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A magas vérnyomas paradoxonja igen idos korban

SZEKACS Béla" 2, BEKESI Gabor3, KISS Istvan' 24

OSSZEFOGLALAS A cikk a magas vérnyomasban szenvedé idés betegek orvosi
véleményezésében, az antihipertenziv terdpias dontések (indikacié, tamadaspont, cél-
érték) kialakitasdban a ,fiatalabb” korosztélyokhoz képest még alaposabb orvosi mér-
legelésre, a terapias valaszok még gondosabb kdvetésére figyelmeztet a sejt-, szerv-
és 6ssz-szervezeti szintll 6regedés, a kapcsolédo regulacids zavarok, szubklinikai vagy
mar klinikailag manifesztalodott idilt, progressziv korfolyamatok, és a mindezekbdl
integralédé geriatriai szindromak sokfajta terdpias csapdat tartogato kihivasai miatt.
A vérnyomascsokkentés egyrészt a 65 évesnél idésebbek esetében is alapvetd védel-
met jelent a cardiovascularis torténések kivédésében, de akar az életet is megrovidité
beavatkozast jelenthet, ha az olyan betegnél torténik, aki a nagy és kozépereinek nagy-
fokd rugalmassagvesztésén és kovetkezményesen kéros szintre emelkedett vérnyo-
méasan tulmenden tobb elérehaladott tarsbetegségben, sét méar egy-két vagy akar
tdbb, Osszetett patoldgiai hatterl geriatriai szindromaban is szenved.

Ezek a terapias dilemmak igazan markansan inkédbb a 80 évesnél idésebb korosztély-
ban jelennek meg. Ez az a korosztaly, amelyben a HYVET vizsgalat antihipertenziv te-
rapias aktivitdsra serkenté, meggyézé eredményeit mindig a szelekcid nélkili, a vér-
nyomas és a mortalitds viszonyét a teljes idés népességben hosszabban kévetd tanul-
manyok e tekintetben nagyfokl évatossagra, potenciélis magas vérnyomas/mortalités
paradoxonra intd Uzeneteivel egybevetve kell aktualis betegeink esetében orvosi te-
rapias dontéseinket kialakitani és hatasait kévetni.

Kulecsszavak: idéskori hypertonia, vérnyomascsokkentés, gyodgyszeres kezelés
kezdése, vérnyomascélértékek, cardiovascularis célszervi védelem,
tarsbetegségek, geriatriai szindromak, idéskori epidemioldgiai vérnyomastanul-
maéanyok, magas vérnyomas/mortalitas paradoxon

Blood presssure paradoxon in very elderly patients
Székacs B, MD, MSc; Békési G, MD; Kiss |, MD, PhD

SUMMARY The paper is warning for the necessity of very complex consideration
before taking antihypertensive therapeutic decisions (indication, point or points of
actiou, blood pressure target levels, dynamics of BP reduction, etc) for elderly hyper-
tensive patients. Blood pressure reduction can mean efficient protection against car-
diovascular events also among the elderly hypertensives. However in those old and
very old hypertensive patients who have not only severe stiffness of their large ves-
sels but suffer in advanced co-morbidities and integrated pathologic geriatric syn-
dromes,the blood pressure reduction can result in sometimes even life threatening
general deterioration.

Antihypertensive therapeutic dilemmas of elderly caregivers appear mainly in relation
to old hypertensive patients of age over 80 years. For this ,very old” age period the
HYVET study gave us evidence based conclusions about the cardiovascular protec-
tive usefulness of combined antihypertensive treatment resulting in BP reduction to
150 Hgmm systolic BP target levels. However a non-negligable rate of selection of
the included patients in HYVET study can weaken the generalizability of the HYVET
findings in this age period and the extensibility of its antihypertensive therapeutic
conclusions for the entire ,very old” population because this population has also a
high proportion of patients with chronic progressive illnesses and general decline.
Thus the elderly hypertensives’ caregiver must always carefully and critically balance
between the messages of the HYVET and the nonselective observational follow up
studies among elderlies showing frequently the so-called epidemiologic blood pres-
sure/mortality paradoxon. The paper is also trying to find potencial pathomechanical
interpretations and point of actions for the epidemiologic blood pressure/mortality
paradoxon found in the very old population.

Keywords: elderly, hypertension, BP reduction, end-organ protection, treatment
initiation, target values, associated diseases, geriatric syndromes, nonselected
epidemiological studies, BP/mortality paradoxon
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z idgskortak 20%-hoz kozelit§ aranynovekedése a

hazai népességben egyértelmd viltozds az utolsd

évtizedekben (7-3). Ugyanez a névekedési tenden-
cia igaz az igen 1dGs szubpopuldcid, a 80 évesnél idGseb-
bek statisztikai szdmardnyaira is. Magyarorszagon 2008-
ban 372 ezer 80 évesnél iddsebb lakost tartottak nyilvan,
ez a szam most 400 ezer felé kozeledik (1. dbra).

Az is jol ismert és adekvdtan el@szor a Framingham ta-
nulményban igazolt tény, hogy az életkor névekedésével a
vérnyomads, elsdsorban a szisztolés vérnyomas fokozatosan
novekszik, amihez t6bbnyire viltozatlan, majd csokkend
diasztolés értékek tarsulnak (4). Ennek a tendencidnak az
eredménye az is, hogy a kérosan magas vérnyomdsszint
gyakorisaga is markdnsan novekszik az 6regedd népesség-
csoportban (5), ami az Amerikai Egyesilt Allamok epide-
mioldgiai adatai szerint 75 év felett mdr 70% koruli, vagy
azt meghaladé aranyt jelent (2. dbra).

Az idGskori magas vérnyomast szisztolésvérnyomds-emel-
kedési dominancia vagy kizdr6lagossag jellemzi, az utébbi
esetben inkdbb csokkend diasztolés vérnyomasértékekkel.
Az utébbi, vagyis a nagy pulzusnyomasértékeket képviseld
izolalt szisztolés hypertonia gyakorisdga ugyancsak élet-
korfiiggden novekszik (6) az dregedés soran (3. dbra).

A fiatal és kozépkora népességben a hypertonia megha-
taroz6 jelentdségd cardiovascularis kockdzata populdcids
szinten is tobbszorosen és adekvitan igazolt volt. Nem
latszott kielégitéen megalapozottnak azonban az i1dds-
kortak és még inkdbb az igen idGsek magas vérnyomasara
is egyszerlen ravetiteni ezt a CV kockazatot, mivel e kér-
déssel és dltaldban a vérnyomds/mortalitas osszefiiggéssel
kapcsolatban az idsek korében jelentds mértékben el-
lentmond6 tapasztalatok is sziiletettek. A kovetkezteté-
sekben Gvatossagra intett az is, hogy az 6regedd szervezet-
ben kialakul6 vagy tovabb emelkedd hypertonia patome-
chanizmusa fontos eltéréseket is mutat a fiatalabb kor-
osztalyokban fellépd kdrosan magas vérnyomashoz képest.

Az elmult évszazad utolsé évtizedeire az mar nyilvinva-
16va valt a Framingham Study és mas nagyobb vizsgilatok
eredményeibdl, hogy dltaldban az idgs hypertonidsokra is
igaz: a kérosan magas vérnyomasértékekkel ardnyosan, de
kevésbé meredeken megnovekszik a cardiovascularis ese-
mények, elsdsorban a stroke-mortalitds kockdzata (4). Erre
az Osszefuggésre joval szegényesebbek és részben ellent-
mondéak is a 85, 90 év feletti korosztilyban nyert ilyen
iranya adatok.

Id6sek cardiovascularis kockazata-
nak alakulasa a hypertonias
vérnyomasértékek csokkentésekor

Mar a mult szdzad 90-es éveiben tortént terdpids tanulma-
nyok eredményei aldtdmasztottdk, hogy a kérosan magas
vérnyomids csokkentése a 60—65 évesnél iddsebb korosz-
talyban is mérsékli a cardiovascularis célszervi torténések
kockazatat és a cardiovascularis mortalitdst. E kérdéskor
és a vérnyomdascsokkentés cardiovascularis kockazatot
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1. &bra. A 60 évesnél idésebbek szama Magyarorszagon a KSH
adatai alapjan. Az 1-3. irodalom adatai alapjan szamitva és fel-
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2. dbra. A magas vérnyomas gyakoriséga az életkor elérehala-
dasaval Magyarorszagon (2009). A ,Morbiditasi adattar, 2009”
adatai alapjan (5)
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3. dbra. Az izolalt szisztolés hypertonia névekvé gyakorisaga az
életkorral &sszefiggésben. Aronow és munkatarsai adatai
alapjan (6)

mérsékld haszndnak nagy statisztikai erejd, elegins 6ssze-
foglaldsat jelentette 2000-ben Staessen és munkatdrsai koz-
leménye (7), amelyben kozel 16 ezer, izolélt szisztolés hy-
pertonidban szenvedd, 65 évesnél idGsebb beteg dtlagosan
3,8 éven at tortént antihipertenziv kezelési eredményei-
61 beszamold tobb tanulminy metaanalizisét végezték el
(4. dbra).

A vérnyomascsokkent§ kezelés a fatdlis és nem fatilis
stroke (=30%) és szivbetegség (-23%), az 6sszes CV torté-
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nés gyakorisdgit csokkentette, s6t az Osszhaldlozast
(=13%) is szignifikdnsan redukalta.

Joval nagyobb gondot jelentett viszont a 80 év és a 90 év
feletti korosztilyban annak megéllapitdsa, hogy milyen
magas vérnyomdsszint az, ami mar bizonyithatéan noveli a
cardiovascularis szovédményeket, a cardiovascularis torté-
néscket és az ezekbdl fakadé mortalitast, és milyen mér-
tékd vérnyomascsokkentés mérsékli ezeket megfeleld sta-
tisztikai bizonyitd erével. A placebokontrollos, véletlen
besoroldsos vizsgalatok hidnya mellett az ilyen vizsgila-
tokndl 6hatatlanul alkalmazott szelekcid is ugrdsszerden
megnovekedett problémakat jelentett ebben a korosztaly-
ban, hiszen 80 év felett mar rendkivil szélesre nyilik a
biol6giai oll6 és egyaltalin nem mindegy, hogy hany és mi-
lyen progressziés fokd idilt tarsbetegséggel rendelkezd
igen idGs kordt hasonlitunk 6ssze hdny és milyen prog-
resszios foka idule tarsbetegséggel rendelkezd igen idds
kord beteggel.

Mindezeken tdlmenden a nagyobb vizsgilatok megter-
vezését, értékelhetdségét tovabb bizonytalanitottak a hat-
térben mar érvényesiil§, de betegségtiineteket még nem
kivalt6 egyéb larvalt, vizsgilati rendszereinkkel nem is
mindig detektdlhaté kérfolyamatok, patologids kockazati
tényezdk és nagymérvd, ebben az életkorban standardiza-
lasi célzattal méar nehezen csokkenthetd interindividudlis
életmédbeli eltérések. Nyolcvanévesnél idGsebb, magas
vérnyomdsban szenvedd betegek esetében adott mérv{ és
mas szempontokbdl is standardizélt feltételrendszerd vér-
nyomascsokkentések terdpids cardiovascularis hasznar6l
vagy esetleg negativ kovetkezményeirdl tobb évtizeden at
nem torténtek bizonyitékokon alapulé és ugyanakkor
megfeleld statisztikai erejd vizsgalatok. Gyakorlati tapasz-
talatokbdl, és féleg obszervicids tanulméanyokbdl levont
kovetkeztetések alapjan a vezérelv az volt, hogy igen idds
személy esetében igen kétséges a kezelés haszna, és leg-
feljebb 180 Hgmm feletti vérnyomdsnal érdemes 6vatos
vérnyomdscsokkentéssel probalkozni.

A 80 évesnél idGsebb hypertonidsokndl a vérnyomads-
csokkentd kezelés (ACEI-DIU) hasznéra a bizonyitékala-
pu, tehdt placebokontrollos, véletlen besoroldsos, kell§
statisztikai erével rendelkezd HYVET vizsgalat szolgal-
tatott el§szor pozitiv bizonyitékokat (8).

Mindezek az eredmények azutdn megnyitottdk az utat az
eurbpai és az amerikai hypertoniatdrsasigok és mads tu-
domadnyos orvosszervezetek eldtt, hogy levonjak a megfe-
lel§ kovetkeztetéseket, amelyekbdl az egyik legfontosabb
az volt, hogy antihipertenziv kezelés sordn az idGskorban is
maga a vérnyomds csokkenése, az eredetinél alacsonyabb
vérnyomdsszint all a cardiovascularis patolégids torténések
kockazata csokkenésének a tengelyében. Az ugyan bi-
zonytalansdgot okozott, hogy iddskorban mit tekintsiink
kérosan magas, mar kezelést is indokol6 vérnyomdsszint-
nek, hiszen csak 160 Hgmm, vagy ennél magasabb vérnyo-
masszintekre dlltak rendelkezésre antihipertenziv keze-
léssel elért kockdzatcsokkenési eredmények bizonyitéko-
kon alapul6 vizsgalatokbdl (1. tdblizat), de ezt a bizonyta-
lansdgot ,logikai gondolatmenettel” hidaltdk at (9-13).

Igy az Eurépai Hypertonia Térsasdg (ESH) ajdnldsa (74)
deklaralta, hogy
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4. abra. Az antihipertenziv és a placebokezelés hatdsa a halalos
kimenetel kockdzatdnak csokkenésére izolalt szisztolés hyper-
tonias, idds betegek esetében (metaanalizis). Staessen és
munkatarsai adatai alapjan (7)

— ,id6sek kezelésére vonatkozodan a fontos eredménye-
ket biztosité nagy tanulminyok csak a legaldbb 160
Hgmm szisztolés vérnyomasa betegeket céloztdk meg;

— nem 4all rendelkezésre jelenleg ugyan ennél alacso-
nyabb vérnyomdssal belépdk kezelésérdl bizonyiték,

—de ajozan ész alapjan tett megfontoldsok azt sugalljak,
hogy akkor is érdemes megkezdeni az antihipertenziv ke-
zelést, ha a szisztolés vérnyomads csak 140 Hgmm feletti,

— feltéve, hogy a kezelés kilonos figyelemmel torténik
a mellékhatdsok irdnydban, amelyek idgseknél varhatdan
joval gyakoribbak”.

Elérendd vérnyomadsszintnek a 2009. évi ESH-ajanlas-
ban — a fentickhez logikusan kapcsolédva — a 140/90
Hgmm vérnyomasértéket jelolték ki.

Mindezekhez kapcsolédva az ESH sok bels§ vitdval
kiérlelten végiil 2009-ben nagyfokd dvatossaggal kimond-
ta azt is (15, 16), hogy az igen idGs hypertonidsok esetében
is a célszervi torténések fékezését jelenti a magas vérnyo-
mas terdpids csokkentése. A kezelés haszna igen idds kor-
ban a jelenleg elérhetd eredmények alapjan a 160 Hgmm
vagy azt meghalad6 szisztolés vérnyomds csokkentésére
vonatkoztathat6 csak. Az ESH-ajanldsban az elérendd cél-
éreék pedig 150 Hgmm alatti szisztolés vérnyomdsérték
lett. Az ESH és sok eurépai, igy a hazai médszertani ajan-
ldsok is tobbnyire mar ekkor is kiemelik, hogy a kezelés in-
dikacidjanak és mértékének ebben a korosztalyban a fiata-
labbakhoz képest még gondosabb egyéni mérlegelésen
kell alapulnia (az altaldnos dllapot, a rendszerint szdmos
tarsbetegség okozta specidlis kihivdsok, a kezelésre adott
valaszok igen gondos monitorozasa).

Az antihipertenziv kezelés szimszerdsitett indikdcidjat
és az elérendd célvérnyomdst megfogalmazé ESH-ajanlas
elmélyiltebb mérlegelés nélkiili végrehajtdsa ellen igen
sok vizsgilati eredmény figyelmeztet benniinket. Ma-
napsig a csokkentendd vérnyomdsszintre és az elérendd
vérnyomdsra vonatkoz6 ajanlast szamszerden és automati-
kusan végrehajtani inkdbb csak az ,egészséges”, vagyis
csupan még inicidlis fazisban 1évé, egy-két cardiovascula-
ris vagy mas enyhe tdrsbetegségben szenvedd, vagy azok
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1. tablazat. Az iddskori hypertoniaban a gydgyszeres vérnyomascsékkento kezelés kockazatmérséklo hatasat igazolo vizsgalatok

eredményei

) Bevalasztas kritériuma Célvérnyomas Vérnyomaésvaltozas
Vizsgalat Eletkor (év) (vérnyomas, Hgmm) (Hgmm) (Hgmm)
SHEP >60 160-219/<90 <160, 420 -12/-4
STOP alcsoportja 70-84 >180/90 vagy diasztolés >105 <160/<95 -19 szisztolés
SYST-EUR 70-84 160-219/<95 szisztolés <150 -10/-5
SCOPE 70-89 160-179/90-99 <160/90 -4,7/-2,6
LIFE/ISH 55-80 160-200/<90 <140/90 -16,7/-9,0
HYVET >80 >160/<110 <160/<80 -15/-6,1

HYVET: Hypertension in the Very Elderly Trial (8)

LIFE/ISH: Losartan Intervention For Endpoint / Isolated Systolic Hypertension subgroup (13)

SCOPE: Study on Cognition and Prognosis in the Elderly 9)
SHEP: Systolic Hypertension in the Elderly Program (10)
STOP: Swedish Trial in Old Patients with Hypertension (11)
SYST-EUR: Systolic Hypertension in Europe Trial (12)

2. tablazat. Nyolcvandt évesek és idGsebbek Gtéves tulélése a kiindulasi szisztolés és diasztolés vérnyomas fliggvényében

Az Otéves talélok szazaléka (%)

Az 6téves tulélok
szézaléka (%)

Szisztolés vérnyomas Diasztolés vérnyomas Leiden Tampere
(Hgmm) Leiden Tampere (Hgmm)
90-120 15 5 50-59 12 (*)
>102-140 25 14 60-69 26 38
>140-160 39 29 70-79 31 19
>160-180 36 40 80-89 34 31
>180-200 31 39 90-99 35 39
>200 41 44 100-109 (*%) 35
>110 41 46

* A Tampere vizsgélatban (n=561) a diasztolés vérnyomas legalsé fokozata 70 volt (17).
** A Leiden tanulméanyban a diasztolés vérnyomas legmagasabb értéktartomanya 100 volt (18).

nélkili, igen idds hypertonidsok korében lehetséges és
szabad.

"Tobb, viszonylag nagy esetszamu vizsgilat eredménye is
arra hivta fel a figyelmet, hogy progredial6 cardiovascularis
vagy mds, rendszerint tobbféle tarsbetegségben szenvedd,
80, 90 évesnél idGsebb betegeknél eltlinik a magasabb
vérnyomdsszint/fokozott mortalitdsi kockdzatnak a kézép-
kortiaknal és a fiatalabb idGseknél még vildgosabb epide-
mioldgiai Osszefiiggése. S6t, adott feltételek esetén akar
paradox mddon is érvényesiilhet ez az osszefiiggés. Ezek-
bél a tanulmanyokbdl a kovetkez§ fejezetben mutatjuk be
azokat, amelyekre alapozva megjelent az igen iddsek vér-
nyomas-emelkedésének forditott epidemiolégiai elméle-
te, a kockdzati kovetkeztetés forditott volta.

Igen idGs korosztalyban a magas
vérnyomas,/nagyobb cardiovascularis
kockazat osszefiiggés eltinésére
vagy megforduldsara utalo vizsgalati
eredmények

A finn Tempere és a holland Leiden vizsgilatban (77, 18)
ot évig kovették az adott helyeken a 85 éves, vagy ennél
idGsebb korosztaly 83%-at ('T: n=561), illetve 94%-at (L
n=3833). A 2. riblizarban pontositott végeredmények
mindkét tanulmédnyban arra utaltak, hogy a magasabb, sé6t
még az igen magas vérnyomdstartomanyba tartozé idések
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3. tablazat. Vérnyomascsdékkentd kezelést kapott, idds betegek sziv- és érrendszeri térténésének és haldlozasanak relativ kockazata

Relativ kockézat (RR) és 95%-0s megbizhat6sagi tartomanya (Cl)

Esemény, vizsgélati végpont

Vizsgalati egyének 80 év felett*

Vizsgalati egyének 60 év felett**

Stroke

0,64 (Cl 0,40-0,89)

0,70 (Cl 0,59-0,82)

Koszoruér-torténés

0,85 (Cl 0,48-1,32)

0,77 (C1 0,66-0,90)

Cardiovascularis halélozas

1,11 (Cl1 0,87-1,41)

0,82 (Cl 0,71-0,96)

Osszes halélozas

1,14 (CI 1,00-1,31)

0,87 (Cl 0,68-0,98)

A két metaanalizis ugyanattd! a vizsgalocsoporttd! szarmazik, hasonlé elemzé médszerrel végrehajtva. Az az 1566 vizsgalt, aki szerepelt a >80 év
csoport elemzésében, ugyancsak szerepelt a >60 év csoport analizisében (22).

* Az adatok Gueyffier 6és munkatarsai kézleményébdl (23) szarmaznak.
** Az adatok Staessen és munkatarsai kbzleményébdl (7) szarmaznak.

kozul tobben maradtak élve ot év elteltével, mint az
alacsony vérnyomdstak kozl.

Ezt az 6sszefiiggést tovabb erdsitette a Leiden 85 plus
tanulmédny eredménye, mivel tisztdzta, hogy az 6sszefig-
gés akkor is fennall, ha a vizsgélatbdl eleve kizartak a kiin-
duldskor méar bal kamrai elégtelenséget mutaté idds
személyeket (79).

Hasonlé tendencidt taldlt a vérnyomdsszint/mortali-
tas vizsgilatdban a Helsinki Aging tanulmany, amelyben
a 80 évesek korében egy 174 f6s mintat és a 85 évesek
esetében egy 146 f6s mintdt kovettek, ugyancsak ot
éven at. Minden 10 Hgmm szisztolés vérnyomds-emel-
kedésre 8% mortalitdscsokkenést, minden 10% diaszto-
1és vérnyomds-emelkedésre 8% mortalitdscsokkenést
tapasztaltak (20). Az el6z6ekben mar idézett nagy eset-
szdmu Framingham vizsgdlatban ugyan mind a fiatalabb
korosztalyokban, mind az id§seknél pozitiv korreldciét
taldltak a vérnyomds és a mortalitds kozott, de az id6-
seknél a regressziés egyenes meredeksége csokkent.
Amennyiben viszont az idds korosztalyt 65-74 és 74-84
éves alcsoportokra bontottdk, az utébbi alcsoportban
mar nem volt igazolhatd szignifikdns korreldcié a vér-
nyomads és a haldlozds kozott (21).

Részben hasonld, életkorfiiggd eltérésekre hivja fel a
figyelmet a cardiovascularis és az 6sszhaldlozds viszonyla-
tdban Goodwin (22), amikor a fiatalabb” id&sek és a 80
évesnél iddsebbek korében folytatott vérnyomdascsok-
kentd kezelésnek a mortalitdsra gyakorolt hatdsait vetette
ossze. Ezt lehet6vé tette az, hogy a 3. tdblizatban bemu-
tatott 0sszehasonlitds két forrdsa ugyan két kozlemény (7,
23), de lényegében ugyanaz a munkacsoport, ugyanolyan
modszerrel végezte mindkét metaanalizist.

Lena Molander és munkatdrsai a 85-95 éves korosztaly-
ban azt taldltdk (24), hogy a vizsgilatba belépéskor mért
alacsonyabb szisztolés vérnyomds a négyéves kovetés
sordn nagyobb mortalitdssal tarsult (5. dbra). Bizonytalan-
sdgot jelenthet a kovetkeztetésekben a 120 Hgmm, vagy
alacsonyabb szisztolés vérnyomast egyéneknél megfigyelt
magasabb ardnyt szivelégtelenség, depresszid, dementia
és a vérnyomascsokkentd kezelésben a diuretikumok na-
gyobb gyakorisdga. Tovdbbi elemzést igényel majd a mar-
ker/ok/kovetkezmény viszonyok és arinyok adekvit meg-

-

itélése a vérnyomds/mortalitds Osszefliggés statisztikai
végeredményeiben.

Megjegyzendd a szisztolés vérnyomds/mortalitds U ala-
ki osszefiiggésgorbén tdlmenden, hogy a 120 Hgmm alat-
ti szisztolés vérnyomds nagyobb négyéves mortalitasi koc-
kazatot jelentett, mint a 160 Hgmm feletti szisztolés vér-
nyomas.

Sajnos, a vizsgalat sordn nem torténtek tovabbi vérnyo-
masmérések, igy a belépéskor taldlt értékek nem voltak ér-
tékelhetdk a mortalitdst befolydsol6 vérnyomas-médosulds
folyamataként, annak pillanatnyi keresztmetszeteként.

A Staessen-munkacsoport (25) az igen idgsek antihiper-
tenziv kezelésérdl beszamolé tobb nagy tanulmanynak a
80 évesnél idGsebb korosztilyra vonatkozé adatait felhasz-
ndlva metaanalizist végzett (még a HYVET eredményeit
is bevonva) és tobbek éltal kritizalt nem teljesen kielégitd
statisztikai erével ugyan, de azt taldlta, hogy minél na-
gyobb vérnyomdscsokkenést értek el minél agresszivebb
antihipertenziv kezeléssel, anndl nagyobb volt a haldlozds
kockazata. Igen iddsek esetében még gyakoribb kihivassa
valik, amikor az antihipertenziv szerrel Ggy-ahogy elfogad-
hat6an beillitott vérnyomdsa beteg antipszichotikus vagy
antidepressziv szerek addsdra is szorul allapotviltozds
miatt, és ilyenkor kritikus mérv(i orthostaticus vérnyo-
madsesés is kialakulhat (26).

A mir idézett Leiden 85 plus tanulmanyban (79) 90 éves
életkornak megfeleld altalanos édllapotd, de cardialisan nem
dekompenzilt 267 egyént vizsgiltak a belépd vérnyomds-
éreék és a talélés osszefuggését keresve legaldbb otéves,
maximum 7,2 év kovetés soran. A belépéskor 150 Hgmm-
nél alacsonyabb vérnyomdstak esetében jelentdsen, 1,7-
szer nagyobb volt a mortalitdsi kockazat, mint a 150 Hgmm-
nél magasabb szisztolés vérnyomdsidaknil. Megjegyzendd,
hogy a 7,2 éves maximalis kovetési periddus végén mar igen
nagy, 79% volt a halalozas.

Az ugyancsak par honapja kozolt Jeruzsdlem tanulmany
(27) vizsgaloi azt taldltak, hogy a 85 évesnél idGsebb részt-
vevlk korében a nem kezelt hypertonidsok haldlozasi koc-
kdzata nem tért el szignifikinsan a kezeltekéhez vagy az
eleve normotonidsokhoz képest, sét, az egyes befolydsol6
faktorok szerinti korrekci6 elétt a kontrollalt hypertonia-
soknal volt a legrosszabb a mortalitasi ardny.
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5. abra. Nyolcvanévesek és idésebbek kérében az alacsony
szisztolés vérnyomasérték nagyobb haldlozdsi kockazatot
Jjelent. Molander és munkatarsai eredményei alapjan (24)

Az 6sszhaldlozds és a vérnyomdsszint egyes ,paradox”
eredményeit részben magyardzhatja az is, hogy Nelsson és
munkatarsai (28) és mds szerz6k is az alacsonyabb vér-
nyomadsu igen idések korében szignifikdnsan gyakoribbnak
talaltdk a kognitiv kdrosoddst, a dementia el6fordulasat.
Nyilvanval6an ilyenkor nagyobb az elesés és kiillonboz§ sa-
lyossdgl traumds sériilések lehetdsége is, kritikusan rom-
16 mozgiszavarral és egyéb nemkivanatos kovetkezmé-
nyekkel.

Vajon markerjelenség vagy valos
osszefiiggés az igen idGsek korében
a megfordul6 vérnyomas/cardiovas-
cularis kockazat osszefiiggés,

az igen idGs kori magasvérnyomas-
paradoxon?

A roviden bemutatott, igen idds betegek korében tortént,
jorészt kovetéses felmérések eredményeibdl leegyszerd-
sitve kétségteleniil kovetkeztethetjiik, hogy dltaldban a 80-
85 évesnél iddsebb korosztdlyban paradoxon érvényesil a
vérnyomdsszint ¢és a mortalitds viszonyaban, vagyis a
magasabb vérnyomas csokkenti, az alacsony noveli a mor-
talitdst, az osszhaldlozdst, de a cardiovascularis haldlozast is.

Nem tdmaszkodhatunk j6l aldtdmasztott szakirodalmi
Gtmutatékra és eleve nehéz a dolgunk, ha ezt az dsszefiig-
gést koroktani logikdval és mechanizmusokkal prébéljuk
értelmezni, hiszen tobbfajta, egymast vagy kiegészitd, de
akar egymast ront6/kizaré interpreticiok, részinterpreta-
ciok lehetdsége vagy mindezek képlékeny egyvelege mint
lehetéség egyarant felmerilhet az aldbbi kérdések
mentén:

1. Ertelmezziik az dsszefiiggésben a vérnyomdst ,,pozi-
tiv markerként”, vagyis stlyosan rigid, a szisztolés nyo-
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mast a szélkazdanfunkcid kiesése miatt eleve fokozd csé-
rendszerben, ha ez a vérnyomis-emelkedés nincs jelen,
akkor az az 6regedd bal kamra 6hatatlanul csokkend kont-
raktilitdsdnak (de nem feltétlentl mar manifeszt balkam-
ra-elégtelenségnek), a romld szisztolés ejekcids dinami-
kdnak a markere lenne és forditva?

2. Ertelmezziik val6s, idGskori keringési teljes reguld-
cids osszefiiggésként, aminek az alapja az, hogy ebben az
életkorban mar annyira progrediélt az atherosclerosis mel-
lett az arteriosclerosis is, hogy csak magasabb perfaziés
nyomadson nyilnak meg a szervekben a kiserek és az eleve
csokkent szamban kinyilé hajszalerek, és csakis ekkor ki-
clégitd a szoveti szintd nutritiv véraramlds valamennyi
szerviinkben?

3. Vagy értelmezziik egyszerre osszefiiggésként és mar-
kerként is? A 90 évesnél idGsebbeknél taldn egyre inkdbb
arr6l van szd, hogy novekszik azon tdléléknek az ardnya,
akiknél bizonyos gének felilirjadk, meggatoljdk a nagyobb
nagyér- és kozépérfesziilés killonbozg koéros kovetkezmé-
nyeit, ugyanakkor a j6 vagy igen j6 balkamra-funkci6 vi-
szont az igen rigid cséhédlézatban dhatatlanul nagyobb
szisztolés nyomdssal fog jarni?

4. Vagy értelmezztk egy egyel6re a rutin gyakorlati vér-
nyomasmérésekkel igen nehezen aldtdmaszthaté hipoté-
zissel? E szerint kisebb-nagyobb mértékben minden igen
id6s betegnél romlik az arteria brachialis mechanikai
komprimalhat6sdga, és igy mindenkinél valamelyest hami-
san magasabb vérnyomdast mériink a valds értéknél? A nor-
malis vagy az alacsony vérnyomdasiak tekintélyes részénél
viszont valdjaban mar kritikusan alacsony a val6di vérnyo-
mas, és ezt az igen alacsony értéket viszont tobbnyire az
magyardzza, hogy nagyon lecsokkent az ejekcids volumen
kilokddési energidja a meggyengllt bal kamrai kontrakeili-
tds kovetkeztében?

5. Nem jatszik-e (rész)szerepet a szelektdlatlan epide-
miol6giai tanulmanyokndl az is, hogy az alacsonyabb vér-
nyomds/magasabb mortalitds osszefliggést aldtdmasztd ese-
tek tobbségében erdsen romlott balkamra-kontraktilitds all
fenn? ‘Tehdt klinikailag cardialis dekompenzicié esetén
kényszerden a betegek olyan szereket kapnak (enyhébb
esetekben P-blokkolék, majd diuretikumok), amelyek
nemcsak metabolikusan fokozzdk a cardiovascularis kocka-
zatot, de tovabb csokkentik vérnyomdst és ezen beltl kri-
tikusan a diasztoléban érvényesiild bal kamrai intramuralis
perfaziét biztositd diasztolés perfiziés nyomdst? Rend-
szerint ugyanis a stlyos atherosclerosis miatt eleve igen
nagy a pulzusnyomads, ami tébbnyire alacsonyabb diasztolés
nyomdst is jelent, igy a tovabbi és ugyanakkor nagy gyako-
risdggal orthostaticus eséssel (26) is szovédott vérnyomads-
csokkenés ab ovo kritikusan romlé, elégtelen mérvd perfa-
z16s nyomdst jelent a diasztolé sordn a bal kamrai intra-
muralis rezisztencia kiserek szdjadékanal? A Leiden 85 plus
tanulmdny (79) azonban figyelmeztet ennek a feltételezés-
nek csak limitédlt Iehetdségére a vérnyomads-paradoxon ki-
alakuldsaban, hiszen igazolta, hogy cardialis dekompenzacié
nélkil is érvényestl igen idds korban a vérnyomas-morta-
litds osszefiiggés paradoxona.

6. Ha eltekintiink az eleve normotenzidsoktdl, és csak a
kezelt hypertonidsokban taldlt paradox vérnyomdas/morta-
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litds Osszefiiggésre fokuszalunk, akkor vajon kindlkozik-e
komplexebb, dltaldnositébb magyardzat is? Nevezetesen:
az igen 1dds korosztalyban még jobban médosulna az anti-
hipertenziv szerek hatdsit jelentGsen befolydsolé farma-
kokinetika és farmakodindmia, és j6val tobbszor érvénye-
siilne igy gybgyszer-interakcid a rendszerint nagyszama
tarsbetegség igényelte gyogyszereléssel? Viszont ez a ma-
gyarazat nem értelmezi a kezelés nélkil is normalis vagy
alacsony vérnyomdsa betegeknél az igen idds kortaknal
ugyancsak megfigyelt vérnyomdsszint/mortalitds parado-
xont.

7. Igen 1dGs betegek esetében a vérnyomdas-paradoxont
alatdmaszté esetek nagyobb hdnyaddban esetleg a kiilon-
boz§ progresszivitdst elért és egyértelmten kiugré morta-
litdskockézatot jelentd frailty szindroma megléte jelenti
az igazi vitdlis veszélyeztetettséget? Nemcsak a frailty ti-
netcsoport kivaltotta hipotenzié/mortalitds kockédzat
osszefuggésben kell gondolkoznunk: Kialakulhat ugyanis
frailty szindroma kordbban joval magasabb vérnyomadsu,
idds betegeknél is, amikor a frailty szindréma részeként
érvényesild vérnyomdscsokkenés egyelére ,csak”
130-150 Hgmm kozotti szisztolés vérnyomdst eredmé-
nyez. llyen szituaciok nagyszdmi eldforduldsa nem volt
kizdrhat6 a HYVET-hez hasonlé szelekciot nem alkalma-
20, kovetéses tanulmanyok bevilasztasi idGszakdban sem.
Ebben a megkozelitésben nyilvanvalé, hogy az igazan ma-
gas, 160 Hgmm feletti szisztolés értékekkel rendelkezd
igen idGsek eseteiben Kkicsiny a mar (inicidlisan) érvé-
nyesiild frailty szindréma valészintsége, de ez igy viszont
miés kockazati tényezdktdl egyeldre eltekintve nyilvan-
valéan kisebb mortalitdsi kockazatot is jelent a statisztikai
idds dtlagbeteg részére a kovetési idGszakban.

Amennyiben mindezeket a lehetdségeket szamba
vessziik, hamar nyilvanvaléva valik, hogy majdnem biz-
tosan tobb részmechanizmus is eredményezi az idézett
tanulmanyokban a magas vérnyomds/magas mortalitds
osszefiiggés statisztikailag elég meggydzéen igazolodott
elmaraddsat vagy megforduldsat a 80-85 évesnél idGseb-
bek vizsgalt csoportjaiban. Az is nyilvanval6 lesz azon-
ban, hogy a jelenleg elérhetd vizsgalati eredmények
részletessége és elemzési komplexitdsa, mélysége még
nem alkalmas a pontositott vdlaszaddsokra, a ,,vérnyo-
mas-paradoxonra” esélyes konkrét alcsoportok kijelolé-
sére. Az eléggé biztosnak latszik, hogy a kilonbozd
idiilt, degenerativ tarsbetegségek szimanak nagymérvd
novekedése és eldrehaladottabb sulyossagi foka nagy
valoszinlséggel meghatdroz6 szerepet jatszik a fiata-
labb korosztdlyokban generalisan igazolhaté magasabb
vérnyomds/fokozott cardiovascularis kockazat, novekvd
mortalitds 0sszefiggésnek a 80-85 évesnél idGsebb kor-
osztalynal tapasztalhat6 elttinésében, vagy az Ossze-
fuggés ossznépességi szinten észlelt életkor-specifikus
(és valészinGleg allapotspecifikus) részleges megfordu-
lasdban. A vérnyomads/mortalitds osszefiiggésben a ,,J”
gorbe megjelenése egyébként mar az ennél valamelyest
fiatalabb korosztdlyban is az idiilt tarsbetegségek na-
gyobb szdmil megjelenésével tlnik Osszefiiggdnek egy
2013. évi elemzés szerint (29). Mindezek kielégitGen
magyarazhatjak azt is, hogy a 80 évesnél idGsebb, de
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viszonylag ,egészséges” hypertonids betegeket bevilo-
gaté HYVET vizsgilat miért adhatott igen egyértelmd,
célszervi torténések ellen védd és mortalitdst csok-
kentd eredményt ACEi-DIU antihipertenziv kezeléssel
elért vérnyomdascsokkentéssel, ellentétben j6 néhiny
semmilyen egészségi dllapotszelekciét nem alkalmazd
id6s vagy igen 1dds kort populiciét vizsgald, kovetéses
tanulmany vérnyomdas/mortalitds paradoxont igazold
eredményeivel.

Mindezek természetesen hajtéerét jelentenek taldn
olyan kutatdsi irdnyban is, hogy elébb-utébb megfeleld
paraméterekkel és mds meghatarozdsokkal definidlhat6k
legyenek majd taldn olyan iddskori hypertonids beteg al-
csoportok, amelyek esetében egyértelmten nem ajanlott
az akar 160 Hgmm feletti vérnyomasszintnek sem a csok-
kentése, vagy esetleg csak a tovdbbi emelkedés gatldsira
kell majd térekedniink.

Milyen gyakorlati kovetkeztetések
vonhatok végiil is le egy igen idds,
160 Hgmme-es vagy magasabb vér-
nyomasu beteg ellatasakor, ha sza-
molunk a vérnyomas igen idGs kor-
ban felbukkan6 paradoxonjaval, vagy
legalabbis a magas vérnyomas,/foko-
zott cardiovascularis kockazat
osszefiiggés eltiinésével?

A 80 évesnél fiatalabb idds korosztdlyban is csokken a vér-
nyomdas/CV kockazat ismert sszefiiggése, vagy legalabbis
120 Hgmm kornyékén hamarabb és fokozottabb mérték-
ben. A 120 Hgmm-nél magasabb értéknél mar megjelen-
het a ,,]” gorbe effektus. Tobb kronikus, progressziv tars-
betegség és célszervkarosodds megléte esetén, az igen
idds hypertonids betegek elldtdsanél, barmilyen antihiper-
tenziv terdpia megtervezésénél a legfontosabb a potencia-
lis tarsbetegségek meglétének, a multimorbiditds méreé-
kének, komponenseinek felderitése.

Minél t6bb és minél nagyobb mértékben eldrehaladr,
stlyosabb tarsbetegség diagnosztizdlhatd a betegnél, és a
beteg emiatt minél dsszetettebb gydgyszerelést kap (kii-
lonosen, ha kozponti idegrendszerre haté, antipszichoti-
kus szereket is igényel), anndl tébb érv sz6l amellett, hogy
a HYVET tanulmany eredményére alapozd korabbi ESH
ajanlast csak igen kortltekintd mérlegeléssel, nagyfokd
wvisszafogottsaggal” alkalmazzuk! A 2013. évi iy ESH/ESC
sxakmai iranyelo mdr a célérték megodlasztasakor is (140—150
Hgmm kozotti szisztolés érték iddsek esetéhen) ext az dvatos gon-
dossdgot tiikrozi (30).

Igen nagy jelentGségd ilyenkor az elldté orvos komplex
felkésziltsége, komplex geridtriai szemlélete. Milyen
mérvi moédositassal vagy modositdsokkal alkalmazzuk
ilyenkor a HYVET-eredményekre alapozé antihipertenziv
terdpids ajanldsokat? Mindig egyéni orvosi dontés sziik-
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séges! Az alternativdk kozott szerepelhet olyan mddozat
is, hogy az ajanlott 160 Hgmm-nél esetleg 5-10 Hgmm-rel
még magasabb szisztolés vérnyomasndl kezdjik csak el a
vérnyomascsokkentést, és az elérend§ célvérnyomas is
yshiftelédhet” ilyen esetekben 5-8 Hgmm-t felfelé.

Az antihipertenziv kezelés terdpids csapddinak mérsék-
1ésére a masik lehetséges modszer a vérnyomdscsokkentés
dinamikdjanak rendkiviill nagymérvl lefékezése és a terve-
zett célvérnyomdsnak csak 2-3 honap alatt toreénd elérése és
e kozben a kozérzet és a patoldgids szervezeti jelek, a ke-
ringési és laborat6riumi paraméterek szoros monitorozasanak
biztositdsa. Csak a mar viszonylag kis adag antihipertenziv
szer vagy szerkombindcié kielégitének mutatkozé és
életmingség-romldst nem eredményezd hatékonysiga ese-
tén és a kiemelt keringési paraméterek tovabbromldsianak
hidnyakor tekinthetjitk az elért vérnyomascsokkenést cél-
szervvédd és mortalitdsi kockazatot remélhetdleg valoban
csokkentd beavatkozdsnak a tobb tdrsbetegségben is szen-
vedd, 80 évesnél idGsebb hypertonids betegek esetében.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Az ESH igen idds hypertonids betegekre vonatkozé an-
tihipertenziv terdpids ajanldsainak végrehajtasakor a ki-
emelt 6vatossagot, a tobbszoros mérlegelést, a szoros mo-
nitorozast (egyébként az ESH is mindig gondos mérlege-
lést ajanl!) messzemendkig indokolhatja az is, hogy az
ESH és mas tarsasdgok altal az igen idGs hypertonids be-
tegeknek ajanlott célvérnyomdsértékek nincsenek megfe-
lelen bizonyitékokkal aldtdmasztva mar tobb tdrsbeteg-
ségben is szenvedd rendelkezd hypertonidsok esetében.
Ezen a kérdéskoron belul tovabbi dilemmakat jelenthet
az, hogy a tarsbetegségek eltérd szdma és progresszivitdsa
alapjan ezek a betegek keringési dllapotukban, altalanos
szervezeti szabélyozasukban, reakciéikban, fizikai legyen-
giilltségiitkben, mentélisan meghatarozott egyiittmkodési
képességeikben és készségeikben igen nagy interindivi-
dudlis szordst mutatnak, és az egyes tarsbetegségek élet-
modbeli és gybgyszeres kezelése gyakran eleve titkozik is
a magas vérnyomds ¢és a cardiovascularis kdrosodasok altal
megkivantakkal.
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