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Összefoglalás

A magasvérnyomásbetegség az
artériás rendszer egészét érintõ el-
változás. A kiváltó októl függetlenül
károsítja az artériás rendszer endo-
téliumát. Az endotél diszfunkciót a
társbetegségek � a diabetes mellitus,
a dyslipidaemia, az obesitas, a do-
hányzás � tovább rontják. Az idõs-
kori hipertónia kezelésében néhány
emiatt is felmerülõ speciális szem-
pontot feltétlenül szem elõtt kell tar-
tanunk. Az idõs hipertóniás betegek-
nél gyakorta jelentõsen növekedett
vaszkuláris rezisztenciát, a szívizom
pumpa funkciójának és relaxációjá-
nak csökkenõ tendenciáját, a szív-
izom és a cerebrum iszkémiás el-
változásának gyakori jelenlétét, a
vesefunkció beszûkülése miatt is ta-
pasztalható csökkent toleranciát a
gyógyszerekkel szemben és az egyéb
gyógyszerek tartós szedése miatt
várható gyógyszerinterakciókat is
figyelembe kell vennünk. Ugyanak-
kor fontos tudnunk, hogy az idõs-
kori vérnyomáscsökkentés is azokat
az elõnyöket nyújtja a túlélés és az
életminõség szempontjából, mint az
egyéb életkorokban tapasztalható.
A Syst � Eur vizsgálat egyik alvizs-
gálatából arra is fény derült, hogy
az effektív vérnyomáscsökkentés a
szellemi kapacitás megõrzésében is
segít, ezt az MMS (mini mental state)
score segítségével igazolták. Mind-
ezek alapján az idõskori vérnyomás-
csökkentés nagy valószínûséggel
kombinációs terápiát igényel: sok
esetben több támadáspont egymást
kiegészítõ hatását kell igénybe ven-
nünk a célul kitûzött értékek eléré-
séhez, és a célszervek keringésének
védelméhez.

Bevezetés

Idõs koron az orvosi irodalomban
a 60 � 65 éves kor felettieket értjük,

bár tudjuk, hogy a biológiai kor és az
évek száma nem mindig fedi egy-
mást. A hipertónia ajánlásokban
külön kategóriaként szerepel ez a
réteg, leggyakrabban a fenti határ-
sávon szerepeltetve.5,6,7 A társadalmi,
gazdasági és szociális életkö-
rülmények javulása a korcsoporthoz
tartozók számát már önmagában
véve is növeli, és ehhez csatlakozik
az egészségügyi ellátás, amely az or-
vostudomány aktuális eredménye-
ire alapozva további életminõség�és
élethossznövelõ esélyeket ad az idõs-
ek generációjának. Megállapítást
nyert, hogy pl. az Amerikai Egyesült
Államokban, ahol 1990-ban a népes-
ség 13,5% volt 65 éves vagy még
idõsebb, 2040-re a társadalom 20%-a
éri meg ezt a kort. A Framingham
vizsgálati anyag adataira támaszkod-
va megállapítható, hogy a kardiova-
szkuláris megbetegedések kialaku-
lásának valószínûségében hipertónia
szempontjából a kor jelentõsége 5
éves ciklusokra bontva a korral pár-
huzamosan fokozatosan növekszik. 1

A magas vérnyomás a szív � és ér-
rendszeri betegségek fontos ténye-
zõje bármely életkorban, de a kor
elõrehaladtával a hipertónia elõfor-
dulási gyakorisága is nõ. Idõs korban
is a szív � és érrendszeri okok vezetik
a halálozási statisztikákat a nyugati
társadalmakban, az átalakuló kelet-
európai országokban, ezen belül ha-
zánkban is.2 A növekvõ életkorral
párhuzamosan mért vérnyomásnö-
vekedésnek a morbiditásra és mor-
talitásra gyakorolt hatásait elemezve
megállapítást nyert, hogy a vérny-
omás és a kardiovaszkuláris ese-
mények megjelenése közti összefüg-
gés a szélütés vonatkozásában ha-
tározottabban kirajzolódik, bár az
koszorúér események szempont-
jából is nagy jelentõsséggel bír. A
randomizált prospektív vizsgálatok
eredményei is ezt igazolták a külön-
bözõ terápiás hatások elemzése
során.4 A statisztikai adatok
ismeretében is mégis ez a populáció
az, melynél a jól kezelt vérnyomás
aránya a legalacsonyabb,8 bár sok
kívánnivalót hagy maga után az anti-
hipertenzív kezelés eredményessége
az egyéb korcsoportokban is.

Az idõskori hipertónia
patofiziológiája és kialakulásá-

nak mechanizmusa

A korosodással számos folyamat
jár együtt. Az artériás rendszer öre-
gedésbõl származó változásainak
köszönhetõen az idõskori vérnyo-
más az esetek döntõ többségében
izolált szisztolés hipertónia.11 A kor
elõrehaladtával az aortafal azon ké-
pessége, hogy a szisztolé idején meg-
növekedett nyomást tágulékony-
ságával elnyelje, megszûnik. Ez leg-
fõképpen a kollagén és elasztikus
rostok arányának változásából fa-
kad. Az erek falának rugalmassága
csökken a kollagén rostok felszapo-
rodásával, ennek következtében a
nyomás a bezúduló vér nyomában
igen magasra szökik, és a pulzus-
hullám terjedési sebessége is növek-
szik az aortafal merevségének nö-
vekedése mértékében.9 Ezért hama-
rabb érkezik a visszaverõdõ pulzus-
hullám, és mivel a diasztolé idejébõl
áttevõdik a szisztolé idejére, a szisz-
tolés vérnyomás emelkedését idézi
elõ. Tehát a szisztolés vérnyomás to-
vább növekszik, a pulzusnyomás is
nõ, a diasztolés pedig a fentiekbõl
következõen csökken.10

A megnövekedett pulzusamp-
litúdóról is tudjuk már, hogy a
szív- és érrendszeri veszélyezte-
tettség egyik fõ tényezõje.14 Az élet-
kor elõrehaladtával nemcsak a kol-
lagén mennyisége szaporodik, ha-
nem rigiditása is fokozódik, ami a
különbözõ szövetek szklerózisát és
fibrózisát idézi elõ, elsõsorban is az
érrendszerben okozva változásokat.
Az érátmérõ és a lumen arányában
is változás áll be a lumen csök-
kenését okozva, és a kollagén mátrix
növekedése folytán az endotélium
funkcionális épsége károsodást
szenved. Részben a szimpatikus
idegrendszer csökkent mûködé-
sének következtében a renin�angi-
otenzinaldoszteron rendszer érzé-
kenysége is csökken az idõk folya-
mán: a plazma renin aktivitása, angi-
otenzin II és aldoszteron szintje is
csökken.12 Bár a plazma norepinephin
szintje nõ a korosodással, azonban a
béta receptorok válaszkészsége és

Dr. Masszi Gabriella

Az idõskori hipertónia kezelése

Dr. Masszi Gabriella
Bajcsy-Zsilinszky Kórház
Kardiológiai Osztály
1106 Budapest, Maglódi út 89�91.



HIPPOCRATES VII/3 2005. május�június�július 141

Kardiovaszkuláris betegségek

érzékenysége egyaránt csökkenõ ten-
denciát mutat.13 A perctérfogat csök-
kenését, ami már fiatal felnõttkor-
ban megindul, és átlagos évi üteme
az 1%-ot nem haladja meg, az érel-
lenállás arányosan növekvõ mérté-
ke kiegyenlíti, azonban a terheléshez
az idõsödõ szív a fentiek következ-
tében nehezebben tud alkalmazkod-
ni. Az idõskori hipertóniát a sóérzé-
kenység jellemzi, mivel a vesék
funkcionális lassú öregedése mellett
a sókiválasztás mértéke is csökkenõ
tendenciát mutat. Ezt részben a funk-
ció csökkenése, részben a natriure-
tikus anyagok (pl. a prostaglandin
E2 vagy a dopamin) csökkent terme-
lõdése váltja ki. Az idõskori hipertó-
nia kialakulásához a Na�K ATP-ase
pumpa aktivitásának csökkenõ ten-
denciája is hozzájárulhat, amennyi-
ben a megnövekedett intracelluláris
Na � menynyiség a szintén ismert
Na � Ca kicserélõdést akadályozhat-
ja, ezzel az intracelluláris Ca -
mennyiségen keresztül a vaszkuláris
rezisztenciát is növelve.15

Az idõskori hipertónia további
jellegzetességei

Idõsebb korban a baroreflex funk-
ció gyengülésével az álló egyénben
túlzott szívfrekvencia növekedés ala-
kulhat ki a végtagi vénás pool ellen-
súlyozására, ami rövid távon hypo-
toniára, azaz ortosthasisra való haj-
lamhoz vezet. Idõs betegeinknek tehát
a vérnyomását és pulzusát ülõ és álló
helyzetben egyaránt ellenõriznünk
kell.

16
A vízháztartás egyensúlyának

felborulását is hamarabb jelzi az idõ-
södõ szervezet, hypovolemia mellett
ez a reflextevékenység és a következ-
ményes orthostasis még kifejezettebb.
A posturalis hypotoniara való hajlam
miatt (ami azt jelenti, hogy a sziszto-
lés értékben≤ 20Hgmm esés követke-
zik be álló testhelyzetben) a folyadék-
háztartás rendezése különösen fon-
tos az idõs hipertóniás betegekben. 

A vérnyomás mérésével is adód-
hatnak problémák az érfal megvas-
tagodása következtében kialakult
rigiditás miatt: ha nem követjük
Osler � módszert, könnyen maga-
sabb szisztolés értéket mérhetünk a
valóságosnál. A mandzsetta felfújá-
sa közben a radiális artériát kita-
pintva megbizonyosodhatunk arról,
hogy mikor tûnik el valóban a szív-
verés által keltett pulzus.17

A �fehérköpenyes� hipertónia je-
lenségének tisztázására az ABPM

vizsgálat alkalmas idõskorban is: je-
lentõsége talán kisebb, mint fiata-
labb korban.

18

Evidenciák az idõskori hipertó-
nia kezelésében

Nem gyógyszeres kezelés
Az idõskori hipertónia kezelésében

is döntõ jelentõsége van az ún.�élet-
módváltásnak�, másképpen szólva a
nem gyógyszeres kezelésnek. A
TONE (Trial Of Nonpharmacologic
interventions in the Elderly) vizsgálat
igazolta ezt a 60 � 80 éves korosz-
tályban. A sófogyasztás napi 2
grammra való mérséklése mind a
szisztolés, mind a diasztolés vérnyo-
másban csökkenést okozott (-4, 3
Hgmm, illetve -2 Hgmm).33 Idõseb-
beket talán még nehezebb befolyá-
solnunk megrögzött szokásaik meg-
változtatására, pedig nemcsak a vér-
nyomás értéke csökkenthetõ, hanem
ezzel párhuzamosan az esélyek is ja-
vulnak a szélütés, az infarktus és
bármilyen érrendszeri katasztrófa
szempontjából, sõt a dementálódás
mértéke is lassítható. A Na � bevitel,
tehát a sófogyasztás mértékének
redukálásából és a túlsúly lefaragá-
sából származó elõnyök egyér-
telmûek. Az eseménymentes idõtar-
tam növekedésének esélye 34%-kal
nõ a Na � szegény étrend, 37%-kal a
fogyás és 44%-kal a kettõ együttes
eredményeként. A diéta további
jellemzõi a DASH-nek (Diatary
Approach to Stop Hypertension)
megfelelõek legyenek, hiszen a zsír-
ban szegény de gyümölcsben, zöld-
ségben gazdag étkezéssel szintén
eredményes vérnyomáscsökkentést
lehet elérni különösen a szisztolés
vérnyomás terén. 

A rendszeres mozgás az idõsö-
dõk körében is az egyik legfontosabb
módja az egészség megõrzésének.
Vizsgálatok mutatták ki szintén, hogy
a napi rendszerességgel végzett köny-
nyû séta is már javíthatja az esélye-
ket. A mozgás a fölösleges kilók lea-
dásában is segítségünkre van, egy-
szerre több támadásponton is hat.19

Az alkoholfogyasztás keretek kö-
zé szorítása általában nem tipikusan
idõskori probléma, azonban ha valaki
rendszeres sörivó volt, akkor a fo-
lyadékterhelés szempontjából is fon-
tos. A JNC 7 táblázatban foglalta ösz-
sze az egyes életmódváltó tényezõbõl
fakadó vérnyomás�csökkenés mérté-
két (lásd 1. táblázat), melynek tanul-
mányozása a helyes gyakorlat kia-

lakításának jelentõségét erõsíti meg.
Gyógyszeres kezelés

Randomizált kontrollált vizsgála-
tok eredményezték azt a változást,
amely az utóbbi évtizedekben bekö-
vetkezett az idõskori hipertónia keze-
lésében. Mára már világossá vált,
hogy eredményes kezeléssel a kardi-
ovaszkuláris mortalitás és morbidi-
tás visszaszorítható, függetlenül at-
tól, hogy idõskori izolált szisztolés
hipertóniával vagy szisztolés és di-
asztolés hipertóniával állunk-e
szemben.20

Az elsõ nagyobb vizsgálatok
még placebo kontrolláltak voltak és
diuretikumot, illetve béta blokko-
lókat alkalmaztak az összehasonlítás
alapjául elsõ vonalban a sziszto-
lés � diasztolés hipertónia kezelésé-
re.21 Izolált szisztolés hipertóniában
az elsõ randomizált vizsgálatokban
vagy diuretikumot, diuretikumot és
béta-blokkolót.22 vagy dihydropiridin
típusú Ca � antagonistát alkalmaztak
elsõ vonalbeli szerként.23 E szereket
kipróbálták a Távol � Keleten is szisz-
tolés � diasztolés, illetve izolált szisz-
tolés hipertóniában placebo kontrol-
lált módon, méghozzá hasonlóan jó
eredménnyel.24,25 A késõbbiekben � is-
merve az eredményeket, melyek sze-
rint a stroke rizikó 40%-kal, a ko-
szorúér megbetegedések rizikója
pedig 25%-kal csökkenthetõek idõs-
kori hipertónia kezelése során is � a
tervezett vizsgálatok etikai okokból
csak összehasonlító jellegûekké vál-
tak placebo kontrollált módszer he-
lyett. Hosszú idõn keresztül az elsõ
vizsgálatok eredményei miatt a bé-
ta � blokkolókat és diuretikumokat
az ún.�hagyományos�szerekként kü-
lönböztettük meg az egyéb, ún. �mo-
dernebb� típusú szerektõl (ACE-gát-
lók, új típusú Ca-antagonisták,
ARB-k). Az összehasonlító vizsgála-
tok lényegében azt igazolták, hogy a
szív� és érrendszeri események meg-
elõzése hasonlóan eredményes az
újabb szerekkel, de nem nagyobb
mértékû (STOP � 2).26 Az ALLHAT
vizsgálatban, amely mérföldkõnek
számít a nagy beteglétszám miatt, a
diuretikum (chlortalidon), a Ca � an-
tagonista (amlodipin) és az ACE-
gátló (lisinopril) hasonlóan hatásos-
nak bizonyult a 65 évesnél idõseb-
bek hipertóniájának kezelése során
a szív � és érrendszeri események
megelõzése szempontjából.27 A �leg-
fiatalabb� antihipertenzív gyógy-
szercsoportból az AT1 receptor
gátlók közül is több vizsgázott jól az



Kardiovaszkuláris betegségek

142 HIPPOCRATES VII/3 2005. május�június�július

idõsek hypertóniájának kezelésében.
A Losartant hasonlíották össze ate-
nolollal a LIFE (Losartan Inter-
vention For Endpoint reduction)
vizsgálatban, és fõleg a stroke � meg-
elõzés szempontjából hatékonyabb-
nak is bizonyult, bár a vérnyomás-
csökkentés szempontjából azonos
eredményeket mutatott, a kombinált
végpontok tekintetében pedig 25%-
kal hatásosabb volt. Meg kell jegyez-
nünk, hogy az esetek nagy részében
kis dózisú hydrochlorothiaziddal
egészítették ki mindkét terápiás ágat
a vérnyomáscsökkentés effektivitá-
sának eléréséhez.28 A SCOPE vizs-
gálatban is egy angiotenzin receptor
blokkoló, a candesartan bizonyult ha-
tékonyabb stroke megelõzõ szernek
összehasonlítva az egyéb antihiper-
tenzív szerekkel.29 Bizonyítékaink
alapján tehát az idõs korosztály ma-
gasvérnyomás betegségének kezelé-
sében számos lehetõség áll rendel-
kezésünkre. A legidõsebbek, a 80-85
év felettiek kezelése során is elõnyös
a HYVET (Hypertension in Vete-
rans) vizsgálat idõközi eredményei
és a SHEP tanulmány egyik alvizsgá-
lata alapján: éppen a legidõsebbek
között elõzhetõ meg a legtöbb ese-
mény a kezelés hatására3.0 A diaszto-
lés érték csökkentésének az újabb
adatok szerint van alsó határa. Szin-
tén a SHEP vizsgálat utólagos elem-
zése kapcsán derült fény arra, hogy
azok a betegek, akiknek a diasztolés
vérnyomásértéke a vizsgálat során
60 Hgmm alá süllyedt, nagy rizikójú
betegcsoportot képeztek.31 Ha össze-
foglaló elemzések adataira támasz-

kodunk, egyértelmû, hogy a még idõ-
sebbek (azaz a 75 év felettiek) vagy
ugyanúgy, vagy még jobban profi-
tálnak a sikeres antihipertenzív terá-
pia hosszú távú elõnyeibõl. A 70 év
feletti korcsoportot tanulmányozva
arra a megállapításra juthatunk,
hogy 19 magasvérnyomású idõs be-
teg 5 éven át tartó antihipertenzív
kezelésével megelõzhetünk egy ma-
jor halálos vagy nem halálos kardio-
vaszkuláris eseményt.32
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Módszer Javaslat Vérnyomáscsökkentés mértéke

A testsúlycsökkentése
DASH diéta alkalmazása

Fenn kell tartani a normál testsúlyt (BMI 18,5-
24,9); sok gyümölcsöt, zöldséget és alacsony
zsírtartalmú ételeket kell fogyasztani.

5�20 Hgmm/l0 kg súlycsökkenés
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legalább 30 percre a hét legalább négy napján. 4 � 9 Hgmm

Az alkoholbevitel 
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2 � 4 Hgmm

1. táblázat

Az életmódbeli változtatások vérnyomáscsökkentõ hatásai (JNC 7)
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Kardiovaszkuláris betegségek

A Magyar Kardiológusok Társasága 2005. június 21-én
konszenzuskonferenciát tartott, amelynek célja, hogy a hazai
akut infarktusellátás megelõzõ és gyógyító eljárásait
egységesítse, kidolgozza a korszerû ellátásra vonatkozó
iránymutatásokat. Az akut koronária szindróma ellátása az
utóbbi idõben átalakult: a primer PCI, valamint a korszerû
fibrin - specifikus trombolyticumok mellett a clopidogrel és a
GP IIb/IIIa receptor blokkolók használata elõtérbe került. Az
eljárás sikerét Budapesten a katéterterápiás ügyeleti ellátását
végzõ 5 akut koronáriás szívbeteg centrum tavalyi ered-
ményei is bizonyítják: 1998 kezelt betegbõl 98% egészségesen
tért vissza a családjához. Ez világszínvonalú eredmény. A
konszenzus alapján történõ korszerû betegellátás sokat segít-
het a hazai egyenlõtlenségek felszámolásában, a gyakorlati
ajánlást követve a hazai viszonyokhoz alkalmazkodó,
egységes kezelés valósul meg az ország bármelyik cent-
rumában.

A konszenzusos eljárás lényege, hogy részletesen
ismerteti a betegellátási teendõket az elsõ, beteg által jelzett
fájdalom észlelésétõl a koronária katéteres megnyitásáig. Az
ajánlások között a kórházi ellátást megelõzõen az észlelõ
háziorvos és a mentõszolgálat részére a tételes feladatlista és
azok alkalmazási menetrendje is rögzítésre került. Ha a
háziorvos és a kiérkezõ mentõ figyelembe veszi, hogy mióta
van a betegnek fájdalma, milyen a rizikóstátusza, valamint a
katéterterápiás centrum elérhetõsége és fogadókészsége,
illetve a fibrinolisist végzõ kórház elérhetõsége, olyan döntést
tud hozni, amellyel a centrumba jutástól függõen a beteg
állapota gyorsan javítható és életkilátásai javulnak.  A cent-
rumokba jutott betegek kezelésénél pedig meghatározták a
lehetséges betegutakat és az alkalmazandó kezelést. A

betegellátásnál alkalmazott kezelési eljárások alapelvét asze-
rint dolgozták ki, hogy a beteg fájdalomészelésének idõpont-
jától számítva mennyi idõn belül kerül PCI centrumba. Az
eljárást korszerû gyógyszerek is támogatják, amelyek
hatékonyan járulnak hozzá a vérrögképzõdés-megelõzéshez,
a koronária átjárhatóságának fenntartásához és a szívizom-
elhalás megakadályozásához. A Magyar Kardiológusok
Társasága a részletes, minden lehetséges helyzetre kidolgo-
zott ajánlásától azt reméli, hogy a hazai szív- és érrendszeri
betegségek száma visszaesik a leghatékonyabb és a túlélést
leginkább elõsegítõ ellátás alkalmazása révén.

A WHO felmérése szerint Oroszország, Bulgária és
Románia után a negyedik helyen állunk a szív- és
érbetegségek kockázatát tekintve. A standardizált halálozási
arány tekintetében (100.000 lakosra számítva) az Európai
Uniós átlag duplája a magyarországi mutató. 

Ha tendenciájában vizsgáljuk: a koszorúér korai halálozás
relatív kockázata 1970-hez képest jelentõsen nõtt, amely
különösen gyorsan növekszik a nõk esetében. Elszomorító,
hogy a 36-44 éves korosztály akut szívizominfarktus okozta
halálozásának relatív kockázata a francia halálozást 1-nek
véve hazánkban a nõk esetében 11-szeres, a férfiak esetében
5-szörös volt.

A Magyar Kardiológusok Társasága már eddig is
kezdeményezte és kidolgozta a gyógyítás és megelõzés
hatékony rendszerét. Ennek része a rizikóstátus felmérésének
elveit rögzítõ, továbbá a rizikófaktorok befolyásolására
vonatkozó ajánlás, amely már korábban elkészült. A koszo-
rúér katéteres úton történõ tágításának bevezetésével és az
ellátás korszerû elveinek egységes alkalmazásával tovább
javulhat a helyzet.

Magyar Kardiológusok Társasága:
új konszenzus az akut koronária szindróma ellátásában


