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Третина населення світу до 2025 року буде 
страждати на артеріальну гіпертензію 

(АГ). Причину цього феномену вбачають у поста-
рінні населення і збільшенні поширеності ожи-
ріння. Вік є найпотужнішим немодифікованим 
фактором ризику (ФР) для більшості хронічних 
неінфекційних захворювань, зокрема серцево-
судинних захворювань (ССЗ). З віком поряд з 
мультиморбідністю зростає кількість ФР, що при-
падає на одного індивідуума. Водночас їх внесок, 
зокрема індексу маси тіла, рівня холестерину (ХС) 
в крові, артеріального тиску (АТ), у формування 
смертності модифікується, інколи кардинально, 

створюючи феномен «зворотної епідеміології», 
або інакше «парадоксу факторів ризику». Транс -
формація ФР спостерігається при різних хроніч-
них захворюваннях, таких як гемодіалізна стадія 
ниркової недостатності, хронічна серцева недо-
статність (ХСН), ревматоїдний артрит і СНІД, що 
має під собою певну патофізіологічну основу [1]. 
«Негативні» маркери ризику значною мірою ніве-
люють ризики, очікувані за традиційними ФР, 
як-от при коронарній хворобі серця [2]. Хоча 
останніми роками розроблено шкали ризику для 
людей старшого віку (зокрема SCORE-O), вони не 
здатні врахувати безліч додаткових чинників, 
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Підвищений артеріальний тиск (АТ) поряд з віком є найбільш значущим фактором ризику серцево�судинних 
захворювань, загальної і серцево�судинної смертності в пізньому онтогенезі. Вікове зменшення відносного ризику 
підвищеного АТ на тлі зростання абсолютного визначається превалюванням у геронтологічній популяції осіб з арте�
ріальною гіпертензією. Прогностична амбівалентність АТ в осіб похилого і старечого віку зумовлена величиною не 
тільки підвищеного, а й зниженого АТ, зокрема ортостатичною гіпотензією. Глобальне значення артеріальної гіпер�
тензії в осіб похилого і старечого віку визначається його причинною роллю в розвитку не тільки серцево�судинної, 
а й іншої вік�асоційованої патології, зокрема нейродегенеративних захворювань (зниження когнітивних функцій, 
деменції, хвороби Паркінсона), фізичних і психоемоційних геріатричних синдромів. Антигіпертензивна терапія в 
старості є найбільш дієвим інструментом не тільки профілактики серцево�судинних захворювань, передчасної смер�
ті, а й асоціюється з гальмуванням темпів зниження когнітивних функцій, зміною траєкторії старечої немічності. 
Водночас похилий і старечий вік та складний клінічний профіль пацієнта з геріатричними синдромами нівелюють 
значущість підвищеного АТ як фактора ризику. Натепер бракує доказової бази щодо впливу на ефективність/без�
печність антигіпертензивної терапії віку, мультиморбідності, найбільш поширених і соціально значущих геріатричних 
синдромів, поганого функціонального стану.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, фактори ризику, артеріальний тиск, падіння, нейродегенеративні захво�
рювання, синдром немічності, похилий і старечий вік.
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таких як наявність геріатричних синдромів (ГС), 
мультиморбідність, поліфармація. Паралельність 
у зростанні з віком в популяції ССЗ і ГС, зокрема 
ГС немічності (frailty), не є випадковим, а віддзер-
калює наявність спільних ФР і механізмів розви-
тку. Поєднання ССЗ з іншою вік-асоційованою 
патологією і ГС створює виражену гетерогенність 
за рівнем здоров’я в старшій віковій популяції, 
змінює співвідношення ризиків та користі, ро  -
бить дискутабельним принцип універсальності 
щодо профілактики ССЗ і модифікації ФР. Зага -
лом щодо геріатричної популяції, то, з одного 
боку, наявний модифікувальний вплив віку на 
силу і направленість дії ФР, з другого  – бракує 
доказової бази щодо первинної профілактики в 
старечій популяції: значною мірою результати 
профілактичних заходів, одержані для молодших 
вікових груп, екстраполюються на людей старшо-
го віку. Водночас АГ і вік безсумнівно є найбільш 
значущими ФР в геронтологічній популяції. 

Вікова динаміка артеріального тиску. Вікова 
динаміка змінних АТ має різноспрямований харак-
тер. Починаючи з 20 років систолічний АТ (САТ) 
підвищується безперервно, водночас діастолічний 
(ДАТ) до 55–60 років не змінюється або дещо під-
вищується, а надалі знижується. Це призводить до 
зростання пульсового АТ (ПАТ). Вік розглядається 
як домінантний ФР розвитку АГ. У 90 % нормотен-
зивних осіб віком 55 років у разі, якщо вони дожи-
вуть до 80–85 років, розвинеться АГ; за 4 роки в 
осіб віком ≥ 65 років у 50 % випадків розвинеться 
АГ при вихідному АТ 130–139/85–89 мм рт. ст. і у 
26  % – 120–129/80–84 мм рт. ст. [3]. Рівень АТ у зрі-
лому –середньому віці визначає темп його зростан-
ня надалі: чим він вищий, тим суттєвіше підвищу-
ється з віком. З віком зростає і варіабельність АТ, 
досягаючи максимуму в разі вираженої АГ.

Підвищення АТ не є облігатною характеристи-
кою старіння, воно не відбувається в примітивних 
суспільствах, сільських суспільствах мисливців-
збирачів: як приклад, у 14 505 осіб віком 15–89 
років з популяції Уі, котрі традиційно живуть у 
віддаленому районі гірського південно-західного 
Китаю, з віком спостерігається лише мінімальне 
підвищення АТ, на відміну від осіб, які мігрували в 
міські райони [4]. Багатофакторний вплив способу 
життя, притаманний сучасному урбанізованому 
суспільству, сприяє розвитку АГ через численні ФР, 
як-от ожиріння, метаболічний синдром, запален-
ня, нейрогормональна дисфункція і пов’язане з 
ними зростання жорсткості артеріальних судин. 
До цього додаються все більш значущі негативні 
впливи через зміни в навколишньому середовищі.

Поширеність артеріальної гіпертензії і її 
роль як фактора ризику. Згідно з Національним 
дослідженням здоров’я та харчування США 

(NHANES) за 2019 р. глобальна поширеність АГ у 
віці 30–79 років у 2019 році оцінювалася на рівні 
1,27 мільярда, що відповідає 32 % жінок і 34 % 
чоловіків у всьому світі. Водночас близько 70 % 
осіб віком понад 65 років мають АГ [5]. У віковому 
проміжку до 50 років АГ у дорослих частіше реє-
струється в чоловіків, у старшому віці – у жінок. До 
середини ХХ ст. високий АТ розглядався як при-
родний наслідок старіння, хоча ще у 1910 р. страхо-
ві компанії США пов’язували АГ з підвищеним 
ризиком смерті. Натепер значення АГ як ФР ССЗ, 
ниркових ускладнень, передчасної смерті є аксіо-
мою сучасної медицини. У великих популяційних 
дослідженнях показано, що чим вищий офісний 
АТ, тим вищий ризик інсульту та ішемічної хворо-
би серця, раптової смерті, серцевої недостатності, 
захворювань периферійних артерій і термінальної 
стадії ниркової недостатності. Зв’язок між АТ і сер-
цево-судинними (СС) подіями спостерігається в 
більшості та в осіб віком понад 80 років [6].

Встановлено залежну від віку модифікацію 
прогностичного значення змінних АТ. Кращими 
індикаторами ризику ССЗ в осіб старшого віку 
виявилися САТ і ПАТ, тоді як ДАТ – у молодих. Ба 
більше, ПАТ має додаткове прогностичне значення 
для осіб віком від 65 років: особи старшого віку з 
високим САТ мають більший ризик, якщо він 
поєднується з низьким ДАТ [7]. Це пов’язано з 
віковою перебудовою СС системи і гемодинамічної 
структури АГ. На відміну від молодих людей, у 
яких високий ДАТ насамперед визначається судин-
ним периферійним опором, у літніх осіб низький 
ДАТ в поєднанні з підвищеними САТ і ПАТ пере-
важно пов’язаний з еластичною компонентою – 
жорсткістю артеріальних судин як проявом старін-
ня судин. Постійний зв’язок АГ з несприятливими 
подіями отримано і за допомогою амбулаторних та 
домашніх вимірювань АТ. Водночас, якщо для 
загальної популяції зв’язок ССЗ з АТ починається 
з відносно низьких значень (110–115 мм рт. ст. для 
САТ і 70–75 мм рт. ст. для ДАТ), у геріатричній 
когорті нижні порогові значення можуть варіюва-
ти залежно від віку та функціонального статусу [8].

Декілька досліджень поставили під сумнів кла-
сичний зв’язок між АГ та ССЗ або смертністю від 
усіх причин у дуже старих людей; навіть спостері-
гали зворотні зв’язки між АТ і смертністю [9]. 
Насправді за головним віковим трендом  – зростан-
ням САТ і ПАТ, зниженням ДАТ – приховуються 
протилежні варіанти вікової динаміки АТ. В попу-
ляційному дослідженні Established Populations for 
Epidemiologic Studies of the Elderly у 17 % осіб віком 
> 75 років протягом 3 років CАТ знижувався біль-
ше ніж на 20 мм рт. ст., а у 22 % – ДАТ більше ніж 
на 10 мм рт. cт. [10]. Зниження ДАТ асоціювалося зі 
збільшенням СС і загальної смертності в 1,6 і 1,5 
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раза відповідно, СС подій в 1,4 раза порівняно з 
групами зі стабільним АТ або зі зростанням АТ. Ці 
результати співзвучні з даними когортних дослі-
джень: в осіб старечого віку низькі значення ДАТ, 
які, як правило, поєднуються з низькими САТ і 
ПАТ, є маркером поганого стану здоров’я і підви-
щеного ризику смерті [11]. Зниження АТ з часом у 
літніх осіб з АГ спостерігалося в контрольній групі 
у дослідженні HYVET, і воно було пов’язане з під-
вищеною смертністю [12].

АТ може знижуватися в літніх людей внаслі-
док супутніх захворювань, втрати маси тіла, дегі-
дратації, поліфармації тощо. В такому разі, неза-
лежно від механізмів, зниження АТ може бути 
маркером погіршання здоров’я, тоді як дещо під-
вищений АТ – стати маркером доброго здоров’я 
як феномен зворотної причинності. Таким чином, 
наявність зворотного причинного зв’язку в дуже 
старих і ослаблених пацієнтів ставлять під сумнів 
відповідність стратифікації ризику за рівнями АТ. 
Обговорюються альтернативні підходи до оцінки 
СС ризику, як-от швидкість пульсової хвилі, 
функція ендотелію тощо [13]. 

На формування смертності впливають прита-
манні старості гіпо- і гіпертензивні стани. Частота 
ортостатичної гіпотензії зростає з віком: згідно з 
The Cardiovascular Health Study (CHS) вона реє-
струвалася у 17 % осіб у віковій групі 65–74 роки і 
26 %  – понад 85 років [14]. Слід зауважити, що час-
тота реєстрації ортостатичної гіпотензії має широ-
кий діапазон: від 5 до 60 %. Ортостатичну гіпотен-
зію розглядають як загрозливий стан у літніх осіб: 
вона є незалежним предиктором смерті від усіх 
причин, смерті або госпіталізації через коронарну 
хворобу серця і серцеву недостатність, асоціюється 
з підвищеним ризиком фібриляції передсердь, 
інсульту, хронічної хвороби нирок, порушенням 
когнітивних функцій і деменції [15, 16, 17].

Контроль АГ є наріжним каменем профілак-
тики ССЗ в старшому віці. Медикаментозне ліку-
вання АГ забезпечує зниження ССЗ і СС смертнос-
ті незалежно від гемодинамічного профілю – в разі 
і систоло-діастолічної, і систолічної АГ. Згідно з 
результатами метааналізу, в абсолютному вимірі 
найбільше від лікування виграють чоловіки, особи 
віком понад 70 років та з ускладненнями АГ: кіль-
кість пацієнтів, яких слід лікувати протягом 5 
років, щоб запобігти одній СС події, була меншою 
серед чоловіків (18 проти 38 у жінок), серед осіб 
віком понад 70 років (19 проти 39 у віці < 70 років), 
в разі наявності попередніх СС ускладнень (16 
проти 37 з неускладненою АГ) [18]. Вираженість 
зниження абсолютного ризику визначається його 
вихідним рівнем. Кількість пацієнтів, яких треба 
лікувати, аби запобігти одній СС події становить 
26 в разі дуже високого ризику і 71 – низького [19]. 

Конгломерат вік-асоційованих процесів може 
модифікувати позитивні результати антигіпертен-
зивної терапії із плином часу навіть інвертувати їх. 
Згідно з метааналізом Prospective Studies Colla -
boration (PSC) результатів проспективних обсерва-
ційних досліджень, що охопив 1 мільйон учасників 
без анамнезу ССЗ, на тлі безперервного логариф-
мічного зв’язку між зростанням АТ і СС смертніс-
тю з’ясовано позитивний ефект контролю АГ [6]. 
Зменшення САТ на 20 мм рт. ст. асоціювалося зі 
зниженням відносного ризику (ВР) смертності – 
0,60 для ішемічної хвороби серця (ІХС), 0,53 для 
серцевої недостатності, 0,55 для аневризми аорти і 
0,50 для інсульту у віковій групі 70–79 років, в якій 
найбільша кількість летальних випадків. З віком 
потенція ВР зменшувалась: якщо для кожного зни-
ження САТ на 20 мм рт. ст. ВР смерті від ІХС у віці 
40–49 років становив 0,49, то у 80–89 років – 0,67, 
для фатального інсульту – 0,36 і 0,67 відповідно. 
При зменшенні сили зв’язку між СС смертністю та 
АТ зі збільшенням віку абсолютні показники 
смертності, пов’язані з різницею АТ, вищі в стар-
шому віці.

Довгий час існували сумніви щодо ефектив-
ності й безпечності лікування пацієнтів віком 
понад 80 років, які були частково спростовані 
дослідженням HYVET: на 30 % знизилась частота 
інсульту, на 39 % – смерть від інсульту, на 21 % – 
смерть від будь-якої причини, на 64 % – частота 
серцевої недостатності, на 23 % – СС смертність. 
Оскільки метою було зниження САТ < 150 мм рт. 
ст., надалі такий рівень АТ розглядався як цільо-
вий для цієї вікової категорії пацієнтів [20]. 
Наступний поріг зниження АТ був випробуваний у 
2013 р.: в китайському дослідженні в пацієнтів 
віком понад 70 років у разі досягнення АТ < 140/90 
мм рт. ст. порівняно з < 150/90 мм рт. ст. загальна та 
СС смертність зменшувалася на 41,7 та 50,3 % від-
повідно, частота інсульту – на 42,0 %, смерть від 
серцевої недостатності – на 62,7 % [21]. В дослі-
дженні SPRINТ орієнтація на САТ < 120 мм рт. ст. 
порівняно з < 140 мм рт. ст. у пацієнтів із високим 
ризиком у віковій групі > 75 років сприяла змен-
шенню фатальних та нефатальних СС подій та 
смерті від будь-яких причин на 43 %. Ортостатична 
гіпотензія спостерігалась рідше, а синкопе і гіпото-
нія – статистично значущо частіше в групі інтен-
сивного лікування порівняно зі стандартним – 
3,5  % проти 2,4 % і 3,4 % проти 2,0 % відповідно. 
Водночас інтенсивне лікування поєднувалось з 
вищою частотою уражень нирок і гострої ниркової 
недостатності [22]. Хоча невизначеність щодо 
цільового АТ у людей найстарішого віку, тобто 80 
років і старше, була нібито спростована результа-
тами досліджень HYVET, а потім SPRINT, однак у 
досліджувані групи не залучались пацієнти склад-
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ного клінічного профілю, як-от з вираженою не -
мічністю або когнітивною дисфункцією [20, 22].

Синдром немічності. Зв’язок між АГ і синдро-
мом немічності (frailty) у літніх людей залишається 
неясним: натепер мало інформації про пошире-
ність АГ серед немічних літніх пацієнтів. У дослі-
дженні 619 осіб старшого віку з використанням 
валідизованої шкали FRAIL АГ реєструвалась час-
тіше у переднемічних (72,5 %) і немічних (83 %) 
порівняно з контрольною групою (51,7 %) [23]. АГ, 
фізична активність, кількість ліків і когнітивні 
показники були суттєво пов’язані зі статусом 
немічності: ВР АГ в разі немічності становив 1,77 
(95 % ДІ, 1,21–2,60; p=0,002). Припустили, що ін -
тенсивний контроль АГ може позитивно вплинути 
на «траєкторію» немічності [23]. В українській 
когорті осіб похилого і старечого віку з неусклад-
неною АГ частота немічності залежала від методу 
діагностики і  становила 12 %, 17,2 % і 11,1 % при 
використанні відповідно анкети Frail, фенотипу 
Frailty і результатів функціональних тестів з вико-
ристанням Короткої батареї тестів фізичного стану 
(The Short Physical Performance Battery, SPPB). 
Водночас переважною формою порушення фі -
зичного стану була переднемічність, яку виявляли 
з частотою 68,2 %, 50,0 %, 22,8 % відповідно [24].

В обсерваційних дослідженнях, як-от Лейден-
 ське, IDHOCO, PARTAGE САТ < 130 мм рт. ст. 
серед немічних осіб показники захворюваності та 
смертності були вищими у тих, хто отримував 
препарати для зниження АТ [25–27]. Ці спостере-
ження ще раз засвідчують ймовірність зворотних 
причинно-наслідкових зв’язків у старих ослабле-
них осіб: вживання ліків для зниження АТ у такої 
категорії хворих можуть не тільки не покращити 
прогноз, а навпаки, погіршити його [8]. Хоча 
субаналіз дослідження HYVET показав, що наяв-
ність синдрому немічності не вплинула на резуль-
тати терапії, однак обмеженість такого висновку 
визначається залученістю до трайлу більшості 
осіб з добрим функціональним станом [20]. Ко -
ристь інтенсивної антигіпертензивної терапії, за 
результатами дослідження SPRINT, зафіксована і 
для вразливої категорії літніх людей, у яких неміч-
ність оцінювалася за індексом Frailty або швидкіс-
тю звичайної ходьби. Хоча загалом стареча неміч-
ність і асоціювалася з вищою частотою несприят-
ливих подій, абсолютна їх частота була нижчою в 
групі інтенсивного лікування. Знов-таки, в дослі-
дження не залучали пацієнтів із вираженою не -
мічністю [28]. 

Вища частота гіпотензії, падінь і гострого ура-
ження нирок у групі інтенсивного лікування ста-
вить питання щодо реалізації геріатричних страте-
гій фармакотерапії, таких як початкова монотера-
пія, використання низьких доз, повільне титруван-

ня доз, частіший контроль, зокрема лабораторний. 
Одночасно обговорюється сенс лібералізації цільо-
вого рівня АТ у певних категорій пацієнтів, як-от з 
вираженою немічністю, деменцією, які пов’язані з 
короткою очікуваною тривалістю життя.

Падіння. Геріатричний синдром падіння по -
требує особливої уваги, оскільки є головною при-
чиною травматичної смерті людей старшого віку. В 
когорті літніх людей підвищується ризик падінь на 
87 %, в разі поєднання АГ з немічністю (frailty), ВР 
зростає до 12,24 (95 % ДI 3,51–42,65) [29]. За наши-
ми даними, у хворих із неускладненою гіпертоніч-
ною хворобою вже у віці 50–59 років частота 
падінь становить 11 %, у віці 80 років і старше 
збільшується до 25 % [30].

Хоча антигіпертензивна терапія і є в переліку 
причин падінь, питання зв’язку медикаментозно-
го зниження АТ з ризиком падінь залишається 
дискутабельним і дотепер. На противагу резуль-
татам HYVET і SPRINT, що засвідчують відсут-
ність зростання падінь у відповідь на медикамен-
тозне зниження АТ у хворих старечого віку, в 
обсерваційних дослідженнях, зокрема, Medicare 
Current Benefi  ciary Survey cohort, в осіб віком 
понад 70 років помірна та інтенсивна антигіпер-
тензивна терапія збільшувала ризик падінь відпо-
відно на 40 % і 28 % порівняно з таким за відсут-
ності лікування. Підвищення ризику падінь на 
48  % в разі високих доз препаратів порівняно з 
низькими дозами в популяційному дослідженні 
вказує на значущість дозового режиму і, відповід-
но, інтенсивності зниження АТ [31]. В метааналізі 
одержані дані про збільшення ризику падінь у 
перші 28 днів після початку або зміни лікування. 
Акцентовано на розбіжностях, пов’язаних із кла-
совою специфікою антигіпертензивних препара-
тів, щодо впливу на ортостатичну гіпотензію і 
ризик травматичних падінь. Зокрема, збільшення 
ризику падінь у разі вживання бета-адреноблока-
торів залежить від вікового порушення барореф-
лексу, а під впливом петльових діуретиків – від 
зменшення внутрішньосудинного об’єму. Хоча в 
пізніших дослідженнях заперечується негативний 
вплив бета-адреноблокаторів і діуретиків, водно-
час підкреслюються позитивні властивості блока-
торів системи ренін-ангіотензин і антагоністів 
кальцію щодо запобігання падінням. У невелико-
му дослідженні (598 осіб віком 70–97 років) ліку-
вання інгібіторами ангіотензинперетворювально-
го ферменту асоціювалося зі зменшенням ризику 
травматичного падіння упродовж 1 року на 38 %, 
антагоністами кальцію – зі зменшенням ризику 
усіх падінь на 38  % і падінь удома – на 43 % [32].

Порушення мозкового кровоплину пов’язане з 
підвищеним ризиком падінь, своєю чергою серед-
ній АТ і його варіабельність впливають на цере-
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бральний кровоплин. У великому клінічному 
випробуванні the Aspirin in Reducing Events in the 
Elderly (16 703 учасники, 1539 випадків падіння 
протягом 7,3 року) довгострокова варіабельність 
середнього АТ не була пов’язана з падіннями, за 
винятком немічних і переднемічних пацієнтів, які 
приймали антигіпертензивні препарати: у них 
кожні 5 мм рт. ст. збільшення тривалої варіабель-
ності середнього АТ збільшували ВР падінь на 
16  %. Монотерапія бета-адреноблокаторами (ВР 
1,93 [95 % ДІ 1,17–3,18]) була пов’язана з підвище-
ним ризиком падіння порівняно з блокаторами 
кальцієвих каналів [33]. Наголошується, що меди-
каментозна терапія загалом і антигіпертензивна 
зокрема має переглядатись згідно з канонами 
Всебічного геріатричного оцінювання. Надалі по  -
ру   шення барорефлексу, зменшення внутрішньосу-
динного об’єму, зниження мінеральної щільності 
кісткової тканини на тлі антигіпертензивної терапії 
може сприяти постуральній гіпотензії і збільшити 
ризик падіння та травматичних переломів. При -
таманні старечій когорті порушення фізичного і 
психоемоційного стану, як-от низький індекс маси 
тіла, зменшення м’язової маси, попередній інсульт 
або порушення когнітивних функцій як фактори 
схильності до падінь слід враховувати при призна-
ченні антигіпертензивних препаратів або перегля-
ду їх застосування.

Мультиморбідність. Мультиморбідність – 
тер  мін, що означає наявність одночасно 2 і більше 
захворювань у пацієнта. Сьогодні мультиморбід-
ність є найбільш поширеним патологічним ста-
ном, що кількісно перевершує усі захворювання, її 
частота невпинно зростає з віком. Мульти -
морбідність реєструється у понад двох третин 
американців віком ≥ 65 років, а серед осіб ≥ 75 
років її поширеність перевищує 80 %; половина 
людей у віці 75 років і старше мають 4 і більше 
хронічних захворювань, а понад 20 % – одночасно 
6 хвороб і більше. Мультиморбідність пов’язана з 
погіршанням якості життя, підвищеним ризиком 
інвалідності, інституалізації та смертності, а 
також частішим звертанням по медичну допомогу 
та пов’язаними з цим більшими витратами.

Проведений у Великій Британії на первинній 
ланці охорони здоров’я аналіз ролі мультиморбід-
ності в контролі АТ (299 180 дорослих, з яких у 
31 676 була АГ) показав зниження САТ на 2,23 мм 
рт. ст. з кожною супутньою патологією незалежно 
від її специфіки; як результат найнижчий рівень 
САТ реєструвався в разі найвищого рівня мульти-
морбідності [34]. Водночас в Danish General 
Practice Database (37 651 пацієнт з АГ, тодішній 
цільовий АТ < 140/90 мм рт. ст. загалом і < 130/80 
мм рт. ст. при цукровому діабеті) встановлено зна-
чення специфіки супутньої патології. На тлі досяг-

нення цільового АТ у 33,2 % осіб із загальної вибір-
ки, найгірший контроль АТ констатувався у хво -
рих на цукровий діабет – 16,5 %: в разі діабету без 
ССЗ він досягався у 14,7 % (ВР 0,26), діабету із 
ССЗ  – у 22,3 % (ВР 0,40). Поєднання АГ із ССЗ асо-
ціювалося з кращою частотою контролю АТ у паці-
єнтів – 47,4 % (ВР 1, 39 [95 % ДІ 46,0–48,9]), кількіс-
но варіюючи залежно від виду патології (церебро-
васкулярні і кардіоваскулярні захворювання). В 
разі діагностованої застійної серцевої недостатнос-
ті фіксувався найкращий показник – ВР 1,9. 
Контроль АТ при інших серйозних супутніх захво-
рюваннях мало відрізнявся від загальної вибірки 
(ВР для психічних хвороб 1,06, астми – 1,03, онко-
логії – 1,07) або незначно перевершував (ВР для 
фібриляції передсердь 1,19, остеопорозу – 1,39, 
хронічних обструктивних хвороб легень – 1,25) 
[35]. АГ як найпоширеніша патологія належить 
більшості мультиморбідних патернів. Аналіз бри-
танської загальнонаціональної бази Hospital 
Episode Statistics (2017/2018 рр., 8 440 133 пацієнти, 
залучення 28 хронічних станів за кодуванням 
МКХ-10) дав змогу констатувати, що більше ніж у 
2 мільйонів (31,6 %) пацієнтів спостерігали 63 124 
унікальних комбінацій мультиморбідності, що міс-
тили переважно 2–3 патологічних стани і, як пра-
вило, серед них була АГ. Комбінація хронічної 
хвороби нирок і АГ або діабету й АГ мала найбіль-
шу вартість обслуговування в національному 
масштабі, а патерни, що поєднували хронічну сер-
цеву недостатність, хронічну хворобу нирок і АГ, 
були охарактеризовані як такі, превенція яких 
могла найбільшою мірою запобігти фінансовим 
втратам через розвиток ургентних станів [36].

 Нейродегенеративна патологія: зниження 
когнітивної функції і деменція. У сучасному світі 
в осіб віком 50 років і більше глобальна пошире-
ність м’якого когнітивного зниження становить 
19,7 %. АГ у середньому-зрілому віці є суттєвим ФР 
погіршання когнітивних функцій, судинної демен-
ції і хвороби Альцгеймера в старості, що було про-
демонстровано в численних обсерваційних і про-
спективних тривалих дослідженнях. Зокрема, в 
Honolulu-Asia Aging Study при ДАТ 90–94 мм рт. ст. 
ВР деменції судинної і альцгеймерівського типу 
становив 3,8, при ДАТ ≥ 95 мм рт. ст. – 4,3 порівня-
но зі значеннями ДАТ 80–89 мм рт. ст., при САТ 
≥ 160 мм рт. ст. – 4,8 порівняно з нормотензивним 
контролем [37]. Натепер окреслено широке коло 
патофізіологічних механізмів, відповідальних за 
численні ураження мозку при тривалій АГ, які зре-
штою сприяють розвитку когнітивних порушень 
[37]. Тривале когортне дослідження з менделєєв-
ською рандомізацією (UK Biobank 229 976 осіб без 
деменції, 40–69 років, 9 років спостереження) щодо 
вивчення ролі ФР біологічних і середовища в сере-
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дині життя в розвитку деменції визнало АГ (ВР для 
САТ 1,21) і цукровий діабет (ВР для HbAc1 1,24) як 
найбільш значущі ФР, при цьому генетичні форми 
АГ демонстрували найбільший ризик деменції.

Антигіпертензивна терапія натепер розгляда-
ється як дієвий інструмент профілактики демен-
ції і зниження когнітивної функції, що ще раз 
було підтверджено в останньому метааналізі (96 
158 учасників, середній вік 69 (5,4) років, середня 
тривалість спостереження 49,2 місяця): зменшен-
ня ВР деменції/когнітивних порушень становило 
7 %, абсолютного ризику – 61 %, когнітивної дис-
функції – 7 і 31 % відповідно [38]. Позитивний 
ефект фармакотерапії виявився тим більшим, чим 
вищим був вихідний АТ і чим виразніше знижу-
вався САТ. 

Довгий час існувала невизначеність щодо 
цільового рівня АТ у літніх пацієнтів з погляду ког-
ніції. Пересторога щодо можливого погіршання 
когнітивних функцій базувалась на невеликому 
(172 особи), недовгому (9 місяців) дослідженні, в 
якому зниження САТ < 128 мм рт. ст. асоціювалося 
зі зменшенням на 2,8 бала за шкалою MMSE порів-
няно із САТ 128–145 мм рт. ст. і > 145 мм рт. ст. При 
вивченні двох стратегій зниження АТ у когнітивно 
здорових літніх людей у субдослідженні MIND у 
рамках дослідження SPRINT інтенсивне зниження 
САТ < 120 мм рт. ст. порівняно зі < 140 мм рт. ст. 
зменшувало частоту м’якого зниження когнітивної 
функції на 19 %, що корелювало з меншим уражен-
ням білої речовини мозку. Найбільшу користь від 
інтенсивного лікування одержували особи зі збе-
реженими когнітивними функціями: поряд з кра-
щою превенцією щодо розвитку когнітивної дис-
функції вони демонстрували меншу кількість СС 
подій і нижчу смертність[39]. 

Нейродегенеративна патологія: хвороба 
Паркінсона. Ще донедавна превалював погляд на 
знижений АТ як фактор, що асоціюється з підви-

щенням ймовірності розвитку хвороби Паркінсо -
на. Метааналіз, що містив 9 когортних і 18 випа-
док-контроль досліджень, показав, що в популя-
ційних когортних дослідженнях АГ асоціюється зі 
збільшенням ризику хвороби Паркінсона на 
70  %  – ВР 1,70 (95 % ДІ 1,60–1,80). Протилежні 
результати одержані в дослідженнях типу випа-
док-контроль, які розглядаються як некоректні, 
оcобливо госпітальні: АГ зменшувала ризик хво-
роби Пар  кінсона на 15 % – ВР 0,85 (95 % ДI 0,78–
0,92) [40].

Таким чином, сьогодні підвищений АТ і без-
посередньо вік вбачається найсуттєвішим ФР 
ССЗ, загальної і СС смертності на пізніх етапах 
онтогенезу; зменшення ВР на тлі зростання абсо-
лютного ризику визначається превалюванням у 
старечій популяції осіб з АГ. Прогностична амбі-
валентність АТ зумовлена значенням не тільки 
підвищеного, а й низького АТ, зокрема ортоста-
тичної гіпотензії. Глобальне значення АГ в старо-
сті визначається його причинною роллю в розви-
тку не тільки ССЗ, а й інших видів вік-асоційова -
ної патології, зокрема нейродегенеративних за -
хворювань мозку (зниження когнітивних функцій 
і деменція, хвороба Паркінсона), фізичних і пси-
хоемоційних ГС, як найчастішого компонента 
численних патернів мультиморбідних станів. Ан  -
ти     гіпертензивна терапія в старості не тільки є 
найдієвішим інструментом профілактики ССЗ, 
передчасної смерті, а й асоціюється зі зниженням 
темпів порушення когнітивних функцій з віком, 
зміною «траєкторії» старечої немічності. Водно -
час старечий вік і складний клінічний профіль 
літнього пацієнта з ГС нівелюють значущість під-
вищеного АТ як ФР. Натепер бракує доказової 
бази щодо впливу на ефективність/безпечність 
антигіпертензивної терапії віку, мультиморбід-
ності, найбільш поширених і соціально значущих 
ГС, поганого функціонального стану. 
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Geriatric cardiology. Hypertension as a risk factor in elderly patients
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High arterial pressure (AP), along with age, is the most significant risk factor for cardiovascular (CV) diseases, general 
and CV mortality in the late ontogenesis. The age�related decrease in relative risk of elevated AP against the absolute risk 
growth is determined by the prevalence of hypertensive individuals in the gerontological population. The prognostic 
ambivalence of AP pressure in old age is due to the significance of not only elevated but also low AP, including orthostatic 
hypotension. The global importance of arterial hypertension in old age is determined by its causal role in the development 
of not only CVD, but also other age�associated pathologies, in particular, neurodegenerative diseases (cognitive decline 
and dementia, Parkinson’s disease), physical and psychoemotional geriatric syndromes, as well as the most frequent 
component of multimorbid patterns. Antihypertensive therapy in the elderly is the most effective tool not only for the 
prevention of CV diseases, premature death, but also associated with slowing down the rate of cognitive decline, 
changing the trajectory of frailty. At the same time, the oldest age and the complex clinical profile of patients with geriatric 
syndromes invert the significance of elevated AP as a risk factor. Currently, there is a lack of evidence base regarding the 
effect on the effectiveness/safety of antihypertensive therapy not only for old age per se, but especially of the oldest, not 
only for multimorbidity per se, but of its certain patterns, the presence of the most common and socially significant geriatric 
syndromes and poor functional status.

Key words: hypertension, risk factor, blood pressure, falls, neurodegenerative diseases, frailty, elderly. 




