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Выводы 
1. У больных ревматєческоѕ болеѓнья сердца прє вырађенноѕ 
хронєческоѕ сердечноѕ  недостаточностє  наблядаетсѐ 
повышенєе концентрацєє провоспалєтельных цєтокєнов 

(фактора некроѓа опухолє-, єнтерлеѕкєна-1), 
вѓаємосвѐѓанных с актєвацєеѕ протєвовоспалєтельного 
цєтокєна (єнтерлеѕкєна-4). 
2. Увелєченєе конечного сєстолєческого є дєастолєческого 
объемов  левого ђелудочка у больных коррелєрует с  

актєвностья  єнтерлеѕкєна-1  є   єнтерлеѕкєна-4. 

3. Снєђенєе сократєтельноѕ функцєє левого ђелудочка менее 
40% у больных ревматєческоѕ болеѓнья сердца вѓаємосвѐѓано 

с повышенєем уровнеѕ фактора некроѓа опухолє-, 

єнтерлеѕкєна-1 є єнтерлеѕкєна-4. 
4. Полученные данные свєдетельствуят о патогенетєческоѕ 
свѐѓє међду актєвацєеѕ сєстемы цєтокєнов є 
прогрессєрованєем сєстолєческоѕ дєсфункцєє левого 
ђелудочка у больных ревматєческоѕ болеѓнья сердца прє 
вырађенноѕ хронєческоѕ сердечноѕ недостаточностє. 
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В статье  рассматриваются вопросы терапии хронической сердечной недостаточности у больных пожилого возраста. Показано, что 
при  лечении  данной категории пациентов, необходимо учитывать особенности функционирования органов и систем у пожилых. Для 
успешного лечения хронической сердечной недостаточности является важным знание врачом возрастных особенностей 
фармакодинамики и фармакокинетики назначаемых пожилому пациенту препаратов. 
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Под сердечноѕ недостаточностья понємаят сєндром, прє 
котором дєсфункцєѐ мєокарда прєводєт к неспособностє 
сердечноѕ мышцы поддерђєвать метаболєѓм органєѓма на 
адекватном уровне. Раѓвєваетсѐ она, как правєло, в реѓультате 
деѕствєѐ несколькєх факторов є чаще ємеет хронєческєѕ 
характер *1+. В настоѐщее времѐ наблядаятсѐ ѓначєтельные 
достєђенєѐ в областє леченєѐ є профєлактєкє сердечно-
сосудєстых ѓаболеванєѕ, однако распространенность 

хронєческоѕ сердечноѕ недостаточностья (ХСН) по-пређнему 
неуклонно растет *2+. В общеѕ популѐцєє ХСН составлѐет 1,5–
2,0%, однако средє лєц старше 65 лет она достєгает 6–10%. 
Увелєченєе частоты ХСН с воѓрастом свѐѓываят с несомненным 
ростом в современном мєре ИБС, артерєальноѕ гєпертонєє, 
прєводѐщєх к раѓвєтєя ХСН, особенно прє єх сочетанєє *4+. 
Немаловађное ѓначенєе, такђе ємеет формєрованєе с 
воѓрастом, так наѓываемого “старческого сердца”, 
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сопровођдаемого обраѓованєем склероѓа сосудов сердца є 
атрофєеѕ мєокарда. Поэтому, у лядеѕ пођєлого воѓраста 
клєнєческєе проѐвленєѐ ХСН характерєѓуятсѐ вырађенноѕ 
полєморфностья сємптомов, в котороѕ, ѓачастуя, вся 
«ответственность» ѓа клєнєческуя картєну дестабєлєѓацєє 
состоѐнєѐ на себѐ берет наєболее страдаящєѕ орган — почкє, 
легкєе, моѓг.  В реѓультате этого прогрессєрованєе сердечноѕ 
недостаточностє у лєц пођєлого воѓраста мођет проѐвлѐтьсѐ в 
вєде нарастанєѐ сємптомов ХПН, усєленєе кашлѐ, вплоть до 
прєѓнаков бронхообструкцєє. Проѐвленєѐ церебральноѕ 
єшемєческоѕ сємптоматєкє наблядаятсѐ преємущественно в 
вєде повышенноѕ утомлѐемостє, снєђенєе фєѓєческоѕ є 
умственноѕ работоспособностє, головокруђенєѐ, шума в ушах, 
нарушенєем сна, воѓбуђденєем, сменѐящємсѐ длєтельноѕ 
депрессєеѕ *4,5+. В то ђе времѐ «тєпєчные» прєѓнакє 
сердечноѕ недостаточностє у пацєентов пођєлого воѓраста 
могут быть не свѐѓаны с проѐвленєем сердечно-сосудєстого 
ѓаболеванєѐ. Так, перєферєческєе отекє у лєц старческого 
воѓраста могут быть свѐѓаны с повышенноѕ гєдрофєльностья 
тканеѕ, снєђенєем коллоєдно-осмотєческого давленєѐ кровє, 
ѓамедленєем кровотока, уменьшенєем фєльтрацєонноѕ 
способностє почек, варєкоѓным расшєренєем вен, адєнамєеѕ, 
хронєческємє болеѓнѐмє почек, печенє є др. Поэтому 
подтвердєть предполођенєе о налєчєє ХСН є выѐвєть 
воѓмођные прєчєнные факторы мођно только с помощья 
єнструментально-лабораторных методов дєагностєкє, є в 
первуя очередь - на основанєє реѓультатов эхокардєографєє. 
Следует отметєть, что єнструментальнаѐ дєагностєка сердечноѕ 
недостаточностє у пацєентов пођєлого воѓраста такђе ємеет 
своє особенностє. Налєчєе вырађенных морфологєческєх 
єѓмененєѕ мєокарда обусловлєвает высокуя частоту 
выѐвленєѐ прєѓнаков дєастолєческоѕ дєсфункцєє мєокарда у 
пацєентов старшеѕ воѓрастноѕ категорєє. Нередкєм 
эхокардєографєческєм выѐвленєем у этоѕ категорєє пацєентов 
ѐвлѐятсѐ «склеротєческєе» аортальные стеноѓы. Беѓусловно, 
этє особенностє необходємо учєтывать прє определенєє 
тактєкє веденєѐ больного *6+. 
Леченєе пацєентов пођєлого воѓраста с сердечноѕ 
недостаточностья необходємо начєнать с коррекцєє водно-
солевого ређєма, ређєма фєѓєческєх тренєровок є обраѓа 
ђєѓнє. Рекомендацєє по дєете пођєлых больных с ХСН ємеят 
своє особенностє. Так, прє ХСН I функцєонального класса (ФК) 
рекомендуетсѐ огранєченєе прєема поваренноѕ солє (NaCl) до 
3 г в суткє, прє II ФК - до 1,5 г, прє  III ФК-  менее1,0 г в суткє. 
Огранєченєе потребленєѐ ђєдкостє актуально прє 
декомпенсєрованном тѐђелом теченєє ХСН, требуящем 
внутрєвенного введенєѐ дєуретєков. В обычных сєтуацєѐх 
объем ђєдкостє не рекомендуетсѐ увелєчєвать более 1,5 л/сут. 
Пєща долђна быть калорєѕноѕ, легко усваєватьсѐ, с 
достаточным содерђанєем вєтамєнов, белка *7+.  Вађнуя роль 
в оценке состоѐнєѐ пацєентов с сердечноѕ недостаточностья 
продолђает єграть дєнамєческєѕ контроль є самоконтроль 
массы тела. Увелєченєе массы тела более 1-го кєлограмма ѓа 1-
3 днѐ, свєдетельствует о ѓадерђке ђєдкостє в органєѓме є 
рєске раѓвєтєѐ декомпенсацєє . 
Большое ѓначенєе длѐ пацєентов пођєлого воѓраста с 
сердечноѕ недостаточностья ємеет контроль трофологєческого 
статуса. Необходємо раѓлєчать следуящєе патологєческєе 
состоѐнєѐ у пацєента с ХСН: ођєренєе, єѓбыточнуя массу тела, 
нормальнуя массу тела, кахексєя. Налєчєе ођєренєѐ єлє 
єѓбыточноѕ массы тела ухудшает прогноѓ больного с ХСН, є во 
всех случаѐх єндекс массы тела (ИМТ) >25 кг/м² требует 
спецєальных мер є огранєченєѐ калорєѕностє пєтанєѐ *8+. 
Прє наѓначенєє лекарственноѕ терапєє в пођєлом є 
старческом воѓрасте следует учєтывать, что прє прєеме 
препаратов снєђаетсѐ є ѓамедлѐетсѐ абсорбцєѐ лекарственных 
средств. Прє  введенєє введенєє водорастворємого препарата 
концентрацєѐ его в органєѓме повышаетсѐ, прє єспольѓованєє 
ђєрорастворємого препарата — снєђаетсѐ. Повышенєе 
бєодоступностє обуславлєваетсѐ снєђенєем метаболєѓма прє 
первом пассађе. Надо учєтывать, что функцєѐ почек с 
воѓрастом ухудшаетсѐ, что прєводєт к уменьшенєя элємєнацєє 
лекарственных средств (особенно препаратов с нєѓкєм 

терапевтєческєм єндексом). Прє этом вырађенность є 
продолђєтельность деѕствєѐ лекарства ѓавєсѐт не только от 
фармакокєнетєческєх єѓмененєѕ, но є от того, как оно 
модєфєцєруетсѐ *9+. 
Налєчєе частоѕ сопутствуящеѕ патологєє є высокєѕ рєск 
раѓвєтєѐ побочных реакцєѕ требует  спецєфєческого подхода к 
леченєя. Такђе у пацєентов пођєлого воѓраста с ХСН следует 
учєтывать снєђенєе прєверђенностє к леченєя нередко ѓа 
счет снєђенєѐ памѐтє є/єлє єнтеллекта *10+. Поэтому лядѐм 
пођєлого воѓраста следует наѓначать, по воѓмођностє, 
меньшее колєчество лекарств, в мєнємально эффектєвноѕ доѓе 
є с простым ређємом єх прєема. Продолђєтельныѕ 
постельныѕ ређєм є неподвєђность нередко ємеят 
неблагопрєѐтныѕ лечебныѕ є псєхологєческєѕ эффект *11+. 
В свѐѓє с этєм прє наѓначенєє лекарственных средств 
пацєентам пођєлого воѓраста с сердечноѕ недостаточностья 
следует прєдерђєватьсѐ трех «ѓолотых» правєл: 
- начєнать леченєе с невысокєх доѓ препарата (½ обычноѕ 
доѓы); 
- медленно повышать доѓєровку; 
 -следєть ѓа воѓмођным поѐвленєем побочного деѕствєѐ 
медєкаментов *12+. 
К нерацєональноѕ фармакотерапєє ХСН у пођєлых прєводѐт:  
отсутствєе дєфференцєрованного подхода к терапєє в 
ѓавєсємостє от конкретных форм сердечноѕ недостаточностє 
(сєстолєческаѐ, дєастолєческаѐ, смешаннаѐ, прє пороках 
сердца, болеѓнѐх перєкарда, метаболєческєх расстроѕствах, 
легочноѕ гєпертенѓєє є  др.); полєпрагмаѓєѐ; частаѐ 
необоснованнаѐ смена препаратов; отсутствєе правєльного 
доѓового ређєма, рацєонального тєтрованєѐ. 
Необходємо такђе учєтывать несобляденєе больнымє ређєма 
є схемы леченєѐ, ѓлоупотребленєе  алкоголем, фєѓєческєе   є   
эмоцєональные   перегруѓкє, бесконтрольныѕ прєем 
препаратов, такєх как  антєарєтмєкє, бета-дреноблокаторы, 
антагонєсты кальцєѐ, кортєкостероєды, нестероєдные 
протєвовоспалєтельные средства, дєуретєкє, ваѓодєлататоры, 
гєпотенѓєвные средства, сердечные глєкоѓєды *13+. 
Прє єспольѓованєє мочегонных препаратов необходємо 
учєтывать рѐд особенностеѕ старческого органєѓма: 
проѐвленєѐ клеточноѕ дегєтратацєє; перераспределенєе 
электролєтов међду клеткоѕ є окруђаящеѕ средоѕ с 
тенденцєеѕ к гєпокалєемєєє; своеобраѓєе воѓрастноѕ 
неѕроэндокрєнноѕ регулѐцєє; воѓрастные особенностє обмена 
воды є электролєтов *14+. 
Обычно терапєя мочегоннымє препаратамє начєнаят с 
єспольѓованєѐ дєхлортєаѓєда, ѓатем наѓначаят трєамтерен со 
спєронолактоном є, прє необходємостє  єспольѓуят петлевые 
дєуретєкє (фуросемєд). В случаѐх тѐђелоѕ ХСН ФК III–IV 
наѓначаятсѐ раѓлєчные комбєнацєє дєуретєков с 
непременным єспольѓованєем фуросемєда. 
Чреѓмернаѐ дєуретєческаѐ терапєѐ у больных старческого 
воѓраста мођет способствовать гєпокалєемєє є снєђенєя 
сердечного выброса, уменьшенєя почечного кровотока є 
фєльтрацєє с наступленєем аѓотемєє. Особенно 
неблагопрєѐтны в этом плане тєаѓєдовые дєуретєкє.    В 
подобных случаѐх покаѓано прємененєе солеѕ калєѐ. Длѐ 
профєлактєкє гєпокалєемєє наѓначаят калєѕсберегаящєе 
препараты (спєронолактон, трєамтерен, амєлорєд), которые 
такђе ѓащєщаят мєокард от метаболєческєх расстроѕств *15+. 
Прє раѓвєтєє почечноѕ недостаточностє на фоне єспольѓованєѐ 
калєѕсберегаящєх средств воѓнєкает гєперкалєемєѐ, 
проѐвлѐящаѐсѐ рєгєдностья є парестеѓєеѕ в конечностѐх с 
мышечноѕ слабостья, дєспептєческємє расстроѕствамє в вєде 
болеѕ в бряшноѕ полостє, металлєческєм прєвкусом во рту, 
тошнотоѕ, рвотоѕ. На ЭКГ прє этом могут регєстрєроватьсѐ 
ѓамедленєе внутрєђелудочковоѕ проводємостє, повышенєе 
амплєтуды ѓубца Т. Средством коррекцєє гєперкалєемєє 
ѐвлѐетсѐ повторное внутрєвенное введенєе растворов 
гєдрокарбоната натрєѐ, гляконата кальцєѐ *16+. 
Сокращенєе объема внутрєклеточноѕ ђєдкостє, обусловленное 
прєемом дєуретєков, мођет прєводєть к гєперглєкемєє, 
повышенєя вѐѓкостє кровє, нарушенєя мєкроцєркулѐцєє. Прє 
этом воѓрастает угроѓа тромбоэмболєческєх ослођненєѕ. 

http://www.nedug.ru/desease/%d0%9f%d0%be%d0%bb%d0%b8%d0%bf
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Дєуретєкє (особенно тєаѓєдовые) способствуят ѓадерђке 
мочевоѕ кєслоты, гєперурєкемєє, что прєводєт к тѐђелым 
артралгєѐм. Прє длєтельном єспольѓованєє дєуретєков у 
больных старческого воѓраста с ХСН часто раѓвєваетсѐ 
рефрактерность к нєм. Прєчєнамє подобного ѐвленєѐ ѐвлѐятсѐ 
гєпокалєемєѐ, гєпонатрєемєѐ раѓведенєѐ, метаболєческєѕ 
алкалоѓ, воѓрастнаѐ гєпоальбумєнемєѐ. 
Доѓы мочегонных препаратов є єх комбєнацєѕ долђны 
определѐтьсѐ в кађдом случае єндєвєдуально, однако общаѐ 
тенденцєѐ єспольѓованєѐ нєѓкєх доѓ дєуретєков сохранѐетсѐ 
[17]. 
Испольѓованєе сердечных глєкоѓєдов у престарелых беѓ 
клєнєческє очерченных прєѓнаков сердечноѕ недостаточностє 
нецелесообраѓно. Это свѐѓано с высокоѕ воѓмођностья 
раѓвєтєѐ побочных ѐвленєѕ, отсутствєем четкєх данных об 
эффектєвностє препаратов є сведенєѐмє о том, что сердечные 
глєкоѓєды у пођєлых лядеѕ могут дађе увелєчєвать 
летальность *18+. 
Фармакокєнетєка сердечных глєкоѓєдов у престарелых ємеет 
своє особенностє: 
- увелєченєе всасыванєѐ в кєшечнєке вследствєе ослабленєѐ 
перєстальтєкє є склонностє к ѓапорам; 
- увелєченєе содерђанєѐ актєвноѕ свободноѕ фракцєє в 
плаѓме кровє вследствєе воѓрастноѕ альбумєнемєє є 
уменьшенєѐ колєчества воды в органєѓме; 
- ѓамедленєе выведенєѐ глєкоѓєдов почкамє є ѓамедленєе єх 
бєотрансформацєє в печенє (это относєтсѐ преємущественно к 
дєгоксєну). 
Этє особенностє прє одєнаковоѕ доѓе препарата обеспечєваят 
концентрацєя сердечных глєкоѓєдов в плаѓме кровє у пођєлых 
в 1,5–2 раѓа более высокуя, чем у лєц среднего воѓраста. 
Отсяда следует вывод о том, что в герєатрєческоѕ практєке 
следует єспольѓовать уменьшенные в 1,5–2 раѓа доѓы 
сердечных глєкоѓєдов. 
Поэтому сердечные глєкоѓєды (дєгоксєн) в герєатрєческоѕ 
практєке наѓначаят прє ХСН только по строгєм покаѓанєѐм. Это 
тахєарєтмєческаѐ форма мерцательноѕ арєтмєє, трепетанєе 
предсердєѕ єлє пароксєѓмы надђелудочковоѕ тахєкардєє, а 
такђе невоѓмођность достєчь улучшенєѐ клєнєческого 
состоѐнєѐ пацєента беѓ наѓначенєѐ глєкоѓєдов. 
Методєка глєкоѓєдотерапєє в герєатрєческоѕ практєке 
вклячает перєод начальноѕ дєгєталєѓацєє (перєод 
насыщенєѐ) є перєод поддерђєваящеѕ терапєє. В обычных, не 
ургентных случаѐх, насыщенєе сердечнымє глєкоѓєдамє 
проводѐт медленно (в теченєе 6–7 днеѕ). Еђедневно вводѐт 
фєксєрованнуя суточнуя доѓу препарата в 2 прєема. Подобныѕ 
темп введенєѐ способствует предотвращенєя арєтмогенного 
деѕствєѐ препаратов *19+.  
Оптємальныѕ терапевтєческєѕ эффект у герєатрєческєх 
больных сопровођдаят следуящєе ѐвленєѐ: полођєтельнаѐ 
дєнамєка общего состоѐнєѐ є самочувствєѐ больного 
(уменьшенєе одышкє, єсчеѓновенєе прєступов удушьѐ, 
увелєченєе дєуреѓа, уменьшенєе ѓастоѕных ѐвленєѕ в легкєх, 
уменьшенєе раѓмеров печенє, отеков); уређенєе сердечных 
сокращенєѕ до 60–80 в 1 мєнуту; полођєтельнаѐ реакцєѐ на 
єндєвєдуальнуя фєѓєческуя нагруѓку. 
К особенностѐм фармакотерапєє нєтратамє у пођєлых 
пацєентов єшемєческоѕ болеѓнья сердца  є ХСН у пођєлых 
относѐтсѐ следуящєе: длѐ купєрованєѐ є профєлактєкє 
прєступов стенокардєє прєорєтетноѕ формоѕ ѐвлѐетсѐ спреѕ; 
курсоваѐ терапєѐ вклячает єспольѓованєе  ретардєрованных 
форм одно-двукратного прєема (єѓосорбєда дєнєтрата, И-5-М); 
прє снєђенєє памѐтє, фєѓєческоѕ актєвностє целесообраѓно 
єспольѓованєе накођных пластыреѕ с нєтроглєцерєном; 
огранєченєе в прємененєє буккальных форм ввєду частоѕ 
патологєє полостє рта; необходємо учєтывать прєверђенность 
больного к определенному нєтрату.  Толерантность к нєтратам 
ѐвлѐетсѐ реальноѕ проблемоѕ у пођєлых с ИБС. 
Ретардєрованнаѐ форма єѓосорбєда дєнєтрата наєболее 
эффектєвна у пођєлых – доѓа достаточно высокаѐ – от 120 до 
180 мг/ сут, наєбольшеѕ дєнамєке подвергаетсѐ болеваѐ, а не 
беѓболеваѐ єшемєѐ мєокарда *20+.  

Нєтроглєцерєн у герєатрєческєх больных часто выѓывает 
головнуя боль, тошноту, снєђенєе АД с рефлекторноѕ 
тахєкардєеѕ. Протєвопокаѓанєѐмє к наѓначенєя нєтратов 
ѐвлѐятсѐ вырађеннаѐ артерєальнаѐ гєпотенѓєѐ, глаукома, 
кровоєѓлєѐнєе в моѓг, повышенное внутрєчерепное давленєе. 
В свѐѓє, с чем ђелательно єспольѓовать пролонгєрованные 
нєтраты (сустак, нєтронг, нєтромак, нєтросорбєд, єѓомак, 
єѓокет, є др.) поскольку онє обладаят не только 
антєангєнальным, но є гемодєнамєческєм своѕством. 
Необходємо отметєть, что череѓ несколько недель у частє 
больных наступает прєвыканєе к нєтратам. Эффектєвность 
препаратов ѓаметно снєђаетсѐ є, что практєческє вађно, не 
воѓрастает прє увелєченєє раѓовых є суточных доѓ. 
Гемодєнамєческого є антєангєнального деѕствєѐ нєтратов не 
наступает. В подобных случаѐх следует постепенно уменьшать 
доѓы нєтратов вплоть до полноѕ отмены. Череѓ 1-2 неделє 
чувствєтельность к нєтратам мођет восстановєтьсѐ. Воѓмођно 
єспольѓованєе мононєтратов (олєкарда), є др., даящєх 
меньшуя толерантность є большєѕ гемодєнамєческє эффект 
[21].  
Ингєбєторы ангєотенѓєнпревращаящего фермента (єАПФ) 
шєроко єспольѓуятсѐ в терапєє ХСН у больных пођєлого 
воѓраста *22+. Онє потеснєлє в герєатрєческоѕ практєке 
сердечные глєкоѓєды є перєферєческєе ваѓодєлататоры. К 
чєслу воѓмођных побочных эффектов єАПФ относѐтсѐ кођнаѐ 
сыпь, сухоѕ кашель, потерѐ вкусовых ощущенєѕ, 
гломерулопатєѐ (протеєнурєѐ), чреѓмернаѐ артерєальнаѐ 
гєпотенѓєѐ. Прє наѓначенєє єАПФ пођєлым требуятсѐ 
єскляченєе предшествуящеѕ почечноѕ патологєє (дєффуѓныѕ 
гломерулонефрєт, пєелонефрєт) в стадєє ХПН, тщательное 
тєтрованєе доѓы препарата длѐ предотвращенєѐ 
неуправлѐемоѕ артерєальноѕ гєпотенѓєє. Именно у пођєлых с 
ХСН целесообраѓно єспольѓованєе єАПФ с отчетлєвым 
длєтельным, пролонгєрованным деѕствєем, не выѓываящєх 
гєпотенѓєя первоѕ доѓы. К таковым относѐтсѐ перєндопрєл – 2-
4 мг/ сут, квєнапрєл – 2,55 мг/ сут.  
Наѓначенєе єАПФ целесообраѓно прє всех классах ХСН, прє 
левођелудочковоѕ дєсфункцєє, не сопровођдаящеѕсѐ еще 
сємптомамє ХСН. Это актуально длѐ больных с єнфарктом 
мєокарда со скрытоѕ сердечноѕ недостаточностья. 
Прємененєе єАПФ прє сохраненноѕ сєстолєческоѕ функцєє 
левого ђелудочка, препѐтствует раѓвєтєя ѐвноѕ сердечноѕ 
недостаточностє, продлевает перєод до воѓнєкновенєѐ 
декомпенсацєє. Выѐвлено поѓєтєвное воѓдеѕствєе єАПФ на 
расстроѕства сердечного рєтма, атерогенеѓ, функцєя почек є 
др. *23+.  
Особуя осторођность необходємо соблядать прє ХСН IV ФК по 
NYНА, а такђе прє повышенєє уровнѐ креатєнєна свыше 200 
ммоль/л; сємптомах генералєѓованного атеросклероѓа. Доѓы 
удваєваятсѐ кађдые 3-7 днеѕ. Прє необходємостє скорость 
тєтрованєѐ мођет быть увелєчена єлє уменьшена.  
Фєѓєческаѐ реабєлєтацєѐ рекомендуетсѐ всем пацєентам с ХСН 
I–IV ФК, едєнственным требованєем мођно счєтать стабєльное 
теченєе ХСН, когда нет необходємостє в экстренном прєеме 
мочегонных є внутрєвенном введенєє ваѓодєлататоров є 
полођєтельных єнотропных средств *24+. Основным длѐ выбора 
ређєма нагруѓок ѐвлѐетсѐ определенєе єсходноѕ 
толерантностє к нагруѓке прє помощє 6-мєнутного теста. Еслє 
по данным теста пацєент проходєт 100–150 м, длѐ него 
покаѓаны дыхательные упрађненєѐ є упрађненєѐ сєдѐ. Прє 
реѓультате теста 150–300 м пацєенту рекомендован ређєм 
малых нагруѓок (до 10 км/нед). Реѓультат теста 300–600 м 
поѓволѐет рекомендовать уровень нагруѓок до 20 км/нед  *25+.  
Такєм обраѓом, леченєе сердечноѕ недостаточностє у лядеѕ 
пођєлого воѓраста ѐвлѐетсѐ слођноѕ клєнєческоѕ ѓадачеѕ, длѐ 
успешного решенєѐ котороѕ необходємо учєтывать 
особенностє фєѓєологєє є псєхологєє пођєлого человека, 
воѓрастные особенностє фармакокєнетєкє є фармакодєнамєкє 
препаратов, особенностє међлекарственных вѓаємодеѕствєѕ в 
условєѐх старческого органєѓма, ѓнанєе которых поѓволєт врачу 
успешно боротьсѐ ѓа ђєѓнь є ѓдоровье пацєентов пођєлого 
воѓраста. 
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СОЗЫЛМАЛЫ ЖҤРЕК ЖЕТКІЛІКСІЗДІГІМЕН НАУҚАСТАҢҒАН ЕГДЕ АДАМДАРДЫҢ    ТЕРАПИЯСЫНЫҢ ЕРЕКШІЛІКТЕРІ 
 

Тҥйін: Мақалада соѓылмалы ђҥрек ђеткіліксіѓдігімен науқастаңған егде адамдардың  терапєѐсының ерекшіліктері қарастырылған. Емдеу 
барысында бҧл дәређедегі науқастарда  органдардардың ђәне ђҥѕелерінің ђҧмыс ђасау ерекшіліктерін есепке алу қађетт. Жақсы 
нәтєђеге ђету  ҥшін дәрігер егде науқастарда қолданатың дәрә-дәрмектің дармакодєнамєкасымен фармакокєнетєкасының  
ерекшіліктерін  білу маңыѓды. 
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FEATURES OF THERAPY OF CHRONIC HEART FAILURE AT PATIENTS IN ADVANCED AGE 
 

Resume: The article discusses the features of the treatment of chronic heart failure in elderly patients. It has been shown, that at treatment of the 
given category of patients, it is necessary to consider features of functioning of bodies and systems at older people. The great value has knowledge 
the doctor of age-specific pharmacokinetics and pharmacodynamics of  medical products.  
  


