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З огляду на збільшення тривалості життя, що 
призводить до зростання частки населення 

похилого віку, важливо правильно оцінювати 
зміни, які відбуваються під час старіння. Зміни 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ) в осіб по-
хилого віку є поширеним явищем. Незважаючи 
на те, що деякі порушення ШКТ частіше трапля-
ються у літніх осіб і можуть потребувати особли-
вого лікування, не існує захворювання ШКТ, яке 
б обмежувалося цією віковою групою. Розлади 
ШКТ — третя найпоширеніша причина консуль-
тацій у лікарів загальної практики серед пацієн-

тів віком понад 65 років у розвинених країнах. 
Деякі зміни ШКТ, пов’язані зі старінням, фізіо-
логічні, інші — патологічні та більш поширені 
серед осіб віком 65 років і більше. Зі збільшен-
ням віку захворюваність як на доброякісні, так 
і злоякісні захворювання ШКТ зростає.

Головною особливістю старіння є прогресу-
вання втрати фізіологічної цілісності, що при-
зводить до порушення функцій та збільшення 
кількості смертельних наслідків. Це є основним 
чинником ризику для більшості захворювань 
(новоутворення, цукровий діабет, серцево-су-
динна патологія та нейродегенеративні захво-
рювання).

Особливості деяких гастроентерологічних 
захворювань у осіб похилого віку

Наведені дані ґрунтуються на дослідженнях минулих років та чинних рекомендаціях. Патологічні зміни 
гастроентерологічного профілю серед осіб віком понад 65 років є найпоширенішими. У цієї категорії 
пацієнтів захворювання можуть бути легкими або атиповими, що призводить до пізньої діагностики та 
затримки призначення своєчасного лікування. До найпоширеніших захворювань в осіб похилого віку, 
окрім дисфагії та одинофагії, належать гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, стравохід Барретта та 
медикаментозний езофагіт. З віком частіше трапляється хронічний атрофічний гастрит та зростає 
смертність унаслідок ускладнень виразкової хвороби. Особливу увагу приділено тому факту, що багато 
пацієнтів похилого віку застосовують нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ), антитромбоцитарні або 
антикоагулянтні препарати через наявність супутніх захворювань, що зумовлює необхідність 
індивідуального підходу до оцінки ризиків та раціонального підходу до продовження прийому цих 
препаратів разом з антисекреторними препаратами. Гастропатії, індуковані прийомом НПЗЗ, є частою 
причиною зростання смертності від кровотеч із верхніх відділів шлунково-кишкового тракту.

Для ефективного лікування гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, хронічного атрофічного гастриту, 
гастропатії, індукованої вживанням НПЗЗ, доцільним є призначення пантопразолу. У вітчизняних 
дослідженнях доведено клінічну ефективність та безпечність застосування пантопразолу («Золопенту») 
у хворих похилого віку, продемонстровано низку переваг над іншими інгібіторами протонної помпи: 
триваліший кислотопригнічувальний ефект, більша pH-селективність та низький рівень взаємодії з 
іншими лікарськими препаратами, що має важливе значення при лікуванні пацієнтів з мультиморбідністю 
та поліпрагмазією.

Негативні впливи з віком відбуваються і в печінці. Більшого поширення набувають алкогольне ураження 
із синдромом холестазу та медикаментозні гепатити. З віком достовірно зростає кількість холестатичних 
уражень печінки. Переваги в лікуванні має урсодезоксихолева кислота. Обґрунтовано доцільність її 
застосування у пацієнтів похилого віку із синдромом холестазу завдяки антихолестатичному та цито-
протективному ефектам, а також за наявності біліарного рефлюксу. Використання вітчизняного препа-
рату «Укрлів» виправдане з точки зору фармакоекономічних переваг і терапевтичної ефективності.

Ключові слова: похилий вік, захворювання шлунково-кишкового тракту, захворювання печінки, урсо-
дезоксихолева кислота, пантопразол.
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Особами похилого віку вважають людей віком 
60 років і більше, але збільшення тривалості жит-
тя може змінити цю межу в майбутньому. Частка 
літнього населення відрізняється в різних краї-
нах: 7,8 % — у Туреччині, 14,5 % — у США (порів-
няно з 10 % у 1970-х роках), 16,3 % — в Україні, 
21,5 % — у Німеччині [2, 27]. Прогнозована за-
гальна чисельність населення віком понад 80 ро-
ків у світі у 2050 р. становитиме 17 % [13].

Старіння впливає на всі функції шлунково-
кишкової системи (ШКС): рухливість, секрецію 
ферментів і гормонів, травлення та всмоктуван-
ня. ШКС також відіграє важливу роль у всмок-
туванні лікарських засобів та обміні речовин 
і зазвичай є мішенню побічних ефектів медич-
них препаратів.

Хвороби верхніх відділів  
шлунково-кишкового тракту 

Поширеність захворювань верхніх відділів 
ШКТ збільшується в осіб віком понад 65 років. 
Такі стани, як гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба (ГЕРХ), виразкова хвороба (ВХ) шлун-
ка та рак шлунка, частіше трапляються з віком. 
В осіб похилого віку вище ризик супутніх захво-
рювань, зокрема інфекції Helicobacter pylori, та 
більша частота використання таких препаратів, 
як нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ), 
бісфосфонати та кортикостероїди. У пацієнтів 
похилого віку захворювання верхніх відділів 
ШКТ можуть мати легкий або атиповий перебіг, 
в останньому випадку — це призводить до піз-
ньої діагностики, що слід вважати практикуючо-
му лікарю при курації [13].

Ротова порожнина

Зміни в ротовій порожнині можуть бути спри-
чинені місцевою травмою (неправильний зуб-
ний протез, місцева променева терапія), локалі-
зованою доброякісною хворобою (афтозний сто-
матит, кандидоз ротової порожнини), доброякіс-
ним системним захворюванням, потенційно не-
безпечними для життя станами (дефіцит вітамі-
нів, синдром Шегрена або Стівенса — Джонсона) 
чи побічними ефектами лікарських засобів (три-
циклічні антидепресанти або антипаркінсонічні 
препарати). До найпоширеніших порушень 
в осіб похилого віку належать пероральні сен-
сорні скарги (ПСС), зокрема сухість у роті (ксе-
ростомія), порушення смаку (дисгевзія або агев-
зія) та синдром печіння у роті. Ці скарги можна 
пояснити зниженням секреції слини та якості 
слини, пов’язаною з нормальним процесом ста-
ріння. ПСС більш поширені в осіб похилого віку, 
ніж у пацієнтів віком до 65 років. Половина осіб 

похилого віку мають принаймні одну із ПСС. 
Серед осіб із ПСС переважають ті, які вживають 
рецептурні препарати [13].

Ксеростомія

Ксеростомія може виникати як частина сис-
темного захворювання, наприклад, синдрому 
Шегрена, або як побічний ефект препаратів (най-
частіше — трициклічних антидепресантів, атро-
піну та антипаркінсонічних препаратів) [21]. По-
шкодження слинних залоз після опромінення 
з приводу новоутворень голови та шиї може при-
звести до постійної ксеростомії. Якщо її причи-
ною є медикаментозні препарати, то вона може 
бути усунена після припинення дії препарату. За-
мінники слини можна використовувати для ліку-
вання у разі незворотних причин [13, 21].

Дисгевзія та агевзія

Дисгевзія та агевзія також часто трапляються 
серед осіб похилого віку. Переважно спричинені 
побічними ефектами медичних засобів (препа-
рати літію, метронідазол, леводопа, гліпізид, 
каптоприл та кларитроміцин). Дефіцит цинку 
є ще однією важливою причиною дисгевзії, осо-
бливо в осіб похилого віку, які часто недоїдають 
[13, 21]. Захворювання периферичної нервової 
системи (параліч Белла) частіше пов’язані з по-
рушеннями смаку, ніж з порушеннями централь-
ної нервової системи.

Орофарингеальна дисфагія

Орофарингеальна дисфагія — відчуття утруд-
неного пережовування їжі або початку ковтан-
ня, є наслідком змін складного нервово-
м’язового механізму, котрий координує мову, 
глотку та верхній стравохідний сфінктер. Най-
поширеніші причини орофарингеальної дисфа-
гії — нервово-м’язові розлади, такі як інсульт, 
розсіяний склероз, міастенія, деменція, хвороба 
Паркінсона та м’язова дистрофія. Новоутворен-
ня і стриктури глотки є місцевими механічними 
причинами [14, 33]. Кашель при ковтанні, при-
липання їжі до горла та носова регургітація є за-
гальними ознаками дисфагії, всі вони підвищу-
ють ризик аспірації. На орофарингеальну дис-
фагію страждають близько 13 % осіб віком по-
над 65 років і 50 % мешканців будинків для літ-
ніх осіб [33]. Зазвичай особи похилого віку не 
знають про свої проблеми з ковтанням і не мо-
жуть звернутися по допомогу доти, доки не роз-
винуться такі ускладнення, як аспіраційна пнев-
монія, недостатнє харчування або зневоднення. 
Діагностика ґрунтується на даних анамнезу та 
флуороскопічного дослідження. У багатьох ви-
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падках пацієнти потребують штучних засобів 
для годування внаслідок основного захворюван-
ня незворотного характеру [13, 33].

Стравохід

Пресбієзофаг («старий стравохід») — термін, 
запропонований у 1964 р. для опису старіння 
стравоходу та змін, які відбуваються при цьому. 
Протягом останніх 40 років з розвитком методик 
діагностики уявлення про вікові зміни стравохо-
ду змінилися. Згідно із сучасною думкою, прес-
бієзофаг у первісному значенні не існує. Пробле-
ми стравоходу в літніх осіб більше пов’язані з ін-
шими супутніми захворюваннями, а не із самим 
стравоходом. Термін «пресбієзофагія» викорис-
товують нині для опису характерних фізіологіч-
них змін при ковтанні, пов’язаних з похилим ві-
ком. Хоча ці зміни є фізіологічними, вони підви-
щують ризик аспірації та дисфагії у літніх осіб, 
особливо під час гострих захворювань та інших 
стресових ситуацій. Отримано суперечливі дані 
щодо моторики стравоходу в літніх осіб. Навіть 
у здорових літніх пацієнтів спостерігали значні 
зміни перистальтики стравоходу та затримку 
спорожнення стравоходу порівняно з молодши-
ми віковими групами. В інших дослідженнях ви-
явлено значне зменшення амплітуди перисталь-
тичної хвилі, а також зниження тиску нижнього 
та верхнього стравохідного сфінктера [13]. 
Ці дослідження показали, що кількість невда-
лих скорочень стравоходу і тривалість перис-
тальтичного скорочення значно збільшуються 
в літніх осіб. У ретроспективному дослідженні 
K. M. Robson та M. E. Glick (2003) не виявило 
суттєвої різниці в тиску нижнього стравохідного 
сфінктера, тривалості й амплітуди перистальти-
ки. Дослідження L. K. Besanko і співавт. (2014) 
виявило незначні зміни тиску та релаксації ниж-
нього стравохідного сфінктера, пов’язані зі ста-
рінням. На клітинному рівні ці зміни можуть 
бути пояснені втратою внутрішніх ентеричних, 
особливо холінергічних, нейронів. Як показано 
в деяких дослідженнях, ці нейрони більш враз-
ливі до вікової дегенерації та схильні до смерті, 
ніж в інших частинах нервової системи [13].

Дисфагія стравоходу

Дисфагія стравоходу найчастіше виявляється 
відчуттям застрягання їжі в грудях. Це може бути 
спричинене механічною непрохідністю страво-
ходу (стриктура, пухлина) або здавленням ото-
чуючими тканинами (стиснення судинами або 
утворенням середостіння). До нейром’язових 
причин належать ахалазія, склеродермія і ди-
фузний спазм стравоходу. Запалення та інфек-

ційні чинники також можуть призвести до дис-
фагії стравоходу (еозинофільний езофагіт, кан-
дидоз). У разі поєднання дисфагії та схуднення 
слід ураховувати не лише можливість виявлення 
злоякісних новоутворень, а і неврологічні при-
чини, такі як мотонейронна хвороба з бульбар-
ним ураженням або хвороба Паркінсона. Ендо-
скопія є важливим методом діагностики і дає 
змогу діагностувати більшість цих станів [14].

Одинофагія

Одинофагія — це болісне ковтання. Інфекція 
та злоякісні захворювання — найпоширеніші 
причини, кандида, вірус простого герпесу і цито-
мегаловірус — найпоширеніші збудники інфек-
ції, особливо в імуноскомпрометованих хворих. 
H. Lasch і співавт. показали, що пацієнтам похи-
лого віку та недіабетичним хворим потрібен 
знач но більший стимул, щоб відчути біль, порів-
няно з молодими особами [13]. Це може поясню-
ватися зменшенням міоцентричних нейронів 
з віком. Як наслідок, пацієнти похилого віку час-
то пізно звертаються по допомогу, коли хвороба 
перебуває на запущеній стадії.

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) — «стан, який розвивається, коли реф-
люкс вмісту шлунка стає причиною дискомфорт-
них симптомів та/або ускладнень», на відміну від 
непроблемного гастроезофагеального рефлюксу, 
який є фізіологічним явищем, котре виникає під 
час їди та після неї. Поширеність ГЕРХ серед осіб 
похилого віку становить близько 23 %. Вона була 
одним з найпоширеніших станів серед майже 
20 тис. мешканців будинків літніх осіб у дослі-
дженні K. L. Moore і співавт. (2012). Хоча можна 
було очікувати, що поширеність ГЕРХ зростає 
з віком унаслідок певних причин (зменшення ви-
роблення слини, збільшення частоти порушень 
моторики та діафрагмальної грижі), дослідження 
показали схожу поширеність ГЕРХ серед стар-
ших та молодших вікових груп. Однак тяжка 
ГЕРХ та пов’язані з цим ускладнення (стравохід 
Барретта, тяжкий езофагіт, виразки та стриктури) 
частіше трапляються серед осіб похилого віку 
[13]. Найпоширенішим симптомом, пов’язаним 
з ГЕРХ, є печія. Вираженість печії може зменшу-
ватися з віком, літні особи можуть мати нетипові 
ознаки ГЕРХ, такі як дисфагія або одинофагія. 
Цей нетиповий вияв може виникати внаслідок 
зниження сприйняття болю в стравоході та збіль-
шення поширеності атрофічного гастриту.

Терапія. Інгібітори протонної помпи (ІПП) є 
основою лікування [8]. За відсутності ефекту від 
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лікування ІПП у терапевтичній дозі та запере-
чення інших можливих причин можна викорис-
товувати препарати двічі на добу. Згідно з реко-
мендаціями щодо ведення пацієнтів з ГЕРХ 
Всесвітньої організації гастроентерологів (2017) 
не рекомендується проводити емпіричний ко-
роткочасний (від 1 до 2 тиж) курс лікування ви-
сокими дозами ІПП. Для оцінки відповіді на лі-
кування пацієнтів з ГЕРХ необхідний повний 
курс терапії ІПП адекватної тривалості (зазви-
чай 8 тиж). Епізоди слабокислого рефлюксу мо-
жуть становити значну частку від усіх епізодів 
рефлюксу, тому пацієнти (від 20 до 40 %) можуть 
не реагувати на терапію ІПП. До альтернативних 
діагнозів належать виразкова хвороба, малігніза-
ція верхніх відділів ШКТ, функціональна дис-
пепсія, еозинофільний езофагіт, ахалазія кардії 
та серцево-судинні захворювання.

У рефрактерних до лікування ІПП випадках 
рекомендовано амбулаторний 24-годинний мо-
ніторинг рН- імпедансу стравоходу. Якщо ліку-
вання ІПП не полегшує клінічну картину, то слід 
припинити прийом препаратів ІПП принаймні 
за 1 тиж до початку цілодобового моніторингу 
рН (за потреби можна використовувати антаци-
ди). Якщо відповідь на ІПП часткова, то слід 
продовжити цілодобовий моніторинг рН (з мо-
ніторингом імпедансу або без нього) на тлі ліку-
вання ІПП. Антациди/альгінати (або їх комбіна-
цію) також можна застосовувати, якщо препара-
ти ІПП недоступні або для швидкого нівелюван-
ня симптомів у пацієнтів, які приймають ІПП. 

За результатами досліджень з участю пацієн-
тів похилого віку пантопразол є препаратом ви-
бору, який ефективно забезпечує достатній 
контроль симптомів нічного гастроезофагеаль-
ного рефлюксу. Вивчення застосування панто-
празолу («Золопент», ТОВ «Кусум Фарм») по-
казало його ефективність у лікуванні хворих на 
ГЕРХ у дозі 40 мг, що забезпечує достатній 
контроль нічного гастроезофагеального реф-
люксу та запобігає повторним випадкам виник-
нення симптомів ГЕРХ [5, 6].

Якщо у літніх хворих наявні симптоми біліар-
ного рефлюксу, то застосування урсодезокси-
холевої кислоти (УДХК) є важливим і фізіоло-
гічним завдяки створенню функціонального 
 спокою у біліарно-панкреатичній зоні в між-
травний період. Здатність УДХК інгібувати ско-
ротливу активність жовчного міхура, не вплива-
ючи на антродуоденальну моторику, є підставою 
для вибору для лікування ГЕРХ, особливо у па-
цієнтів похилого віку [1]. Під впливом лікуван-
ня вітчизняного генерика УДХК «Укрлів» 
у 95,5 % хворих спостерігали зменшення або усу-

нення клінічних ознак біліарного рефлюкс-га-
стриту та рефлюкс-езофагіту (відчуття тяжкості 
та/або переповнення в епігастрії, гіркоти в рото-
вій порожнині, печії, відригування (регургітації) 
з надходженням у ротову порожнину рідини 
з гірким або кислим присмаком). За даними 
контрольного добового езофагогастро-імпеданс-
рН-моніторингу в динаміці лікування (1 тиж та 
більше), у 85,5 % хворих констатовано зменшен-
ня (на 45 %) кількості та тривалості біліарних, 
переважно слабокислотних, дуоденогастроезо-
фагеальних рефлюксів [6].

Хоча деякі автори висловлюють занепокоєння 
щодо застосування антирефлюксної хірургії 
у літніх пацієнтів, лапароскопічне антирефлюкс-
не хірургічне втручання слід розглядатися у цієї 
категорії хворих як безпечне та ефективне ліку-
вання ГЕРХ із низькими показниками захворю-
ваності та смертності та відмінними результата-
ми, особливо враховуючи збільшення частоти 
рецидиву симптомів у літніх пацієнтів порівняно 
з молодшими віковими групами [13, 25].

Стравохід Барретта

Стравохід Барретта (СБ) — заміна нормально-
го дистального плоскоклітинного епітелію стра-
воходу метапластичним стовпчастим епітелієм, 
що, ймовірно, спричинено тривалим анамнезом 
ГЕРХ. Найсерйознішим ускладненням СБ є роз-
виток дисплазії високої градації та утворення 
аденокарциноми. Згідно з оцінками, частота аде-
нокарциноми у разі СБ становить близько 0,5 % 
щорічно, дещо менша (0,32 %) — у пацієнтів без 
дисплазії згідно з результатами індексної ендо-
скопії. Дослідження Р. Gatenby та співавт. (2016) 
виявили, що ризик дисплазії низького ступеня не 
залежить від віку при спостереженні, але збіль-
шення віку є важливим чинником ризику розви-
тку дисплазії високого ступеня й аденокарцино-
ми [13, 17]. Середній вік при діагностиці СБ ста-
новив 61,6 та 67,3 року в чоловіків і жінок відпо-
відно, а середня тривалість життя на момент 
установлення діагнозу — 23,1 та 20,7 року [16]. Ці 
дані свідчать про те, що СБ є більш поширеним 
серед літніх осіб. У пацієнтів старшого віку за-
хворювання може перебігати безсимптомно або 
мати нетипову симптоматику, що призводить до 
пізнього виявлення, коли ускладнення вже роз-
винулися. Пацієнтам, у яких діагностовано СБ, 
можна запропонувати спостереження для вияв-
лення дисплазії та потенційно виліковуваного 
раку. Однак слід ураховувати супутні захворю-
вання, очікувану тривалість життя на момент діа-
гностики СБ та щорічний ризик розвитку адено-
карциноми. Перехресне дослідження, проведене 
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S. Myung та співавт. (2016), виявило, що третина 
чоловіків старшого віку з діагнозом СБ мали об-
межену тривалість життя [23]. На думку авторів, 
для пацієнтів похилого віку більше шкоди від 
спостереження, ніж користі від своєчасного ви-
явлення дисплазії або ранньої появи раку. Спо-
стереження не має бути рутинною стратегією для 
цієї групи пацієнтів.

Медикаментозний езофагіт

Медикаментозний езофагіт (таблетований 
езофагіт) належить до запалення стравоходу вна-
слідок шкідливого впливу лікарських засобів під 
час їх проходження та посиленого контакту зі 
слизовою оболонкою стравоходу. Хоча ця пато-
логія може виникати в будь-якому віці, вона 
є більш поширеною серед пацієнтів похилого 
віку. Прийом багатьох перпаратів, зниження мо-
торики стравоходу та прийом препаратів з недо-
статньою кількістю води — це чинники, які най-
частіше асоціюються із таблетованим езофагітом 
у літніх осіб. Крім того, у пацієнтів із кардіомега-
лією внаслідок збільшеного лівого передсердя 
може розвинутися компресія стравоходу, що під-
вищує ризик виникнення медикаментозного езо-
фагіту. S. Abid та співавт. (2005) виявили, що, 
окрім похилого віку, жіноча стать, наявність цу-
крового діабету та ішемічної хвороби серця та-
кож асоціюються з таблетованим езофагітом. 
Найчастішою причиною є НПЗЗ, доксициклін, 
біфосфонати, сульфат заліза і каптоприл. Найпо-
ширенішими симптомами є біль у грудях (71,8 %) 
та одинофагія (38,5 %). Детальний анамнез, наяв-
ність точного переліку препаратів та ендоскопія 
є необхідними для встановлення діагнозу. Ендо-
скопічні дані виявляють виразку більш ніж у 80 % 
випадків, тоді як «виразки, що цілуються», — 
у 42 % пацієнтів [13].

Терапія. Необхідно відмінити препарати, які 
провокують розвиток езофагіту, та призначити 
ІПП, що асоціюється із сприятливим прогнозом 
у більшості випадків.

Шлунок

Зміни у складі шлункової мікробіоти, зни-
ження активності захисних механізмів слизової 
оболонки, зменшення шлункового кровотоку і, 
як наслідок, порушені механізми відновлення 
є ознаками вікових шлункових змін. Ці зміни 
 роблять літніх осіб чутливішими до розвитку 
певних захворювань, таких як виразка шлунка, 
атрофічний гастрит та виразкова хвороба [28]. 
Крім того, в осіб похилого віку більший ризик 
виникнення пов’язаних з побічними ефектами 
препаратів порушень ШКТ, що може зменшити 

їх прихильність до лікарських засобів та спри-
чинити захворюваність та летальний наслідок. 
Вплив віку на моторику шлунка також є пред-
метом дискусій. J. L. Madsen та співавт. (2004) 
показали, що моторика шлунка і тонкої кишки 
не знижувалися у здорових осіб похилого віку 
(середній вік — 81 рік) порівняно з контроль-
ною групою (середній вік — 24 роки), ані стать, 
ані індекс маси тіла не впливали на транзитний 
час шлунка та тонкої кишки. Проте дослідження 
C. Shimamoto та співавт. (2002) продемонстру-
вали значне зниження постпрандіальної скорот-
ливої сили шлунка, більш виражене в осіб похи-
лого віку, які вели менш активний спосіб життя. 
Серед супутніх захворювань у пацієнтів похи-
лого віку найбільш виразний вплив на моторику 
шлунка мають хвороба Паркінсона та цукровий 
діабет [30]. Втрата холінергічних ентеричних 
нейронів видається найвірогіднішим пояснен-
ням зниження моторики у літніх осіб. Доступні 
дані про втрату цих нейронів отримано у дослі-
дженнях моделей тварин (щури, миші та мор-
ські свинки).

Існує думка, що активні форми кисню можуть 
відігравати провідну роль в ентеральній нейро-
дегенерації, і, незважаючи на різку втрату енте-
ральних нейронів і відсутність нейрогенезу, 
ШКС має значний функціональний резерв, про 
що свідчить відносно збережена функція [13].

Хронічний атрофічний гастрит

Хронічний атрофічний гастрит (ХАГ), по в’я-
заний з інфекцією H. pylori, більш поширений 
серед літніх осіб [13]. Ознакою захворювання 
є часткова втрата залоз слизової оболонки шлун-
ка, що призводить до гіпохлоргідрії або ахлоргід-
рії. Поширеність інфекції H. pylori в країнах, які 
розвиваються, є найвищою серед дітей, тоді як 
у розвинених країнах зростає зі збільшенням 
віку. В Китаї та Японії поширеність ХАГ стано-
вить майже 50 % серед осіб віком понад 60 років. 
Хоча раніше вік вважали незалежним чинником 
ХАГ, сучасні дані підтверджують теорію, що 
атрофічні зміни слизової оболонки шлунка 
пов’язані з інфекцією H. pylori, а не з віком. Ак-
тивність гастриту може бути знижена шляхом 
ерадикації H. pylori. У своєму дослідженні 
A. Kokkola та співавт. (2002) продемонстрували, 
що у пацієнтів похилого віку, які успішно позбу-
лися інфекції, були значно нижчі середні значен-
ня частоти гістологічних запалень, атрофії та 
кишкової метаплазії. Зниження секреції кисло-
ти як наслідок ХАГ призводить до двох проблем, 
які особливо помітні у літніх осіб: синдром над-
мірного бактеріального росту та мальабсорбція. 
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Дослідження A. Parlesak та співавт. (2003) уста-
новили, що поширеність H. pylori у літніх осіб 
становить 15,6 % порівняно з 5,9 % у молодших 
вікових групах.

У кількох дослідженнях вивчали зв’язок між 
ХАГ та супутніми захворюваннями у літніх осіб. 
Перехресне дослідження Hye Won та співавт. 
(2014) виявило сильну кореляцію між наявніс-
тю ХАГ та розвитком остеопорозу в літніх жінок 
у Кореї. Автори пояснюють це зниження аб-
сорбції кальцію внаслідок гіпохлоргідрії або ах-
лоргідрії, що призводить до зменшення міне-
ральної щільності кісток. Дослідження E. Lahner 
та співавт. (2008) виявило зв’язок між автоімун-
ною хворобою щитоподібної залози та ХАГ. Ав-
тори припустили, що автоімунні захворювання 
щитоподібної залози та атрофічний гастрит тіс-
но пов’язані, особливо у жінок, з наявністю по-
зитивними антитілами до парієтальних клітин. 
Хоча дані дещо супе речливі, останні досліджен-
ня показують, що ерадикація інфекції H. pylori 
у пацієнтів похилого віку може запобігти про-
гресуванню ХАГ до метаплазії кишечника та 
раку шлунка [13].

Зміни шлункової мікробіоти пов’язані зі ста-
рінням і асоціюються з раком шлунка. B. N. Par-
sons та співавт. (2017) показали, що мікробіота 
шлунка відрізняється у пацієнтів з автоімунним 
та асоційованим з H. pylori атрофічним гастри-
том. Для останнього характерна більша різнома-
нітність бактерій та їх кількість [28]. Обидва чин-
ники пов’язані зі зменшенням секреції шлунко-
вої кислоти та розвитком раку шлунка (особливо 
нейроендокринного раку та аденокарциноми 
шлунка). У пацієнтів, які отримували ІПП, збері-
галося нормальне різноманіття мікробіоти шлун-
ка, незважаючи на гіпохлоргідрію [28].

Серед наявних ІПП суттєву перевагу має пан-
топразол завдяки ефективності та безпечності. 
Особливістю пантопразолу є триваліший кис-
лотопригнічувальний ефект унаслідок кова-
лентного зв’язування молекули з цистеїном не 
лише у 813-му положенні, як у решти ІПП, а і 
у 822-му. На відміну від омепразолу та езомепра-
золу пантопразол суттєво не взаємодіє із систе-
мою цито хрому P450, а біодоступність препара-
ту не змінюється після повторного прийому. Без-
печність пантопразолу також зумовлена мен-
шою кількістю побічних ефектів порівняно 
з прийомом  лансопразолу та езомепрозолу, від-
сутністю кумулятивного ефекту при тривалому 
застосуванні, найбільшою серед ІПП pH-се лек-
тивністю та низьким рівнем взаємодії з іншими 
лікарськими препаратами, що має важливе зна-
чення для літніх пацієнтів з поліпрагма зією [6]. 

У низці клінічних досліджень показано, що пан-
топразол не взаємодіє з антацидними засобами, 
антипірином, кофеїном, оральними контрацеп-
тивами, етанолом, глібенкламідом, метопроло-
лом, амоксициліном, кларитроміцином, дикло-
фенаком, напроксеном, дигоксином, карбамазе-
піном, варфарином тощо, що дає змогу викорис-
товувати його в комплексному лікуванні комор-
бідних патологій. Корекція доз для пацієнтів 
похилого віку, а також за наявності ниркової та 
печінкової недостатності не потрібна [3]. Ці 
фармакологічні особливості роблять пантопра-
зол («Золопент», таблетки 20 та 40 мг) препара-
том вибору в літніх пацієнтів.

Виразкова хвороба

Під виразковою хворобою (ВХ) розуміють 
пептичну виразку як шлунка, так і дванадцяти-
палої кишки. Більшість виразок у літніх осіб 
спричинена інфекцією H. pylori або застосуван-
ням НПЗЗ і ацетилсаліцилової кислоти, полі-
фармацією (препарати, пов’язані з підвищеним 
ризиком розвитку ВХ (антикоагулянти, селек-
тивні інгібітори зворотного захоплення серото-
ніну та пероральні стероїди)). На відміну від за-
гальної популяції, частота захворюваності та 
смертність від ВХ у літніх осіб є дуже високими. 
Виразки шлунка у пацієнтів похилого віку за-
звичай бувають більшими і мають тенденцію ви-
никати у верхніх відділах шлунка на малій кри-
визні. До провокуючих фізіологічних змін, 
пов’язаних зі старістю, належить зменшення 
кровотоку в ШКС і секреції ключових компо-
нентів захисних механізмів ШКТ, таких як бі-
карбонати, муцин та простагландини [13]. На 
секрецію шлункової кислоти у здорових осіб по-
хилого віку ці процеси не впливають, проте ін-
фекція H. pylori, пов’язана зі змінами мікробіоти 
шлунка та атрофічним гастритом, призводить до 
гіпохлоргідрії та зниження секреції шлункової 
кислоти у літніх пацієнтів [28].

Клінічний вияв ВХ у літніх осіб часто нетипо-
вий. За даними D. Hilton та співавт., лише у 30 % 
пацієнтів похилого віку з ендоскопічно підтвер-
дженою ВХ відзначено типовий епігастральний 
біль. Крім того, у пацієнтів похилого віку з го-
строю перфорацією виразки шлунка або дванад-
цятипалої кишки може не спостерігатися кла-
сичних ознак хімічного перитоніту [13], що част-
ково пояснюється гіпохлоргідрією.

Терапія. Незважаючи на те, що медикаментоз-
не лікування ВХ у літніх осіб суттєво не відріз-
няється від такого у пацієнтів молодшого віку, 
слід пам’ятати про побічні ефекти та взаємодію 
з медикаментозними препаратами. В досліджен-
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ні Н. В. Харченко та співавт. (2011) доведено ви-
скоку ефективність препарату «Золопент» (пан-
топразол) у лікуванні хворих на ВХ шлунка 
і дванадцятипалої кишки в складі антигеліко-
бактерної терапії, позитивний клінічний ефект 
і досягнення ендоскопічної ремісії захворюван-
ня без небажаних побічних ефектів [5].

В осіб похилого віку з ВХ, ускладненою крово-
течею, які перенесли відкрите хірургічне лікуван-
ня, смертність упродовж 30 днів була значно ви-
щою, ніж у молодих пацієнтів [11]. M. Fezzi та 
співавт. (2009) ретроспективно проаналізували 
результати лікування 98 пацієнтів, які мали ВХ, 
ускладнену кровотечею, та встановили, що у 66 % 
випадках гемостазу досягали ендоскопічно, по-
вторне ендоскопічне лікування не було пов’язане 
зі збільшенням смертності. Автори рекомендува-
ли проводити повторну ендоскопію у літніх осіб 
з підвищеним хірургічним ризиком. Транскате-
терна артеріальна емболізація була ще одним варі-
антом у цій групі [13].

Більшість гострих кровотеч із верхніх відділів 
ШКТ у пацієнтів старших вікових груп зумовле-
ні гастропатіями в зв’язку із використанням пре-
паратів, які отримали назву «медикаментозні 
розлади ШКТ». Вживання медикаментозних 
препаратів збільшується з віком, а літні особи 
мають підвищений ризик виникнення побічних 
реакцій. Множинні захворювання та поліфарма-
ція часто трапляються у пацієнтів похилого віку. 
Симптоми з боку ШКТ, які виникають унаслідок 
прийому препаратів, часто трапляються в геріа-
тричній практиці, але здебільшого помилково 
вважаються симптомами внутрішньої органічної 
хвороби, що призводить до зайвого обстеження 
та лікування [19].

Нестероїдні протизапальні засоби

Нестероїдні протизапальні засоби — це препа-
рати, які найчастіше використовують у світі. Час-
то асоціюються зі шлунково-кишковими побіч-
ними явищами. Лікарі первинної медичної допо-
моги нерідко стикаються з проблемою досягнен-
ня адекватного полегшення болю, зменшення за-
палення, усунення гарячки за допомогою НПЗЗ 
з мінімальними несприятливими явищами. 
Особ ливо це стосується випадків, коли потрібне 
тривале застосування НПЗЗ, наприклад, у паці-
єнтів з остеоартритом та ревматоїдним артритом. 
Хоча НПЗП також асоціюються з нирковими 
(затримка рідини, гіперкаліємія, вторинна гіпер-
тензія) та серцево-судинними (судинні події, гі-
пертонія) побічними явищами, найпоширеніши-
ми є шлунково-кишкові ускладнення (гастрит, 
виразка, перфорація та ентеропатія).

Загалом смертність пацієнтів від кровотечі із 
верхніх відділів ШКТ або перфорації, пов’язаної 
з використанням НПЗЗ, оцінюють як 1 — 5 ви-
падків на 100 тис. Близько половини гастродуо-
денальних уражень слизової оболонки, спричи-
нених НПЗЗ, перебігають безсимптомно.

Гастропатія, індукована нестероїдними 

протизапальними засобами

Гастропатія, індукована НПЗЗ (ГІН), розви-
вається у разі прийому доз, які пригнічують ви-
роблення простагландину, посилюють моторику 
шлунка та підвищують проникність слизової 
оболонки. Це призводить до інфільтрації ней-
трофілами та вироблення вільних радикалів, 
а згодом — до ураження слизової оболонки [19].

До чинників, які збільшують ризик розвитку 
ГІН, належать [19]: похилий вік, наявність су-
путніх захворювань, особливо ВХ, цирозу печін-
ки та серцево-судинних захворювань в анамнезі, 
тривале застосування НПЗЗ, інфекція H. pylori, 
тютюнокуріння, хронічне зловживання алкого-
лем, одночасне використання кількох лікарських 
засобів.

Згідно з останніми рекомендаціями [19] важ-
ливо враховувати такі положення: усі НПЗЗ не-
залежно від способу введення мають потенційно 
високий ризик виникнення ГІН, тому признача-
ти НПЗЗ слід лише за показаннями, враховуючи 
специфічні для пацієнта чинники ризику; най-
поширенішими немодифікованими чинниками 
ризику розвитку ГІН є вік (> 60 років), ВХ 
і шлунково-кишкова кровотеча в анамнезі, мо-
дифікованими чинниками — одночасне застосу-
вання ацетилсаліцилової кислоти та/або інших 
НПЗЗ, системних кортикостероїдів, антикоагу-
лянтів/антитромбоцитарних препаратів і селек-
тивних інгібіторів зворотного захоплення серо-
тоніну. Відомо, що інфекція H. pylori збільшує 
ризик розвитку ГІН. Тому перед призначенням 
НПЗЗ пропонують перевірити наявність H. py-
lori та провести її ерадикацію. Рекомендують ін-
формувати пацієнта щодо самолікування НПЗЗ 
та важливості регулярного спостереження, особ-
ливо тих, хто приймає НПЗЗ тривало та/або 
у високій дозі. Пацієнтам, які перебувають на 
тривалому лікуванні НПЗЗ, рекомендують регу-
лярний та специфічний моніторинг (з урахуван-
ням супутніх захворювань, інших препаратів та 
оцінкою всіх чинників ризику) для виявлення 
шлунково-кишкових кровотеч та/або шлунко-
во-кишкових побічних ефектів. Пропонують 
здійснювати профілактику ГІН ІПП (подвійна 
доза впродовж більше ніж 30 діб) при тривалому 
застосуванні НПЗП.  
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Згідно з даними досліджень, пантопразол по-
рівняно з іншими ІПП демонструє виразніше 
полегшення симптомів у пацієнтів похилого 
віку [29]. Окрім того, він характеризується три-
валим селективним кислотоінгібувальним 
ефектом (до 46 год), високим профілем безпеч-
ності, доброю переносністю, стабільною біодос-
тупністю і чітким контролем за кислотоутворю-
вальною функцією шлунка після першого при-
йому препарату. Пантопразол не потребує ко-
рекції дози в пацієнтів різних вікових категорій. 
Важливою характеристикою препарату є низь-
кий рівень його взаємодії з іншими лікарськими 
засобами. Це дає змогу комбінувати пантопра-
зол з іншими препаратами та досягти бажаного 
терапевтичного ефекту. Саме тому пантопразол 
(«Золопент») слід розглядати як препарат вибо-
ру для пацієнтів похилого віку, оскільки вони 
зазвичай приймають велику кількість препара-
тів різних фармацевтичних груп [4].

При захворюваннях, які потребують миттєво-
го полегшення (головний біль, дисменорея, 
після операційний біль), слід починати прийом 
з низьких доз та меншої тривалості. Пульсотера-
пію (переривчасті великі дози НПЗЗ) можна 
розглянути для посилення терапевтичного ефек-
ту та зменшення ускладнень з боку ШКТ та ін-
ших побічних явищ при хронічних захворюван-
нях. Селективні інгібітори циклооксигенази-2 
можуть бути використані для профілактики або 
зменшення побічних ефектів від звичайних 
НПЗЗ. Пацієнтам, які приймають НПЗЗ, необ-
хідно рекомендувати регулярно відвідувати ліка-
ря для своєчасного перегляду терапії НПЗЗ.

Печінка

Старіння пов’язане з поступовою зміною 
структури і функції печінки, а також з різними 
змінами в клітинах печінки, зокрема в синусої-
дальних ендотеліальних. Старіння також може 
збільшувати ризик виникнення захворювань пе-
чінки. Є несприятливим прогностичним чинни-
ком, спричиняючи зростання смертності.

Кровопостачання печінки поступово зменшу-
ється з віком. У дослідженнях, в яких сканували 
печінку за допомогою радіоізотопів, спостеріга-
ли зменшення не загального об’єму печінки, 
а маси функціональних клітин печінки [22]. 
Отримано суперечливі дані щодо спричинених 
старінням змін печінки. Відзначено незначне 
зниження або нормальний рівень альбуміну 
в сироватці крові під час природного старіння. 
Вміст холестерину в печінці, загального холесте-
рину та ліпопротеїнів високої щільності в крові 
поступово збільшується зі старінням. Метабо-

лізм холестерину ліпопротеїнів низької щіль-
ності знижується на 35 %. Рівень γ-глутаміл-
транс ферази в сироватці крові та лужної фосфа-
тази підвищується. Вміст білірубіну в сироватці 
крові поступово знижується. До змін, пов’язаних 
зі старінням, належать посилення оксидативно-
го стресу, запальної реакції, прискорене старіння 
клітин та прогресування дисфункції органів. 
Вони впливають на реакцію клітин печінки на 
пошкодження та швидкість відновлення [22].

Фіброз печінки

Фіброз печінки є наслідком надмірної реакції 
відновлення, спричиненої хронічною травмою 
печінки. Кінцева стадія фіброзу печінки — ци-
роз, руйнування нормальної архітектури та втра-
та гепатоцитів, що перешкоджає печінці ефек-
тивно виконувати синтетичну та метаболічну 
функції. Старіння розглядають як чинник ризи-
ку прогресування фіброзу на тлі гепатиту С та 
несприятливого прогнозу при алкогольному ге-
патиті [22]. Тому припускають, що старіння під-
вищує сприйнятливість печінки до фіброзу. Од-
нак біологічні механізми, котрі пояснюють цю 
схильність, недостатньо вивчено. Старіння за-
звичай корелює із підвищеним оксидативним 
стресом та зниженою толерантністю до окисного 
пошкодження. Однак дані щодо зв’язку фіброзу 
печінки зі старінням суперечливі.

Неалкогольна жирова хвороба печінки

Неалкогольна жирова хвороба печінки 
(НАЖХП) включає стеатоз (скупчення зайвого 
жиру в печінці), неалкогольний стеатогепатит 
(НАСГ), що супроводжується запаленням уна-
слідок пошкоджених клітин печінки, а також 
фіб роз та цироз печінки. Зазвичай рівень поши-
реності НАЖХП серед дорослого населення оці-
нюють як 15 — 30 %. Виявлено тенденцію до зрос-
тання його з віком. У Роттердамському дослі-
дженні з участю 2811 осіб віком понад 65 років 
загальний рівень поширеності НАЖХП стано-
вив 35,1 %. В іншому дослідженні, в якому порів-
нювали групи осіб віком понад 65 років та від 18 
до 64 років, повідомили, що в осіб похилого віку 
був вищим рівень поширеності НАСГ (72 проти 
56 %), а також більша частота фіброзу печінки. 
Резистентність до інсуліну, яка, як відомо, 
є основною причиною НАЖХП, є основним 
компонентом метаболічного синдрому, котрий 
часто виявляють в осіб похилого віку. Старіння, 
яке супроводжується абдомінальним ожирінням 
і надмірною кількістю вісцерального жиру, спри-
чинює інсулінорезистентність (ІР) та підвищену 
секрецію прозапальних цитокінів, а згодом при-
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зводить до метаболічного синдрому та діабету 
2 типу [22]. При ІР секреція вільних жирних 
кислот посилюється внаслідок ліполізу в жиро-
вих тканинах, тоді як синтез нейтрального жиру 
в печінці посилюється за рахунок збільшеного 
захоплення вільних жирних кислот. Молекуляр-
ні механізми накопичення надлишкового жиру 
в печінці та пошкодження печінкових клітин 
унаслідок старіння включають посилене утво-
рення активних форм кисню, пошкодження 
ДНК, активацію синтезу нейтрального жиру, що 
залежить від зменшення довжини теломер, зни-
ження активності процесів автофагії, посилення 
M1-запальних реакцій макрофагів та активацію 
шляхів ядерного фактора-κB [22].

Терапія. Сучасні методи лікування НАЖХП — 
це контроль маси тіла шляхом зміни способу 
життя та поліпшення резистентності до інсуліну 
[12]. Введення обмежень у харчуванні та збіль-
шення фізичних навантажень на 5 — 10 % може 
зменшити вміст жиру, який накопичується всере-
дині печінки, приблизно на 40 %. Крім того, ліку-
вальна фізкультура і дієтотерапія в осіб похилого 
віку можуть зменшити накопичення жиру в пе-
чінці та позитивно вплинути на гіперліпідемію, 
гіпертензію та резистентність до інсуліну. Мет-
формін і тіазолідиндіони є сенсибілізаторами ін-
суліну. Застосування вітаміну Е (800 МО/добу) 
дає змогу знизити вираженість стеатозу, запален-
ня і балонної дистрофії та стимулювати регрес 
НАСГ у 36 % пацієнтів. Однак тривала безпеч-
ність застосування вітаміну Е сумнівна, оскільки 
є дані щодо збільшення загальної смертності, 
частоти геморагічного інсульту і раку простати 
у чоловіків віком понад 50 років. Вітамін Е мож-
на використовувати у пацієнтів із НАСГ за від-
сутності цирозу та цукрового діабету [22].

Доведено, що застосування УДХК протягом 
року сприяє поліпшенню біохімічних показни-
ків, але не гістологічному поліпшенню. Омега-3 
поліненасичені жирні кислоти можуть зменши-
ти вміст жиру в печінці, але їх вплив на гістоло-
гічний результат не виявлено. Лікування обеті-
холовою кислотою у пацієнтів з НАСГ і без ци-
розу демонструє зниження виразності НАСГ та 
фіброзу печінки [22].

У пацієнтів похилого віку з НАЖХП часто 
виявляють високий рівень феритину. У таких 
пацієнтів проведення флеботомії для зменшен-
ня запасів заліза майже до рівня залізодефіциту 
поліпшує статус за шкалою неінвазивної оцінки 
неалкогольного стеатозу (NAS) без прогресуван-
ня фіброзу [15]. Баріатрична хірургія рекомен-
дована пацієнтам, які мають індекс маси тіла 
35 — 40 кг/м2, особам з метаболічним синдромом 

або діабетом 2 типу. Ця процедура поліпшує не-
кротичне запалення та фіброз печінки шляхом 
зменшення маса тіла. Незважаючи на те, що ба-
ріатрична хірургія спричиняє зростання рівня 
захворюваності серед літніх осіб порівняно з мо-
лодшими пацієнтами, суттєвої різниці в смерт-
ності немає, крім пацієнтів із захворюваннями 
серця. З огляду на це її можна розглядати як ва-
ріант лікування. Трансплантація печінки може 
бути варіантом для пацієнтів з декомпенсованим 
цирозом печінки. Однак в осіб похилого віку 
слід ураховувати поширені з віком супутні за-
хворювання, котрі суттєво впливають на вижи-
вання і тривалість госпіталізації після транс-
плантації печінки [22].

захворювання печінки, пов’язане  

зі зловживанням алкоголю

Рівень споживання алкоголю зростає у літніх 
осіб через соціальну ізоляцію, розлучення чи де-
пресію. Згідно з даними національних обстежень 
щодо вживання наркотиків та стану здоров’я, 
оприлюднених протягом 2005, 2006 років, частка 
літніх чоловіків серед осіб у зоні ризику вживан-
ня алкогольних напоїв два «дрінки» на добу ста-
новить 13 %, жінок — 8 %, серед осіб у зоні запою 
(п’ять «дрінків» на добу) — відповідно 14 і 3 %.

Здатність метаболізувати алкоголь у літніх 
осіб знижується через зменшення рівня актива-
ції метаболічних ферментів, а концентрація ета-
нолу в крові підвищується за рахунок зменшен-
ня об’єму розподілу води. Крім того, ризик алко-
гольної інтоксикації може зростати внаслідок 
зміни метаболізму алкоголю при прийомі пев-
них препаратів. Нікотинамід-аденіновий дину-
клеотид утворюється в процесі метаболізму ета-
нолу, що збільшує синтез жирних кислот з ней-
тральним жиром і пригнічує мітохондріальне 
β-окис нення, все це призводить до утворення 
жирової печінки. Зі старінням функція мітохон-
дрій знижується, і якщо це відбувається на тлі 
діабету або метаболічного синдрому, то утворен-
ня жирової печінки прогресуватиме. Підвищена 
секреція фактора некрозу пухлини α клітинами 
Купфера внаслідок оксидативного стресу при-
скорює прогресування жирової печінки до стеа-
тогепатиту. Такі чинники можуть прискорити 
генерацію цирозу печінки шляхом активізації 
трансформації зірчастих клітин печінки у міо-
фібробласти [22].

Клінічні симптоми алкогольного захворюван-
ня печінки в осіб похилого віку схожі з такими 
у молодших вікових групах, але поширеність 
його ускладнень вище. Серед пацієнтів віком по-
над 60 років із захворюванням печінки, по в’я за-
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ним зі зловживанням алкоголю, близько 79 % 
мають таке ускладнення, як алкогольний цироз 
печінки; 40 % пацієнтів з алкогольним цирозом 
мають алкогольний гепатит. Рівень смертності 
хворих на алкогольний гепатит становить 
15 — 25 %. Старіння пов’язане з несприятливим 
прогнозом у хворих з алкогольним гепатитом. 
Алкоголь прискорює прогресування не лише 
хронічного гепатиту, спричиненого вірусами ге-
патиту В та С, а й інших захворювань печінки, 
таких як НАЖХП і гемохроматоз. В інфікова-
них вірусом гепатиту С та В споживання алкого-
лю призводить до зростання ризику виникнення 
гепатоцелюлярної карциноми. В осіб з ожирін-
ням вживання алкоголю збільшує скупчення 
надлишків жиру в печінці та погіршує ураження 
печінки за рахунок підвищеної секреції фактора 
некрозу пухлини α та цитохрому Р450 2Е1. 
Оскільки старіння збільшує ризик виникнення 
супутніх захворювань, особи похилого віку час-
то приймають велику кількість лікарських засо-
бів. Оскільки етанол та більшість лікарських за-
собів метаболізуються цитохромом Р450-моно-
окси генази в печінці, пацієнти похилого віку 
з алкогольними захворюваннями печінки мають 
вищий ризик гепатотоксичності внаслідок взає-
модії з іншими лікарськими засобами [22].

Терапія. Основним методом лікування алко-
гольних захворювань печінки є припинення 
вживання алкоголю та забезпечення надхо-
дження до організму достатньої кількості по-
живних речовин і вітамінів. Алкогольне ура-
ження печінки у хворих похилого віку відбува-
ється з домінуванням синдрому холестазу. Це 
слід ураховувати при призначенні медикамен-
тозних засобів. УДХК є препаратом вибору 
в цьому випадку, оскільки має холеретичний 
ефект унаслідок дії таких механізмів, як витіс-
нення пулу токсичних гідрофобних жовчних 
кислот за рахунок конкурентного захоплення 
рецепторами в клубовій кишці; стимуляції екзо-
цитозу в гепатоцитах шляхом активації Са-за-
леж ної α-протеїнкінази, що спричиняє змен-
шення концентрації гідрофобних жовчних кис-
лот; індукції бікарбонатного холерезу, що підси-
лює виведення гідрофобних жовчних кислот 
у кишечник [1]. За наявності внутрішньопечін-
кового холестазу призначення УДХК  («Укрлів») 
належить до першої лінії терапії з поступовим 
збільшенням дози, починаючи з 20 мг/кг двічі 
на добу. Зникнення симптомів відбувається 
протягом 2 тиж. Використання УДХК асоцію-
ється зі зникненням або зменшенням свербежу, 
зниженням рівня аланінамінотрансферази та 
жовчних кислот у сироватці крові. Для досяг-

нення стійкого ефекту тривалість лікування 
УДХК пацієнтів з алкогольним ураженням пе-
чінки має бути не менше ніж 6 — 12 міс. Лікуван-
ня глюкокортикоїдами може бути корисним для 
пацієнтів з помірним алкогольним гепатитом, 
показник якого за шкалою Маддрі вищий за 32. 
Для осіб з протипоказанням щодо стероїдів пен-
токсифілін та інгібітор фактора некрозу пухли-
ни α можна розглядати як альтернативне ліку-
вання. Побічні ефекти бензодіазепінів, такі як 
сонливість, втома, розгубленість, атаксія, падін-
ня та нетримання сечі, набувають більшого по-
ширення з віком [22].

Медикаментозне пошкодження печінки

Похилий вік є чинником ризику розвитку ме-
дикаментозного пошкодження печінки (МПП), 
оскільки особи похилого віку сприйнятливіші 
до побічних реакцій на препарати. МПП слід 
класифікувати як гепатоцелюлярне, холестатич-
не або змішане за результатами першого дослі-
дження рівня печінкових ферментів у зв’язку 
з клінічною подією [9]. Існує думка, що старший 
вік асоціюється з ураженням печінки холеста-
тичного типу, але не є чинником, котрий спричи-
няє розвиток МПП. Дослідження, проведене 
в Японії, показало, що пацієнти похилого віку 
частіше мають холестатичну травму печінки 
(46,0 % пацієнтів віком понад 65 років і 31,6 % 
пацієнтів молодше 65 років). Пацієнти віком по-
над 75 років потребували значно тривалішої гос-
піталізації щодо МПП. Для лікування коморбід-
них станів літні пацієнти можуть вживати багато 
класів препаратів одночасно. У Німеччині 
466 пацієнтів віком понад 70 років отримували 
в середньому 3,7 призначених лікарських препа-
ратів додатково до 1,4 препарату без рецепту що-
дня. У проспективному дослідженні, проведено-
му в Нідерландах, 94,2 % пацієнтів літнього віку 
(середній вік — 82,3 року) приймали більше од-
ного препарату, а 73,3 % було призначено чотири 
препарати та більше.

Для запобігання виникненню МПП побічні 
ефекти препаратів і синергетичні взаємодії кіль-
кох препаратів слід ураховувати у пацієнтів по-
хилого віку [32]. Зі значно більшою частотою 
МПП трапляється у літніх осіб у разі прийому 
таких препаратів, як антибіотики (амоксицилін/
клавуланат, флуклоксацилін, фузидова кислота, 
рокситроміцин та комбінована терапія ізоніази-
дом, піразинамідом та рифампіном), стероїди 
(ципротерон та даназол) та інші (хлорпромазин, 
карбімазол та німесулід) [18]. Кількість пацієн-
тів з підвищеним вмістом амінотрансфераз під 
час лікування німесулідом зростає. Трапляються 
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випадки фульмінантного та підгострого гепати-
ту, іноді — летального.

Описано два види патологічних змін, індуко-
вані німесулідом. Це гепатоцелюлярний некроз 
та чистий холестаз, пов’язані зі статтю пацієнта. 
Статини рідко є причиною МПП. Антидепре-
санти та/або протиепілептичні препарати також 
рідко є причиною тяжкого МПП з низьким ри-
зиком ускладнення або хронічної трансформа-
ції. Антитромбоцитарні препарати спричиняють 
МПП в осіб старшого віку з кращим прогнозом, 
ніж інші препарати (менша смертність і трива-
лість госпіталізації) [24]. Регулярний прийом 
алкоголю може бути чинником, котрий призво-
дить до розвитку МПП, по в’яза ного зі специфіч-
ними препаратами, такими як ізоніазид, мето-
трексат і галотан [9].

Терапія. Найважливішим початковим кроком 
у лікуванні МПП є припинення дії провокуваль-
ного агента. Спонтанне відновлення, повне або 
майже повне протягом кількох днів чи тижнів 
після відміни препарату, який, імовірно, спричи-
нив МПП, є важливим критерієм оцінки причи-
ни захворювання. Однак поліпшення може спо-
стерігатися не одразу, а пошкодження може три-
вати, незважаючи на відміну провокувального 
чинника. Пацієнтів із супутньою жовтяницею 
слід тримати під активним спостереженням 
з частим тестуванням біохімічних показників 
печінки. Осіб з енцефалопатією та/або коагуло-
патією слід госпіталізувати.

Хронічний холестаз унаслідок МПП зазвичай 
лікують з використанням УДХК [9].

Холестатичні захворювання печінки

Первинний біліарний цироз (ПБЦ) і первин-
ний склерозувальний холангіт (ПСХ) — це хро-
нічні захворювання, які можуть виникнути у до-
рослих осіб будь-якого віку. Серед 1000 пацієн-
тів у районі Ньюкасл (Велика Британія) 39 % 
з ПВЦ становили особи віком понад 65 років 
(G. Jansen, 2002). Симптоми захворювання не 
відрізнялися у різних вікових групах, але смерт-
ність, пов’язана із захворюванням печінки, пере-
важала серед літніх осіб (18 проти 13 % у групах 
віком менш ніж 65 років). Серед осіб похилого 
віку із ПСХ 70 % мали запальні захворювання 
кишечника (ЗЗК). Симптоми ЗЗК зазвичай пе-
редували клінічному вияву захворювання печін-

ки. Симптоми ПСХ в осіб похилого віку, ймовір-
но, такі самі, як і в молодших вікових категоріях. 
Випадки холангіокарциноми дещо частіше трап-
ляються в старшій віковій групі.

Імуноглобулін G4-асоційований холангіт 
(ІАХ) — це недавно описане біліарне захворю-
вання невідомої етіології, яке має біохімічні та 
холангіографічні особливості, які не відрізня-
ються від ПСХ. Часто залучаються позапечінко-
ві жовчні протоки. Захворювання відповідає на 
протизапальну терапію, часто асоціюється з ав-
тоімунним панкреатитом і фіброзом. ІАХ харак-
теризується підвищеним рівнем IgG4 у сироват-
ці крові та інфільтрацією IgG4-позитивних плаз-
матичних клітин у жовчних протоках і тканинах 
печінки. На відміну від ПСХ IAХ не асоціюється 
із ЗЗК. Це захворювання трапляється переваж-
но у пацієнтів похилого віку та має сприятливий 
довгостроковий прогноз після адекватної реакції 
на імуносупресивне лікування.

Терапія. УДХК — єдиний препарат, який слід 
застосовувати для лікування холестатичних за-
хворювань печінки [26]. Основні властивості 
УДХК при холестатичній хворобі печінки — це 
захист від цитотоксичності, спричиненої жовч-
ними солями, стимуляція гепатобіліарної секре-
ції, антиоксидантна активність, підвищення рів-
ня глутатіону та пригнічення апоптозу клітин 
печінки [31]. Останні дані свідчать, що превен-
тивне лікування з використанням УДХК після 
трансплантації печінки дає змогу суттєво змен-
шити кількість випадків повторного ПБЦ і від-
торгнення трансплантату незалежно від стадії 
захворювання та біохімічних показників [10]. 
Лікування холангітів та обструктивної жовтяни-
ці у пацієнтів похилого віку може передбачати 
застосування ендоскопічних методів.

Таким чином, управління захворюваннями 
ШКТ у літніх осіб має ґрунтуватися на знанні 
особливостей клінічного перебігу захворювань, 
діагностичних алгоритмів, а також терапевтич-
них втручань з урахуванням наявності мульти-
морбідності. Літні пацієнти — це група хворих 
з унікальними потребами щодо діагностичних 
та терапевтичних підходів. Подальше поглиб-
лення знань є необхідним для забезпечення кра-
щої доказової та економічно ефективної допо-
моги, щоб максимально поліпшити якість життя 
цієї категорії пацієнтів.
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Особенности некоторых гастроэнтерологических 
заболеваний у пожилых пациентов
Приведенные данные основаны на исследованиях прошлых лет и действующих рекомендациях. Пато-
логические изменения гастроэнтерологического профиля среди лиц старше 65 лет являются наиболее 
распространенными. У этой категории пациентов заболевания могут быть легкими или атипичными, 
что приводит к поздней диагностике и задержке назначения своевременного лечения. К наиболее рас-
пространенным заболеваниям у лиц пожилого возраста, кроме дисфагии и одинофагии, относятся 
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гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, пищевод Барретта и медикаментозный эзофагит. С возрастом 
чаще встречается хронический атрофический гастрит и растет смертность вследствие осложнений 
язвенной болезни. Особое внимание уделено тому факту, что многие пациенты пожилого возраста при-
меняют нестероидные противовоспалительные средства (НПВС), антитромбоцитарные или антикоагу-
лянтные препараты из-за наличия сопутствующих заболеваний, что обусловливает необходимость инди-
видуального подхода к оценке рисков и рационального подхода к продолжению приема этих препаратов 
вместе с антисекреторными препаратами. Гастропатии, индуцированные приемом НПВС, являются 
частой причиной роста смертности от кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

Для эффективного лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, хронического атрофического 
гастрита, гастропатии, индуцированной употреблением НПВС, целесообразно назначение пантопразо-
ла. В отечественных исследованиях доказана клиническая эффективность и безопасность применения 
пантопразола («Золопент») у больных пожилого возраста, продемонстрировано ряд преимуществ перед 
другими ингибиторами протонной помпы: длительный кислотоингибирующий эффект, большая 
pH-селективность и низкий уровень взаимодействия с другими лекарственными препаратами, что 
имеет важное значение при лечении пациентов с мультиморбидностью и полипрагмазией.

Негативные влияния с возрастом происходят и в печени. Большее распространение получают алкоголь-
ное поражение с синдромом холестаза и медикаментозные гепатиты. С возрастом достоверно возрас-
тает количество холестатических поражений печени. Преимущества в лечении имеет урсодезоксихоле-
вая кислота. Обоснована целесообразность ее применения у пациентов пожилого возраста с синдромом 
холестаза благодаря антихолестатическому и цитопротективному эффектам, а также при наличии 
билиарного рефлюкса. Использование отечественного препарата «Укрлив» оправдано с точки зрения 
фармакоэкономических преимуществ и терапевтической эффективности.

Ключевые слова: пожилой возраст, заболевания желудочно-кишечного тракта, заболевания печени, 
урсодезоксихолевая кислота, пантопразол.
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The peculiarities of some gastroenterological diseases  
in elderly patients
The data presented in the paper were based on the recent investigations and currentrecommendations. The path-
ological changes in the gastroenterological profile are proved to be most prevalent in subjects aged 65 years and 
older. In this category of patients, the disorders may be mild or atypical, resulting in the late diagnosis and delays in 
the administration of timely treatment. Besides dysphagia and odynophagia, the most prevalent diseases of elderly 
patients are gastroesophageal reflux disease (GERD), Barrett’s esophagus and medicated esophagitis. With aging, 
the chronic atrophic gastritis and lethality due to complications of peptic ulcer become mostly prevalent. The par-
ticular attention has been paid to the fact that many elderly people are forced to use non-steroidal anti-inflamma-
tory drugs (NSAID), antiplatelet or anticoagulant drugs due to comorbidities, which creates the need for an indi-
vidual approach to the risks and rational approach to the prolongation of antipyretics’ administration. NSAID-
induced gastropathy is a frequent cause of increased mortality from bleeding from the upper gastrointestinal tract.

The pantoprazole administration is advisable for the effective treatment of GERD, chronic atrophic gastritis, 
NSAID-induced gastropathy justified. Domestic trials provided evidence for the efficacy and safety of «Zolopent» 
in this category of patients, which demonstrates a number of advantages over other proton pump inhibitors: 
longer acid-suppressing effect, higher pH selectivity and low levels of interaction with other drugs, treatment of 
patients with multimorbidity and polypharmacy.

With aging liver is being affected as well. Alcoholic liver injury with cholestasis syndrome and drug-induced 
hepatitis are increasingly prevail. The rate of cholestatic liver injuries significantly increases with age. Ursodeoxy-
cholic acid (UDCA) has an unconditional advantage in the treatment. The advisability of its use in elderly patients 
with cholestasis syndrome, due to anticholestatic and cytoprotective effects, as well as in the presence of biliary 
reflux, has been substantiated. The use of the domestic drug «Ukrliv» is justified in terms of pharmacoeconomic 
benefits and therapeutic efficacy.

Key words: old age, diseases of the gastrointestinal tract, liver disease, ursodeoxycholic acid, pantoprazole.  
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