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Tasapainoilu verenpaineen hoidon ja 
ortostaattisen hypotension välillä

O rtostaattinen hypotensio tarkoittaa sitä, 
että verenpaine laskee yli 20/10 mmHg 
1–3 minuuttia seisomaan nousun jäl­

keen, vaikka potilaalla ei olisi oireita (KUVA, 
1,2). Useat lääkkeet ja autonomista hermostoa 
vaurioittavat sairaudet lisäävät ortostaattisen 
hypotension riskiä (1). Ylivoimaisesti yleisin 
syy idiopaattiselle ortostaattiselle hypotensiolle 
on kuitenkin ikääntyminen, jonka seuraukse­
na valtimojäykkyys lisääntyy. Samalla monien 
verenpaineen äkillistä laskua estävien mekanis­
mien toiminta heikkenee. Iäkkäämmillä ihmisil­
lä baroheijaste ei tihennä sydämen sykettä, ala­
raajojen lihaspumppu ei palauta laskimoverta ja 
alfa1-adrenerginen vaikutus ei supista valtimoita 
yhtä hyvin kuin nuorilla (2). Näiden kompen­
satoristen mekanismien pettämisen vuoksi jopa 
30 %:lla yli 70-vuotiaista verenpaine laskee pys­
tyasennossa poikkeavasti ja aiheuttaa suurentu­
neen kaatumisriskin ja mahdollisen alttiuden 
sydän- ja aivoinfarkteille (2–5). Vaikka orto­
staattinen hypotensio on yleinen vaiva, kohon­
nut verenpaine on toisaalta vielä tavallisempi 
ongelma iäkkäillä. FinTerveys 2017 ‑tutkimuk­
sessa noin 80 %:lla yli 80-vuotiaista suomalaisis­
ta oli kohonnut verenpaine istuen suoritetuissa 
kertamittauksissa (6).

On kiistatta osoitettu, että verenpaineen te­
hokas hoito vähentää sydän- ja verisuonitauti­
en riskiä jopa yli 80-vuotiailla potilailla (7, 8). 
Lisäksi vuoden 2015 Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial (SPRINT) ‑tutkimuksessa 
systolisen verenpaineen hoitotavoitteen laske­
minen 140 mmHg:sta 120 mmHg:aan vähen­
si valtimotautitapahtumia 33 % tutkimukseen 
osallistuneilla yli 75-vuotiailla potilailla (9). 
Nämä potilaat ovat samalla kaikkein alttiimpia 
verenpainelääkkeiden aiheuttamille haittavai­
kutuksille, kuten ortostaattiselle hypotensiolle. 
Tilannetta monimutkaistaa entisestään, että 
eräässä tutkimuksessa kohonneen verenpai­
neen hoidon on osoitettu vähentävän ortostaat­
tisen hypotension esiintyvyyttä (10).

Tämänhetkiset kotimaiset tai ulkomaalaiset 
verenpainesuositukset eivät anna mitään sel­
viä hoitotavoitteita potilaille, joilla on selkeästi 
kohonnut verenpaine istuma-asennossa, mutta 
matala verenpaine seistessä (11,12). Miten ko­
honnutta verenpainetta hoitavan lääkärin tulisi 
sitten tasapainoilla näiden Skyllan ja Kharyb­
diksen välillä eli sovittaa yhteen kohonneen 
verenpaineen aiheuttama lisääntynyt valtimo­
tautiriski ja ortostaattisen hypotension kaatu­
misriski? Ortostaattisen hypotension hoidon 

5 min 1 min 1 min 1 min

KUVA.  Ortostaattisen hypotension diagnosointi. Diagnoosi perustuu ortostaattisessa kokeessa viiden minuutin 
levon jälkeen todettuun vähintään 20 mmHg:n suuruiseen systolisen tai 10 mmHg:n suuruiseen diastolisen ve-
renpaineen laskuun mitattuna 1–3 minuuttia seisomaan noususta.
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perustana ovat lääkkeettömät hoidot, kuten 
makuuasennosta pystyyn nouseminen asteit­
tain, riittävän nesteensaannin varmistaminen 
ja tukisukkien käyttö (1). On pidettävä myös 
mielessä olkavarsivaltimon kalkkiutumises­
ta johtuva vain valtimonsisäisillä mittauksilla 
luotettavasti diagnosoitava pseudohypertensio, 
jolloin mansettimittaukset antavat liian suuria 
arvoja todelliseen painetasoon nähden (13). 

Ennen hypotensiota aiheuttavan lääkkeen 
lopettamista on punnittava yksilöllisesti sen 
aiheuttamat hyödyt ja haitat. Mikäli verenpai­
ne on tavoitteessa, on usein yksinkertaisinta 
keventää lääkitystä ja aloittaa ortostaattiseen 
hypotensioon vahvasti yhteydessä olevista 
lääkeaineista, kuten alfa1- salpaajista (esim. al­
futsosiini ja tamsulosiini), keskushermostoon 
vaikuttavat adrenergisista salpaajista (esimer­
kiksi pratsosiini) ja muista verenpainelääk­
keistä kunnes oireet väistyvät. Hoitopäätökset 
ovat kuitenkin usein vaikeampia, kun potilaalla 
esiintyy ortostatismin oireita ja istuen mitattu 
verenpaine on koholla tai jos oireettoman poti­
laan verenpaine laskee hälyttävän paljon seiso­
maan noustessa.

Tuoreet jatkoanalyysit SPRINT-tutkimuk­
sesta osoittavat, että oireettomilla potilailla edes 
intensiivinen verenpaineen hoito (systolisen 
verenpaineen tavoite alle 120 mmHg) ei lisän­
nyt ortostaattisen hypotension ilmaantuvuutta 
tai sen komplikaatioita verrattuna tavalliseen 

hoitotavoitteeseen (< 140 mmHg) (14). Tär­
kein kyseisestä artikkelista tehtävä päätelmä on­
kin, että verenpaineen hoitoa ei tulisi keventää 
oireettoman ortostaattisen hypotension vuoksi 
vaikka pyrittäisiin tiukkaan hoitotasapainoon. 
Lisätutkimuksia kuitenkin tarvitaan, sillä oirei­
sesta ortostaattisesta hypotensiosta kärsivien 
optimaalinen tavoitepaine on epäselvä. Vaikeaa 
ortostatismia sairastavilla potilailla joudutaan­
kin usein tyytymään kompromissiin makuulla 
tai istuessa vallitsevan korkean verenpaineen ja 
pystyasennossa vallitsevan matalan verenpai­
neen välillä. Näillä potilailla on ensisijaisesti 
tavoiteltava nykysuositusten mukaista yksilöl­
listä hoitotavoitetta, joka voi osalla iäkkääm­
mistä potilaista olla istuen mitattu verenpaine 
alle 150/90 mmHg (11). Mikäli ortostaattisen 
hypotension oireet, kuten huimaus tai heikko­
us, jatkuvat edelleen voidaan joutua tyytymään 
vielä korkeampaan istuen tai maaten mitattuun 
verenpainetasoon, jotta kaatumisilta vältyt­
täisiin. Tasapainoillessa verenpaineen hoidon 
ja ortostaattisen hypotension välillä tulisikin 
ensisijaisesti välttää vahingoittamasta potilasta 
hoidolla (primum non nocere). ■
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