим 
ризиком розвитку серцевої недостатності (СН). 
Водночас збільшення ЧСС не супроводжується 
зростанням хвилинного об’єму крові і підсилен-
ням насосної функції серця. А відкладання амі-
лоїду в старечому віці поглиблює систоло-діа-
столічну дисфункцію [20, 21].
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Для фізіологічного старіння характерна так 
звана раціональна гіподинамія. «Старече сер-
це» в спокої забезпечує хвилинний об’єм крові, 
адекватний енергетичним затратам. Проте при 
фізичному навантаженні резерви «старечого 
серця» суттєво знижуються. До компенсаторних 
механізмів у старості відносять брадикардію вна-
слідок зниження автоматизму синусового вузла 
при збереженні синусового ритму [22, 23].

При старінні настає перебудова (ремоделя-
ція) судин: склеротичне потовщення внутрішньої 
оболонки та атрофія м’язового шару. При змен-
шенні еластичних структур збільшується кількість 
колагенових волокон. Знижується еластичність і 
розтягнення артерій, розвивається їх ригідність. 
Аорта перетворюється в ригідний резервуар, 
який створює опір для роботи серця. У пізній 
стадії старіння має місце дифузне розростання 
фіброзних волокон із кальцинозом [24, 25].

Кількість функціонуючих капілярів зменшуєть-
ся, можлива поява зон без капілярів. Переважа-
ють спастично-атонічні та спастичні форми капі-
лярних петель. Потовщення базальної мембрани 
капілярів поєднується з колагенізацією фібрил. 
Вищезгадані зміни призводять до зниження ін-
тенсивності транскапілярного обміну з погіршен-
ням забезпечення тканин киснем. Формується 
стареча гіпоксія тканин і органів [17]. 

Збереження стабільності АТ забезпечується 
за рахунок підвищення периферичного опору 
судин. Поступово об’єм судинного русла збіль-
шується за рахунок розширення вен. Зниження 
тонусу та еластичності венозної стінки призво-
дить до зниження венозного тиску. Компенса-
торними механізмами судинного русла в старості 
є подовження й розширення вен, сповільнення 
потоку крові з наростанням артеріовенозної різ-
ниці за киснем, зниження обмінних процесів у 
тканинах [26].

Порівняно з молодими людьми в старечому 
віці зменшуються резерви фізичного навантажен-
ня і споживання кисню. У людей похилого віку 
при фізичному навантаженні суттєво зростають 
систолічний і діастолічний АТ, периферичний опір 
судин. Все це ставить м’яз серця в несприятливі 
умови, викликає патологічні зміни біоелектрич-
ної активності міокарда, погіршуються енергетич-
ні процеси. Інтенсивні, особливо раптові, фізичні 
навантаження для людей похилого віку є досить 
небезпечними [27, 28]. 

Загальні підходи до лікування серцево-судин-
них захворювань у старечому і похилому віці. 
Головні цілі лікування в літніх людей — поліпшен-
ня якості й збільшення тривалості життя [29-31]. 

Що важливо знати, призначаючи лікування 
літнім людям?
1. Особливості перебігу захворювань у літньому 

віці (інша симптоматика, поліморбідність).

2. Особливості обміну речовин (насамперед 
функцію печінки, нирок) у літніх людей, що 
впливають на фармакокінетику і фармакоди-
наміку препаратів.

3. Особливості призначення препаратів (ритміч-
ність, поєднання, дозування тощо).

4. Особливості контролю за ефективністю та без-
пекою лікування.

5. Препарати, які часто викликають побічні ефек-
ти саме в літніх осіб.
Зниження адаптаційних можливостей старію-

чого організму, пригнічення шлункової і кишкової 
секреції, погіршення кровопостачання кишечника 
впливають на всмоктування ліків. Вміст води в 
клітинах знижується, тому концентрація водороз-
чинних ліків у крові вища, ніж у молодих людей. 
Збільшення частки жиру призводить до збільшен-
ня вмісту в жирі жиророзчинних ліків (лідокаїн 
тощо) при зниженні їх концентрації в крові [32].

На фармакодинаміку в старості впливають 
пригнічення екскреторної функції печінки, шкі-
ри, нирок, що супроводжується сповільненим 
розпадом медикаментів із більш довготривалою 
їх циркуляцією. Сповільнена дифузія ліків через 
мембрани внаслідок зниження рівня деяких фер-
ментів, що беруть участь у метаболізмі, сприяє 
збільшенню концентрації продуктів їх розпаду в 
крові. Сповільнення метаболізму ліків підвищує 
їх біодоступність. Все це збільшує ризик виник-
нення побічних ефектів від ліків у старості [33].

Після 30 років швидкість клубочкової фільтра-
ції знижується на 1% щорічно внаслідок зменшен-
ня числа функціонуючих нефронів і сповільнення 
швидкості ниркового кровообігу. У старості часто 
діагностують також нефросклероз, пієлонефрит, 
хронічну хворобу нирок. Зазначені фактори спри-
яють зменшенню елімінації нирками ліків і про-
дуктів їх розпаду [34].

У похилому віці особливо шкідливою є по-
ліпрагмазія. Одночасне застосування декількох 
препаратів (груп препаратів) часто зумовлене 
множинною патологією в літніх осіб [35]. Взаємо-
дія ліків призводить до підвищення біологічної 
активності і біодоступності. Все це збільшує ризик 
появи побічних ефектів медикаментозної терапії. 
Небезпека появи ускладнень медикаментозної 
терапії через порушення метаболізму і екскреції в 
людей похилого віку значно вища, ніж у молодих 
осіб. Ось чому необхідно обмежувати кількість 
препаратів при лікуванні. Підбір дози має бути 
індивідуальним з урахуванням віку. Починають 
лікування з малих доз (1/3 або 1/2 загальноприй-
нятої) з поступовим підвищенням до оптимальної 
терапевтичної. При досягненні клінічного ефекту 
переходять на підтримувальні дози. Режим при-
йому ліків має бути простим. Основний принцип 
геріатричної фармакотерапії — принцип малих 
доз. Це особливо важливо при застосуванні ліків 
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із низьким терапевтичним діапазоном (дигоксин, 
анаприлін тощо). Враховуючи все вищезгадане, у 
тому числі сповільнення метаболізму й елімінації 
ліків, середньотерапевтичні дози мають бути при-
близно на 50% меншими порівняно з дозами для 
хворих молодого і середнього віку [36, 37].

Після перенесених супутніх хвороб відновні 
процеси перебігають досить повільно, що змен-
шує ефективність медикаментозної терапії і про-
довжує період реабілітації. Медикаментозна від-
новна терапія — це складний і довготривалий 
процес. Несприятливо впливають на діяльність 
серця також гіпокаліємія, гіпомагніємія, гіповіта-
міноз. Хворим похилого віку часто показані се-
редники з фізіологічним стимулюючим впливом 
на старечий організм. Йдеться про полівітаміни з 
мінералами, анаболічні стероїди, адаптогени [38].

При призначенні ліків хворим похилого віку 
лікар повинен встановити з ним психологічний 
контакт [39, 40]. Зміни психологічного стану у хво-
рих нерідко зумовлені самотністю, соціальною ізо-
ляцією, зубожінням, вимушеним виходом на пен-
сію тощо. Необхідно також враховувати можливе 
зниження пам’яті, депресію, деменцію, атеро-
склеротичну енцефалопатію. Такі хворі забувають 
своєчасно приймати ліки, вони важко вступають у 
контакт і їх важко переконати. Багато з них займа-
ються самолікуванням. Хворим похилого віку по-
трібно детально пояснити правила прийому ліків, 
а ще краще дати письмове пояснення з дозами і 
часом. Психічні розлади в них викликають деякі 
ліки (атропін, діуретики тощо) [41].

Рекомендації щодо раціональної геріатрич-
ної фармакотерапії:
1. Враховувати поліпатію, хронічні дегенератив-

ні невиліковні хвороби.
2. Використовувати фармакотерапію провідного 

синдрому.

3. Враховувати сповільнення всмоктування, ме-
таболізму й елімінації ліків з організму.

4. Здійснювати індивідуальний підбір дози і 
препарату шляхом титрування з переходом 
на підтримувальну дозу.

5. Уникати самолікування і поліпрагмазії.
6. Орієнтуватись на терапевтичні дози, що не 

вищі за 50% дози хворих молодого і середньо-
го віку (персоніфіковано). 

7. Враховувати високий ризик кумуляції ліків і їх 
метаболітів із побічними ефектами.

8. До комплексної терапії включати геропротек-
тори, адаптогени, анаболічні гормони.

9. Рекомендувати простий режим прийому ліків 
із письмовим поясненням часу і дози.

10. Враховувати психічний і соціальний стан хво-
рого: самотність, депресія, деменція, зубо-
жіння, енцефалопатія тощо [42].

До недавнього часу існувала думка про необ-
хідність лише симптоматичного лікування сер-
цево-судинних захворювань (ССЗ) у літніх осіб 
і людей похилого віку та про незначний вплив 
медикаментозного втручання на прогноз життя в 
цьому віці. Тим часом великі клінічні досліджен-
ня переконливо свідчать, що вік пацієнта не є 
перешкодою до активного медикаментозного та 
хірургічного лікування багатьох серцево-судин-
них захворювань — ІХС, АГ, стенозуючого атеро-
склерозу магістральних артерій, порушень ритму 
серця. До того ж оскільки абсолютний ризик сер-
цево-судинних ускладнень у літніх людей вищий, 
лікування ССЗ у них навіть ефективніше, ніж в 
осіб молодого і середнього віку. А проведення 
первинної й вторинної профілактики ІХС і АГ із 
використанням ефективних медикаментів спри-
яє зниженню смертності від серцево-судинної 
патології [43].

Конфлікт інтересів відсутній.
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PECULIARITIES OF TREATMENT OF CARDIOVASCULAR PATHOLOGY IN THE ELDERLY 
O.Yu. Kysil
Abstract. The article highlights the features of pathogenesis, pathomorphology, clinic, course and treatment of cardiovascular 

pathology in the elderly and senile. As in most countries of the world, in Ukraine the population is rapidly aging. Therefore, 
geriatric medicine is becoming increasingly important. Knowledge of geriatric aspects of cardiology is an important element of 
knowledge of a modern doctor, called to practice clinical, social and preventive treatment approaches.
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