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Kratak sadrzaj

Starenje predstavlja neprekidni, progresivni proces gubitka funkcije vecine
organa i sistema organa, a medu njima i kardiovaskularnog sistema. Kardiovaskularne
bolesti su najcesc¢a dijagnoza u starih ljudi i vodeéi uzrok smrti u musSkraca i Zena,
starijih od 65 godina. Promene kardiovaskularnog sistema su brojne i delom izazvane
procesima koji su u vezi sa samim starenjem, a delom zbog ¢esce pojave hipertenzije,
ateroskleroze, sréane insuficijencije,pa i poremecaja funkcije drugih vitalnih organa
(mozga, pluca, bubrega, jetre). Starije osobe ispoljavaju atipicne simptome
kardiovakularnih bolesti, drugacije reakcije na primenjene lekove, tako da medicinski
strucnjaci svih profila ovo moraju da imaju u vidu.
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Uvod

Kardiovaskularne bolesti su naj¢eS¢a dijagnoza u starih ljudi i vodeci
uzrok smrti u muskraca i zena, starijih od 65 godina. Polovina do dve tre¢ine
starih ljudi boluju od hipertenzije, a zbog sréane insuficijencije, najveci broj
pacijenata ove dobi je hospitalizovan. Kardiovaskularna oboljenja u starih,
medutim, imaju svoje specifiCnosti, zbog staro$¢u izazvanih strukturnih i
funkcionalnih promena srca i krvnih sudova.

1. Promene kardiovaskularnog sistema sa starenjem

Starenje predstavlja neprekidni, progresivni proces gubitka funkcije
ve¢ine organa i organskih sistema. Ovaj proces je genetski odreden ali ga
spoljasnji uticaji modifikuju. Tokom starenja se kardiovaskularni sistem menja,
kroz strukturne i funkcionalne promene na krvnim sudovima i srcu (1).

Osnovnu, starenjem izazvanu, promenu predstavlja smanjenje elasticnosti
aorte i velikih arterija, kao 1 povecanje fibroze i kalcifikacije. Ovi procesi vode
ka arterijskoj dilataciji i povecanju debljine intime, §to kao posledicu ima
povecanje vaskularne krutosti. Promenjena mehani¢ka svojstva velikih
arterijskih krvnih sudova u zaCaranom krugu ucestvuju u daljem razvoju
ateroskleroze. Kada aorta postane manje rastegljiva, povecava se otpor
istiskivanju krvi iz leve komore a brzina kojom pulsni talas putuje do periferije i
nazad se povecava, tako da se pulsni talas vraca nazad u vreme kada leva
komora jo§ uvek istiskuje krv. To rezultuje povecanjem sistolnog pritiska i
povecanjem pulsnog pritiska. U animalnim i humanim studijama je nadeno da
se sa starenjem smanjuje oslobadanje NO iz endotelnih Celija, zbog disfunkcije
endotelnih ¢elija. Takode se smanjuje vaskularni odgovor na B stimulaciju i
inhibiciju. Dakle, endotelna disfunkcija, zadebljanje intime i medije uz osnovno
smanjenje arterijske rastegljivosti i odrzanje visokog pulsnog pritiska odreduju
profil vaskularnog starenja. Ubrzanom vaskularnom starenju doprinose
pridruzeni faktori rizika — predasnja ili novonastala arterijska hipertenzija,
dijabetes melitus, dislipidemija, puSenje (1, 2).

Pored vaskularnih promena, sa starenjem se deSavaju promene i u srcu,
kao Sto su povecanje koli¢ine kolagena, smanjenje sadrzaja elastina i povecanje
veli¢ine miocita leve komore sa umerenom hipertrofijom miokarda. Doprinos
hipertrofiji daje i povecanje naknadnog opterecenja leve komore zbog
pomenutih promena na aorti. Sa starenjem se smanjuje broj miocita zbog
apoptoze, kao i njihova funkcija. Zbog hipertrofije leve komore i usporenog
punjenja u ranoj dijastoli, smanjena je subendokardna perfuzija, te nastaju
preduslovi za subendokardnu ishemiju i intersticijalnu fibrozu. Produzena
vremena kontrakcije i relaksacije miokarda su povezana sa povecanjem influksa
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Ca"™ tokom svake sréane kontrakcije. Apoptoza éelija pretkomorskog sréanog
vodica vodi gubitku 50 do 70% c¢elija. Broj ¢elija AV ¢vora ostaje oCuvan sa
starenjem ali postoji fibroza i gubitak ¢elija Hissovog snopa. Postoji i fibroza i
kalcifikacija sréanog skeleta kojim su zahvaceni mitralni anulus i baze aortnih
kuspisa. Sa starenjem se smanjuje reaktivnost baro- i hemoreceptora (2, 3).

Promene tokom starenja su prisutne i u cirkuliSu¢oj krvi. Nivo
fibrinogena, faktora V, VIII, IX i drugih proteina koagulacije se povecavaju,
bez istovremenog povecanja koncentracije inhibitora koagulacije. U
trombocitima se povecava nivo fosfolipida, §to povecava njihovu agregabilnost.
Aktivnost inhibitora aktivatora plazminogena-1 (PAI-1) je veca, Sto za
posledicu ima smanjenje intravaskularne fibrinolize. Poveéan nivo pro-
inflamatornih citokina sa pro-koagulantnom aktivno$¢u, moze da dovede do
povecanja prevalence akutnog koronarnog sindroma. Izvor PAI-I i
proinflamatornih citokina su takode i adipociti. Ove neurohumoralne promene
ubrzavaju razvoj ateroskleroze.

Sa starosc¢u se takode menja regulacija autonomnog nervnog sistema, koji
utice na kardiovaskularni sistem. U starom srcu se javlja ,adrenergicka
desenzitizacija”, koja podrazumeva smanjivanje osetljivosti na adrenergicke
stimuluse, zbog smanjivanja broja i izmenjene reaktivnosti B receptora
(smanjenje srcane frekvencije i porast krvnog pritiska). Broj dopaminskih
receptora koji su odgovorni za povecanje reaktivnosti miokarda, se takode
smanjuje. Posledica ovih promena u autonomnom nervnom sistemu je slabljenje
baroreceptornog refleksa, smanjivanje odgovora na fizioloske stresore kao i
povecéanje senzitivnosti na parasimpaticke stimuluse. Kvalitativne promene u
senilnom srcu su sli¢ne onima u sréanoj insuficijenciji (2).

Postoji nekoliko hipoteza o promenama u KVS koje su u vezi sa staroscu:
oksidativni stres, inflamatorni odgovor na celularni stres, infekcije i apoptoza.
Neke promene su delimi¢no reverzibilne. Fizicka aktivnost popravlja funkciju
endotela, smanjuje rigidnost arterija i povecava baroreceptorne reflekse. Zbog
promenjenog metabolizma, slabljenja hepaticne i renalne funkcije lecenju
starih treba prici pazljivo, uz individualizaciju terapije (1,2,3).

1.1. Koronarna bolest kod starih ljudi

Prevalenca i intenzitet koronarne arterijske bolesti (Coronary artery
disease - CAD) se povecavaju sa staroS¢u muskaraca i Zena. Na autopsijama je
pokazano da vise od polovine ljudi starijih od 60 godina ima znacajno
ateromatozno promenjene koronarne arterije (prvenstveno glavnu levu arteriju
ili promene na tri koronarna krvna suda). Uprkos tome $to je u starom dobu,
veta ucestalost i tezina koronarne bolesti, ona se teZze otkriva. Razlozi
neprepoznavanja koronarne bolesti u ovom Zzivotnom dobu su atipicna
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prezentacija. Najpre, anginozni bol moze da bude odsutan. Ucestalost neme
miokardne ishemije je znatno veéa kod starijih osoba zbog prevalence
dijabetesa, smanjenja osetljivosti na bol i smanjenja fizicke aktivnosti. Naj¢es¢i
simptom anginoznog napada u starih je dispneja, uzrokovana smanjenom
komplijansom leve komore i perikarda (nastalih u starosti), koja se jo§ viSe
smanjuje ve¢ na pocetku ishemijske kaskade. Elektrokardiogram (EKG) u starih
Cesto pokazuje nespecifi¢ne promene ili promene vezane za starenje, kao blok
grane ili druge intraventrikularne provodne smetnje. Depresija ST segmenta je
mnogo ¢eS¢a manifestacija akutnog koronarnog sindroma, nego elevacija ST
segmenta sa tipicnim Q zupcem. Fizicki pregled i osnovna laboratorijska
pretraga treba da identifikuju stanja koja predisponiraju miokardnu ishemiju,
kao Sto su tireoidna disfunkcija, anemija, zatim uzroci hipertrofije leve komore
(porast krvnog pritiska i aortna stenoza), a svi su Cesti u starih osoba. Ishemija
moze dati Cetvrti sréani ton i Sum mitralne regurgitacije koji su istovremeno losi
pokazatelji.

Za dijagnostikovanje koronarne bolesti koriste se najpre neinvazivna
kardioloska ispitivanja. U testu optereCenja kod starih postoje izvesna
ograniCenja. Test opterecenja kod ovih pacijenata je teze izvodljiv zbog
smanjene tolerancije napora (nemoguc¢nost da se dostigne 85% od maksimalne
predvidene sr¢ane frekvence u odnosu na pol i godine), pluénih, ortopedskih i
neuroloskih problema. Kada je moguce izvesti ga, sluzi ne samo u detekciji
koronarne bolesti, ve¢ i u proceni funkcionalnog kapaciteta i otkrivanju stresom
indukovanih poremecaja ritma. OgraniCenje u njegovoj primeni predstavlja i
umereno niza specificnost zbog promena u EKG-u pre testa, pridruzene
hipertrofije, interventrikularnih poremecaja sprovodenja ili primene digitalisa.
Sve su ovo razlozi preporuke da se kod starih osoba koristi stres
ehokardiografija i farmakoloski testovi. U otkrivanju koronarne bolesti moze
posluziti i radionukleidna angiografija. Uprkos manjem povecanju ucestalosti
komplikacija u toku kateterizacije srca (cerebrovaskularnih i perifernih
vaskularnih komplikacija, bubrezne insuficijencije, reakcije na Kkontrast,
dezorjentisanosti) ovo je nezaobilazna metoda u dijagnostici koronarne bolesti i
u ovoj dobnoj grupi (2, 4, 5).

Lecenje ishemijske sréane bolesti starih je istovetno onom kod mladih
osoba, s tim $to je nuzno prilagoditi ga ve¢em broju komorbiditeta. Cilj akutne i
hroni¢ne terapije stabilne angine pektoris je olakSanje i prevencija simptoma
nitratima, B-blokatorima i blokatorima Ca™* kanala, usporavanje progresije
bolesti hipolipemicima i aspirinom, kao i promenom nacina Zivota. Prilikom
uzimanja nitrata moze doc¢i do ortostatske hipotenzije, pa se preporucuje da se
uzima (posebno nitroglicerin) u sede¢em polozaju. U randomizovanim
klinickim studijama nije pokazano da primena B-blokatora povecava incidencu
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depresije, ali je pokazano da hidrofilni B-blokatori (npr. atenolol, nadolol) rede
dovode do CNS neZeljenih efekata. Blokatori Ca™ kanala dihidropiridinskog
tipa, ¢eS¢e mogu izazvati edeme gleznjeva u starih pacijenata. Verapamil moze
izazvati konstipaciju, posebno u starih pacijenata koji su fizicki neaktivni. B-
blokatore i blokatore Ca™ kanala koji nisu dihidropiridinske strukture treba
izbegavati u oboljenjima ¢vorova. U starijih Zena se ne preporucuje hormonska
supstituciona terapija za primarnu prevenciju kao ni za leCenje koronarne
bolesti (2,5).

Kada se uprkos intenzivnom medikamentnom tretmanu, tegobe i dalje
odrzavaju, indikovano je kod pacijenata naliniti revaskularizaciju. Postoji
bogato iskustvo u primeni perkutane koronarne intervencije (PCI) i ,,bypass”
hirurgije (coronary artery bypass grafting — CABG) u starih. Pacijenti od 65-80
godina imali su veci rani morbiditet i mortalitet posle CABG u poredenju sa
PCI, ali bolju kontrolu simptoma i manje ponovljenih procedura nakon CABG.
Slog je bio &e¥¢i nakon CABG nego nakon PCI (1,7 prema 0,2%), a sréana
insuficijencija i pluéni edem su bili ¢es¢i nakon PCI (4,0 prema 1,3%). Stopa 5-
godisnjeg prezivljavanja bila je veéa od 80% za obe procedure (86% posle
CABG 1 81,4% nakon PCI). Nezeljeni dogadaji pri ovim intervencijama su
ceS¢i kod pacijenata sa hronicnom bubreznom insuficijencijom, niskom
ejekcionom frakcijom, starijih od 85 godina i kod pridruZzenog dijabetes
melitusa. Takode, perioperativno prezivljavanje smanjuju pridruzene bolesti
prvenstvenao dijabetes melitus, bubrezna i pluéna insuficijencija.

Prepoznavanje i leCenje akutnog infarkta (akutnog koronarnog sindroma,
acute coronary syndrome - ACS) kod starih je teze nego kod mladih osoba.
ACS se u starih (iznad 80 godina) najce$¢e manifestuje nespecifi¢nim
simptomima kao S§to su dispneja, konfuzija, uznemirenost, malaksalost,
hipotenzija. Na EKG-u se ¢eSc¢e vida zapis bez ST elevacije (NSTEMI). Infarkti
miokarda starih osoba su povezani sa ve¢im mortalitetom (zbog kardiogenog
Soka, rupture srca), veCom incidencom sr¢ane insuficijenicje i reinfarkta. Vise
randomiziranih studija je pokazalo da angioplastika i antitrombocitna terapija
kod pacijenata sa akutnim infarktom bez ST elevacije znacajnije smanjuju
mortalitet i incidencu nefatalnih infarkta u poredenju sa konzervativhom
medikamentnom terapijom (2,5).

Randomiziranim studijama je pokazana neznatajno veca dobit od
trombolitiCke terapije u poredenju sa placebom kod starih pacijenata sa akutnim
infarktom sa ST elevacijom (STEMI). Dobit od reperfuzije ugrozava povecanje
hemoragijskih komplikacija pre svega intrakranijalne hemoragije. Ove
komplikacije bivaju prevazidene primenom primarne angioplastike (PCI).
Rezultati analize mnogih randomiziranih studija su pokazali da primarna PCI
znacajnije redukuje smrtne ishode i mozdane udare od tromboliticke terapije.
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Na osnovu ovoga i drugih dokaza stav je da je tromboliticka terapija
prihvatljiva u odsustvu druge, ali da je primarna angioplastika metoda izbora u
le¢enju ACS kod starih osoba (2).

U periodu oporavka od akutnog infarkta srca, zna¢ajno je veca smrtnost
starijih bolesnika, zbog veteg obima infarktne ekspanzije, remodelovanja leve
komore, u ¢ijem su suzbijanju dragoceni ACE inhibitori. Postinfarktno se
primenjuju u dugotrajnoj terapiji aspirin, beta blokatori, ACE inhibitori ili
inhibitori angiotenzinskih receptora (ARB) i hipolipemici. Ovi lekovi smanuje
incidencu ponovnih infarkta i komplikacije i zato se daju rutinski ukoliko ne
postoje kontraindikacije. Kod pacijenata sa apikalnom aneurizmom potrebno je
dati peroralna antikoagulantna sredstva za koja je pokazano da umanjuju
rekurentne infarkte kod starijih od 60 godina. LeCenje poremecaja ritma, kao
komplikacije ACS je istovetno onom kod pacijenata drugih Zzivotnih doba.
Utvdeno je da se pacijenti preko 65 godina, u toku prve godine po prebolelom
infarktu, ponovo primaju u bolnicu radi lecenja i/ili dijagnosti¢kih procedura u
preko 50% slucajeva, §to znatno poveéava tro§kove lecenja (2,5).

1.2. Sréana insuficijencija (chronic heart failure - CHF) kod starih
ljudi

CHF je primarno bolest starih ljudi. Incidenca CHF u starih preko 80
godina je 10%. Oko 1.8% evropskog stanovnistva boluje od CHF. I pored
napretka u le¢enju, stopa 5-godi$njeg prezivljavanja je 50% kako pacijenata sa
sistolonom disfunkcijom, tako i onih sa o¢uvanom ejekcionom frakcijom leve
komore. Prose¢na duzina zivota ovih pacijenata je 1,7 godina u muskaraca i 3,2
godine u zena. U DIAMOND studiji je pokazano da medu pacijentima koji su
hospitalizovani zbog CHF, muski pol je nezavisan faktor rizika od letalnog
ishoda (6). U starijih ljudi, srana insuficijencija je obi¢no pracena i drugim
kardiovaskularnim oboljenjima (koronarnom boles¢u, arterijskom hipertenzijom
i degenerativnim valvularnim manama), kao i promenama koje su posledica
starosti. Zbog ovoga je dijagnoza CHF u starih oteZana.

Uobi¢ajeni simptomi CHF mogu ostati nezapazeni zbog fizicki
neaktivnog nacina zivota ili se mogu pripisati drugim oboljenjima kao §to su
plu¢ne bolesti, disfunkcija tireoidne Zlezde, anemija i depresija. Takode, za
veoma stare osobe karakteristicni: umor, anoreksija, blaga dezorjentisanost,
somnolencija i konfuzija mogu dovesti do zabune u dijagnozi. Simptomi
ortopneje, no¢nog kaslja i paroksizmalne no¢ne dispneje mogu da ukazu na
sréanu insuficijenciju (7).

Presudni u dijagnozi sistolne sréane insuficijencije su jasni znaci u
objektivnom pregledu, rentgenografski nalaz uveéane sr¢ane senke i plucéne
kongestije i1 echokardiografski nalaz sistolne disfunkcije (kavitet komore
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prosiren, tanak zid komore, a ejekciona frakcija smanjena). Sistolna disfunkcija
se vec¢inom sre¢e kod ishemijske bolesti srca. Medikamentno lecenje je
istovetno onom kod mladih osoba i podrazumeva primenu diuretika, ACE
inhibitora, BB blokatora i digitalisa. Naknadno optere¢enje srca i neurohumoralna
aktivacija se smanjuju ACE inhibitorima, a prethodno opterecenje srca
diureticima, i po potrebi nitratima. B blokatori Stite srce od neurohumoralne
aktivacije, a digitalis olakSava simptome bolesti.Terapiju B blokatorima treba
otpoceti veoma malim dozama, a zatim postepeno povecavati doze do
postizanja punog terapijslog efekta (5,6,7,8).

Simptomi sréane insuficijencije, uz o¢uvanu ili lako redukovanu sistolnu
funkciju, mogu se naéi kod oko polovine starih pacijenata. Tada se
odgovaraju¢im dijagnostickim sredstvima utvrduje da li se radi o dijastolnoj
sr¢anoj insuficijenicji. Ovaj oblik sréane insuficijencije se ¢eS¢e javlja u starijih
Zena sa arterijskom hipertenzijom u anamnezi. Patofiziologija ovog oblika
sr€ane insuficijencije nije savim rasvetljena, ali ukljucuje abnormalnosti u
rastegljivosti leve komore i smanjenu rastegljivost aorte $to sve zajedno dovodi
do povecanja metabolickih potreba u sistoli i smanjenja sistolne rezerve u
optere¢enju. Nema specificnog nacina leCenja dijastolne sr¢ane insuficijencije,
ono se svodi na lecenje postojece koronarne bolesti, arterijske hipertenzije i
kontrolu brzine rada komora kod pacijenata sa apsolutnom aritmijom (2, 6,7).

1.3. Arterijska hipertenzija kod starih ljudi

Arterijska hipertenzija je dijagnostikovana kod polovine do dve tre¢ine
pacijenata starijih od 65 godina i u 75% pacijenata starijih od 80 godina.
Strukturne i funkcionalne promene vaskularnog korita odgovorne su za porast
broja starih osoba obolelih od arterijske hipertenzije, kao i za najvecu
zastupljenost izolovane sistolne hipertenzije (povecanje sistolnog pritiska preko
140mmHg uz vrednosti dijastolnog pritiska nize od 90mmHg). Sistolna
hipertenzija je posledica ateroskleroze i hipertrofije medije velikih provodnih
arterija, Cija se rastegljivost smanjuje. Naravno, ukoliko kod starih osoba dode 1
do porasta sistemske vaskularne rezistencije, povecava se i dijastolni pritisak
(2,5,9).

Otezavajucu okolnost u dijagnozi arterijske hipertenzije, nezavisno o kom
se obliku radi, kod starih osoba, predstavljaju znacajnije varijacije vrednosti
arterijskog krvnog pritiska. Ove oscilacije su posledica nesposobnosti
nekomplijantnih arterija da kompenzuju kratkotrajno poveéanje udarnog
volumena u optercenju ili stresu. Kod starih se moze javiti i pseudohipertenzija.
Ona nastaje zbog toga Sto je potreban mnogo veci pritisak manzetne aparata za
merenje tenzije da bi se komprimovala kruta brahijalna arterija stare osobe,
dajuc¢i tako lazno visok sistolni pritisak. Ovo znatno otezava dijagnostiku i
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lecenje hipertenzije starih, pri ¢emu se bez potrebe daju antihipertenzivi, koji
mogu da snize pritisak do nepozeljnih vrednosti (2,5,10).

Za populaciju starih osoba karakteristicna je i1 pojava posturalne
(ortostatske) hipotenzije. Ortostatska hipotenzija se definiSe kao smanjenje
sistolnog krvnog pritiska za 20 mm Hg ili sniZenje dijastolnog krvnog pritiska
za 10 mm Hg, tokom 3 minuta od ustajanja. Kada osoba ustane, 500-800 ml
krvi ode ka abdomenu i donjim ekstremitetima, dovode¢i na taj nain do
smanjenog vracanja venske krvi u srce. Ovo dovodi do smanjenja udarnog
volumena srca, i stimulacije baroreceptora, zbog cega dolazi do refleksnog
povecanja tonusa simpatikusa, i povecCanja brzine rada srca, sréane
kontraktilnosti i vaskularne rezistencije, da bi se odrzao stabilan krvni pritisak u
uspravnom stanju. Kod starih, medutim, dolazi do ortostatske hipotenzije, koja
nastaje zbog vaskularne rigidnosti i gubitka senzitivnosti baroreceptora koji su
odgovorni za odrzavanje normalnih vrednosti arterijskog pritiska pri
promenama polozaja tela (2, 10).

Stare osobe obolele od arterijske hipertenzije imaju veci apsolutni rizik
od kardio- i cerebrovaskularnog oboljevanja u odnosu na obolele mlade osobe.
Brojnim istrazivanjima je dokazano da lecCenje arterijske hipertenzije starih
smanjuje kardiovaskularni i cerebrovaskularni morbiditet i mortalitet.

I u leCenju arterijske hipertenzije starih savetuje se kombinovanje
nefarmakoloskih i farmakoloskih mera. Od nefarmakoloskih mera, posebno se
savetuje redukcija unosa soli. Dokazano je da redukcija unosa soli na 2g/dan u
trajanju od 30 meseci redukuje visinu arterijskog pritiska cak za 40% (11).
Pored toga kod starih osoba, vazno je redukovati telesnu masu a kada je
moguce, uvesti i blagu fizicku aktivnost. Osnovna preporuka u medikamentnom
lecenju starih osoba sa arterijskom hipertenzijom je »low and slow« - poceti
terapiju malim dozama lekova, a zatim ih postepeno povecavati, zbog
promenjene farmakokinetike 1 ortostatske hipotenzije (Cijoj pojavi moze
doprineti primena alfa blokatora). Istovremena primena nedihidropiridinskih
derivata blokatora Ca™ kanala i beta blokatora starim pacijentima moze dovesti
do ispoljavanja subklinickih poremecaja sprovodenja i sistolne disfunkcije leve
komore. Neka neZeljena dejstva lekova CeSce se ispoljavaju u grupi starih
osoba, npr. kasalj kod koris¢enja ACE inhibitora ¢es¢i je kod starijih Zena.

U leCenju izolovane sistolne hipertenzije prvog stepena prednost se daje
primeni blokatora Ca™ kanala dihidropiridinskog tipa i tiazidnih diuretika zbog
dokazane efikasne redukcije morbiditeta i mortaliteta u poredenju sa placebom.
Primena tiazidnih diuretika mozZe dovesti u starih i do poveéanja mineralizacije
kostiju (usled hiperkalcijemije) i smanjiti rizik od nastanka frakture kuka.
Dokazana je i prednost primene ACE inhibitora u prevenciji kardiovaskularnog
mortaliteta kod starih osoba (posebno muskaraca) sa arterijskom hipertenzijom.
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Medutim, izbor antihipertenziva primarno odreduju pridruzeni komorbiditeti i
podaci o ostecenju ciljanih organa arterijskom hipertenzijom (2).

1.4. Poremecaji ritma i sprovodenja kod starih ljudi

Atrijalna fibrilacija (apsolutna aritmija) se Cesto javlja udruzena sa
hipertenzijom, ishemijskom boles¢éu srca, sréanom insuficijencijom,
valvularnim oboljenjima, dijabetesom. Sa druge strane pluéne bolesti:
pneumonija, pluéne embolije i hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a, koris¢enje
beta agonista mogu precipitirati pojavu apsolutne aritmije. Novonastala
apsolutna aritmija se kod starih moze manifestovati i poremecajem mentalnog
statusa. Ova vrsta aritmije povecava mortalitet starih pre svega zbog povecanog
rizika od embolijskih mozdanih udara. Rizik od mozdanog udara je kod starih
osoba sa apsolutnom aritmijom veéi nego kod mladih (sa 7,3% kod osoba
zivotne dobi od 60 do 69 godina raste na 30,8% kod onih, starosti od 80 do 89
godina) (12). Postoje dve moguénosti leCenja atrijalne fibrilacije: 1. uklanjanje
simptoma i uspostavljanje i odrzavanje sinusnog ritma kod perzistentne atrijalne
fibrilacije ili 2. smanjivanje brzine rada komora kod permanentne atrijalne
fibrilacije, dok fibrilacija atrija traje, uz prevenciju tromboembolijskih
komplikacija. Starost ni u kom slucaju ne predstavlja prepreku u primeni
oralnih antikoagulantnih lekova. Korist od terapije oralnim antikoagulantnim
sredstvima (varfarin) je veca od rizika od krvarenja, a dobit je veca kod starijih
nego kod mladih osoba. Hroni¢na primena varfarina moZe prourokovati
osteoporozu. Vitamin K igra vaznu ulogu u mineralizaciji kostiju, a oralni
antikoagulansi antagonizuju vitamin K. Zato se tokom dugotrajne
antikoagulantne terapije istovremeno primenjuju kalcijum i vitamin D, a po
potrebi i bifosfonati.

Promene u sinusnom i AV ¢voru uz fibrozu sréanog skeleta i smanjenje
senzitivnosti na adrenergic¢ku stimulaciju su odgovorni za povecanje incidence
sick sinus sindroma, AV blokova i blokova grane kod starih osoba. Pojava
presinkope i sinkope kod pacijenata sa sick sinus sindromom, zatim Mobitz II i
AV blokom III stepena su razlog implantacije veStackog srcanog vodica i u
populaciji starih, a po isklju¢ivanju drugih razloga (2,5,12).
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Cardiovascular disease in the elderly

Radica Stepanovié¢-Petrovic¢
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Summary

Aging is the continuous progressive decline in function that occurs in organs and
the organ systems, and one of them is cardiovascular system. Cardiovascular disease is
the most frequent diagnosis in elderly people, and is the leading cause of death in both
men and women older than 65 years of age. There are many changes of cardiovascular
system, and they are the consequence of aging, and partly of high frequency of
hypertension, atherosclerosis, heart failure, and diseases of other vital organs (brain,
lung, kidney, liver). Symptoms of cardiovascular diseases are likely to be termed
atypical in older patients, reactions to applied drugs are different compared with middle
age, and medical experts of all kinds should have in mind all of that.

Key words: aging, coronary artery disease, heart failure, hypertension,
arrhythmias
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