
A hazai népességünk közel egyötödét kite-
vő idős, vagyis a 65 év feletti korosztály ha-
tékony orvosi ellátásához szükséges korsze-
rű ismeretanyag sajátos jelentőségét aligha
kell hangsúlyozni. Az újabb és újabb tudo-
mányos eredmények e téren is igénylik
szakmai ismereteink rendszeres frissítését.
Az idősgyógyászat sajátos korspecifikus
medicinális tudományág, medicinális enti-
tás. A fiatalok és felnőtt középkorúak ellá-
tását biztosító tudásunk csak részlegesen
alkalmazható az idős és még inkább az igen
idős korúak gyógyászatában. Az időskorú-
ak esetében a markáns eltéréseket és ezál-
tal a nem lebecsülhető diagnosztikai-gyó -
gyá szati szakmai csapdákat „jólismert” be-
tegségek esetén is a sajátosan korfüggő fi-
ziológiai-patológiai össz-szervezeti háttér,
vagyis valamennyi emberi szerv működési
kapacitásának fokozódó beszűkülése, a
kór állapotokra utaló tünetek megváltozása,
larváltsága, egyidejűleg számos progrediáló
idült betegség kialakulása, „tiszta” betegsé-
gek helyett összetett patológiai háttérrel bí-
ró geriátriai szindrómák megjelenése, ösz-
szetett gyógyszerelés gyakori igénye, így
nemkívánatos gyógyszer mellékhatások-
kölcsönhatások fokozódó veszélye, korspe -
cifi kusan jelentősen módosuló farmakoki -
netika és farmakodinámia, és gyakran rom-
ló beteg együttműködési képesség és kész-
ség jelenti. E korosztály esetében fontos,
terápiás óvatosságra intő tény, hogy a bizo-
nyos fokig mindig szelektált bizonyíték ala-
pú vizsgálatok összesítésén alapuló, ugyan-
akkor időskori és igen időskori állapotokra
vonatkozóan gyakran nem kielégítően meg-
alapozott szakmai irányelvek világosnak
látszó összefüggéseket mutató terápiás üze-
neteinek nyilvánvaló domináns hasznossá-
ga mellett szembesülhetünk olyan medici -

nális „furcsaságokkal” is a valóban nem
szelektált idős népességet nyomon követő
vizsgálati eredményekben, mint a vérnyo-
más, vagy a testsúly vonatkozású, vagy
egyéb epidemio lógiai/mor talitás paradoxo-
nok. Még az is előfordulhat, hogy a több
kórfolyamatban is szenvedő idős betegnél
maguk az adott kórfolyamatok gyógyásza-
tára vonatkozó szakmai irányelvek gyógy-
szeres és életmódbeli előírásai is ütköznek
egymással (1). Mindezeknek tudatában kell
lennünk, amikor egy-egy, már hanyatló bio-
lógiai állapotú betegünk adott medi ci ná lis
problémájának ellátását tervezzük rövid és
hosszabb távra. Mindezek bizonyítják is,
hogy ugyancsak jó elméleti és nagy tapasz-
talatú szakmai felkészültség, nagyon gon-
dos mérlegelés szükséges egy-egy idős, vagy
igen idős betegünk gyógyító eljárásának
tervezésekor és az eredmények nyomon kö-
vetésekor. E „korspecifikus” medi ci nális is-
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emelt fontosságú igen gyakori és részben
egymással szorosan összefüggő témakört
(hipertónia, kardiorenalis-anémia szindró-
ma, pitvarfibrilláció-szívelégelenség, diabe-
tes mellitus, alvászavar) tekint át a blokk
szerkesztő dr. Székács Béla professzor és
munkatársai, dr. Bessenyei Attila, dr. Ferencz
Csaba főorvos, majd dr. Kiss István profesz-
szor, dr. Merkely Béla professzor és munka-
társa dr. Németh Tamás, dr. Alföldi Sándor
főorvos, valamint dr. Ferencz Csaba főorvos
és dr. Purebl György egyetemi docens írásai
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Statisztikai adatok alapján a hazai népesség
közel egyötödét jelentő időskori népességünk
kétharmadában magas vérnyomás fennállása
valószínűsíthető. E kórállapotot a nagyerek
nagyfokú rugalmasságvesztése miatt az emel-
kedett szisztolés értékek dominanciája, vagy
80 év felett többnyire már maga az izolált
szisztolés magas vérnyomás és az egész szív-
ér rendszeri reguláció, valamint kapacitás vál-
tozó mérvű zavarai és romlása jellemzik. 
Az időskori magas vérnyomás kezelése, a vér-
nyomás és a mortalitás viszony rendkívül iz-
galmas kérdéskört jelent, óriási szakiroda-

lommal és ezen belül az óhatatlanul szelektív
betegcsoportokat vizsgáló bizonyíték alapú
tanulmányok és a nonszelektív epidemioló -
giai szélességű időskori követéses tanulmá-
nyok markánsan széjjelváló végkövetkezteté-
seivel. 

EPIDEMIOLÓGIA

Magyarországon a 60 év felettiek részaránya
napjainkban már 20% körüli, a 65 év feletti-
ek aránya pedig az ország egyes területein 16-
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Az időskori magas vérnyomás az idősek és igen idősek körében a leggya-
koribb kórállapot, amelyben a nagy- és középerek rugalmasságvesztése
a meghatározó, ugyanakkor rendszerint több idült társbetegség és
gyógyszeres kezelésük lokális és szisztémás módosító hatásai is érvénye-
sülnek. A szervezet valamennyi sejtje és szövete öregedésével párhuza-
mosan módosul az öregedő szív-ér rendszer működése, kapacitása, re-
gulációs rendszere, larváltan vagy manifesztáltan gyakorivá válnak a ke-
ringési célszervek kisebb-nagyobb károsodásai, megváltoznak a gyógy-
szerválaszok is. E kórállapot kezelése jelentős mértékben csapdákat is tar-
togathat, nem ritka a terápiás rezisztencia és a korábbi korosztályokhoz
képest még nagyobb mértékben igényli a gondos mérlegelést, az egyén-
re szabott tervezést. Jelenti ez azt is, hogy az amerikaitól valamelyest el-
térő európai és a hazai kezelési irányelvek bizonyíték alapú mérlegelések-
kel kívánatosnak minősítik ugyan a <140/90 Hgmm terápiás célértékeket
a 65-80 éves korosztály magas vérnyomása esetén, és a <150/90 Hgmm
antihipertenzív célértéket a 80 év és 160 Hgmm vérnyomás felettiek ré-
szére, de ennek érvényesíthetőségét számtalan egyéni beteg állapot-pa-
raméter és terápiás válasz-jellemző módosíthatja. Az európai irányelvek
szerint elvben minden támadáspont alkalmas az időskori magas vérnyo-
más csökkentésére, de izolált szisztolés hipertónia esetén preferálandó a
kalciumantagonista és a kisadagú diuretikus kezelés. Maradtak viták a
bétareceptor-blokkolók alkalmazásával kapcsolatban is a kardiális károso-
dástól és történésektől esetleg mentes igen időskorúak kezelésében,
amely vitákat azonban „letompították” az újabb generációs produktu-
mok. A kezelés individuális tervezésében és újratervezéseiben az igazi or-
vosi kihívást nem annyira az irányelvekben megjelölt célérték és más mó-
dosítások biztosítása jelenti, hanem az antihipertenzív terápia harmoni-
zálása a többnyire számos célszervkárosodással, keringés regulációs za-
varral, társbetegséggel és az általuk indukált gyógyszereléssel, vagy élet-
mód-módosításokkal. 
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18% körül ingadozik. Ezek az arányok lassú,
de folyamatos növekedést mutatnak. Idősek-
ben a magas vérnyomás a leggyakoribb kórál-
lapot. A fejlett országokban a magas vérnyo-
más gyakorisága a 65 év felettiekben megha-
ladja az ötven százalékot, 80 év felett 70-80
százalékot érhet el (1. ábra).  

PATOFIZ IOLÓGIA

Az idős szív-ér rendszer szerkezetét, szabályo-
zását alapvetően megszabó legfontosabb élet-
korfüggő fiziológiai és patofiziológiai változá-
sok a következők: a nagy- és középerek rugal-
masságvesztése, fokozódó merevsége, romló
endothel-működés, endotheliálisan inflam má -
ciós mediátorok, „pro-atherosclerotikus” fak-
torok fokozott érvényesülése, csökkent baro -
re ceptor érzékenység, megnövekedett szimpa-
tikus idegi aktivitás, a vérnyomás fokozódó
sóérzékenysége, inzulinrezisztencia, következ-
ményes glükóz-, lipidanyagcsere-zavarral és
elhízással. A rugalmasság vesztése miatt jóval
nagyobb lesz a bal kamrai ejekciós volumen
által kialakított fali feszülés az aortában.
Ugyanakkor a nyomáshullám sokkal gyorsab-
ban jut el a perifériáig és jóval hamarabb verő-
dik onnan vissza, így már a szisztoléban vissza-
érkezik a főverőérbe, ezáltal jelentősen meg-
növelve a bal kamra ejekciós munkáját. A ki-
sebb nagyobb mértékben, de ugyancsak érvé-
nyesülő patológiás kisér-módosulás, az arte-
rioszklerózis következményeként a szöveti
vérellátást meghatározó nyitott hajszálerek
száma ugyancsak csökken. Mindezek másod-
lagos következményei azután: larváltan, majd
egyre inkább manifesztáltan a keringési cél-
szervekben morfológiai változások alakulnak
ki, fokozódó működési zavarokkal. A szív ese-
tében megnő a bal kamra falának tömege (a
hajszálerek száma viszont inkább csökken),
romlik a diasztolés telődés, nő a szisztolés idő,

csökken a szisztolés volumen, csökken az
ejekciós frakció, csökken a vagustónus és a bé-
ta-adrenerg agonista válasz, csökken a terhe-
léskor a szívfrekvencia szaporulat maximuma,
romlik a koszorúér-áramlás, aminek következ-
ményeit fokozza a romló kisvérköri oxigénfel-
vétel, a vér csökkenő hemoglobin-he ma tokrit
értéke. Az idősekben sem lebecsülhető olyan
– fiatalabb korban is érvényesülő – kockázati
tényezők jelentősége, mint például a fokozott
só be vitel, amit fokozhat a szervezeti sóegyen -
súly-eltolódás iránti megnövekedett időskori
érzékenység (idős vese korfüggően csökkenő
só kiü rítő képessége, a membrán Na/K és Ca
ATP-pumpa aktivitásának romlása, menopa-
uzás nőknél az ösztrogén sókiürí tést fokozó
hatásának kiesése). 

DIAGNOSZTIKA

Tisztázni kell, hogy valóban tartósan fennálló
magas vérnyomásról van-e szó (az érfal igen
idős életkorban előforduló súlyosabb elmesze-
sedése és merevsége miatt számolnunk kell
„ál-hipertónia” kórformával is). Az etio lógia
szemszögéből ebben az életszakaszban már
igen ritka az endokrin, a szimpatikus stb. tu-
moros eredet, valamivel gyakoribb a vesekáro-
sodás és -elégtelenség, mint primer kórok, de
jóval gyakoribb, hogy a szisztémás atero- és ar-
terioszklerózis következményeként kialakult
vesekárosodás hat vissza a szisztémás érkáro-
sodásra, arra jelentős facilitáló szekunder kór-
oki befolyást kifejtve. A hipertóniás és veseká-
rosodott betegben a szív- és agykárosodások
veszélyét az erythropoetin elégtelenség miatti
vérszegénység is fokozza. A diagnosztikus
munka szokásos szűrő laboratóriumi és meg-
felelő indikációjú képalkotó-vizsgálatainak fő
célkitűzése kell, hogy legyen a beteg rendsze-
rint magas globális CV kockázatának, és a ke-
zelést néha alapvetően befolyásoló célszervi
károsodások, valamint az idült, progresszív
társbetegségek jelenlétének megállapítása,
gyógyszerelésének számbavétele. Mindig el-
lenőrizendő az ortosztatikus vérnyomáscsök-
kenésre való hajlam a kezelés előtt és során is.  

VÉRNYOMÁSCSÖKKENTÉS – 
CÉLSZERVI  TÖRTÉNÉSEK – 
MORTALITÁS

Az 1990-es évektől kerültek közlésre azok a
bizonyíték alapú vizsgálatok és metaana lí zi -
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1. ábra: 
NHANES III USA (1)
felmérés adatai 
alapján: a 140/90
Hgmm feletti 
vérnyomásértékek
gyakorisága 
az életkor 
függvényében 



sek (2) (2. ábra), amelyek egyértelműen iga-
zolták – a 60-65 év feletti hipertóniás bete-
gekben is – a vérnyomáscsökkentés védő ha-
tását a keringési célszervi történésekre és
mortalitásra. Az igen idős hipertóniások ke-
zelésének szükségességére és annak stratégi-
ájára a 80 év feletti betegek antihipertenzív
kezelésének célszervi védő hatásait vizsgáló
HYVET-tanulmány (3) szolgáltatott először
bizonyíték alapú pozitív következtetéseket
(3. ábra), bár a betegbeválogatásnál érvénye-
sült szelekció miatt e fontos következtetések
populációs szintű kiterjeszthetősége valame-
lyest limitált. 
A nem bizonyíték alapon tervezett, szelekció-
mentes, nagy obszervációs követő vizsgálatok
– 80-85 év felett gyakran epidemiológiai vér-
nyomás/mortalitás paradoxont igazoló – ered-
ményei (például a 4. és 5. ábrán bemutatott ta-
nulmányok) nyomatékosan figyelmeztetnek vi-
szont arra, hogy a magas vérnyomás kezelésé-
ről való döntésnél rendkívül gondosan kell
mérlegelni a beteg össz-szervezeti károsodását,

a társbetegségek halmozódását, mivel a csaló-
dást keltő eredményeket zömében e vonatko-
zások magyarázták és terápiás csapdákkal nyil-
vánvalóan ezen állapotok fenyegetnek (4). 

ÁLTALÁNOS TERÁPIÁS STRATÉGIA

Az idős beteg vérnyomásemelkedésének igazo-
lása után a terápiás döntéshez tisztázni kell,
hogy mik: 
† a visszafordítható/kezelhető okok,
† a szervkárosodások, 
† a prognózist meghatározó további kardio-

vaszkuláris betegségek és más komorbid
állapotok, 

† a kezelési együttműködés esetleges akadá-
lyai (10).

GYÓGYSZERES KEZELÉS

Mindkét idős korosztályra érvényes bizonyíték
alapú megállapítás:
† idős és igen idős (³80 év) 160 Hgmm-nél

magasabb szisztolés vérnyomású, kielégítő
fizikai és szellemi állapotú betegek eseté-
ben egyaránt jól bizonyított a szisztolés
nyomás 140-150 Hgmm közé csökkentésé-
nek CV morbiditást és mortalitást csök-
kentő hatása, így az adott vérnyomásszin-
tek kezelési indikációt és célértéket is je-
lentenek (7, 10). 

† Valamennyi 65 év feletti kóros vérnyo más -
emelkedésben szenvedő betegnél – továb-
bi individuális paramétereket is mérlegelve
– kényszerűen elfogadandó a „biztonság-
gal” elért 150 Hgmm feletti szisztolés érték
is kompromisszumos célértékként, ha: 

† nem sikerült ennél alacsonyabb célértéket
elérni 4 megfelelő támadáspontú antihi -
per tenzív szer kombinációjával,

† jelentős mellékhatások jelentkeznek,
† a diasztolés nyomás már a veszélyes 65

Hgmm alatti tartományba süllyed (10).
65-80 éves idős hipertóniások körében nem
közvetlen bizonyíték alapú, hanem következte-
tett ESH és NICE (7, 9) megállapítás az an -
tihipertenzív kezelés indikációjára: 140 Hgmm
szisztolés érték felett állandósult szisztolés vér-
nyomás és jó általános állapot esetén megfon-
tolandó az antihipertenzív gyógyszeres kezelés
megkezdése (a globális CV rizikó mértéke eb-
ben az életkorban már erre mindig kellő indi-
kációt képez), és 140 Hgmm alatti érték legyen
a célérték, ha ez 1-2 szer adásával megvalósít-
ható (7). Az idősek szétválasztott két korosztá-
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2. ábra:
Antihipertenzív 
kezelés CV kockázat-
csökkentő hatása
időskorban (2) 

3. ábra: 
HYVET-
végeredmény (3). 
A különböző kardio-
vaszkuláris eredetű
és az összhalálozás
kockázatának, vala-
mint a kardiális és
stroke események
gyakoriságának elté-
rése 2 éves vérnyo-
máscsökkentő keze-
lés folyamán a pla-
cebo kezelésű cso-
port ugyanezen pa-
ramétereihez viszo-
nyítva
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lyában a terápiásan elérendő eltérő vérnyomás
célértékeket a 6. ábra (7, 9) összegzi.
† Az időskori hipertóniások vérnyomáscsök-

kentő kezelésének indikációját, célértékét,
az alkalmazandó gyógyszeres támadáspon-
tokat és azok dózis arányait az idült, prog-
resszív patológiás károsodásoktól jórészt
mentes idősekre megadható általános
iránymutatók figyelembevételén túlmenő-
en e korosztályt, különösen a 80. év felett,
jellemző co-multimorbiditás, összetett
gyógy szerelés, többnyire romló beteg-
együtt működési készség, valamint a terá-
pia hatásainak-mellékhatásainak kielégítő
ellenőrizhetősége alapján mindig kiemel-
ten egyéni mérlegeléssel, egyénre szabot-
tan kell megállapítani, és a beteg követése
alapján szükség szerint felülvizsgálni

† Az előző bekezdés fényében, az életkor
függő össz-szervezeti hanyatlás dinamiká-
jára figyelő szemlélettel kell alkalmazni azt
az óvatos és nem erőteljes bizonyíték ala-
pú európai ajánlást, hogy az addig jól tole-
rált vérnyomáscsökkentő terápia (változat-
lan?) folytatása megfontolandó, ha a beteg
elérte a 80 éves életkort.

† Nem ritkán a több kórfolyamat és társbe-
tegség jelenléte, a sokkomponensű gyógy-
szerelés, a romló beteg-együttműködés,

módosult farmakokinetika és farmako di -
ná mia miatt, illetve a frailty-szindróma
adott progressziós fokaival magyarázható-
an azonban vérnyomáscsökkentő kezelés,
vagy maga a vérnyomáscsökkenés is jelen-
tős mellékhatásokat, interakciókat, a be-
teg állapotromlását, és obszervációs tanul-
mányok eredményei alapján vitális fenye-
getettséget is eredményezhet. Mivel a köz-
érzet, kognitiv funkció, fizikai aktivitás és
a szexuális működés többnyire eleve meg-
romlott az öregedés és betegségek megje-
lenése során, a terápiás döntéseknél ki-
emelt figyelmet kell fordítani az életminő-
ségre gyakorolt hatásokra is, amelyek a be-
teg együttműködését is alapvetően befo-
lyásolhatják. Ilyenkor a kezelőorvos min-
dent mérlegelve döntsön, majd kezelés
esetén a monitorozás eredményei alapján
értékelje újra a döntését. Több előrehaladt
társbetegség esetén magasabb célvérnyo-
más érték kitűzés, vagy magának az an ti -
hipertenzív gyógyszerelésnek az elvetése is
gondosan mérlegelhető (különösen, ha az
aktuális vérnyomásértékek a 140-160
Hgmm vérnyomástartományban vannak).

AZ ANTIHIPERTENZÍV GYÓGYSZER
TÁMADÁSPONTOK KIVÁLASZTÁSA 

† Az európai szakértői konszenzus szerint az
összes eltérő támadáspontú vérnyomáscsök-
kentő ajánlott és alkalmazható idősek eseté-
ben, bár az izolált szisztolés magas vérnyo-
más esetén a diuretikumok és kal ci uman ta -
go nisták előnyben részesítendők (7).

† A kanadai ajánlás (8) a másik irányból kö-
zelítve főleg az izolált szisztolés hipertóniás
60 év feletti betegek kezelésében (de 60 év
felett általában sem) nem javasolja sem al-
fa-, sem bétareceptor-blokkolók elsődleges
alkalmazását; kellő kontrollálással csak is
akkor, ha preferálja az alkalmazásukat vala-
melyik társbetegség, vagy szövődmény, illet-
ve használhatók kombinációban. Az ESH
ajánlás (7) inkább csak a pro és kontra té-
nyek bemutatására szorítkozik e támadás-
pont kérdésében. Fokozott gondosságú
mérlegelés elsősorban 80 év feletti komor -
bid betegek eseteiben jön szóba. Bétare -
cep tor-blokkolóként idős és még inkább az
igen idős korban (az alkalmazás elleni viták
fókuszában álló kardiális szövődménymen-
tesség esetén!) inkább csak a nevibolol és a
cardevilol alkalmazása preferálható.

A mindennapi gyakorlatban a fentiek figyel-
mével az igen magas szisztolés értéket muta-
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4. ábra: 
Molander és munka-
társai 5 éves non -
szelektív obszerváci-
ós nyomonkövető
vizsgálati eredmé-
nyei alapján: 80 éve-
sek és idősebbek kö-
rében az alacsony
szisztolés vérnyo-
másérték nagyobb
halálozási kockázatot
jelent (5)

5. ábra: 
Középkorú és idős-
korú cukorbetegek 
1 évtizedes túlélési
arányának alakulása
a különböző vérnyo-
más-tartományok-
ban, 10 éves követé-
ses obszervációs ta-
nulmány (6)



tó „izolált szisztolés” magasvérnyomás eseté-
ben elsősorban a már említett preferencia ja-
vasolt, de az időskori magasvérnyomás keze-
lésében általánosságban ugyanígy hatékony
természetesen az ACEi, vagy az ARB táma-
dáspont alkalmazása is (főleg, ha primér
kombináció alkalmazása kerül előtérbe).
Időskorú magasvérnyomás kezelésében a má-
sik sajátosság a korai kombinált kezelés alkal-
mazása is, melynek preferálható gyógyszer-
kapcsolatait a 7. ábra mutatja. 
A leggyakoribb keringési társbetegségek, cél-
szervi károsodások által nyomatékosan indi-
kált antihipertenzív gyógyszeres támadáspon-
tokat az 1. táblázat foglalja össze. 

TEENDŐK AZ IDŐSKORI ANTIHI PER TEN -
ZÍV TERÁPIÁS CSAPDÁK ELKERÜLÉSÉRE

† A romló keringési adaptáció miatt a vér-
nyomáscsökkentés több lépcsőben, időben

elnyújtottan, akár 4-6 hétnél hosszabb idő-
szak alatt történjen, szoros nyomon köve-
téssel és szükség szerinti terápiás kompro-
misszumokkal (magasabb célérték), ha er-
re figyelmeztető nem kívánatos közérzeti
(a szédülés fokozódása stb.) és más cél-
szervi tünetek lépnének fel.

† A vérnyomáscsökkentés során a diasztolés
értékre is figyelmet kell fordítani, mivel 65
Hgmm alatti diasztolés nyomás elsősorban
balkamra-fali, illetve renalis szövődmé-
nyekkel járhat!

† Ál-hipertónia (a. brachialis media szkleró-
zis és meszesedés) antihipertenzív kezelé-
sének elkerülése: a probléma felismerésé-
re régebben ajánlott Osler-manőver ma
már megkérdőjelezett, csupán a szemfené-
ki kiserek és a célszervek jó állapota vethe-
ti fel megalapozottan a gyanút, teljes bi-
zonyságot csak intraarteriális nyomásmé-
rés szolgáltathat.

† A célul kitűzött vérnyomásértékek elérése
érdekében a vérnyomáscsökkentő hatás
fokozására egy adott támadáspontú antihi -
per tenzív szer legfeljebb közepes adagját
alkalmazzuk, és helyette korai gyógyszer -
kombináció legyen a megoldás a gyógy -
szer mellékhatások csökkentésére.

† A kezelés megkezdésekor gondosan ellen-
őrizni kell az alkalmazandó antihiper ten zív
szerek és az időskorban rendszerint már
több idült társbetegség miatt adagolt gyógy-
szerek és gyógyszer-együttesek viszonyát
egymásra és az adott társbetegségekre. 

STATIN ÉS ASZPIR IN

Statin alkalmazása: idős betegekben ajánlott
legalább 3 kardiovaszkuláris kockázati ténye-
ző esetében (8). (80-85 év felett az LDL-szint
jelentősége csökken, HDL protektív szerepe
fokozódik.)
Aszpirin alkalmazása: mindig megfontolandó
az alacsony dózisú aszpirinvédelem biztosítá-
sa idős hipertóniásokban (8). 

ÉLETMÓD-MÓDOSÍTÁSOK 
A VÉRNYOMÁSCSÖKKENTÉS ÉS
CÉLSZERVVÉDELEM ÉRDEKÉBEN

FIZIKAI AKTIVITÁS

Idős hipertóniás betegekben is kiemelten fon-
tos a vérnyomás csökkentésében, a célszervi
károsodások megelőzésében/fékezésében a
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6. ábra: 
Terápiás célértékek

7. ábra:
Antihipertenzív 
szerek lehetséges
kombinációi

FOLYAMATOS ZÖLD VONAL: PREFERÁLT KOMBINÁCIÓK SZAGGATOTT ZÖLD VONAL: BIZONYOS LIMITÁLTSÁGGAL HASZNOS KOMBI-
NÁCIÓK. SZAGGATOTT FEKETE VONAL: LEHETSÉGES, DE KEVÉSBÉ VIZSGÁLT ÉS ALÁTÁMASZTOTT KOMBINÁCIÓK. VÖRÖS FOLYA-
MATOS VONAL: NEM AJÁNLOTT KOMBINÁCIÓ. PIROS CSILLAG: BÉTARECEPTOR-BLOKKOLÓKAT INKÁBB CSAK UGYANCSAK FENN-
ÁLLÓ KARDIÁLIS VESZÉLYEZTETETTSÉG, KARDIÁLIS TÖRTÉNÉSEK ESETEIBEN ALKALMAZZUNK; ÖNMAGÁBAN SEM, DE KÜLÖNÖSEN

TIAZID DIURETIKUMMAL VALÓ KOMBINÁCIÓJÁT NE ALKALMAZZUK METABOLIKUS SZINDRÓMÁBAN, VAGY DM ÉS DM-RE VALÓ

JELENTŐS VESZÉLYEZTETETTSÉG ESETEIBEN. (A KANADAI IRÁNYELVEK 60 ÉV FELETT ELEVE NEM JAVASOLJÁK HASZNÁLNI A BRB-
KAT IDŐSKORÚ HIPERTÓNIA „ALAPESETEIBEN”.) FEKETE CSILLAG: BÁR NÉHA A VERAPAMIL ÉS A DILTIAZEM SZEREKET IS KOMBI-
NÁLJÁK BÉTARECEPTOR-BLOKKOLÓVAL A PERMANENS PITVARFIBRILLÁCIÓ FREKVENCIÁJÁNAK KONTROLLÁLÁSÁRA, NORMÁLISAN

CSAK A DIHIDROPIRIDIN SZÁRMAZÉKOK KOMBINÁLHATÓK BÉTA ADRENERG RECEPTOR BLOKKOLÓKKAL.

† 65-80 év közötti
életkor:

<140/90 Hgmm
(ESH-ESC 2009–2013 
ajánlás: IIb C)

† 80 éves vagy 
a feletti életkor:

<150 Hgmm 
szisztolés érték 
150-140 Hgmm
(bizonyíték alapú módszerta-
nú, de következtetéseiben
„behatároltsággal” is bíró
HYVET-tanulmány alapján...)
(ESH-ESC 2013 ajánlás: IB)



megfelelő fizikai aktivitás, de annak mértéké-
nek és módjának maximálisan egyénre sza-
bottnak kell lennie az egyén kardiovaszkulá-
ris, pulmonális és mozgásszervi állapotának/
tel jesítőképességének alapján. 
Ajánlott legalább heti öt napon, naponta 30
perc fizikai aktivitás – mozgásprogram az em-
lített kritériumok szerint individualizálva (10).

DIÉTA 

Kalóriabevitel: 80 év alatt ajánlott a fizikai ak-
tivitást kiegészítően a megfelelő kalóriabevi -
tel csökkentésével is a fiatalokénál valamivel
magasabb (25 felett is lehet) a „normális”
testtömeg index és a csípőkörfogat elérése és
megtartása (102 cm ffi és 88 cm nő) (10), de
80-85 év feletti életkorban (izomtömeg előre-
haladt csökkenése) össznépességi szinten már
nem annyira egyértelmű az alacsonyabb, a
„normális” testömeg index hosszú távú prog-
nosztikus haszna, az összmortalitás epidemi-
ológiai szinten akár fokozódhat is. 
Konyhasó: ajánlott a lehetőleg napi nátrium-
klorid fogyasztás mérséklése 5-6 g alatti
mennyiségre, kivéve, ha éppen valamilyen ok-
ból jelentős sóvesztés következik be az idős
szervezetben. A vérnyomást rövidebb és kö-
zepes távon többé-kevésbé csökkentő rigid
sóbeviteli redukció hosszú távú keringési
célszervédő és kardiovaszkuláris halálozást
csökkentő hatásait egyértelműen alátámasztó
bizonyítékokkal azonban még nem rendelke-
zünk (10)! 
Nem ritka orvosi dilemma: a magas vérnyomás
és szövődményei, valamint más gyakori idős-
kori társbetegségek terápiás, diétás előírásai
ütközhetnek egymással (pl. hipertónia, előre-
haladott vesebetegség-diabétesz esetén a
szén hidrát-fehérje arány stb.). Ilyenkor a
szük séges kompromisszumok kialakítása kel-
lő óvatossággal és szoros nyomon követéssel
történjen 
Alkohol: a kisadagú alkoholfogyasztás kedve-
ző hatásait is figyelembe véve, javasolt az al-
koholfogyasztás korlátozása férfiaknál napi
kétszeri, nőknél egyszeri standard mennyiség-
re (9, 10). 
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ÁLLAPOT GYÓGYSZER (K O M B. ! )

Tünetmentes szervi károsodás

Balkamra-hipertrófia ACEi, CCB, ARB

Tünetet nem okozó ateroszklerózis ACEi, CCB

Mikroalbuminuria ACEi, ARB

Vese működési rendellenesség ACEi, ARB

Klinikai kardiovaszkuláris történés

Korábbi stroke – 
rekurrens stroke prevenció

ACEi,CCB, DIU (tiazid), ARB

Korábbi szívinfarktus BRB, ACEi, ARB, 
aldoszteron antagonista

Angina pectoris BRB, CCB

Szívelégtelenség BB, ACEi, DIU, ARB

Aorta aneurizma/aortopathia BB, ARB, ACEi, DIU (tiazid), CCB

Pitvarfibrilláció megelőzése Mérlegelendő: ARB, ACEi, BRB,
aldoszteron-antagonista

Pitvarfibrilláció – kamrai ritmuskontroll BRB, non-dihidropiridin CCB

Idült vesebetegség/proteinuria ACEi, ARB

Perifériás verőeres megbetegedés (PAD) ACEi, CCB

Egyéb

Időskori hipertónia izolált
szisztolés formája 

CCB, DIU (tiazid)

Metabolikus szindróma ACEi, ARB, CCB

Diabetes mellitus ACEi, ARB

CCB: KALCIUMCSATORNA-BLOKKOLÓ, ARB: ANGIOTENZINRECEPTOR-BLOKKOLÓ, BRB: BÉTARECEPTOR-BLOKKOLÓ

I. táblázat: 
Preferáltan alkalma-
zandó antihiper ten -
zív szerek speciális
esetekben



Az öregedő társadalomban a várható élettar-
tam meghosszabbodásával szívelégtelenség
(SzE) és a leggyakoribb tartós ritmuszavar, a
pitvarfibrilláció (PF) prevalenciája egyaránt
emelkedő tendenciát mutat. Gyakorlati jelen-
tősége miatt e két betegség komplex kezelési
ajánlásait foglaljuk össze röviden, emellett
célunk, hogy az olvasót a PF-ban és SzE-ben
szenvedő idős betegek kezeléséhez a napi kli-
nikai gyakorlatban felhasználható új informá-
ciókkal ellássuk.

EPIDEMIOLÓGIA

A PF prevalenciája 1-2% a teljes népesség-
ben, azonban 10% körüli a 80 évesek között,
amely érték 85 évesek esetén már a 18%-ot is
eléri. SzE-ben szenvedő betegek körében a
PF prevalenciája 10% és 50% között változik,
részben a NYHA funkcionális osztály függvé-
nyében. Ugyancsak direkt összefüggés mutat-
kozik a diasztolés diszfunkció és a PF kapcso-
latát illetően. Fontos kiemelni, hogy a PF és a
SzE külön-külön egyaránt hajlamosít a másik

kórkép kialakulására és fenntartására. A PF
önmagában ronthatja a szívelégtelen be tegek
panaszait. A nem megfelelően kontrollált szív-
elégtelenség esetén emelkedett lehet a kamrai
frekvencia PF hatására, illetve sinusritmusban
lévő szívelégtelen betegek esetén fokozott a
PF kialakulásának lehetősége.
Az idős betegek PF diagnosztizálását illetően
fontos megemlíteni a családorvosok körében
végzett SAFE- (Screening for AF in the El -
der ly) vizsgálatot. A családorvosok által vég-
zett egyszerűsített szűrés, amely alatt a sza-
bálytalan pulzus észlelése esetén EKG készí-
tését értettek, legalább annyira hatékony volt,
mint a szisztematikus, EKG-alapú szűrés. 

FREKVENCIAKONTROLL VAGY
RITMUSKONTROLL?

A PF-ban és SzE-ben szenvedő betegek ese-
tében lényeges, hogy a ritmuskontroll, mint
választott stratégia nem bizonyult hatéko-
nyabbnak, mint a frekvenciakontroll. A sinus-
ritmus helyreállításának és hosszú távú fenn-
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Az idősödő társadalomban a várható élettartam növekedésével folyamatosan
növekszik a pitvarfibrillációban és szívelégtelenségben szenvedő idős betegek
száma. Alapvető a betegek trombotikus és vérzéses kockázatának gondos
felmérése, amelyekre széles körben elterjedt pontrendszereket használunk
(CHA2DS2VASc és HAS-BLED pontrendszerek). A betegek többségénél fenn-
áll a krónikus antikoaguláció indikációja. A K-vitamin antagonista szerek mel-
lett új típusú orális antikoaguláns készítmények (dabigatran, rivaroxaban,
apixaban) váltak elérhetővé, amelyek megfontolások mellett jól használható-
ak. Az utóbbi években vált ugyancsak elérhetővé a bal pitvari fülcse eszközös
zárása. Ritmus- és frekvenciakontroll tekintetében a ritmuskontroll nem bizo-
nyult hatékonyabbnak a frekvenciakontrollal szemben. Továbbra is a bétablok-
koló az elsőként választandó gyógyszer, szükség esetén digoxinnal kiegészít-
ve. Ritmuskontroll esetén a béta-blokkoló mellett az amiodaron a választan-
dó antiaritmiás szer. A sem frekvencia-, sem ritmuskontrollal panaszmentes-
sé nem tehető betegek esetében az AV-csomó ablációja pacemaker- (szük-
ség szerint biventricularis pacemaker) implantációval kiegészítve lehetséges
megoldás. A pulmonális véna izoláció hatékonyságát ebben a betegcsoport-
ban jelenleg is zajló nemzetközi vizsgálatok hivatottak bizonyítani. 

A cikk online változata

megtalálható a

www.olo.hu weboldalon.



tartásának hatásossága alapvetően függ a bal
pitvar méretétől, illetve attól, hogy a beteg
mennyi időt töltött perzisztens PF stádium-
ban. Az idős betegek között paroxizmális tí-
pussal szemben a permanens és perzisztens
típus a gyakoribb. A pitvarfibrilláló idős bete-
gek többségének vannak panaszai, részben a
magas kamrai frekvenciával járó epizódok ha-
tására. Ezen betegek esetében szükséges
frekvencia csökkentése még a ritmuskontroll
és frekvenciakontroll közötti döntés megho-
zását megelőzően, attól független módon is.

FREKVENCIAKONTROLL

A szisztolés diszfunkcióban szenvedő betegek
esetében, amennyiben frekvenciakontroll
mellett döntünk, akkor béta-blokkoló kezelés
indítása javasolt, amely természetesen indo-
kolt a krónikus szívelégtelenség általános te-
rápia részeként is.
Amennyiben második antiaritmiás gyógyszer
bevezetése is szükséges, digoxin javasolt. Idő-
seknél különösen figyelembe veendő, hogy a
digoxin hatásossága a fizikai aktivitással csök-
ken, illetve a digoxin toxicitása a vesefunkció
csökkenésével szignifikánsan növekszik. Akut
dekompenzáció esetén a béta-blokkoló kezelés
indítása, illetve dózisának emelése kontraindi-
kált, ekkor ugyancsak digoxin kezelés javasolt.
A nem dihidropiridin csoportba tartozó kal-
ciumcsatorna-blokkolók (verapamil, diltia -
zem) használata csak extrém esetekben és ki-
emelt figyelem mellett lehetséges pitvarfib ril -
láló szívelégtelen betegek esetében.
Amennyiben a frekvenciakontroll céljára béta-
blokkoló, illetve béta-blokkoló és digoxin keze-
lés kombinációja hatástalan, amiodaron hasz-
nálata megfontolható. Amiodaron használha-
tó átmeneti frekvenciakontroll céljára önmagá-
ban vagy más frekvenciacsökkentő szerrel
kom binációban, azonban krónikus frekvencia-
kontroll esetén használata nem javasolt.
Frekvencia célértékeket illetően első körben
javasolt a liberális megközelítés (nyugalmi
szívfrekvencia 110/perc alatt), amennyiben a
beteg emellett panaszmentes. A liberális ha-
tárértékek mellett is – panaszos betegek ese-
tén – szigorúbb határérték (nyugalmi szív-
frekvencia 80/perc alatt) szóba jön. Ennek ha-
tástalansága, illetve a terhelésre kifejezett
frekvenciaválasz esetén ritmuskontroll beve-
zetés javasolt.
A frekvenciakontroll ugyancsak elérhető rá-
diófrekvenciás AV-csomó ablációval és állan-
dó pacemaker beültetésével. Lényeges azon-
ban a beültetett készülék típusa. A 40%-nál
magasabb aranyú izolált jobb kamrai ingerlés

a szívelégtelenség tüneteit ronthatja. 40%
alatti ejekciós frakciójú betegek esetében,
amennyiben PF miatt AV-csomó abláció java-
solt, továbbá 40% felett várható jobbkamra-
ingerlés, akkor erősen megfontolandó a bi -
vent ricularis (CRT) rendszer beültetése.

RITMUSKONTROLL

Ritmuskontroll, azaz a sinusritmus visszaállí-
tása ésszerű megoldás a frekvenciakontroll
melletti hemodinamikai instabilitás, illetve
fennálló panaszok esetén. Új keletű PF ese-
tén kifejezetten választható, különösen, ha
adekvát frekvenciakontroll mellett is SzE
exacer bá ciója figyelhető meg. 
SzE esetén, amennyiben PF kezelési stratégi-
ánknak ritmuskontrollt választottunk – az eu-
rópai ajánlásnak megfelelően – amiodaron a
választandó antiaritmiás szer. Alacsony inci -
den ciával jelentkező QT-megnyúlás mellett
ritkán jelentkező proaritmiás hatással kell,
hogy számoljunk.
Sotalol használata extrém elővigyázatot igé-
nyel, ugyanis használata növekszik a torsade
de pointes kialakulásának kockázata. Ez kü-
lönösen igaz, ha a szérum ionszintek széles
tartományban ingadoznak, ha a beteg 40%
alatti ejekciós frakcióval bír, illetve akut SzE
kialakulása esetén.
A Vaughan-Williams I. C osztályú szerek hasz -
nálata (propafenon) ugyancsak növekedett
proaritmiás hatással, illetve növekedett hirte-
len szívhalál kockázattal társul ebben a beteg-
csoportban, ezért használatuk kifejezetten ke-
rülendő. Ritmuskontroll céljából adott béta-
blokkoló szerekről elmondható, hogy bizonyí-
tottan csökkentik a PF kialakulásának esé-
lyét, csökkent ejekciós frakcióval bíró betegek
esetében.
Tünetes PF esetén, amennyiben sem a frek-
venciakontroll, sem az antiaritmiás szerrel
végzett ritmuskontroll nem hatásos, rádiófrek -
venciás katéterabláció, pulmonalis véna izolá-
ció eredményes lehet. Számos pros pek tív,
randomizált vizsgálat alapján a katéter ab lá -
ciós stratégia sikerrátája magasabb a gyógy-
szeres kezeléssel szemben. Sikeres abláció ese-
tén elérhető, hogy az antiaritmiás gyógyszeres
kezelés felfüggeszthető legyen. A kifejezetten
a szívelégtelen alcsoportot célzó, folyamatban
lévő CASTLE-AF-vizsgálat (Ca the ter Abla ti -
on versus STandard conventional treatment in
pa tients with LV dysfunction and Atrial Fib -
rillation) és AMICA-vizsgálat (AF Manage-
ment In Congestive heart faliure with Abla -
tion) eredményei jelenleg még nem érhetőek
el. Más vizsgálatok eredményei szerint felme-
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rül, hogy a minél korábbi stádiumban végzett
abláció jobb eredményekkel kecsegtet. 

ANTIKOAGULÁCIÓ KÉRDÉSE

Az idős betegek antikoagulálása tekintetében
az indikáció felállítása mellett kiemelt tényező
a vérzéses kockázat felmérése. Az orvosokat
kérdező felmerések szerint a beteg kora gyak-
ran elrettentő lehet az orális K-vitamin-anta -
gonista szerrel történő antikoaguláció beveze-
tését illetően idős betegek esetében. Ennek
okai lehetnek a nem megfelelő complian ce, a
távoli helyeken élő betegek INR monitorozá-
sának problémái, az ismétlődő elesések, a kog-
nitív diszfunkció, gasztrointesztinális vérzés, al-
koholizmus a beteg anamnézisében, hipertó-
nia, intrakraniális vérzés, a beteg által szedett
számos gyógyszerrel lehetséges interakció, a
szedett gyógyszerek csökkent kiválasztása stb.
A nonvalvuláris PF esetében a CHADS2
pontrendszer (illetve módosított változata a
CHA2DS2VASc pontrendszer) egyszerűen
használható besoroló rendszer az antikoa gu -
lá ció indikációjának megállapítására, amely a
SzE, hipertónia, életkor, diabetes mellitus,
stro ke jelenléte alapján határozza meg a
trom boembólia kockázatát. Kiemelendő,
hogy a tényezőket egyenként, önmagában
összehasonlítva a 75 év feletti kor önmagában
is rendelkezik a legnagyobb rizikóval.
Vérzéses rizikó becslésére az Európai Kar -
dio lógiai Társaság PF kezelésével foglalkozó
ajánlása a HAS-BLED pontrendszer haszná-
latát javasolja, amelyben a pl. 65 év feletti kor
szerepel tényezőként.
Klinikai vizsgálatok alapján az alábbi további
kockázati tényezők jártak megnövekedett vér-
zéses rizikóval: a beteg nem elégséges oktatása
az orális K-vitamin-antagonista szer használa-
tát illetően, a több mint 7 fajta gyógyszer szedé-
se, illetve az előforduló 3,0 feletti INR-értékek.
2,0 alatti INR-érték nem járt csökkent kocká-
zattal az intrakraniális vérzést illetően, a 2,0-3,0
közötti INR-értékkel rendelkező csoporttal
összehasonlítva. Tehát idős, pitvarfibrilláló be-
tegek esetében egyaránt 2,0-3,0 INR a célérték.
A BAFTA-vizsgálat (Birmingham Atrial Fib -
ril lation Trial of Aged) és más rando mi zált
vizsgálatok metaanalízise alapján warfa rin ke-
zelést aszpirinnel szemben 40%-os relatív rizi-
kócsökkenést okoz. Ez támogatja a rendszert,
amely szerint is idős pitvarfibrilláló betegeket
fennálló indikáció mellett és kont ra indikáció
hiányában warfarinnal antikoa gu lál ni kell.
Fontos szempont továbbá az Atrial Fibrilla -
tion Investigators analízise alapján, hogy a

trombocitagátló kezelés (aszpirin) hatásossá-
ga placebóval szemben szignifikánsan csök-
ken a betegek korának növekedésével.
Az idős beteg anamnézisében szereplő elesés
gyakori szempont az antikoagulációt illető kli-
nikai döntésben. Idős betegek valóban gyak-
rabban esnek el, azonban ennek jelentősége
alapvetően túlértékelt az orvosok között. El-
esésre nagy kockázattal bíró betegek is meg-
felelően kezelhetőek warfarinnal (megfelelő
INR-kontroll mellett).
A spontán intrakraniális vérzés és az anti koa -
gu láns kezelés mellett kialakuló intrakraniális
vérzés tényezői természetesen átfednek. Ezek -
ből a kontrollálatlan hipertónia és a korábbi
cerebrovaszkuláris betegség említendő meg.
Számos vizsgálatban – nők körében – emelke-
dett volt az intrakraniális vérzés incidenciája.
Az egyidejűleg alkalmazott trombocitaagg re gá -
ció-gátló kezelés (akut koronária szindróma),
illetve a K-vitamin metabolizmusát befolyásoló
szerek egyaránt növelhetik a vérzéses rizikót.
Társbetegségek (pl. diverticulosis, malignitás,
hajlam vérzésre, alkoholizmus) ugyancsak nö-
velhetik a vérzéses rizikót, illetve növelhetik a
trauma, illetve elesés lehetőségét (perifériás
neuropátia, járászavar).
K-vitamin-antagonistákra való érzékenység a
kor növekedésével nő: a 75 év feletti betegek
napi warfarin dózisa kevesebb, mint a fele a
35 éves betegekének.
Idős betegek gyakran a korral összefüggő be-
tegségek miatt többféle gyógyszert szednek,
fokozott a lehetőség a gyógyszer-gyógyszer in-
terakcióra. Fontos a betegeket felkészíteni ar-
ra, hogy amennyiben a gyógyszerelésük válto-
zik, az befolyásolhatja a K-vitamin-antago nis -
ta szerre való érzékenységet.
Gyakorlatilag bármelyik csoportba tartozó
antibiotikum-kezelés (penicillin, cefalospo rin,
makrolid, quinolon, cotrimaxol, azol an ti fun -
gá lis szerek) képes a K-vitamint termelő fló-
ra redukciójával befolyásolni az anti koagu -
láns kezelés hatását. Ez különösen igaz hos pi -
talizált betegre, amely esetben a K-vitamin-
depléció egyébként is gyakoribb. Ennek alap-
ján tehát javasolt INR-kontroll vizsgálatot vé-
gezni az antibiotikum-kezelés kezdetétől szá-
mított 1 héten belül a lehetséges antibiotikum
indukálta túlzott antikoaguláció kiszűrésére.

ÚJ TÍPUSÚ ORÁLIS ANTIKOA -
GULÁNS (NOAC) SZEREK

A nem valvuláris eredetű pitvarfibrilláció ke-
zelésére törzskönyvezett új típusú szerek az
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orális direkt trombin inhibitor dabigatran és
a Xa-faktor gátló rivaroxaban és apixaban.
Warfarinnal szemben a dabigatran szignifi-
kánsan csökkentette a vérzés gyakoriságát 75
éves kor alatt, dózistól független módon. Eh-
hez hasonló volt 75 év feletti betegek között a
major vérzések aránya napi kétszer 110 mg
dózis mellett, azonban idős betegek esetében
a napi kétszer 150 mg dózisban alkalmazott
dabigatran kezelés eredményei alapján trend
mutatkozott a major vérzések gyakoriságának
növekedésére. 
Ezek alapján az európai ajánlás szerint idős
betegek esetén az alacsonyabb – napi kétszer
110 mg dózis – alkalmazható.
Az említett új típusú orális antikoaguláns sze-
rek használata esetén előny, hogy nem szük-
séges a véralvadási paraméterek rendszeres
laboratóriumi ellenőrzése, terápiás hatásukat
étrendi tényezők és gyógyszerinterakció ke-
vésbé befolyásolják, továbbá a warfarin szűk
terápiás ablaka nem jellemző rájuk. Ezek
alapján jól alkalmazhatóak idős betegek ese-
tében, akiknek problémát okoz a rendszeres
laboratóriumi kontrollvizsgálaton való részvé-
tel, akik számos különböző gyógyszert szed-

nek, és amely betegek esetében a vérzéses
és/vagy trombózis rizikó magas.
Az új típusú orális antikoaguláns szerek hát-
rányai között említendő pl. a dabigatran ese-
tében szükséges napi kétszeri adagolás, a je-
lentősen megnövekedett gyógyszerköltségek,
az elérhető antidotum hiánya az esetlegesen
kialakuló vérzéses szövődmények ellátásához.
Mindhárom említett NOAC szer esetén szük-
séges a vesefunkció évenkénti ellenőrzése, il-
letve a dózisok csökkentése romló vesefunk-
ció esetén szükségessé válthat. E szerek ese-
tében egyelőre nem állnak rendelkezésre ada-
tok idős beteg hosszú idejű kezelésének ered-
ményeit illetően.

STROKE MEGELŐZÉSÉRE IRÁNYULÓ
NEM FARMAKOLÓGIAI MÓDSZEREK

Azon betegek esetében, akiknél a krónikus
antikoaguláns kezelés kontraindikált, a bal
pitvari fülcsezárás megfontolható. 
A PROTECT AF-vizsgálat eredményei alap-
ján a perkután bal pitvari fülcsezárás
(WATCHMAN-eszköz segítségével) haté-
konysága a stroke, kardiovaszkuláris halálo-
zás, és szisztémás embólia elkerülésére nem
maradt el a warfarin kezeléssel összehasonlít-
va. A beavatkozáson átesett betegek körében
a nemkívánatos biztonságossági események
aránya magasabb volt, ami az eljárással kap-
csolatos szövődményeknek tudható be.

KRÓNIKUS SZÍVELÉGTELENSÉG
GYÓGYSZERES KEZELÉSE

A szisztolés diszfunkcióból eredő SZE komp-
lex kezelése magában foglalja a szisztémás té-
nyezők (pl. anémia, pajzsmirigyfunkció, cu-
korbetegség) korrekcióját, a szükséges élet-
módbeli változtatásokat (pl. testsúlycsökken-
tés, dohányzás abbahagyása), a fennálló szív-
betegség (pl. iszkémiás, valvuláris) kezelését,
az indikációnak megfelelő eszköz (ICD, CRT
rendszer) beültetését és természetesen a
gyógyszeres terápia optimalizálását a pana-
szok csökkentése, illetve az élettartam meg-
hosszabbítása céljából. A szisztolés szívelégte-
lenség kezelésére gyógyszeres kezelések meg-
felelő kombinációja szolgál.
SZE és volumen túlterhelés esetén diuretikus
kezelés javasolt, a nátrium bevitel megkötése
mellett. 40% alatti bal kamrai ejekciós frakci-
óval rendelkező betegek esetében javasolt az
angio ten zin konvertáló enzim (ACE) gátló
kezelés bevezetése. Az ACE-gátló kezelést to-
lerálni nem képes betegek esetében angio ten -
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2. táblázat:
HAS-BLED pontrend-
szer elemei

1. táblázat:
CHA2DS2VASc pont-
rendszer elemei

RI Z I K Ó F A K TO R PO N T

Kongesztív szívelégtelenség/
balkamra-diszfunkció

+1

Hipertónia +1

Életkor ³75 év +2

Diabetes mellitus +1

Stroke/TIA/tromboembólia +2

Vaszkuláris betegség 
(MI, aortaplakk, PAD)

+1

65-74 év közötti életkor +1

Női nem +1

Összpontszám 0-9

BE T Ű J E L Z É S KL I N I K A I J E L L E M Z Ő PO N T

H Hipertónia 1

A Abnormális vese- vagy májfunkció 
(1-1 pont mindegyikre)

1 vagy 2

S Stroke 1

B Vérzés (Bleeding) 1

L Labilis INR 1

E 65 év feletti kor (Elderly) 1

D Gyógyszerhasználat (Drugs) vagy 
alkoholfogyasztás (1-1 pont mindegyikre)

1 vagy 2

Összpontszám: 0-9



zin-II receptor blokkoló (ARB) kezelés lehet-
séges alternatíva, hasonló túlélést javító ered-
ményekkel.
A jelenlegi vagy korábbi szívelégtelenségben
szenvedő, 40% alatti ejekciós frakcióval ren-
delkező betegek esetében javasolt a bétablok-
koló kezelés. Randomizált vizsgálatok a car -
ve dilol, az elnyújtott hatóanyag felszabadulá-
sú metoprolol-szukcinát és a bizoprolol össz -
halálozás csökkentő hatását bizonyították.
Ezen szerek egyikét érdemes a maximális to-
lerálható dózisig feltitrálni.
Javasolt az aldoszteron antagonista kezelés
(spironolakton, illetve intolerancia esetén
eplerenon) bevezetése azon betegek eseté-
ben, akiket a megtartott vesefunkció irányá-
ban monitorozni lehetséges, normál szérum
káliumszinttel rendelkeznek, továbbá az aláb-
bi követelmények egyikének megfelelnek:
NYHA II funkcionális stádium és 30% alatti
bal kamrai ejekciós frakció, NYHA III-IV
funkcionális osztályú SZE és 35% alatti bal
kamrai ejekciós frakció, illetve a fennálló bé-
ta-blokkoló és ACE-gátló (intolerancia esetén
ARB) kezelés mellett fennálló panaszok
(NYHA II-IV).
40% alatti bal kamrai ejekciós frakcióval ren-
delkező, low-output szindrómás, hipertóniás,
illetve mitralis regurgitáció miatt a fennálló
béta-blokkoló, ACE-gátló (vagy ARB), és al -
doszteron antagonista kezelés mellett is fenn-
álló panaszos betegek esetében a hidra la zin
és orális nitrát kezelés kombinációja meg -
fontolható.
A 40% alatti bal kamrai ejekciós frakcióval
rendelkező a fennálló optimális béta-blokko-
ló, ACE-gátló (vagy ARB), aldoszteron anta -
go nista, illetve a szükség esetén végzett diure -
ti kus kezelés ellenére is folyamatosan NYHA
II-IV funkcionális stádiumú betegek esetében
a digoxin kezelés bevezetése megfontolható.
Természetesen a betegek folyamatos kont-
rollja szükséges terápiás válasz megítélésére,
és a lehetséges terápiás módosításokról való
döntés céljából. Javasolt a betegek számára a
vérnyomás és testtömeg értékeket tartalmazó
napló vezetése.
SZE mellett kialakuló többségében tranziens
jellegű alacsony vérnyomás ritka, de kihívást
jelentő probléma lehet. Okai között a pumpa-
funkció romlása mellett számos tényező sze-
repelhet (pl. túlzott mértékű diuretikus keze-

lés, akut koronária szindroma, iszkémia, arit-
mia, autonóm diszfunkcióm gasztrointesz ti -
nális vérzés vagy infekció). Gyakran a SZE
gyógyszerek nem egyszerre történő, hanem
nap közben részekre osztott adagolása már
javulást hozhat. Nem a SZE kezelésébe tarto-
zó szerek (kal ciumcsatorna-blokkoló, alfa-
gátló, foszfo diészteráz-5 gátló) gondos átte-
kintése mindenképpen szükséges. A vazodila -
tá tor szerek elhagyása mellett végső soron a
bétablokkoló és ACE-gátló szerek dózisának
csökkentése szintén szükségessé válhat.
Azon ban fontos kiemelni, hogy a béta-blok-
koló és ACE gátló gyógyszerelés akut megvo-
nása a klinikai állapotot jelentősen ronthatja.
Panaszmentesség esetén 80 és 100 Hgmm kö-
zötti szisztolés vérnyomás elfogadható, ha a
SZE gyógyszeres kezelésének céldózisát ilyen
értékek mellett érjük el. Lényeges, hogy nem
a vérnyomást, hanem a beteget kezeljük.

ÖSSZEFOGLALÁS

PF és SzE egyaránt növekvő incidenciát mu-
tat a kor függvényében, továbbá mindkét be-
tegség hajlamosít a másik kialakulására. Ezek
alapján PF gyakori ritmuszavar SzE-ben szen-
vedő idős betegek körében, amely ronthatja a
tüneteket, fokozhatja a panaszokat. Az idős,
szívelégtelen, pitvarfibrilláló betegeknél – az
esetek többségében – fennáll a krónikus anti -
koa guláció indikációja. A vérzéses rizikó min-
dig gondosan mérlegelendő. A K-vitamin-an -
ta gonista szerek mellett rendelkezésre állnak
új típusú orális antikoaguláns készítmények,
amelyek megfontolás mellett jól használható-
ak. Ritmus- és frekvenciakontroll tekinteté-
ben az első körben frekvenciakontroll java-
solt, liberális 110/perc nyugalmi frekvencia a
ritmuskontrollal szemben. Béta-blokkoló az
elsőként választandó gyógyszer (akut dekom-
penzációs epizódok figyelembevételével).
Szükség esetén digoxinnal való kiegészítés
megfontolandó. A sem frekvencia-, sem rit-
muskontrollal panaszmentessé nem tehető
betegek esetében az AV-csomó abláció (szük-
ség szerint biventricularis) – pacemaker im-
plantációval kiegészítve – lehetséges megol-
dás. Ritmuskontroll esetén amio daron a vá-
lasztandó gyógyszer. A pul mo nalis véna izolá-
ció ugyancsak biztató eredményeket mutató
terápiás opció.
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AZ IDŐSKORI CUKORBETEGSÉG 
KEZELÉSÉNEK KIHÍVÁSAI

Az időskori diabétesz kezelését nehezíti a kü-
lönböző társbetegségek, így a kardiovaszkulá-
ris és renalis betegségek, geriátriai szindró-
mák és a polifarmakoterápia gyakori előfor-
dulása. A kezelést tovább bonyolítja a gyógy-
szerek farmakokinetikájának megváltozása, a
csökkent máj- és vesefunkciók gyakori előfor-
dulása következtében. A kedvezőtlen gyógy-
szer-interakciók ugyancsak fokozhatják a
gyógyszer-mellékhatások, közülük is a hypo -
gly kaemia kockázatát, ami gondos monitoro-
zást igényel. 

A GLIKÉMIÁS KONTROLL

Az utóbbi időben publikált nagy, randomizált
vizsgálatok (ACCORD, ADVANCE, VADT),
(2–4) megkérdőjelezték az intenzív vércukor-
kontroll (HbA1c<6.5%) előnyeit 2-es típusú
diabétesz esetén. Ezen vizsgálatok szerint,
amelyek nagyszámban tanulmányoztak idős
és nagy kardiovaszkuláris kockázatú cukorbe-
tegeket, az intenzív glikémiás kontroll mellett
növekedett az összhalálozás és nem csökkent
a főbb kardiovaszkuláris események kockáza-
ta. A kezelés erélyességét korlátozó fő ténye-
ző a vizsgálatok szerint a hypoglykaemia,
amelynek kockázata idős korban jelentősen
fokozódik, részben a vegetatív idegrendszeri
reaktivitás, részben a hormonális ellenregulá-
ció csökkenésével. 
Az optimális időskori glikémiás célérték tekin-
tetében azonban nincs egyetértés, mivel nem
áll rendelkezésre megfelelően robusztus tanul-
mány, ami a különböző célértékek hatását vizs-
gálta volna időskori diabéteszben, ezért az

irányelvek az individualizált farma ko terápia és
célértékek jelentőségét hangsúlyozzák. Mind-
ezek alapján mára széles körben elfogadást
nyert, hogy az intenzív glikémiás kontroll koc-
kázata meghaladja a lehetséges előnyöket
időskorú diabétesz esetén. A jó általános álla-
potú idős betegek számára a legtöbb irányelv a
HbA1c <7% célértéket javasolja, míg az esen-
dő, régóta fennálló diabéteszben szenvedő és
kórelőzményükben súlyos hypoglykaemiát el-
szenvedett idős egyének számára a 7-8% kö-
zötti HbA1c célértéket javasolják (5–8).  

ANTIHYPERGLYKAEMIÁS 
KEZELÉSI  STRATÉGIÁK

Az életmódbeli ajánlások nem különböznek
az idős cukorbetegek esetében (6).

METFORMIN

A metformin hatékony és biztonságos idős-
korban és a legtöbb irányelv elsőként válasz-
tandó kezelésként ajánlja. Egy újabb nagy be-
tegszámú, 65 éves átlagos életkorú betegek-
ben végzett megfigyeléses vizsgálat szerint a
metformin még beszűkült vesefunkciók esetén
is biztonságos volt (9). A NICE irányelv sze-
rint a metformint <30 ml/min becsült GFR
esetén indokolt leállítani és a szer <45 ml/min
eGFR esetén, valamint 80 év feletti életkor-
ban csak fokozott óvatosság mellett adható a
laktátacidózis fokozott kockázata miatt (10). 

SZULFONILUREÁK

A régebbi, tartós hatású készítmények (gli -
ben clamid) esetében a hypoglykaemia kocká-
zata fokozott volt az újabb, második generáci-
ós készítményekhez (gliclazid, glipizid) ké-
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Az idős egyének képviselik a leggyorsabban növekvő populációt a
fejlett országokban. A glükóz-intolerancia és a 2-es típusú diabétesz
kockázata jelentősen nő az életkor előrehaladtával. Az USÁ-ban a
65 év feletti korosztály 27%-ának van felismert vagy fel nem ismert
cukorbetegsége. 
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pest. Krónikus vesebetegség esetén azonban
a csökkent exkréció miatt valamennyi készít-
ménynél fokozott a hypoglykaemia veszélye.
Időskorban a glibenclamid alkalmazása az
irányelvek szerint nem ajánlott (7).

THIAZOLIDENDIONOK

A roziglitazon és pioglitazon ugyanolyan haté-
konyak, mint a szulfonilureák a hypogly kae mia
veszélye nélkül és beszűkült vesefunkciók ese-
tén is adhatók. A fő és potenciálisan súlyos
mellékhatásuk a só- és vízretenció, ami szív-
elégtelenséghez vezethet. Ezért a thiazoli den -
dionok kontraindikáltak NYHA III-IV szív-
elégtelenség esetén (11) és csak nagyon óvato-
san adhatók idős, szívelégtelenségre fokozott
kockázatú betegeknek. Tartós adásuk fokozta
az osteoporosis kockázatát idős nőbetegekben.

DPP4-GÁTLÓK

Glikémiás hatékonyságuk idős korban is meg-
tartott, a hypoglykaemia kockázata alacsony
és testsúlyneutrálisak ebben a korcsoportban
is. Mivel a linagliptin kivételével a vesén át
ürülnek, ezért beszűkült vesefunkció esetén
adagjukat csökkenteni kell.

GLP-1 RECEPTOR AGONISTÁK ÉS
ANALÓGOK

A liraglutid és az exenatid ugyancsak haszno-
sak, hatékonyak és biztonságosak időskorban,

bár az adatok ritkábbak ebben a betegcso-
portban. A hypoglykaemia fokozott kockáza-
ta miatt ezeknek szulfonilureával vagy inzu-
linnal történő kombinációja csak nagy óvatos-
sággal ajánlott idős betegekben. Az exenatid
adása súlyos veseelégtelenségben (eGFR<30
ml/min) nem ajánlott, a liraglutid beszűkült
vesefunkciók esetén csak óvatosan adható.

INZULIN

Idős korban elsősorban a hosszú hatású bázis
inzulinanalóg kezelés (monoterápia vagy orá-
lis antidiabetikus kezelés kiegészítőjeként)
előnyben részesítése ajánlott a kezelés egy-
szerűsége miatt. A rövid hatású premix inzu-
lin analóg kezeléssel a célérték elérése gyak-
rabban volt sikeres, mint a glargin inzulin al-
kalmazásával, de ez a hypoglykaemia és a
súlynövekedés fokozottabb kockázatával járt
együtt (12). 

ÖSSZEFOGLALÁS

Megállapíthatjuk, hogy az időskori diabétesz
kezelésére vonatkozó ajánlások legtöbbje je-
lenleg szakértői véleményen alapul a rando -
mi zált vizsgálatok hiánya miatt. 
Továbbá, mint a geriátriai betegségek esetén
általában, az egyénre szabott, multidiszcip li -
ná lis team megközelítésű kezelés itt különö-
sen fontos. 



Az életkor meghosszabbodásával természete-
sen változott az időskor határa is. Az Egész-
ségügyi Világszervezet újabb meghatározása
alapján a 60-69 év közöttiek az idősödők, a
70-79 évesek az idősek, a 80 év fölötti szemé-
lyek a nagyon idősek (aggkorúak, szépkorú -
ak). Hivatalosan 65-79 év között van az idős-
kor és 80 évtől aggkor. Hazánkban jelenleg
már több mint 2,5 millió idő södő-idős ember
él, kisebb részük egészségben, nagyobb ré-
szük azonban számos betegséggel.
Az életkor növekedésével válik egyre gyako-
ribbá a hipertóniabetegség és a diabetes mel-
litus előfordulása. A Központi Statisztikai Hi-
vatal háziorvosi jelentéséből készült statiszti-
ka alapján a hipertónia 75 év felett már 80%-
ban jelen van, szövődményeivel együtt. Az

élethossz hazánkban is növekedett, bár mér-
téke elmarad az európai országokétól és az
egészségben eltöltött életévek száma jóval ke-
vesebb. Ennek köszönhetően idősekben ma
már gyakrabban jelenik meg a hipertónia és
diabétesz szövődménye, a progresszív ate -
roszklerózis és számos ebből következő he -
mo dinamikai zavar okozta krónikus (pangá-
sos) szívelégtelenség és vesebetegség. A szív-
betegség és vesebetegség együttes előfordulá-
sának növekedése nemcsak a két alapbeteg-
ség növekedésének a következménye, hanem
kialakulásukban a másik betegség okként is
szerepet játszik. Egy évtizeddel ezelőtt vezet-
ték be konszenzuson alapuló meghatározás
alapján a klinikai gyakorlatban is használt
kardiorenalis szindróma (CRS) kifejezést a
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A szívbetegség és vesebetegség együttes előfordulásának növekedé-
se nem csak a két alapbetegség – a diabétesz és a hipertónia – kö-
vetkezménye, hanem kialakulásukban a másik betegség okként is sze-
repet játszik. Egy évtized óta használjuk a konszenzuson alapuló meg-
határozás alapján a kardiorenalis szindróma kifejezést a két szervi be-
tegség tulajdonságainak összefoglalására. A kardiorenalis szindróma
elsősorban az idősek betegsége. Jól ismert az a tény is, hogy idősek-
ben számos ok miatt csökken a vörösvérsejt-termelődés. Ez különö-
sen igaz gyulladással is járó minden krónikus betegségben, így moz-
gásszervi, gasztrointesztinális, szív- és vesebetegségben. Kardiorenalis
szindrómában a vesében termelődő vérképzést serkentő erythro poie -
tin szintézise csökken a renalis szöveti pusztulás következtében, így
még nagyobb a renalis anémia előfordulási gyakorisága. Ez az állapot
is külön összefoglaló nevet kapott, kardiorenalis-anémia szindróma
néven. Idős egyének bármely betegséggel kapcsolatban történő gon-
dozásakor érdemes, szükséges, és kell is figyeljünk a kardiorenalis-
anémia szindróma árulkodó jeleire, fennállására és megfelelő terápiás
befolyásolására, mivel ennek a szindrómának minden összetevője je-
lentős többlet morbiditási és mortalitási kockázattal jár. A mindenna -
pok gyakorlatához, a komplex team-munkához ad útmutatást az
alábbi összefoglaló.
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két szervi betegség tulajdonságainak össze-
foglalására. Jól ismert az a tény is, hogy idő-
sekben számos ok miatt csökken a vörösvér-
sejt termelődés. Ez különösen igaz gyulladás-
sal is járó minden krónikus betegségben, így
mozgásszervi, gasztrointesztinális, szív- és ve-
sebetegségben. Kardiorenalis szindrómában a
vesében termelődő vérképzést serkentő
eryth ropoietin (EPO) szintézise csökken a
renalis szöveti pusztulás következtében, így
még nagyobb a renalis anémia előfordulási
gyakorisága. Ez az állapot is külön összefog-
laló nevet kapott, kardiorenalis-anémia szind-
róma néven (CRAS).
Idős egyének bármely betegséggel kapcsolat-
ban történő gondozásakor érdemes, szüksé-
ges, és kell is, hogy figyeljünk a kardiorenalis-
anémia szindróma árulkodó jeleire, fennállá-
sára és megfelelő terápiás befolyásolására,
mivel ennek a szindrómának minden összete-
vője jelentős többlet morbiditási és mortalitá-
si kockázattal jár. A mindennapok gyakorlatá-
hoz ad útmutatást az alábbi összefoglaló.
A kardiorenalis szindrómának öt típusát is-
merjük (1. táblázat). Időskorban elsősorban a
4-es típus, illetve a 2-es típus fordul elő nagy-
számban (1).
Az életkor előrehaladtával számos patológiai
elváltozás jelentkezik kardiálisan is. Ilyen a
szívizom öregedése (korfüggő celluláris és
miokardiális remodelling), az ugyancsak kor-
függő vaszkuláris remodelling és a koszorú-

erek károsodása (endothel-diszfunkció), a
bil lentyűk vastagodása és meszesedése, a si-
nuscsomó-diszfunkció és a szívizom kalcium-,
kálium-anyagcseréjének változása. Mindezek
következményesen iszkémiás szívbetegséget,
szívelégtelenséget, pitvarfibrillációt, syncopet
és hipertónia betegséget okozhatnak – gyako-
ri előfordulással – időskorban. A kardio re na -
lis szindróma szempontjából érdemes kiemel-
jük a szívelégtelenséget, amelynek felismeré-
se és kezelése, komorbiditásai és a szívelégte-
len beteg gondozása hazánkban nem teljesen
megoldott.
A szívelégtelenség társbetegségeinek előfor-
dulási gyakoriságát Magyarországon a 1. ábra
mutatja.  A kardiometabolikus kockázati té-
nyezők/betegségek/események mellett ki-
emelt arányú a vesebetegség is (2). A szív-
elégtelenség jelentett prevalenciája 1,6%
(össznépességben!) volt 2009-ben hazánkban,
az új és kezelt betegek mortalitása pedig lé-
nyegében megegyezett (27%, illetve 25%). A
szívelégtelenséggel kórházba kerülő betegek
30%-ának volt krónikus vesebetegsége az
amerikai akut dekompenzált szívelégtelenség
nemzeti regiszterében (ADHERE-vizsgálat),
szemben a népességben előforduló 10%-os
vesebetegség gyakorisággal (3).
A vesebetegség stádiumát és progresszióját
elsősorban a számított glomeruláris filtrációs
rátával jellemezhetjük (GFR, ml/perc), amely
a tisztítóképesség és filtrációs kapacitás „mé-
rőszáma”. A hazai laboratóriumok a szérum
kreatinin vizsgálatakor azonnal megadják az
MDRD, vagy a GFR-EPI képlet alapján be-
csült értéket. Jó megközelítéssel (a kardio-
vaszkuláris kockázatnövekedés mértéke alap-
ján) a 60 ml/perc alatti érték tartós fennállá-
sa esetén beszélhetünk igazán krónikus vese-
betegségről (30 ml/perc alatt súlyos krónikus
vesebetegség áll fenn, 15 ml/perc alatt pedig
már végállapotú veseelégtelenség a diagnó-
zis). Ma már a stádiumbeosztásban a GFR
mellett korrekciós tényezőként szerepel a to-
vábbi vesebetegség progresszió kockázatát jel-
ző mikro-, illetve makroalbuminuria is. 5-10
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1. táblázat: 
A kardio-renalis
szindróma típusai

1-es típus akut kardiorenalis szindróma gyors kardiális funkcióromlás és következményes akut vesekárosodás

2-es típus krónikus kardiorenalis szindróma krónikus szívbetegség és következményes, progresszív krónikus vesebetegség

3-as típus akut renokardiális szindróma akut veseelégtelenség és következményes kardiális diszfunkció

4-es típus krónikus renokardiális szindróma krónikus vesebetegség és következményes szívbetegségek

5-ös típus másodlagos kardiorenalis szindróma krónikus szisztémás betegség okozta vese és szívbetegség/működési elégte-
lenség (pl. SLE, diabetes mellitus)

VASTAGÍTVA AZ IDŐSKORBAN GYAKRAN ELŐFORDULÓ TÍPUSOK

1. ábra: 
A szívelégtelenség
társbetegségeinek
előfordulási 
gyakorisága
Magyarországon



ml/perc GFR-érték között, a klinikai tünetek
függvényében, szükséges megkezdeni a vese-
pótló dialízis kezelést. Magyarországon a be-
csült számok alapján mintegy 600 000 lakos él
60 ml/perc alatti GFR-értékkel, elsősorban a
hipertónia és ezt követően a diabetes mellitus
szövődményeként. Nephrológiai gondozás-
ban kevesebb mint 60 000 beteg van, a króni-
kusan dializált betegek száma pedig 6000 kö-
rül mozog évente. Az elmúlt évtizedben a
kró nikus vesebetegek száma elsősorban az
idő sek körében nőtt. Bár a lehetőség adott,
de kevesek kerülnek vesepótló kezelésre a
gondozásból.
Mindezek alapján időskorban a szívelégtelen-
ség és a krónikus vesebetegség együttes elő-
fordulása nagyszámú lehet és a jelentős prog-
resszió kockázatával jár. Mindkét betegség
megfelelő ellátásának és nyomon követésé-
nek letéteményese a háziorvos, a megfelelő
szakorvosi konzíliáriusi segítség mellett.
A kardiorenalis szindróma két szerv betegsé-
gének együttes fennállását és további jelentős
progresszív állapotromlását jelenti, de sajnos
a legtöbb esetben még ennél rosszabb állapot
is gyakran bekövetkezhet. Mind a krónikus
szívbetegség, mind pedig a krónikus vesebe-
tegség anémiával jár. Sőt, állítható, hogy min-
den krónikus betegség esetében, pl. gyomor-
bél rendszeri és mozgásszervi gyulladásos be-
tegségben is jelen van kisebb-nagyobb mérték-
ben az anémia. Az általános populációban az
anémia előfordulása 5%, hospitalizált szív-
elégtelen betegekben 14-70% közötti az elő-
fordulás gyakorisága. Krónikus vesebetegség-
ben a GFR csökkenésével nő az arány, 30
ml/perc alatti értéknél elérheti a 80%-ot. Idős
populációban – a WHO adatai alapján – az
anémia előfordulási gyakorisága 24%. Kar dio-

renalis szindróma esetén oly szoros a kapcso-
lat, hogy ez újabb elnevezést jelentett, tehát
anémia fennállásakor már kardiorenalis-ané-
mia szindrómának hívjuk (CRAS), amely „ha-
lálos hármast” jelent (4). Elsősorban a króni-
kus vesebetegség, a csökkenő veseszövet és
csökkenő erythropoietin szintézis az oka a ki-
alakuló renalis anémiának, amelynek gyakori-
sága és mértéke/súlyossága a vesebetegség és
a szívbetegség progressziójától függ (2. ábra).   
A kardiorenalis-anémia szindróma létrejötté-
ben számos tényező játszik szerepet. Mint az
eddigiekben láthattuk, a vesefunkció romlása
és a szívelégtelenség kialakulása alapvető. Túl
egyszerűnek tűnik azonban csak az a magya-
rázat, hogy a szív pumpafunkciójának csökke-
nésével romlik a vese perfúziója és vesekáro-
sodás jön létre (CRS 2-es típus), illetve a vese
kiválasztó funkciójának romlása okozta hi -
per  volémia és toxikus szívizomsejt hatás kö-
vetkeztében jön létre a szívelégtelenség (CRS
4-es típus).
Természetesen a bal kamra szisztolés disz-
funkció elsődleges ok a kardiorenalis szindró-
ma kialakulásában, de e mellett számos más
tényező is szerepel. A fokozott szimpatikus
idegrendszeri aktivitás is jelentős szerepet ját-
szik mindkét szerv betegségének kialakításá-
ban. A renin–angiotenzin-rendszer aktivitásá-
nak növekedése elsősorban a vese pro inflam -
matorikus citokinek szintézis növekedéséhez
vezet, amelyek révén sejtproliferáció, fibrózis,
apoptózis jön létre, miokardiális és vasz ku lá -
ris hipertrófiát okozva, az endothel-diszfunk-
ció mellett. Az arginin vazopresszin szintje nő
szívelégtelenségben és a vazo konst rikció fo-
kozódásához vezet, a folyadékretenció mel-
lett. A szívelégtelenség, a hypoxia egyaránt
növeli az adenozinszintet is, ami a GFR csök-
kenéséhez, a nátrium reabszorpció fokozódá-
sához és diuretikum rezisztenciához vezet.
Szívelégtelenségben és krónikus vesebeteg-
ségben fokozódik a gyulladást okozó mediá-
torok mennyisége és megnő az oxidatív
stressz hatása. 
Hasonlóképpen mindkét betegségben megje-
lenik okként és következményként az endo -
thel-diszfunkció, a progresszív ateroszkle ró -
zis, a proteinuria és az anémia is, tovább fo-
kozván a betegség progresszióját, súlyosbítva
az aktuális állapotot. A D-vitamin-hiányos ál-
lapot a veseszövet pusztulásával kapcsolatos
és egyértelműen kimutatható a szívelégtelen-
séggel összefüggésben is. A fibroblast növeke-
dési faktor 23 (FGF23) a legjelentősebb sza-
bályozója a szérum foszforszintnek, a vizelet-
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2. ábra: 
A szívelégtelenség,
krónikus vesebeteg-
ség és renalis ané-
mia összefüggése
(CRAS kardiorenalis-
anémia szindróma)



tel ürülő foszfor és kal cit riol mennyiség befo-
lyásolásával. Az emelkedett foszforszint mai
ismereteink szerint jelentős kardiovaszkuláris
kockázatot jelent. A keringő FGF23-szint nö-
vekedése összefügg a vesefunkció romlásával
és a balkamra-hipertrófia növekedésével, sőt
a szisztolés szívelégtelenség független morta-
litási előrejelzője. A szívelégtelenség és a kró-
nikus vesebetegség okozta látens, vagy mani -
feszt kóros fogyás, táplálkozási elégtelenség,
izomatrófia az an gio tenzin-II centrális hatá-
sa, az inflam ma to rikus mediátorok, az oxida-
tív stressz, a táplálékbevitel csökkenése/hiá-
nya révén jön létre. A kardiorenalis szindró-
mában kifejezett kockázatjelzője a morbidi-
tásnak és mortalitásnak, tovább súlyosbítva a
két betegséget (5).
A kardiorenalis-anémia szindróma kezelése
multidiszciplináris team-munka kell, hogy le-
gyen. Részese a háziorvos, a kardiológus, nef -
rológus, intenzív terápiás szakorvos. A keze-
lés fő szempontja a szívelégtelenség kezelésé-
nek optimalizálása (ACE-gátló, vagy ARB,
béta-blokkoló és aldoszteron antagonista al-
kalmazása), a folyadéktöbblet eltávolítása (a

diuretikus kezelés optimalizálása, szükség
szerint ultrafiltráció, vagy dialízis kezelés al-
kalmazása), vazodilatátor terápia (nitroglice-
rin, rekombináns humán B-típusú pitvari nát -
riu retikus fehérje), vazopresszin és adenozin
antagonista adása (6). Szempont a renalis
progresszió gátlása (ACE-gátló, ARB, kal -
cium antagonista), illetve az anémia kezelése
(vashiány, folsavhiány, B12-vitamin-hiány pót-
lása és erythropoietin adása). Sajnos szívelég-
telenségben nincs egyértelmű evidencia az
optimális hemoglobin, a célhemoglobin ér-
tékre, ezért bár a terápia igen eredményes is
lehet, az EPO-kezelés csak fokozott gondos-
sággal alkalmazható (7, 8). A további kardio-
vaszkuláris és renalis kockázat csökkentésére
szükséges a D-vitamin pótlása, a foszfátkötők
adása és a táplálkozás minőségi összetevőinek
fokozása. 
Fontos, hogy amennyiben van rá mód és lehe-
tőség, akkor a fizikai aktivitás növelése idős-
korban is kedvezően befolyásolja, lassítja a
szívelégtelenség és krónikus vesebetegség
progresszióját, növeli az életminőséget és
csökkenti a halálozás kockázatát.
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Az inszomnia az egyik leggyakoribb orvoshoz
fordulási panasz, és egyben a leggyakoribb al-
vászavar-szindróma. Gyakorisága a korral nő,
a Hungarostudy 2002 felmérés adatai szerint
a 65 év felettiek körében 16%, ami a 25 év
alattiak körében mért adatok négyszerese (1). 
Inszomnia esetében nagyon gyakoriak a társ-
betegségek, különösen idősebb korban. Ezek
általában gyakori, nagy népegészségügyi je-
lentőségű betegségek (elhízás, diabétesz, ko -
ro náriabetegség, depresszió (2, 3). Mindezek
miatt a kezeletlen inszomnia hozzájárul a
mortalitás növekedéséhez (4). 

DIAGNÓZIS

Az Athén Inszomnia Kérdőív, amely magya-
rul is szabadon felhasználható, rendelkezé-
sünkre áll ugyan, de elsősorban szűrővizsgá-
latra használható. Maga az inszomnia diagnó-
zisa a beteg részletes kikérdezésén alapul (éj-
szakai alvási panaszok, valamint a diagnózis-
hoz szükséges következményes nappali tüne-
tek elemzése). A társbetegségek gondos kizá-
rása mellett fontos a beteg életmódjának és
alvási szokásainak feltárása. A társbetegségek
lehetnek más alvásbetegségek is (pl. OSAS,
alvásfüggő mozgászavarok), ezért az alvótárs
kikérdezésének kiemelt jelentősége van. Na-
gyon hasznos eszköz az alvásnapló, ami a be-
teg szubjektív panaszait segít objektivizálni.

Az utóbbi időben az alvászavarok otthoni kö-
vetésében egyre nagyobb jelentősége van az
aktigráfiának (a beteg mindennapi mozgás-
mennyiségét rögzítő eszköznek), elsősorban
azért, mert viszonylag jó minőségű adatokat
szolgáltató okostelefonos alkalmazások is el-
érhetőek már (sajnos azonban magyar nyel-
ven még nem). Poliszomnográfiás vizsgálat a
mindennapi rutinban akkor indokolt, ha más
alvásbetegség (pl. REM-viselkedészavar,
OSAS, éjszakai mozgászavarok) gyanúja me-
rül fel, illetve terápia-rezisztencia esetén (5). 
Az inszomnia tünetnek tekintendő mindad-
dig, ameddig a mögötte megbújó primer ok
kizárása meg nem történt. Ennek megfelelő-
en az inszomnia kivizsgálásának első lépése a
primer megbetegedés, gyógyszermellék hatás,
egyéb szerhatás igazolása, illetve kizárása.
Kü lönösen igaz ez idős betegek esetében,
akik többségénél közismerten polimorbiditás
és következményes polifarmacia áll fenn (6,
7). Ezen ún. komorbid inszomniák kizárását
követően állíthatjuk csak fel a primer in szom -
nia diagnózisát.

MI ÁLLHAT AZ ALVÁSZAVAR
HÁTTERÉBEN?

Szomatikus és pszichiátriai betegségek, ame-
lyek tünetei az éjszakai nyugalmat, alváshi gié -
nét zavarhatják (pl. gyakori vizelési inger, fáj-
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Az alvászavar gyakori és komoly probléma minden életszakaszban.
Megjelenhet más betegségek komorbiditásaként és primer betegség-
ként egyaránt. Gyógykezelése mindennapi problémaként jelenik meg
a háziorvosi gyakorlatban. Mindez még inkább igaz időskorban. Az
idős emberek fiziológiája, így alvásfiziológiája is más. Többségében
polimorbid, polifarmáciával élő betegcsoportról van szó. A gyógysze-
rekre adott válasz is különbözik más életkorokétól, akár a gyógyszer
hatását, akár mellékhatását vesszük figyelembe. Gyógyszeres terápia
beállítása esetén nagyobb kockázattal, több mellékhatással kell szá-
molnunk. A közlemény összefoglalja a diagnosztikai és terápiás aján-
lásokat kifejezetten a mindennapi orvosi gyakorlat szempontjából.
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dalom, szorongás stb.). Valamint olyan meg-
betegedések, amelyek a központi idegrend-
szeri alvásszabályozást zavarják meg (6, 7, 8).

A LEGGYAKORIBB PRIMER OKOK (8)

Belgyógyászati kórképek közül:
† inkontinencia,
† arthritis,
† COPD (krónikus légzőszervi megbetege-

dés),
† szívelégtelenség,
† GERD (gasztroözofagiális relfux beteg-

ség),
† perifériás vaszkuláris betegségek,
† ISZB (iszkémiás szívbetegség),
† osteoporosis,
† malignus daganatos megbetegedések,
† prosztata hyperplasia,
† krónikus szívelégtelenség,
† krónikus vagy akut fájdalom,
† pajzsmirigybetegségek.
Neurológiai okok:
† Parkinson-betegség,
† stroke (agyi vaszkuláris betegségek),
† RLS (nyugtalan lábszindróma),
† alvási apnoe.
Pszichiátriai betegségek:
† depresszió,
† szorongásos betegségek,
† Alzheimer-dementia,
† vaszkuláris dementia,
† szerabúzus, addikció.

G Y Ó G Y S Z E R M E L L É K H A T Á S O K

Az alvászavar mögött gyógyszermellékhatás is
állhat, főképpen idős betegpopulációban (7).
Az alább felsorolt készítmények mellékhatás-
ként okozhatnak alvászavart (7):
† Antidepresszívumok: buproprion, citalop -

ram, duloxetin, esci ta lopram, fluoxetin,
MAOI, paroxetin, sertralin, venlafaxin.

† Alfa-, béta-adrenerg szerek: b-blokkolók
(propranolol, metoprolol), a-blokkolók
(tamsulosin), b-agonisták (salbutamol).

† Diuretikumok: chlorthalidon, ethacrynic
acid, furosemid, hydrochlorothiazid, inda -
pa mid, metolazon, spironolacton.

† Opioidok: codein, oxycodon.
† Pulmonológai szerek: salbutamol, theo -

phyl lin, ipratropium.
† Stimulánsok: amphetamin derivátumok,

cocain, ephedrin derivatumok, methyl -
phenidat, modafinil.

† Egyebek: acetylcholinesteras inhibitorok
(pl. donepezil), kortikoszteroidok, levo do -

pa, medroxyprogesteron, phenytoin, thy -
roi dea gátlószerek.

Tisztázandó az alkohol, a koffein, a nikotin
használat (mindhárom szer komoly in szom ni -
át okoz). 
A diagnózis megállapításánál fontos szem-
pont az éjszakai tünetek igazolása: elalvási
zavar, átalvás zavar, korai felébredés, éjszakai
mikroébredések mellett az ún. „másnapi” tü-
netek feltérképezése: fáradékonyság, dekon-
centráció, kognitív zavarok, hangulati nyo-
mottság, esetleges balesetek (időseknél elesé-
sek), tudati alterációk. Mindezek alapján ma
már alvászavar helyett alvás-ébrenléti zavar-
ról beszélünk (6), hiszen sokszor a „másnapi”
tünetek kínzóbbak és veszélyesebbek az éjsza-
kai panaszoknál. Szintén fontos szempont az
alvászavar szövődményeit felmérni, amelyek
pszichiátriai (depresszió, pszeudodemencia,
deluzív zavarok stb.), szomatikus megbetege-
dések és balesetek (elesés stb.) lehetnek.

TERÁPIA

Az inszomniát négyféle beavatkozás rugalmas
kombinációjával kezeljük (5, 9): 
1. Társbetegségek kezelése (amennyiben

fennáll). 
2. Életmód és alváshigiénés tanácsadás.
3. Nem gyógyszeres kezelési módok: krono te -

rá piák és kognitív viselkedésterápia.
4. Gyógyszeres kezelés.

TÁRSBETEGSÉGEK KEZELÉSE

A belgyógyászati társbetegségek általában
megfelelő figyelmet kapnak a klinikai gyakor-
latban, más kérdés, hogy az eredményt (és így
indirekt módon az inszomniás tünetek válto-
zását is) nagyon meghatározza a betegek te-
rápiahűsége és megfelelő együttműködő
készsége. A pszichés társbetegségek – leg-
gyakrabban a szorongásos és hangulatzavarok
– sok esetben idősebb korban nehezen derül-
nek ki, mert gyakran a betegek erről nem pa-
naszkodnak, illetve gyakran az idősödés és fi-
zikai állapotuk természetes következményé-
nek tekintik („minek örüljek, ha ilyen beteg
vagyok?”). Fontos kiemelnünk, hogy a társbe-
tegség sikeres kezelésével nem mindig oldód-
nak meg az alvási panaszok, még akkor sem,
ha eredetileg ezek váltották ki azokat, és azt
is gyakran tapasztaljuk, hogy az alvási pana-
szok célzott kezelése nélkül sokszor a társbe-
tegségek sem javulnak. Ennek oka, hogy az
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alvászavar és a társbetegségek kapcsolata
nem ok-okozati, hanem cirkuláris elvet követ
– a kialakult alvászavar kedvezőtlenül hat
vissza a társbetegségre, és rontja annak terá-
piás esélyeit, illetve fordítva. A szignifikáns al-
vási panaszokat tehát a legtöbb esetben akkor
is kezelnünk kell, ha ismerjük és kezeljük a ki-
váltó okokat. 

ÉLETMÓD ÉS ALVÁSHIGIÉNÉS 
TANÁCSADÁS IDŐSKORBAN

A leggyakoribb alvást rontó életmódi ténye-
zők időskorban a mozgáshiány, a szociális izo-
láció és a gyakoribb zárt térben való tartózko-
dás miatti fényhiány (a rendszertelen életmód
inkább a fiatalokra jellemző). Mind a három
(mozgás, társas együttlét, fény) fontos órabe-
állító („Zeitgeber”) hatással bír, és stabilizál-
ja a cirkadián ritmust, így tartós hiányuk egy
idő után az alváskészségre is kedvezőtlen ha-
tású lehet. A társas kapcsolatok gyengülése
időskorban elég gyakori, a társbetegségek mi-
att mozgáskorlátozottság alakulhat ki, amely
erősen korlátozhatja a szabad levegőn (vagy-
is a megfelelő intenzitású fényen) való tartóz-
kodást, és még jobban elszigeteli az idős em-
bert. 
Fontos tehát a megfelelő mozgásmennyiség
biztosítása még a súlyosan mozgáskorlátozott,
ágyhoz kötött betegek esetében is – pl. speci-
ális gyógytorna segítségével. Sokat segíthet-
nek a „fényfürdők”, vagyis a rendszeres sza-
bad levegőn való tartózkodás erőltetése.
Egyes idősotthonokban, elsősorban Észak-
Európában, rendszeres a fényterápiás lámpák
használata. A mozgás, a fény és a társas
együtt lét biztosítása nemcsak az alvást, ha-
nem a hangulatot is javítja, így segíthet az
egyik legfontosabb társbetegség, a depresszió
leküzdésében is. 
Idős korban is fontos az alváshigiénés tanács-
adás, vagyis a megfelelő alvási környezet
meg teremtése, az alváskészséget gyengítő ha-
tások kiküszöbölése, alvásjavító szokások ki-
alakítása. Fontos, hogy az alváshigiénés taná-
csok betartása eleinte plusz terhet jelent, ru-
tinná válásukhoz és így hatásuk kialakításá-
hoz is időskorban legalább 1-2 hónap szüksé-
ges. 

KOGNITÍV VISELKEDÉSTERÁPIA ÉS
KRONOTERÁPIÁK

Az inszomnia kognitív viselkedésterápiája
alatt azokat a könnyen elsajátítható, és az or-

vosi praxisba jól beilleszthető technikákat ért-
jük, amelyek a gondolkodás és a viselkedés
tudatos kontrollját segítenek elsajátítani.
Központi jelentősége van az alvással kapcso-
latos diszfunkcionális gondolkodás kontrolljá-
nak (a beteg annyira feszült lesz az alvással és
a másnapi kialvatlansággal kapcsolatos gon-
dolatai miatt, hogy nem tud elaludni). Ezek a
gondolatok akkor is képesek esti feszültséget
– és emiatt alvási nehézségeket – fenntartani,
ha egyébként a társbetegségeket már sikere-
sen kezeljük. Az alvással kapcsolatos feszült-
ség mellett a betegek megpróbálják kompen-
zálni a nappali kialvatlanságot is (pl. túlzott
kávézással, szunyókálással, a mozgás kerülé-
sével), ezzel azonban rontják a következő éj-
szaka alvási esélyeit, és hozzájárulnak az
inszomnia krónikussá válásához. 
Kronoterápiának a cirkadián ritmus időzíté-
sét befolyásoló beavatkozásokat nevezzük,
leggyakrabban alkalmazott módszerei az al-
váskorlátozás és a fényterápia. Idősebb kor-
ban az alváskorlátozást nem szívesen alkal-
mazzuk, mert a kialvatlanság átmeneti foko-
zódása a fiatalokhoz képest sokkal jobban
megnöveli az esetleges balesetek kockázatát
(pl. otthoni elesések). Ugyanakkor, ahogy ko-
rábban említettük, nagyon nagy a fényterápia
jelentősége. A legideálisabb a nappali termé-
szetes fényexpozíció volna, ha ez nem megva-
lósítható (pl. télen, ha nincs hó), 2500-10 000
lux fényerejű teljes, vagy kék spektrumú fény
napi minimum félórás expozícióját végezzük,
lehetőleg ugyanabban az időpontban, amelyet
az alváskezdet időzítése határoz meg. Fontos,
hogy csak a fenti paraméterekkel rendelkező
fényforrás alkalmas fényterápiára. Mindezek
miatt a fényterápia némi szakértelmet, és
nagyfokú együttműködést igényel. Lehetnek
mellékhatásai is: a rosszul időzített fényterá-
pia tovább ronthatja az alvást, esetleg hangu-
latzavart okozhat, fényérzékenyítő gyógysze-
rek mellett pedig nem alkalmazható.
A (kronoterápiával kombinált) kognitív visel-
kedésterápia az inszomnia leghatékonyabb
kezelési módja. Idős korban is ugyanolyan ha-
tékony, ráadásul biztonságosabb, mint a
szedato-hipnotikumokkal való kezelés (10).

GYÓGYSZERES KEZELÉS

A kiterjedt gyakorlattal ellentétben a gyógy-
szeres terápia alkalmazása inszomniában csak
átmeneti, tüneti kezelés lehet, addig, amíg az
inszomniát kiváltó és fenntartó okokat egyéb
kezeléssel nem orvosoljuk. Ráadásul időskor-
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ban a szedato-hipnotikumokkal való kezelés
ötszörösére növeli az adverz kognitív esemé-
nyek kockázatát (11). Mint minden esetben
idős betegpopulációnál az esetleges gyógy -
szer mellékhatás kizárása, illetve megszünte-
tése az első lépés. A betegek többsége poli -
far máciával élő páciens, így a szedett gyógy-
szerek melllékhatásprofilját szükséges átnéz-
ni (lásd diagnosztikai részben). Amennyiben
inszomniát okozó szert szed, annak elhagyá-
sa, illetve lecserélése javasolt (7, 8).
Hangsúlyozzuk a primer ok keresését és
gyógykezelését. Az alvászavar terápiáját ille-
tően a nem gyógyszeres kezeléseké az elsőbb-
ség (6). Amennyiben farmakoterápia válik
szükségessé, figyelembe kell vennünk az idős
szervezet fiziológiáját, patofiziológiáját,
gyógyszerekre adott megváltozott válaszát.
Megváltozik a készítmények farmakokineti -
ká ja és a farmakodinámiás hatása egyaránt.
Nő a test zsírtömege, lelassul a májmeta bo -
lizmus és csökken a vesén keresztüli kiválasz-
tás. Farmakodinámiás szempontból a közpon-
ti idegrendszer érzékenyebb a depresszív mel-
lékhatásokra. Igy több és gyakoribb mellékha-
tás várható (6).
A rendelkezésre álló palettát tekintve (1. táb-
lázat) két csoportra oszthatjuk a készítménye-
ket, a benzodiazepin (BZD) típusú és a non

benzodiazepin (non BZD) típusú, más termi-
nológiával BZD rokon hipnotikumokra (6, 7,
8). Több gyógyszer létezik ami nem altató, és
alvászavar esetén gyakran látjuk használatu-
kat (szorongásoldók, antipszichotikumok, an -
ti depresszívumok), ezek használata primer
in szomniában nem javasolt. Amennyiben
komorbid inszomniáról van szó, ezen készít-
ményeknek társbetegség gyógyszereként való
alkalmazása – altatóval vagy anélkül – az
adott indikációs körben (pl. szorongásos be-
tegségek, depresszió, pszichózis, delírium
stb.) javasolt (9).
Idős betegeknél BZD típusú altatók gyakori
mellékhatása az anterográd amnézia, re bo -
und inszomnia, memóriazavar és kifejezetten
komoly kockázatuk az elesések számának nö-
vekedése, következményes sérülésekkel, töré-
sekkel (pl. combnyaktörés). Tartós, hosszú
idejű kezelés kapcsán pszeudodemencia,
pszichomotoros retardáció és tudati konfúzió
is előfordulhat.
A BZD típusú altatók mellékhatásait végig-
gondolva, gyakorlatilag a „másnapi” tünete-
ket súlyosbíthatják azok minden következmé-
nyével. Kifejezett kockázata van az addikció
kialakulásának (BZD-t szedők esetében 30%
az esélye). Tartós BZD-terápia elhagyásakor
fokozott a megvonási tünetek veszélye
(BZD-t szedők esetében 50%-os a valószínű-
sége (6).
A terápia beállítását illetően idős betegnél a
megfelelő legalacsonyabb dózist kell választa-
ni, és a lehető legkevesebb ideig alkalmazni
(ideálisan max. 2 hét). A kezelést 2-8 hétre ja-
vasolt tervezni, ha 4 hét elteltével a tünetek
javulása nem észlelhető a diagnózis és a terá-
pia felülvizsgálata szükséges (primer betegség
ismételt keresése), újabb 4 hét elmúltával al-
vásspecialistával történő konzultáció javasolt
(6, 7).
Első választandó gyógyszercsoport a non
BZD altatók (zolpidem, zopiclon, zaleplon,
[6, 7, 8]).
Hatástalanság esetén válthatunk BZD típusú
altatóra. Idős populációnál lényeges szem-
pont a felezési idő kérdése. Az ultrarövid fe-
lezés idejű BZD készítmények rebound in -
szom niát okozó, valamint az agyi vérátáram-
lást csökkentő hatással rendelkeznek. A hosz-
szú felezési idejű BZD altatók kumulálódhat-
nak, valamint kifejezetten súlyosbítják a
„más napi tüneteket”.
Ezek első körben történő használata nem ja-
vasolt. Elsősorban a rövid vagy közepes fele-
zési idejű BZD hipnotikumok ajánlottak. A
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1. táblázat:
Benzodiazepin és
benzodiazepinnel
rokon (non
benzodiazepin) és
melatonin agonista
altatók (11)

HA T Ó A N Y A G FE L E Z É S I I D Ő ÁT L A G O S D Ó Z I S

Benzodiazepin-származékok

Cinolazepam
(Gerodorm)

3,8-4,8 óra 40 mg 
Időskorban: 20 mg

Brotizolam 
(Lendormin)

3-8 óra 0,25 mg 
Időskorban: 0,125-0,25 mg

Midazolam (Dormicum,
Midazolam Torrex)

1,5-2,5 óra. 7,5-15 mg/nap

Nitrazepam
(Eunoctin) 

18-36 óra, 
idősekben >40 óra

5-10 mg, 
időskorban: 2,5-5 mg

Temazepam
(Signopam)

7-11 óra 10-20 mg

Benzodiazepinnel rokon gyógyszerek

Zolpidem (Stilnox, Hypno -
gen, Sanval, Somnogen,
Zolep, Zolpidem-
ratiopharm, Zolsana) 

kb .2,4 óra 10 mg 
időskorban: 5 mg

Zopiclon (Imovan, Som -
nol, Zopigen, Zopitidin)

kb. 5 óra 7,5 mg, 
időskorban: 3,75 mg

Zaleplon (Andante) kb. 1 óra 10 mg 

Melatonin receptor agonisták

Melatonin (Circadin, 
Bio-Melatonin)

3,5-4 óra. 2 mg



BZD-k elhagyása mindig fokozatos dózis-
csökkentéssel, leghamarabb 10-14 nap alatt
történjen. A lehető legrövidebb időn belül át
kell térni intermittáló kezelésre, vagyis az al-
tatószedés alkalmivá tételére (6). A melato -
nin receptor agonista készítmények (1. táblá-
zat) mellékhatásprofil szempontjából előnyö-

sek, azonban alkalmazásuk kifejezetten csak
cirkadián ritmus felborulása esetén javasolt
(7). Az inszomnia kezelésére tehát időskor-
ban is számos terápiás lehetőséggel rendelke-
zünk, ugyanakkor nagyon fontos a hatékony,
de biztonságos kezelési módok további elter-
jedése a hazai gyakorlatban.
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