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Геріатрична кардіологія – це велика галузь 
клінічної медицини для надання індиві-

дуальної, цілісної, орієнтованої на пацієнта 
допомоги людям похилого і старечого віку, в 
яких є серцево-судинні захворювання (ССЗ) або 
є значний ризик їхнього розвитку. Через вікові 
фізіологічні зміни та вплив серцево-судинної 
патології в літніх пацієнтів є цілий конгломерат 
численних різнопланових дефіцитів здоров’я: 
мультиморбідність, поліфармація, когнітивна 
дисфункція і психоемоційні порушення, погір-
шання фізичного стану, зниження функціональ-
ної здатності разом зі змінами в соціальному 
середовищі ускладнює прийняття рішень про 
допомогу і її надання. Геріатрична кардіологія 
орієнтована на унікальні потреби літніх людей із 
ССЗ. За своєю суттю вона є мультидисциплінар-
ною, поєднуючи зусилля кардіологів, геріатрів, 
лікарів інших спеціальностей, насамперед пер-
винної медичної допомоги, фармацевтів, дієто-

логів, соціальних працівників для розв’язання 
складних потреб літніх пацієнтів.

Короткий історичний екскурс. Хоча знання 
про те, як вік пов’язаний з хворобами серця, тяг-
неться углиб тисячоліть, і ще у середині 17-го 
сторіччя британський лікар Томас Сиденхем 
висунув концепцію старіння судин, сформулю-
вавши це як «людина така стара, як її артерії», 
лише з середини 20-го століття розпочато дослі-
дження старіння серцево-судинної системи та 
ССЗ, пов’язаних з віком. Піонерське Фре   мін -
гемське дослідження серця (1948) заклало основу 
для епідеміологічних досліджень у геронтології, 
це Вaltimore Longitudi  nal Study of Aging (1958), 
the Bogalusa Heart Study (1972), Cardiovascular 
Health Study (1989) тощо, предметом яких були 
фізіологія старіння, фактори ризику ССЗ, пато-
фізіологія, клінічний перебіг і прогноз ССЗ у 
людей старшого віку. Значення серцево-судинної 
системи і її захворювань у пізньому онтогенезі 
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Збільшення тривалості життя, насамперед завдячуючи успіхам профілактики і лікування хвороб, спричинили гло�
бальну перебудову структури населення з драматичним зростанням людей старечого віку і довгожителів. 
Притаманний для літніх пацієнтів спектр вік�асоційованих видів патології, хворобонеспецифічних симптомів і синдро�
мів, поліфармація, функціональна нездатність потребують принципово відмінного від «хворобоорієнтованого» під�
ходу в сучасній медицині. В огляді розглядаються історія виникнення геріатричної кардіології і її демографічні чинни�
ки, завдання герокардіології на сучасному етапі розвитку клінічної медицини, низка специфічних геріатричних ста�
нів, зокрема мультиморбідність, поліфармація, геріатричні синдроми, обмеженість представлення геріатричних 
аспектів серцево�судинних захворювань у рекомендаціях Європейського товариства кардіологів. Наголошується, 
що органічне інкорпорування засад і методів всебічного геріатричного оцінювання в традиційний кардіологічний 
діагностично�лікувальний процес з використанням методів геріатричного скринінгу, геріатричної діагностики, ство�
рення індивідуальних лікувально�відновлювальних програм дасть змогу покращити якість життя, функціональний 
статус, убезпечити від травматичних подій і гострих станів літніх пацієнтів, зменшити навантаження на систему меди�
ко�соціального забезпечення.
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підкреслює той факт, що у США перше відділен-
ня геронтології (1948) було сформоване саме у 
Національному інституті серця і стало організа-
ційним підґрунтям створення Націо   нального 
інституту старіння США (1975). На початку 21-го 
століття Американський коледж кардіології 
(ACC) заснував секцію геріатричної кардіології, 
робочі групи якої опікуються науковими дослі-
дженнями, юридичними проблемами, освітою та 
підготовкою кадрів [14, 28, 29]. Європейське това-
риство кардіологів (ЄТК) створило робочу групу 
з геріатричної кардіології (Task Forcein Geriatric 
Cardiology) [24].  

Натепер майже в кожному кардіологічному 
товаристві європейських країн з огляду на те, що 
літні люди являють собою домінантну популяцію, 
функціонують геріатричні секції. За браком між-
народних рекомендацій одним з основних їхніх 
завдань є створення національних рекомендацій з 
різних аспектів геріатричної кардіології. Піонером 
в Європі стало Іспанське товариство, що підготу-
вало рекомендації щодо оцінювання синдрому 
немічності в літніх пацієнтів із хворобами серця 
[8]. Відповідно до потреб клінічної кардіологічної 
практики у 2022 р. був опублікований європей-
ський консенсусний документ щодо старечої 
немічності (Frailty) – дефініції, оцінюванню та 
застосуванню на практиці [23].

Демографічні чинники. Поява і розвиток гері-
атричної кардіології викликані насамперед сучас-
ним демографічним станом – глобальним поста-
рінням населення. Очікувана тривалість життя з 
початку 20-го століття зросла більш ніж на 30 
років і продовжує збільшуватись. Так, в Італії вона 
у 2016 р. збільшиться для жінок до 91,5 року і для 
чоловіків до 86,6 року [16]. У віковій структурі 
популяцій прогресивно зростає частка найстарі-
ших людей. Якщо ще 20 років тому найшвидшими 
темпами зростала чисельність вікової групи 80+ 
років, то натепер йдеться про вік 85+: у США про-
гнозують, що порівняно з 2010 р. кількість осіб 
віком 85+ подвоїться до 2036 р. і потроїться до 
2049 р. [3]. Водночас очікувана тривалість здоро-
вого життя (HALE), що є глобальним показником 
здоров’я населення (кількість років здорового 
життя, прогнозована на час народження, з ураху-
ванням вікових показників смертності та рівня 
здоров’я) суттєво не зміниться [30]. Невідповід  -
ність приросту середньої тривалості життя до ро   -
ків здорового життя вже призвели до того, що 
європейці 20–25 % життя проживають з поганим 
здоров’ям [10, 17].

Статистика засвідчує, що близько 86 % випад-
ків смерті і 77,5 % хвороб є наслідком асоційованих 
з віком неінфекційних захворювань, серед яких 
лідирують ССЗ. Попри незаперечні успіхи сучас-

ної медицини, економічний розвиток і добробут 
значної частини населення, зокрема старшого віку, 
ССЗ залишаються на перших позиціях щодо поши-
реності та як причина смерті навіть у країнах з 
високим рівнем доходу [21]. В наступні роки очі-
кується збільшення кількості осіб із хронічними 
ССЗ, і це будуть передусім літні пацієнти з мно-
жинною патологією [12, 21]. Прогнозують, що 
через профілактичні стратегії серцево-судинні 
проблеми змістяться у бік пізнього етапу онтогене-
зу [19, 25].

Завдання геріатричної кардіології. З огляду 
на збільшення навантаження на кардіологічну 
службу робоча група з геріатричної кардіології 
 ЄТК сформулювала такі завдання, що стосуються 
пацієнтів похилого і старечого віку: 

 – сприяти здоровому старінню, передусім 
шляхом профілактики ССЗ і впливу на фактори 
ризику (ФР);

 – сфокусуватися на конкретних аспектах ССЗ; 
 – запровадити належне лікування ССЗ; 
 – забезпечити належне лікування не ССЗ, 

пов’язаних із підвищеним судинним ризиком; 
 – сфокусуватися на синдромі немічності 

(frailty); 
 – зосередитися на проблемах ССЗ на кінцево-

му етапі життя; 
 – розробити нові стратегії для підтримки ста-

ріння та лікування захворювань у людей похилого 
віку (наприклад, за допомогою e-Health); 

 – сприяти програмам ЄТК у сфері охорони 
здоров’я та освіті – Національні освітні програми; 

 – сприяти трансляційним дослідженням ста-
ріння клітин, особливо старіння судин і клітин 
серця [24]. 

Вікові зміни. Розвиток вік-асоційованих за  -
хворювань і геріатричних синдромів залежить від 
численних змін – структурних, регуляторних, 
фун     кціональних, біохімічних, які під час старіння 
відбуваються в усіх системах і тканинах. По   в’я  -
заними зі старінням змінами серцево-судинної 
системи є зменшення еластичності та збільшення 
жорсткості артеріальної системи, зростання за цих 
умов післянавантаження на лівий шлуночок, під-
вищення систолічного артеріального тиску та роз-
виток гіпертрофії лівого шлуночка, порушення у 
мікроциркуляторному руслі, діастолічна та ендо-
теліальна дисфункція. Морфофункціона   льні змі  -
ни атріального водія ритму призводять до змен-
шення частоти серцевих скорочень і хронотропно-
го резерву. На тлі фіброзу серцевого скелета спо-
стерігають кальцифікацію аортального клапана і 
пошкодження пучка Гіса. Знижуються чутливість 
до стимуляції адренергічних рецепторів, реактив-
ність барорецепторів і хеморецепторів, підвищу-
ється концентрація катехоламінів, що циркулю-
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ють. Численні зміни на клітинному та молекуляр-
ному рівні відповідальні за вік-асоційовану дис-
функцію серцево-судинної системи: на тканинно-
му рівні це запалення й оксидативний стрес, на 
клітинному – через Klotho і енергетичні шляхи 
(AMPK, Sirtuins, mTORm). Ці зміни створюють 
передумови для розвитку ізольованої систолічної 
гіпертензії, діастолічної дисфункції, серцевої недо-
статності, порушень ритму і провідності серця, 
аортального стенозу, загалом усіх ССЗ, які спосте-
рігають у літніх людей [6, 9].

Старіння мозку супроводжується морфоло-
гічною перебудовою: після 40 років зменшується 
його об’єм та/або маса приблизно на 5 % за деся-
тиліття, ці процеси прискорюються після 70 ро   -
ків. Сіра речовина зменшується нерівномірно: 
найбільше вражається гіпокамп і префронтальна 
кора, тобто ділянки мозку, відповідальні за когні-
тивні функції. Дефіцит спостерігають у білій 
речовині, нейромедіаторній системі: після 60 
років кожне десятиліття рівень дофаміну знижу-
ється приблизно на 10 %. Порушення нейроваску-
ломи (сукупність екстракраніальних, внутріш-
ньочерепних і менінгеальних судин, лімфатичних 
і пов’язаних з ними клітин), яка виконує критич-
но важливі гомеостатичні функції – доставлення 
кисню і поживних речовин, регулювання імунної 
системи, очищення від патогенних білків) відігра-
ють провідну роль у вік-асоційованому когнітив-
ному і моторному спаді [15].

Старіння нирок із втратою паренхімальної 
складової (зменшення кількості клубочків, корти-
кального об’єму гломерул) супроводжується зни-
женням швидкості клубочкової фільтрації, реаб-
сорбції натрію, секреції калію, синтезу вітаміну 
D3, екскреції титрованих кислот, чутливості до 
гормонів і регуляторної гнучкості [11]. Майже 
половина людей віком понад 70 років мають роз-
раховану швидкість клубочкової фільтрації 
< 60 мл·хв–1·1,73 м–2, рекомендований поріг для 
діагностики хронічної хвороби нирок (ХХН). Така 
висока поширеність ХХН може бути спричинена 
не тільки зростанням притаманних старшому віку 
захворювань нирок, а й бути наслідком хибної 
інтерпретації вікових структурних та функціо-
нальних змін як прояву патології [22]. Непересічне 
значення для функціонального стану, як діапазону 
автономності індивідуума, має вікова перебудова 
скелетно-м’язової системи: зокрема, значні втрати 
маси та функціональної здатності скелетних м’язів 
(саркопенія) сприяють розвитку старечої неміч-
ності і підвищують ризик падінь [7]. Фізіологічне 
старіння в поєднанні із ССЗ сприяє підвищенню 
ризику розвитку мультиморбідності, негативно 
впливає на когнітивні та фізичні функції, психое-
моційну с феру. 

Специфічні геріатричні стани. Mульти мор-
бідність, наявність в особи 2 хвороб і більше, вияв-
ляють у 30–83,3 % людей віком 65 років і більш 
ніж 65 років. Більшість патернів мультиморбіднос-
ті містять ССЗ. Множинна патологія асоціюється 
зі зниженням функціонального статусу і якості 
життя, з підвищенням рівня поліфармації, ризику 
падінь, смертності, потребі в догляді. 

Поліфармацію визначають як одночасне вжи-
вання  5 препаратів, надлишкову – 10 і більше 
препаратів, що асоціюється з погіршанням перебі-
гу наявних хвороб, зростанням побічних реакцій, 
госпіталізацій, інституалізації, смертності. В осіб 
65 років і більше поліфармацію реєструють з час-
тотою 26,3–40 % [2].

Геріатричні синдроми надзвичайно поширені 
серед літніх людей, водночас у більшості їх не діа-
гностують і недооцінюють. Дані щодо частоти 
геріатричних синдромів кардинально різняться, 
що пояснюється вираженою гетерогенністю ста-
речої популяції за рівнем здоров’я, рівнем і специ-
фікою медичних закладів, реалізованими метода-
ми діагностики. В геріатричній амбулаторії в 
Туреччині нетримання сечі діагностовано у 
47,6   %, мальнутрицію – 9,6 %, депресію – 35,1 %, 
деменцію – 21,6  %, випадки падіння – 33,6 %, сар-
копенію – 31,7 %, немічність – 28,3 % літніх 
людей. Частота розвитку геріатричних синдромів 
зростає з віком: у 20 % пацієнтів віком 60–69 
років не було жодного геріатричного синдрому, у 
48 % осіб віком > 80 років одночасно було вже 
понад чотири [5].

У 10-60 % пацієнтів із ССЗ реєструють геріа-
тричні синдроми, найчастіше (близько 60 %) у разі 
гострих станів. За наявності геріатричних синдро-
мів не тільки погіршується якість життя, збільшу-
ється ризик госпіталізації, смерті, а й розвивається 
немічність (Frailty). У загальній популяції неміч-
ність виявляють у 10 % осіб віком 65 років і більш 
як 65 років, однак цей показник зростає до 60 % в 
разі старечого віку і тяжкої серцево-судинної пато-
логії [2].

Хоча в жінок вища поширеність і ризик неміч-
ності, водночас порівняно з чоловіками, у них ниж-
чий ризик смертності: це так званий парадокс здо-
рового виживання чоловіків і жінок [18]. 
Результати метааналізу засвідчують, що неміч-
ність збільшує ризик: будь-якого ССЗ – відносний 
ризик (В Р) 2,85 [95 % довірчий інтервал (ДІ) 
2,29–3,53]; ішемічної хвороби серця – ВР 2,86 
[95  % ДІ 2,20–3,71], інсульту/транзиторної ішеміч-
ної атаки – 3,38 [95 % ДІ 2,37–4,81]; захворювань 
периферійних судин – 3,45 [95 % ДІ 1,79–6,64]); 
найбільше – майже в 9 разів – зростає ризик серце-
вої недостатності порівняно з особами без неміч-
ності [27].
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Хоча натепер термін немічність (frail та frailty) 
широко використовують, однак немає загально-
визнаної дефініції і скринінгових інструментів. 
Дефініції типу «стан зниження фізіологічного 
резерву у множинних системах, що підвищує враз-
ливість до стресорних впливів» має аморфний 
характер. Щодо діагностики, то розроблено понад 
80 методів ідентифікації немічності, які відрізня-
ються не тільки методично, а й концептуально. 
Серед методів оцінки немічності як характеристи-
ки фізичного стану найбільш відомим і вживаним 
є фенотип frailty з п’ятьма критеріями: 1) втрата 
маси тіла, 2) зниження сили кистей, 3) виражена 
втомлюваність, 4) уповільнення швидкості ходьби, 
5) значне зниження фізичної активності. Спро -
щеним варіантом є анкетування, наприклад за 
шкалою FRAIL (втомлюваність, витривалість, 
аеробна активність, множинна патологія, втрата 
маси тіла). Оцінка за функціональним статусом 
представлена візуальною «Клінічною шкалою 
немічності» (Clinical Frailty Scale). Існує погляд на 
немічність як поєднання фізичного, когнітивного і 
психоемоційного дефіциту, і також соціальних 
негаразді в [1].

Представлення геріатричних аспектів ССЗ в 
рекомендаціях ЄТК. Системний огляд рекомен-
дацій за 2013–2020 рр. продемонстрував позитив-
ну тенденцію: в новіших виданнях (< 5 років) літ-
нім пацієнтам приділено більше уваги [4]. Аналіз 
настанов щодо фібриляції передсердь, артеріаль-
ної гіпертензії, хронічних коронарних синдромів, 
гострого коронарного синдрому без підйому сег-
мента ST, інфаркту міокарда з підйомом сегмента 
ST, кардіостимуляції та серцевої ресинхронізації, 
клапанної хвороби серця, цукрового діабету і дис-
ліпідемії дав підстави дійти висновку про їхню 
обмеженість, що пов’язано з недостатністю доказо-
вої бази для діагностики та лікування ССЗ у літніх 
пацієнтів. Хоча в наш час дедалі частіше розгляда-
ють пацієнтів старшого віку, і хворі віком  65 
років наразі представлені в клінічних випробуван-
нях, водночас даних про вікову групу  75 років 
часто немає. Вбачається корисним розробляти 
рекомендації окремо для пацієнтів віком  65 років 
і  75 років, конкретних підгруп літніх пацієнтів з 
огляду на наявність супутніх захворювань, неміч-
ності тощо [4].

Пацієнтоорієнтований підхід. ССЗ є другою, 
після артритів, причиною інвалідності в людей 
похилого та старечого віку і за результатами само-
оцінки є основною причиною поганого здоров’я. У 
літніх людей навіть субклінічні ССЗ забирають 6,5 
року в жінок і 5,6  року в чоловіків «успішного» 
життя, тобто життя з хорошим здоров’ям і збере-
женою працездатністю [20]. Водночас супутні 
патології і геріатричні синдроми значною мірою 

модифікують як прояви і клінічний перебіг ССЗ, 
так і прогнози. Специфічні геріатричні стани не 
тільки мають додаткову прогностичну інформа-
цію, а й можуть мати першорядне значення: неміч-
ність, а не набір традиційних серцево-судинних 
ФР у найстаріших людей із ССЗ визначала ризик 
серцево-судинної смертності і смертності від усіх 
причин, що є значущими предикторами несерцево-
судинних наслідків, зокрема підвищеного ризику 
смерті, інвалідності, інституалізації, побічних 
реакцій, більшого використання ресурсів медико-
соціальних служб, нижчої якості життя [26]. Чим 
старіша людина, тим більше значення як ціль ліку-
вально-відновлювальних заходів має її якість 
життя та рівень незалежності [13].

Розв’язання проблем літнього пацієнта перед-
бачає реалізацію певного алгоритму діагностично-
лікувальних процедур, концептуальною засадою 
якого є «Всебічне геріатричне оцінювання» [1]. 
Окрім специфічних для кардіології методів діа-
гностики ССЗ, воно містить геріатричне оціню-
вання, яке складається з визначення функціональ-
ного статусу (рівень повсякденної активності), 
когнітивних функцій, фізичного, психоемоційно-
го, соціального стану, стану довкілля. Наступним 
етапом є обговорення і прийняття узгодженої про-
грами з формулюванням цілей, пріоритетів, мето-
дів лікувально-відновлювальних заходів мульти-
дисциплінарною командою з огляду на бажання 
пацієнта, проведення лікувально-реабілітаційних 
заходів і надалі контролем та корекцією. Про 
потребу участі безпосередньо хворого в прийнятті 
рішень наголошують і в деяких європейських 
рекоменда ціях, у разі ментальної недієздатності 
долучаються родичі або персонал, що доглядає.

ВИСНОВКИ

Отже, збільшення тривалості життя завдяки 
сукупності факторів, зокрема успіхів у профілак-
тиці і лікуванні хвороб, спричинили глобальну 
перебудову структури населення з драматичним 
зростанням людей старечого віку і довгожителів. 
Спектр пов’язаних з віком патологій, неспецифіч-
них симптомів і синдромів, поліфармація, функці-
ональна нездатність потребують принципово від-
мінного від орієнтованого суто на хворобу підходу 
в сучасній медицині. Органічне інкорпорування 
засад і методів всебічного геріатричного оцінюван-
ня в традиційний діагностично-лікувальний про-
цес відобразилося у формуванні геріатричної «суб-
спеціалізації» і формалізації в практичній і науко-
вій площині в рамках герокардіології, героонколо-
гії, геропсихіатрії тощо. Використання методів 
геріатричного скринінгу, геріатричної діагностики, 
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створення індивідуальних лікувально-відновлю-
вальних програм дасть змогу щонайбільше покра-
щити якість життя, функціональний статус, убез-

печити від травматичних подій і гострих станів, 
зменшити навантаження на систему медико-соці-
ального забезпечення. 
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Geriatric cardiology: general provisions 

L.M. Yena, O.G. Garkavenko, G.M. Khrystoforova

State Institution «Institute of gerontology named after D.F. Chebotaryov НAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine 

The increase in life expectancy, thanks not least to the success of disease prevention and treatment, has led to a global 
restructuring of the population structure with a dramatic increase of the elderly and long�livers. Characteristics for elderly 
patients are the spectrum of age�associated types of pathology, disease�nonspecific symptoms and syndromes, 
polypharmacy, and functional in capacity which require a fundamentally different approach from the «disease�centered» 
approach in modern medicine. The review examines the history of geriatric cardiology and its demographic factors, the 
tasks of geriatric cardiology at the current stage of the development of clinical medicine, focuses on a number of specific 
geriatric conditions such as multimorbidity, polypharmacy, geriatric syndromes, and the limited representation of geriatric 
aspects of cardiovascular diseases in the recommendations of the European Society of Cardiology. It is emphasized that 
the organic incorporation of principles and methods of comprehensive geriatric assessment into the traditional 
cardiological diagnostic and treatment process using methods of geriatric screening, geriatric diagnosis, creation of 
individual treatment and recovery programs will allow to improve the quality of life, functional status, to prevent traumatic 
events and acute conditions in of elderly patients, to reduce the burden on the medical and social security system.
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