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A hazai népességiink kozel egyotodét kite-
v idGs, vagyis a 65 év feletti korosztaly ha-
tékony orvosi ellatasahoz sziikséges korsze-
rd ismeretanyag sajatos jelentGségét aligha
kell hangsulyozni. Az Gjabb és Gjabb tudo-
manyos eredmények e téren is igénylik
szakmai ismereteink rendszeres frissitését.
Az idGsgydgyaszat sajatos korspecifikus
medicinalis tudomanyag, medicinalis enti-
tas. A fiatalok és feln6tt kozépkoruak ella-
tasat biztosité tudasunk csak részlegesen
alkalmazhato az id6s és még inkabb az igen
id6s koruak gydgyaszataban. Az idéskora-
ak esetében a markéns eltéréseket és ezal-
tal a nem lebecsiilhetd diagnosztikai-gyo-
gyaszati szakmai csapdakat ,,jolismert” be-
tegségek esetén is a sajatosan korfiiggd fi-
ziologiai-patoldgiai 0ssz-szervezeti hittér,
vagyis valamennyi emberi szerv mikodési
kapacitdasanak fokozodé beszikiilése, a
korallapotokra utal6 tiinetek megvaltozasa,
larvaltsaga, egyidejileg szamos progrediald
idilt betegség kialakulasa, ,,tiszta” betegsé-
gek helyett dsszetett patoldgiai hattérrel bi-
r0 geriatriai szindromak megjelenése, 0sz-
szetett gyOgyszerelés gyakori igénye, igy
nemkivanatos gyogyszer mellékhatasok-
kolcsonhatasok fokozddo veszélye, korspe-
cifikusan jelentésen médosul6 farmakoki-
netika és farmakodindmia, és gyakran rom-
16 beteg egytlittmiikodési képesség és kész-
ség jelenti. E korosztaly esetében fontos,
terapids Ovatossagra int6 tény, hogy a bizo-
nyos fokig mindig szelektalt bizonyiték ala-
pu vizsgalatok Osszesitésén alapuld, ugyan-
akkor iddskori és igen idéskori dllapotokra
vonatkozdan gyakran nem kielégitGen meg-
alapozott szakmai iranyelvek vilagosnak
latsz6 Osszefiiggéseket mutatd terapias iize-
neteinek nyilvanval6 dominans hasznossa-
ga mellett szembesiilhetiink olyan medici-
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nélis ,furcsasdgokkal” is a valéban nem
szelektalt id6s népességet nyomon kovetsd
vizsgalati eredményekben, mint a vérnyo-
mas, vagy a testsuly vonatkozasd, vagy
egyéb epidemioldgiai/mortalitas paradoxo-
nok. Még az is el6fordulhat, hogy a tobb
koérfolyamatban is szenvedd idGs betegnél
maguk az adott kérfolyamatok gyogyasza-
tara vonatkozé szakmai irdnyelvek gyogy-
szeres €s életmodbeli elSirdsai is titkoznek
egymassal (1). Mindezeknek tudatéban kell
lenniink, amikor egy-egy, mar hanyatlé bio-
l6giai allapotu betegiink adott medicinalis
problémajanak ellatasat tervezziik rovid és
hosszabb tavra. Mindezek bizonyitjak is,
hogy ugyancsak jo elméleti €s nagy tapasz-
talatd szakmai felkésziiltség, nagyon gon-
dos mérlegelés sziikséges egy-egy idds, vagy
igen idGs betegiink gyogyitd eljarasanak
tervezésekor €s az eredmények nyomon ko-
vetésekor. E , korspecifikus” medicinalis is-
meretanyagb6l a Haziorvos Tovabbképzd
Szemle soron kovetkezd blokkja néhany ki-
emelt fontossagu igen gyakori és részben
egymassal szorosan Osszefiiggé témakort
(hipertdnia, kardiorenalis-anémia szindr6-
ma, pitvarfibrillacié-szivelégelenség, diabe-
tes mellitus, alvdszavar) tekint 4t a blokk
szerkesztS dr. Székdcs Béla professzor és
munkatdrsai, dr. Bessenyei Attila, dr. Ferencz
Csaba féorvos, majd dr. Kiss Istvdn profesz-
szor, dr. Merkely Béla professzor és munka-
tarsa dr. Németh Tamads, dr. Alfoldi Sandor
féorvos, valamint dr. Ferencz Csaba féorvos
és dr. Purebl Gyorgy egyetemi docens irasai
révén.
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HIPERTONIA IDOS ES IGEN IDOS KORBAN

Az id6skori magas vérnyomas az idések és igen idések korében a leggya-
koribb korallapot, amelyben a nagy- és kdzéperek rugalmassagvesztése
a meghatarozo, ugyanakkor rendszerint tobb idilt tarsbetegség és
gyogyszeres kezelésik lokalis és szisztémas modositd hatasai is érvénye-
stlnek. A szervezet valamennyi sejtje és szdvete dregedésével parhuza-
mosan moédosul az 6regedd sziv-ér rendszer mikoddése, kapacitasa, re-
guléciés rendszere, larvaltan vagy manifesztaltan gyakoriva valnak a ke-
ringési célszervek kisebb-nagyobb karosodasai, megvaltoznak a gydgy-
szervalaszok is. E kérallapot kezelése jelentds mértékben csapdakat is tar-
togathat, nem ritka a terapias rezisztencia és a korabbi korosztalyokhoz
képest még nagyobb mértékben igényli a gondos mérlegelést, az egyén-
re szabott tervezést. Jelenti ez azt is, hogy az amerikaitél valamelyest el-
téré eurodpai és a hazai kezelési iranyelvek bizonyiték alapt mérlegelések-
kel kivanatosnak mindsitik ugyan a <140/90 Hgmm terdpias célértékeket
a 65-80 éves korosztaly magas vérnyomasa esetén, és a <150/90 Hgmm
antihipertenziv célértéket a 80 év és 160 Hgmm vérnyomas felettiek ré-
szére, de ennek érvényesithetdségét szamtalan egyéni beteg allapot-pa-
raméter és terapias valasz-jellemzé maédosithatja. Az eurdpai iranyelvek
szerint elvben minden tdmadaspont alkalmas az idéskori magas vérnyo-
maés csokkentésére, de izolalt szisztolés hipertdnia esetén preferalando a
kalciumantagonista és a kisadagu diuretikus kezelés. Maradtak vitak a
bétareceptor-blokkoldk alkalmazasaval kapcsolatban is a kardialis karoso-
dastol és torténésektdl esetleg mentes igen idéskortak kezelésében,
amely vitakat azonban ,letompitottak” az Ujabb generacios produktu-
mok. A kezelés individualis tervezésében és Ujratervezéseiben az igazi or-
vosi kihivast nem annyira az iranyelvekben megjeldlt célérték és mas mo-
dositasok biztositasa jelenti, hanem az antihipertenziv terdpia harmoni-
zalasa a tébbnyire szamos célszervkarosodassal, keringés regulacios za-
varral, tarsbetegséggel és az altaluk indukalt gyégyszereléssel, vagy élet-
mod-modositasokkal.

Statisztikai adatok alapjan a hazai népesség
kozel egyotodét jelentd idGskori népességiink
kétharmadaban magas vérnyomas fennallasa
valdszintsithetd. E kordllapotot a nagyerek
nagyfoku rugalmassagvesztése miatt az emel-
kedett szisztolés értékek dominanciaja, vagy
80 év felett tobbnyire mar maga az izolalt
szisztolés magas vérnyomas és az egész sziv-
ér rendszeri regulacio, valamint kapacitas val-
toz6 mérvi zavarai és romlasa jellemzik.

Az idGskori magas vérnyomas kezelése, a vér-
nyomas ¢s a mortalitas viszony rendkivil iz-
galmas kérdéskort jelent, Oridsi szakiroda-

lommal és ezen beliil az 6hatatlanul szelektiv
betegcsoportokat vizsgald bizonyiték alapu
tanulmanyok és a nonszelektiv epidemiol6-
giai szélességl idGskori kovetéses tanulméa-
nyok markansan széjjelvalo végkovetkezteté-
seivel.

EPIDEMIOLOGIA

Magyarorszagon a 60 év felettiek részardanya
napjainkban mar 20% koriili, a 65 év feletti-
ek ardnya pedig az orszag egyes teriiletein 16-
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1. dbra:
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18% koriil ingadozik. Ezek az aranyok lassu,
de folyamatos novekedést mutatnak. Idések-
ben a magas vérnyomas a leggyakoribb koral-
lapot. A fejlett orszagokban a magas vérnyo-
mas gyakorisaga a 65 év felettiekben megha-
ladja az 6tven szazalékot, 80 év felett 70-80
szazalékot érhet el (1. dbra).

PATOFIZIOLOGIA

Az id6s sziv-ér rendszer szerkezetét, szabalyo-
zasat alapvetGen megszabo legfontosabb élet-
korfiiggd fizioldgiai és patofizioldgiai valtoza-
sok a kovetkezdk: a nagy- és kozéperek rugal-
massagvesztése, fokozodd merevsége, romlo
endothel-miikodés, endothelialisan inflamma-
ciés mediatorok, ,,pro-atherosclerotikus” fak-
torok fokozott érvényesiilése, csokkent baro-
receptor érzékenység, megnovekedett szimpa-
tikus idegi aktivitas, a vérnyomas fokozddo
sOérzékenysége, inzulinrezisztencia, kdvetkez-
ményes gliikoz-, lipidanyagcsere-zavarral €s
elhizassal. A rugalmassag vesztése miatt joval
nagyobb lesz a bal kamrai ejekcids volumen
altal kialakitott fali fesziilés az aortiban.
Ugyanakkor a nyomashullam sokkal gyorsab-
ban jut el a periféridig és joval hamarabb verd-
dik onnan vissza, igy mar a szisztoléban vissza-
érkezik a féverGérbe, ezaltal jelentGsen meg-
novelve a bal kamra ejekciés munkajat. A ki-
sebb nagyobb mértékben, de ugyancsak érvé-
nyesiild patoldgias kisér-modosulds, az arte-
rioszklerdzis kovetkezményeként a szoveti
vérellatast meghatdrozo nyitott hajszalerek
szama ugyancsak csokken. Mindezek masod-
lagos kovetkezményei azutan: larvaltan, majd
egyre inkabb manifesztaltan a keringési cél-
szervekben morfoldgiai valtozasok alakulnak
ki, fokoz6d6 miikodési zavarokkal. A sziv ese-
tében megnd a bal kamra faldnak tomege (a
hajszélerek szdma viszont inkabb csokken),
romlik a diasztolés tel6dés, né a szisztolés idd,
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csokken a szisztolés volumen, csokken az
ejekcios frakcio, csokken a vagustonus és a bé-
ta-adrenerg agonista valasz, csokken a terhe-
léskor a szivfrekvencia szaporulat maximuma,
romlik a koszortaér-aramlas, aminek kovetkez-
ményeit fokozza a romlo kisvérkori oxigénfel-
vétel, a vér csokkend hemoglobin-hematokrit
értéke. Az idésekben sem lebecsiilhetd olyan
— fiatalabb korban is érvényesiil6 — kockazati
tényezGk jelentdsége, mint példaul a fokozott
sobevitel, amit fokozhat a szervezeti sdegyen-
suly-eltolddas iranti megnovekedett idGskori
érzékenység (idds vese korfiiggden csokkend
sOkiiiritd képessége, a membran Na/K és Ca
ATP-pumpa aktivitasanak romlasa, menopa-
uzas n6knél az Osztrogén sokitiritést fokozod
hatasanak kiesése).

DIAGNOSZTIKA

Tisztazni kell, hogy val6ban tartésan fennalld
magas vérnyomasrol van-e sz0 (az érfal igen
id6s életkorban elGforduld salyosabb elmesze-
sedése €és merevsége miatt szamolnunk kell
»al-hipertonia” korforméaval is). Az etioldgia
szemszOgébdl ebben az életszakaszban mar
igen ritka az endokrin, a szimpatikus stb. tu-
moros eredet, valamivel gyakoribb a vesekaro-
sodas és -elégtelenség, mint primer korok, de
joval gyakoribb, hogy a szisztémas atero- és ar-
terioszkler6zis kovetkezményeként kialakult
vesekarosodas hat vissza a szisztémas érkaro-
soddsra, arra jelentds facilitilé szekunder kor-
oki befolyast kifejtve. A hipertonias és veseka-
rosodott betegben a sziv- és agykarosodasok
vesz€lyét az erythropoetin elégtelenség miatti
vérszegénység is fokozza. A diagnosztikus
munka szokasos sziir$ laboratoriumi és meg-
feleld indikacioju képalkoto-vizsgalatainak {6
célkittizése kell, hogy legyen a beteg rendsze-
rint magas globélis CV kockazatanak, és a ke-
zelést néha alapvetden befolyasold célszervi
karosodésok, valamint az idiilt, progressziv
tarsbetegségek jelenlétének megallapitasa,
gyogyszerelésének szambavétele. Mindig el-
lendrizendd az ortosztatikus vérnyomascsok-
kenésre val6 hajlam a kezelés el6tt és soran is.

VERNYOMASCSOKKENTES -
CELSZERVI TORTENESEK —
MORTALITAS

Az 1990-es évektdl kertiltek kozlésre azok a
bizonyiték alapu vizsgalatok és metaanalizi-
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zoltak — a 60-65 év feletti hipertonias bete-
gekben is — a vérnyomascsOkkentés védé ha-
tasat a keringési célszervi torténésekre é€s
mortalitdsra. Az igen id6s hipertoniasok ke-
zelésének sziikségességére és annak stratégi-
ajara a 80 év feletti betegek antihipertenziv
kezelésének célszervi védd hatasait vizsgald
HYVET-tanulmany (3) szolgaltatott el6szor
bizonyiték alapu pozitiv kovetkeztetéseket
(3. dbra), bar a betegbevalogatasnal érvénye-
stilt szelekcid miatt e fontos kovetkeztetések
populécids szintd kiterjeszthetdsége valame-
lyest limitalt.

A nem bizonyiték alapon tervezett, szelekcio-
mentes, nagy obszervacios kovetd vizsgalatok
— 80-85 év felett gyakran epidemioldgiai vér-
nyomas/mortalitas paradoxont igazol6 — ered-
ményei (példaul a 4. és 5. dbrdn bemutatott ta-
nulmanyok) nyomatékosan figyelmeztetnek vi-
szont arra, hogy a magas vérnyomas kezelésé-
r6l valé dontésnél rendkiviil gondosan kell
mérlegelni a beteg Ossz-szervezeti karosodésat,
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a tarsbetegségek halmozddasat, mivel a csalo-
dast kelté eredményeket zomében e vonatko-
zasok magyaraztdk és terapias csapdakkal nyil-
vanvaldan ezen allapotok fenyegetnek (4).

ALTALANOS TERAPIAS STRATEGIA

Az id6s beteg vérnyomdsemelkedésének igazo-
ldsa utdn a terdpids dontéshez tisztdzni kell,
hogy mik:

» a visszafordithato/kezelhets okok,

» a szervkarosodasok,

» a prognozist meghatdrozo tovabbi kardio-
vaszkularis betegségek és mas komorbid
allapotok,

> a kezelési egylittmikodés esetleges akada-
lyai (10).

GYOGYSZERES KEZELES

Mindkét idds korosztdalyra érvényes bizonyiték

alapti megdllapitds:

» 1dGs és igen idds (=80 év) 160 Hgmm-nél
magasabb szisztolés vérnyomasu, kielégits
fizikai és szellemi allapott betegek eseté-
ben egyarant jol bizonyitott a szisztolés
nyomas 140-150 Hgmm ko6z¢ csokkentésé-
nek CV morbiditast és mortalitast csok-
kentd hatasa, igy az adott vérnyomésszin-
tek kezelési indikéciot és célértéket is je-
lentenek (7, 10).

» Valamennyi 65 év feletti koros vérnyomas-
emelkedésben szenvedd betegnél — tovab-
bi individualis paramétereket is mérlegelve
— kényszerten elfogadand¢ a ,,biztonsag-
gal” elért 150 Hgmm feletti szisztolés érték
is kompromisszumos célértékként, ha:

» nem sikeriilt ennél alacsonyabb célértéket
elérni 4 megfelel§ timadaspontd antihi-
pertenziv szer kombinécidjaval,

» jelentds mellékhatasok jelentkeznek,

» a diasztolés nyomds mar a veszélyes 65
Hgmm alatti tartomanyba siillyed (10).
65-80 éves idds hipertonidsok korében nem
kozvetlen bizonyiték alapd, hanem kovetkezte-
tett ESH és NICE (7, 9) megallapitas az an-
tihipertenziv kezelés indikacidjara: 140 Hgmm
szisztolés érték felett allandosult szisztolés vér-
nyomés €s j6 altalanos allapot esetén megfon-
toland6 az antihipertenziv gydgyszeres kezelés
megkezdése (a globalis CV riziké mértéke eb-
ben az életkorban mar erre mindig kell§ indi-
kaciot képez), és 140 Hgmm alatti érték legyen
a célérték, ha ez 1-2 szer adasaval megvalosit-
hat6 (7). Az idGsek szétvalasztott két koroszta-
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4. abra:
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lyadban a terapiasan elérendd eltérd vérnyomas
célértékeket a 6. dbra (7, 9) Osszegzi.
» Az id6skori hipertoniasok vérnyomascsok-

kentd kezelésének indikaciojat, célértékét,
az alkalmazand6 gydgyszeres tamadaspon-
tokat és azok ddzis aranyait az idiilt, prog-
ressziv patoldgias karosodasoktol jorészt
mentes idésekre megadhaté altalanos
iranymutatok figyelembevételén tilmend-
en e korosztalyt, kiilonosen a 80. év felett,
jellemz6 co-multimorbiditas, 0Osszetett
gyogyszerelés, tobbnyire romld beteg-
egyiittmiikodési készség, valamint a tera-
pia hatasainak-mellékhatasainak kielégits
ellendrizhetdsége alapjan mindig kiemel-
ten egyéni mérlegeléssel, egyénre szabot-
tan kell megéllapitani, és a beteg kovetése
alapjan sziikség szerint feliilvizsgalni

» Az el6z6 bekezdés fényében, az életkor
fligg$ Ossz-szervezeti hanyatlas dinamika-
5 4bra: jara figyel6 szemlélettel kell alkalmazni azt
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A K&zépkortak Idések
10 10
W >170 Hgmm
\.\\ @ 140-169 Hgmm
0,8F 0,8F W <140 Hgmm
W N}
2061 206r
= =
5 I
>
204¢ 204¢
=) >
> W >170 Hgmm >
- > -
02" m 140-169 Hgmm 0.2
W <140 Hgmm
0,0 1 1 1 1 J 0’0 1 1 1 1 J
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
Nyomonkdvetés években Nyomonkévetés években

modosult farmakokinetika és farmakodi-
namia miatt, illetve a frailty-szindroma
adott progresszios fokaival magyarazhato-
an azonban vérnyomascsokkentd kezelés,
vagy maga a vérnyomascsokkenés is jelen-
tés mellékhatasokat, interakcidokat, a be-
teg allapotromlasat, és obszervacids tanul-
manyok eredményei alapjan vitalis fenye-
getettséget is eredményezhet. Mivel a koz-
érzet, kognitiv funkcio, fizikai aktivitas és
a szexualis mikodés tobbnyire eleve meg-
romlott az 6regedés és betegségek megje-
lenése soran, a terapias dontéseknél ki-
emelt figyelmet kell forditani az életming-
ségre gyakorolt hatasokra is, amelyek a be-
teg egylttmikodését is alapvetGen befo-
lyasolhatjak. Ilyenkor a kezelGorvos min-
dent mérlegelve dontson, majd kezelés
esetén a monitorozds eredményei alapjan
értékelje Gjra a dontését. Tobb elSrehaladt
tarsbetegség esetén magasabb célvérnyo-
mas érték kitizés, vagy maganak az anti-
hipertenziv gydgyszerelésnek az elvetése is
gondosan mérlegelhetd (kiillonosen, ha az
aktuélis vérnyomasértékek a 140-160
Hgmm vérnyomastartomanyban vannak).

AZ ANTIHIPERTENZIV GYOGYSZER
TAMADASPONTOK KIVALASZTASA

» Az eurdpai szakértGi konszenzus szerint az
Osszes eltérd tiamadaspontt vérnyomascsok-
kentd ajanlott és alkalmazhat6 id8sek eseté-
ben, bar az izolalt szisztolés magas vérnyo-
mds esetén a diuretikumok és kalciumanta-
gonistak el6nyben részesitenddk (7).

» A kanadai ajanlas (8) a masik iranybol ko-
zelitve f6leg az izolalt szisztolés hipertonias
60 év feletti betegek kezelésében (de 60 év
felett altalaban sem) nem javasolja sem al-
fa-, sem bétareceptor-blokkolok elsGdleges
alkalmazasat; kelld kontrollalassal csakis
akkor, ha preferalja az alkalmazasukat vala-
melyik tarsbetegség, vagy szovédmény, illet-
ve hasznalhatok kombinacioban. Az ESH
ajanlas (7) inkabb csak a pro és kontra té-
nyek bemutatéasara szoritkozik e tdimadas-
pont kérdésében. Fokozott gondossigu
mérlegelés elsdsorban 80 év feletti komor-
bid betegek eseteiben jon szoba. Bétare-
ceptor-blokkoloként idGs és még inkabb az
igen id6s korban (az alkalmazas elleni vitak
fékuszaban all6 kardialis szovédménymen-
tesség esetén!) inkabb csak a nevibolol és a
cardevilol alkalmazasa preferalhato.

A mindennapi gyakorlatban a fentiek figyel-

mével az igen magas szisztolés értéket muta-



GERIATRIA

©1996-2014 THE PROMENADE

6. abra:

Terdpias célértékek

» 65-80 év kozotti
életkor:

<140/90 Hgmm
(ESH-ESC 2009-2013
ajanlas: llb C)

» 80 éves vagy
a feletti életkor:
<150 Hgmm

szisztolés érték

150-140 Hgmm

(bizonyiték alapti modszerta-
nu, de kovetkeztetéseiben
.behatdroltsaggal” is bird
HYVET-tanulmany alapjan...)
(ESH-ESC 2013 ajanlas: IB)

7 abra:
Antihipertenziv

szerek lehetséges

kombinacioi

t6 ,,izolalt szisztolés” magasvérnyomas eseté-
ben elsdsorban a mar emlitett preferencia ja-
vasolt, de az id6skori magasvérnyomas keze-
1ésében 4ltalanossagban ugyanigy hatékony
természetesen az ACEI|, vagy az ARB tama-
daspont alkalmazisa is (f6leg, ha primér
kombinéci6 alkalmazasa kertiil el6térbe).
IdGskort magasvérnyomas kezelésében a ma-
sik sajatossag a korai kombinalt kezelés alkal-
mazdsa is, melynek preferalhaté gydgyszer-
kapcsolatait a 7. dbra mutatja.

A leggyakoribb keringési tarsbetegségek, cél-
szervi kdrosodasok dltal nyomatékosan indi-
kalt antihipertenziv gydgyszeres timadaspon-
tokat az 1. tdbldzat foglalja Ossze.

TEENDOK AZ IDOSKORI ANTIHIPERTEN-
Ziv TERAPIAS CSAPDAK ELKERULESERE
» A roml6 keringési adaptacié miatt a vér-

nyomascsOkkentés tobb 1épcsében, idében

Bétareceptor-
blokkolo

Egyéb
antihiper-
tenzivumok

FOLYAMATOS ZOLD VONAL: PREFERALT KOMBINACIOK SZAGGATOTT ZOLD VONAL: BIZONYOS LIMITALTSAGGAL HASZNOS KOMBI-
NACIOK. SZAGGATOTT FEKETE VONAL: LEHETSEGES, DE KEVESBE VIZSGALT ES ALATAMASZTOTT KOMBINACIOK. VOROS FOLYA-
MATOS VONAL: NEM AJANLOTT KOMBINACIO. PIROS CSILLAG: BETARECEPTOR-BLOKKOLOKAT INKABB CSAK UGYANCSAK FENN-
ALLO KARDIALIS VESZELYEZTETETTSEG, KARDIALIS TORTENESEK ESETEIBEN ALKALMAZZUNK; ONMAGABAN SEM, DE KULONOSEN
TIAZID DIURETIKUMMAL VALO KOMBINACIOJAT NE ALKALMAZZUK METABOLIKUS SZINDROMABAN, VAGY DM Es DM-RE VALO
JELENTOS VESZELYEZTETETTSEG ESETEIBEN. (A KANADAI IRANYELVEK 60 EV FELETT ELEVE NEM JAVASOLJAK HASZNALNI A BRB-
KAT IDOSKORU HIPERTONIA , ALAPESETEIBEN".) FEKETE CSILLAG: BAR NEHA A VERAPAMIL ES A DILTIAZEM SZEREKET IS KOMBI-
NALJAK BETARECEPTOR-BLOKKOLOVAL A PERMANENS PITVARFIBRILLACIO FREKVENCIAJANAK KONTROLLALASARA, NORMALISAN
CSAK A DIHIDROPIRIDIN SZARMAZEKOK KOMBINALHATOK BETA ADRENERG RECEPTOR BLOKKOLOKKAL.

’
x 7/
- / . .
- / Angiotenzin-
6_ -7 receptor-
NS~/ blokkolo
*
X O
| SN
/ -~
I /.7 A\ Kalcium-
¢ —— A — - csatorna-
S \ blokkolo
~o N
ACE-gatlo

Tiazid diuretikum
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elnydjtottan, akar 4-6 hétnél hosszabb idg-
szak alatt torténjen, szoros nyomon kdve-
téssel és sziikség szerinti terapias kompro-
misszumokkal (magasabb célérték), ha er-
re figyelmeztetd nem kivanatos kozérzeti
(a szédiilés fokozddasa stb.) és mas cél-
szervi tiinetek 1épnének fel.

A vérnyomascsokkentés soran a diasztolés
értékre is figyelmet kell forditani, mivel 65
Hgmm alatti diasztolés nyomas elsGsorban
balkamra-fali, illetve renalis szovédmé-
nyekkel jarhat!

Al-hiperténia (a. brachialis media szkler-
zis és meszesedés) antihipertenziv kezelé-
sének elkertilése: a probléma felismerésé-
re régebben ajanlott Osler-mandver ma
mar megkérddjelezett, csupan a szemfené-
ki kiserek és a célszervek j6 allapota vethe-
ti fel megalapozottan a gyanit, teljes bi-
zonysagot csak intraarterialis nyomasmé-
rés szolgéltathat.

A célul kitlzott vérnyomasértékek elérése
érdekében a vérnyomdascsokkentd hatas
fokozasara egy adott timadasponta antihi-
pertenziv szer legfeljebb kozepes adagjat
alkalmazzuk, és helyette korai gyogyszer-
kombinécié legyen a megoldas a gyogy-
szermellékhatasok csokkentésére.

A kezelés megkezdésekor gondosan ellen-
6rizni kell az alkalmazand¢ antihipertenziv
szerek €és az idGskorban rendszerint mar
tobb idlt tarsbetegség miatt adagolt gydgy-
szerek és gyogyszer-egylittesek viszonyat
egymasra €s az adott tarsbetegségekre.

>

STATIN ES ASZPIRIN

Statin alkalmazdsa: id6s betegekben ajanlott
legalabb 3 kardiovaszkularis kockazati ténye-
zG esetében (8). (80-85 év felett az LDL-szint
jelent&sége csokken, HDL protektiv szerepe
fokozodik.)

Aszpirin alkalmazdsa: mindig megfontoland6
az alacsony dozisu aszpirinvédelem biztosita-
sa idGs hiperténiasokban (8).

ELETMOD-MODOSITASOK
A VERNYOMASCSOKKENTES ES
CELSZERVVEDELEM ERDEKEBEN

FIZIKAI AKTIVITAS

Id6s hipertonias betegekben is kiemelten fon-
tos a vérnyomas csokkentésében, a célszervi
karosodasok megel6zésében/fékezésében a



GERIATRIA

©1996-2014 THE PROMENADE

ALLAPOT
Tlinetmentes szervi karosodas

Balkamra-hipertréfia

TUnetet nem okozd ateroszklerdzis

Mikroalbuminuria

Vese mikddési rendellenesség
Klinikai kardiovaszkularis torténés

Korabbi stroke —

rekurrens stroke prevencio

Korabbi szivinfarktus

Angina pectoris
Szivelégtelenség

Aorta aneurizma/aortopathia
Pitvarfibrillacid6 megel6zése

Pitvarfibrillacié — kamrai ritmuskontroll
Idilt vesebetegség/proteinuria
Periférias ver6eres megbetegedés (PAD)

Egyéb

Id&skori hiperténia izolalt

szisztolés formaja

Metabolikus szindréma

Diabetes mellitus

CCB: KALCIUMCSATORNA-BLOKKOLO, ARB: ANGIOTENZINRECEPTOR-BLOKKOLO, BRB: BETARECEPTOR-BLOKKOLO

GYOGYSZER (koms.!

ACEi, CCB, ARB
ACEi, CCB
ACEi, ARB
ACEi, ARB

ACEi,CCB, DIU (tiazid), ARB

BRB, ACEi, ARB,
aldoszteron antagonista

BRB, CCB
BB, ACEi, DIU, ARB
BB, ARB, ACEi, DIU (tiazid), CCB

Meérlegelendd: ARB, ACEi, BRB,
aldoszteron-antagonista

BRB, non-dihidropiridin CCB
ACEi, ARB
ACEi, CCB

CCB, DIU (tiazid)

ACEi, ARB, CCB
ACEi, ARB

|. tablazat:
Preferaltan alkalma-
zando antihiperten-
ziv szerek specialis
esetekben

megfeleld fizikai aktivitds, de annak mértéké-
nek és modjanak maximalisan egyénre sza-
bottnak kell lennie az egyén kardiovaszkula-
ris, pulmondlis és mozgasszervi allapotanak/
teljesit6képességének alapjan.

Ajanlott legalabb heti 6t napon, naponta 30
perc fizikai aktivitds — mozgasprogram az em-
litett kritériumok szerint individualizélva (10).

[RODALOM

1. CDC. Vital signs: prevalence, treatment, and control of
hypertension — United States, 1999-2002 and 2005-
2008. MMWR 2011, 60 (4): 103-108.

2. Staessen JA, Gasowski J, Wang JG, et al. Risks of un-
treated and treated isolated systolic hypertension in the
elderly: meta-analysis of outcome trials. Lancet 2000,
355: 865-872.

3. Beckett NS, Peters R, Fletcher AE, et al. HYVET Study
Group Treatment of hypertension in patients 80 years
of age or older. N Engl J Med 2008, 358 (18): 1887-98.

4. Székacs B, Békési G, Kiss |. A magasvérnyomas para-
doxonja igen idés korban. Hypertonia Nephrologia 2014.

5. Molander L, Lovheim H, Norman T. Lower Systolic Blood
Pressure Is Associated with Greater Mortality in People
Aged 85 and Older. J Am Geriatr Soc 2008, 56: 1853-9.

6. van Hateren KJJ, Landman GWD, Kleefstra N, et al. Low-
er blood pressure associated with higher mortality in
elderly diabetic patients (ZODIAC-12). Age&Ageing

221

DIETA

Kaloriabevitel: 80 év alatt ajanlott a fizikai ak-
tivitast kiegészitGen a megfelel§ kaldriabevi-
tel csokkentésével is a fiatalokénal valamivel
magasabb (25 felett is lehet) a ,,normalis”
testtomeg index és a csipdkorfogat elérése €s
megtartasa (102 cm ffi és 88 cm nd) (10), de
80-85 év feletti életkorban (izomtomeg eldre-
haladt csokkenése) 6ssznépességi szinten mar
nem annyira egyértelmi az alacsonyabb, a
,»hormalis” testdmeg index hosszud tava prog-
nosztikus haszna, az 6sszmortalitds epidemi-
oldgiai szinten akar fokozddhat is.
Konyhaso: ajanlott a lehetSleg napi natrium-
klorid fogyasztas mérséklése 5-6 g alatti
mennyiségre, kivéve, ha éppen valamilyen ok-
boél jelentds sovesztés kovetkezik be az idGs
szervezetben. A vérnyomast rovidebb €s ko-
zepes tavon tobbé-kevésbé csokkentd rigid
sObeviteli redukcié hosszt tavi keringési
célszervédd és kardiovaszkularis haldlozast
csokkentd hatédsait egyértelmien alatamaszto
bizonyitékokkal azonban még nem rendelke-
zlink (10)!

Nem ritka orvosi dilemma: a magas vérnyomas
és szovédményei, valamint mas gyakori idds-
kori tarsbetegségek terapids, diétas eldirasai
iitkozhetnek egymadssal (pl. hipertonia, elére-
haladott vesebetegség-diabétesz esetén a
szénhidrat-fehérje arany stb.). Ilyenkor a
sziikséges kompromisszumok kialakit4sa kel-
16 6vatossaggal és szoros nyomon kovetéssel
torténjen

Alkohol: a kisadagu alkoholfogyasztas kedve-
z0 hatasait is figyelembe véve, javasolt az al-
koholfogyasztas korlatozasa férfiaknal napi
kétszeri, n6knél egyszeri standard mennyiség-
re (9, 10).
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Az id6s6d6 tarsadalomban a varhaté élettartam noévekedésével folyamatosan
novekszik a pitvarfibrillacioban és szivelégtelenségben szenvedd id6s betegek
szama. Alapvet6 a betegek trombotikus és vérzéses kockazatanak gondos
felmérése, amelyekre széles korben elterjedt pontrendszereket hasznalunk
(CHA,DS,VASc és HAS-BLED pontrendszerek). A betegek tobbségénél fenn-
all a kronikus antikoagulacié indikacioja. A K-vitamin antagonista szerek mel-
lett Uj tipusu ordlis antikoagulans készitmények (dabigatran, rivaroxaban,
apixaban) valtak elérhetévé, amelyek megfontolasok mellett joI hasznalhaté-
ak. Az utobbi években valt ugyancsak elérhetévé a bal pitvari fllcse eszkdzos
zarasa. Ritmus- és frekvenciakontroll tekintetében a ritmuskontroll nem bizo-
nyult hatékonyabbnak a frekvenciakontrollal szemben. Tovabbra is a bétablok-
kold az elséként valasztandd gydgyszer, szikség esetén digoxinnal kiegészit-
ve. Ritmuskontroll esetén a béta-blokkold mellett az amiodaron a valasztan-
dé antiaritmias szer. A sem frekvencia-, sem ritmuskontrollal panaszmentes-
sé nem tehet6 betegek esetében az AV-csomé ablacidja pacemaker- (szUk-
ség szerint biventricularis pacemaker) implantacioval kiegészitve lehetséges
megoldas. A pulmonalis véna izolacié hatékonysagat ebben a betegcsoport-

ban jelenleg is zajld nemzetkdzi vizsgalatok hivatottak bizonyitani.

Az dregedd tarsadalomban a varhato élettar-
tam meghosszabbodasaval szivelégtelenség
(SzE) és a leggyakoribb tartos ritmuszavar, a
pitvarfibrillacié (PF) prevalenciaja egyarant
emelkedd tendenciat mutat. Gyakorlati jelen-
tésége miatt e két betegség komplex kezelési
ajanlésait foglaljuk Ossze roviden, emellett
célunk, hogy az olvasdt a PF-ban és SzE-ben
szenvedd idGs betegek kezeléséhez a napi kli-
nikai gyakorlatban felhasznalhat6 4j informa-
ciokkal ellassuk.

EPIDEMIOLOGIA

A PF prevalencidja 1-2% a teljes népesség-
ben, azonban 10% koriili a 80 évesek kozott,
amely érték 85 évesek esetén mar a 18%-ot is
eléri. SzE-ben szenved§ betegek korében a
PF prevalencidja 10% és 50% kozott valtozik,
részben a NYHA funkcionalis osztaly fliggvé-
nyében. Ugyancsak direkt 0sszefiiggés mutat-
kozik a diasztolés diszfunkci6 és a PF kapcso-
latat illetGen. Fontos kiemelni, hogy a PF és a
SzE kiilon-kiilon egyarant hajlamosit a masik
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korkép kialakulasara és fenntartasara. A PF
onmagéban ronthatja a szivelégtelen betegek
panaszait. A nem megfelel6en kontrollalt sziv-
elégtelenség esetén emelkedett lehet a kamrai
frekvencia PF hatésara, illetve sinusritmusban
1év6 szivelégtelen betegek esetén fokozott a
PF kialakulasanak lehet&sége.

Az id6s betegek PF diagnosztizalasat illetGen
fontos megemliteni a csalddorvosok korében
végzett SAFE- (Screening for AF in the El-
derly) vizsgalatot. A csaladorvosok altal vég-
zett egyszer(Gsitett sz(irés, amely alatt a sza-
balytalan pulzus észlelése esetén EKG készi-
tését értettek, legalabb annyira hatékony volt,
mint a szisztematikus, EKG-alapu sziirés.

FREKVENCIAKONTROLL VAGY
RITMUSKONTROLL?

A PF-ban és SzE-ben szenved§ betegek ese-
tében lényeges, hogy a ritmuskontroll, mint
vélasztott stratégia nem bizonyult hatéko-
nyabbnak, mint a frekvenciakontroll. A sinus-
ritmus helyreallitdsanak és hosszu tava fenn-
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tartasanak hatasossaga alapvetden fiigg a bal
pitvar méretétdl, illetve attdl, hogy a beteg
mennyi id6t toltott perzisztens PF stadium-
ban. Az idGs betegek kozott paroxizmalis ti-
pussal szemben a permanens €s perzisztens
tipus a gyakoribb. A pitvarfibrillal6 idGs bete-
gek tobbségének vannak panaszai, részben a
magas kamrai frekvenciaval jar6 epizodok ha-
tasara. Ezen betegek esetében sziikséges
frekvencia csokkentése még a ritmuskontroll
és frekvenciakontroll kdzotti dontés megho-

e

zasat megeldzden, attdl fiiggetlen modon is.

FREKVENCIAKONTROLL

A szisztolés diszfunkcioban szenvedd betegek
esetében, amennyiben frekvenciakontroll
mellett dontiink, akkor béta-blokkol6 kezelés
inditasa javasolt, amely természetesen indo-
kolt a kronikus szivelégtelenség altalanos te-
rapia részeként is.

Amennyiben masodik antiaritmids gyogyszer
bevezetése is sziikséges, digoxin javasolt. Id6-
seknél kiillonosen figyelembe veendd, hogy a
digoxin hatdsossaga a fizikai aktivitassal csok-
ken, illetve a digoxin toxicitasa a vesefunkcid
csokkenésével szignifikdnsan novekszik. Akut
dekompenzacio esetén a béta-blokkolo kezelés
inditasa, illetve dozisanak emelése kontraindi-
kalt, ekkor ugyancsak digoxin kezelés javasolt.
A nem dihidropiridin csoportba tartozo kal-
ciumcsatorna-blokkolok (verapamil, diltia-
zem) hasznélata csak extrém esetekben és ki-
emelt figyelem mellett lehetséges pitvarfibril-
1416 szivelégtelen betegek esetében.
Amennyiben a frekvenciakontroll céljara béta-
blokkol, illetve béta-blokkold és digoxin keze-
1és kombin4cidja hatdstalan, amiodaron hasz-
nalata megfontolhat6. Amiodaron hasznalha-
t6 atmeneti frekvenciakontroll céljara Gnmaga-
ban vagy mas frekvenciacsokkentd szerrel
kombinaciéban, azonban krénikus frekvencia-
kontroll esetén hasznélata nem javasolt.
Frekvencia célértékeket illetGen els korben
javasolt a liberalis megkozelités (nyugalmi
szivfrekvencia 110/perc alatt), amennyiben a
beteg emellett panaszmentes. A liberéalis ha-
tarértékek mellett is — panaszos betegek ese-
tén — szigorubb hatarérték (nyugalmi sziv-
frekvencia 80/perc alatt) szoba jon. Ennek ha-
tastalansaga, illetve a terhelésre kifejezett
frekvenciavalasz esetén ritmuskontroll beve-
zetés javasolt.

A frekvenciakontroll ugyancsak elérhetd ra-
di6frekvencias AV-csomo ablacidval és allan-
do pacemaker beiiltetésével. Lényeges azon-
ban a beiiltetett késziilék tipusa. A 40%-nal
magasabb aranyu izolalt jobb kamrai ingerlés
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a szivelégtelenség tlineteit ronthatja. 40%
alatti ejekcids frakcidju betegek esetében,
amennyiben PF miatt AV-csomo abléci6 java-
solt, tovabba 40% felett varhat6 jobbkamra-
ingerlés, akkor erésen megfontolandé a bi-
ventricularis (CRT) rendszer beiiltetése.

RITMUSKONTROLL

Ritmuskontroll, azaz a sinusritmus visszaalli-
tasa ésszerd megoldas a frekvenciakontroll
melletti hemodinamikai instabilitas, illetve
fennéllé panaszok esetén. Uj keletl PF ese-
tén kifejezetten valaszthato, kiilonosen, ha
adekvat frekvenciakontroll mellett is SzE
exacerbécidja figyelhetd meg.

SzE esetén, amennyiben PF kezelési stratégi-
anknak ritmuskontrollt valasztottunk — az eu-
ropai ajanldsnak megfeleléen — amiodaron a
véalasztand6 antiaritmias szer. Alacsony inci-
denciaval jelentkez6 QT-megnyulds mellett
ritkan jelentkez$ proaritmias hatdssal kell,
hogy szamoljunk.

Sotalol hasznalata extrém eldvigydzatot igé-
nyel, ugyanis hasznédlata novekszik a torsade
de pointes kialakuldsanak kockazata. Ez kii-
16ndsen igaz, ha a szérum ionszintek széles
tartomanyban ingadoznak, ha a beteg 40%
alatti ejekcids frakcidval bir, illetve akut SzE
kialakulésa esetén.

A Vaughan-Williams 1. C osztalyua szerek hasz-
nalata (propafenon) ugyancsak novekedett
proaritmias hatassal, illetve ndvekedett hirte-
len szivhalal kockazattal tarsul ebben a beteg-
csoportban, ezért hasznalatuk kifejezetten ke-
rillendd. Ritmuskontroll céljabol adott béta-
blokkol6 szerekrdl elmondhatd, hogy bizonyi-
tottan csokkentik a PF kialakulasanak esé-
lyét, csokkent ejekcids frakcidval bir6 betegek
esetében.

Tinetes PF esetén, amennyiben sem a frek-
venciakontroll, sem az antiaritmias szerrel
végzett ritmuskontroll nem hatésos, radiofrek-
vencias katéterablacid, pulmonalis véna izola-
ci6 eredményes lehet. Szdmos prospektiv,
randomizalt vizsgalat alapjan a katéterabla-
cios stratégia sikerratdja magasabb a gyogy-
szeres kezeléssel szemben. Sikeres ablacio ese-
tén elérhetd, hogy az antiaritmids gyogyszeres
kezelés felfiiggeszthetd legyen. A kifejezetten
a szivelégtelen alcsoportot célzd, folyamatban
lév6 CASTLE-AF-vizsgalat (Catheter Ablati-
on versus STandard conventional treatment in
patients with LV dysfunction and Atrial Fib-
rillation) és AMICA-vizsgalat (AF Manage-
ment In Congestive heart faliure with Abla-
tion) eredményei jelenleg még nem érhetSek
el. Més vizsgilatok eredményei szerint felme-
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riil, hogy a minél korabbi stadiumban végzett
ablaci6 jobb eredményekkel kecsegtet.

ANTIKOAGULACIO KERDESE

Az idGs betegek antikoagulalasa tekintetében
az indikéacio felallitasa mellett kiemelt tényez3
a vérzéses kockazat felmérése. Az orvosokat
kérdezs felmerések szerint a beteg kora gyak-
ran elrettentd lehet az oralis K-vitamin-anta-
gonista szerrel torténd antikoagulacié beveze-
tését illetéen idGs betegek esetében. Ennek
okai lehetnek a nem megfelel§ compliance, a
tavoli helyeken €16 betegek INR monitoroza-
sanak problémai, az ismétl6ds elesések, a kog-
nitiv diszfunkci6, gasztrointesztinalis vérz¢Es, al-
koholizmus a beteg anamnézisében, hiperto-
nia, intrakranialis vérzés, a beteg altal szedett
szamos gyogyszerrel lehetséges interakcio, a
szedett gyogyszerek csokkent kivalasztasa stb.
A nonvalvularis PF esetében a CHADS,
pontrendszer (illetve médositott valtozata a
CHA,DS,VASc pontrendszer) egyszeriien
hasznalhat6 besorol6 rendszer az antikoagu-
lacio indikédciojanak megallapitasara, amely a
SzE, hipertonia, életkor, diabetes mellitus,
stroke jelenléte alapjan hatdrozza meg a
tromboembodlia kockazatat. Kiemelendd,
hogy a tényezdket egyenként, dSnmagaban
Osszehasonlitva a 75 év feletti kor 6nmagéaban
is rendelkezik a legnagyobb rizikdval.
Vérzéses riziko becslésére az Eurdpai Kar-
diologiai Téarsasag PF kezelésével foglalkozo
ajanlasa a HAS-BLED pontrendszer haszna-
latat javasolja, amelyben a pl. 65 év feletti kor
szerepel tényezGként.

Klinikai vizsgalatok alapjan az alabbi tovabbi
kockazati tényezdSk jartak megnovekedett vér-
zéses rizikoval: a beteg nem elégséges oktatasa
az oralis K-vitamin-antagonista szer hasznéla-
tat illetGen, a tobb mint 7 fajta gydgyszer szedé-
se, illetve az elGfordulo 3,0 feletti INR-értékek.
2,0 alatti INR-érték nem jart csokkent kocka-
zattal az intrakranialis vérzést illetGen, a 2,0-3,0
kozotti INR-értékkel rendelkez$ csoporttal
Osszehasonlitva. Tehat idds, pitvarfibrillalo be-
tegek esetében egyarant 2,0-3,0 INR a célértck.
A BAFTA-vizsgélat (Birmingham Atrial Fib-
rillation Trial of Aged) és mas randomizalt
vizsgilatok metaanalizise alapjan warfarin ke-
zelést aszpirinnel szemben 40%-os relativ rizi-
kocsokkenést okoz. Ez tdmogatja a rendszert,
amely szerint is id6s pitvarfibrillalé betegeket
fennall6 indikécio mellett és kontraindikécid
hidnyaban warfarinnal antikoagulalni kell.
Fontos szempont tovabba az Atrial Fibrilla-
tion Investigators analizise alapjan, hogy a
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trombocitagatld kezelés (aszpirin) hatasossa-
ga placebdval szemben szignifikdnsan csok-
ken a betegek kordnak novekedésével.

Az id8s beteg anamnézisében szerepld elesés
gyakori szempont az antikoagulaciot illetd kli-
nikai dontésben. IdGs betegek valoban gyak-
rabban esnek el, azonban ennek jelentGsége
alapvet@en tulértékelt az orvosok kozott. El-
esésre nagy kockazattal bir6 betegek is meg-
felelGen kezelhetGek warfarinnal (megfeleld
INR-kontroll mellett).

A spontén intrakranialis vérzés €s az antikoa-
gulans kezelés mellett kialakul6 intrakranialis
vérzés tényezGi természetesen atfednek. Ezek-
bdl a kontrollalatlan hipertonia és a kordbbi
cerebrovaszkularis betegség emlitendS meg.
Szamos vizsgalatban — n6k korében — emelke-
dett volt az intrakranialis vérzés incidencigja.
Az egyidejtileg alkalmazott trombocitaaggrega-
ci6-gatlo kezelés (akut korondria szindréma),
illetve a K-vitamin metabolizmusét befolyasold
szerek egyarant novelhetik a vérzéses rizikot.
Tarsbetegségek (pl. diverticulosis, malignitas,
hajlam vérzésre, alkoholizmus) ugyancsak no-
velhetik a vérzéses rizikot, illetve novelhetik a
trauma, illetve elesés lehet8ségét (periférias
neuropdtia, jaraszavar).
K-vitamin-antagonistakra val6 érzékenység a
kor novekedésével né: a 75 év feletti betegek
napi warfarin dézisa kevesebb, mint a fele a
35 éves betegekének.

IdGs betegek gyakran a korral dsszefiiggd be-
tegségek miatt tobbféle gydgyszert szednek,
fokozott a lehetdség a gyogyszer-gyogyszer in-
terakcidra. Fontos a betegeket felkésziteni ar-
ra, hogy amennyiben a gydgyszerelésiik valto-
zik, az befolyasolhatja a K-vitamin-antagonis-
ta szerre valo érzékenységet.

Gyakorlatilag barmelyik csoportba tartozo
antibiotikum-kezelés (penicillin, cefalosporin,
makrolid, quinolon, cotrimaxol, azol antifun-
gélis szerek) képes a K-vitamint termeld fl6-
ra redukciodjaval befolyasolni az antikoagu-
lans kezelés hatasat. Ez kiilonosen igaz hospi-
talizalt betegre, amely esetben a K-vitamin-
depléci6 egyébként is gyakoribb. Ennek alap-
jan tehat javasolt INR-kontroll vizsgalatot vé-
gezni az antibiotikum-kezelés kezdetétdl sza-
mitott 1 héten beliil a lehetséges antibiotikum
indukalta talzott antikoagulacio kisztrésére.

UJ TIPUSU ORALIS ANTIKOA-
GULANS (NOAC) SZEREK

A nem valvuldris eredetd pitvarfibrillaci6 ke-
zelésére torzskOnyvezett Uj tipusu szerek az
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1. tablazat:
CHA,DS,VASc pont-
rendszer elemei

RIZIKOFAKTOR PONT

Kongesztiv szivelégtelenség/ +1
balkamra-diszfunkcié

Hipertonia +1
Eletkor =75 év +2
Diabetes mellitus +1
Stroke/TIA/tromboembdlia +2
Vaszkularis betegség +1
(MI, aortaplakk, PAD)

65-74 év kozotti életkor +1
N&i nem +1
Osszpontszam 0-9

oralis direkt trombin inhibitor dabigatran és
a Xa-faktor gatl6 rivaroxaban és apixaban.
Warfarinnal szemben a dabigatran szignifi-
kansan csokkentette a vérzés gyakorisagat 75
éves kor alatt, dozistdl fiiggetlen médon. Eh-
hez hasonl6 volt 75 év feletti betegek kdzott a
major vérzések aranya napi kétszer 110 mg
dozis mellett, azonban idGs betegek esetében
a napi kétszer 150 mg dézisban alkalmazott
dabigatran kezelés eredményei alapjan trend
mutatkozott a major vérzések gyakorisaganak
novekedésére.

Ezek alapjan az eurdpai ajanlas szerint idés
betegek esetén az alacsonyabb — napi kétszer
110 mg dozis — alkalmazhato.

Az emlitett 4j tipust oralis antikoagulans sze-
rek hasznalata esetén elény, hogy nem sziik-
séges a véralvadasi paraméterek rendszeres
laboratériumi ellendrzése, terapias hatasukat
étrendi tényezGk és gydgyszerinterakcio ke-
vésbé befolyasoljak, tovabba a warfarin szik
terapias ablaka nem jellemzd rajuk. Ezek
alapjan jol alkalmazhat6ak idGs betegek ese-
tében, akiknek problémat okoz a rendszeres

2. tablazat: R )
HAS-BLED pontrend-  laboratoriumi kontrollvizsgélaton valo részvé-
szer elemeli tel, akik szamos kiillonb6zé gydgyszert szed-
BETUJELZES KLINIKAI JELLEMZO PonT
H Hipertonia 1
A Abnormalis vese- vagy majfunkcié 1vagy 2
(1-1 pont mindegyikre)
S Stroke 1
B Vérzés (Bleeding) 1
L Labilis INR 1
E 65 év feletti kor (Elderly) 1
D Gydbgyszerhasznalat (Drugs) vagy 1vagy 2
alkoholfogyasztas (1-1 pont mindegyikre)
Osszpontszam: 0-9
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nek, és amely betegek esetében a vérzéses
és/vagy trombdzis rizikd magas.

Az 1j tipusu oralis antikoagulans szerek hat-
ranyai kozott emlitendd pl. a dabigatran ese-
tében szitkséges napi kétszeri adagolas, a je-
lentésen megndvekedett gydgyszerkoltségek,
az elérhetd antidotum hidnya az esetlegesen
kialakul6 vérzéses szovédmények elldtasahoz.
Mindharom emlitett NOAC szer esetén sziik-
séges a vesefunkci6 évenkénti ellenGrzése, il-
letve a ddzisok csokkentése romld vesefunk-
ci6 esetén sziikségessé valthat. E szerek ese-
tében egyelére nem allnak rendelkezésre ada-
tok idds beteg hosszi idejd kezelésének ered-
ményeit illetGen.

STROKE MEGELOZESERE IRANYULO
NEM FARMAKOLOGIAI MODSZEREK

Azon betegek esetében, akiknél a kronikus
antikoaguldns kezelés kontraindikalt, a bal
pitvari fiillcsezaras megfontolhato.

A PROTECT AF-vizsgalat eredményei alap-
jan a perkutan bal pitvari fiilcsezaras
(WATCHMAN-eszkoz segitségével) haté-
konysaga a stroke, kardiovaszkuléris halalo-
zas, és szisztémas embolia elkeriilésére nem
maradt el a warfarin kezeléssel 0sszehasonlit-
va. A beavatkozason atesett betegek korében
a nemkivanatos biztonsagossagi események
aranya magasabb volt, ami az eljarassal kap-
csolatos szovédményeknek tudhatoé be.

KRONIKUS SZIVELEGTELENSEG
GYOGYSZERES KEZELESE

A szisztolés diszfunkciobol eredé SZE komp-
lex kezelése magéaban foglalja a szisztémas té-
nyezSk (pl. anémia, pajzsmirigyfunkcio, cu-
korbetegség) korrekciodjat, a sziikséges élet-
modbeli véltoztatasokat (pl. teststlycsokken-
tés, dohanyzas abbahagyasa), a fennall6 sziv-
betegség (pl. iszkémias, valvularis) kezelését,
az indikacionak megfelel6 eszkoz (ICD, CRT
rendszer) beiiltetését €és természetesen a
gyogyszeres terdpia optimalizalasat a pana-
szok csOkkentése, illetve az élettartam meg-
hosszabbitasa céljabol. A szisztolés szivelégte-
lenség kezelésére gydgyszeres kezelések meg-
felel6 kombinacidja szolgal.

SZE és volumen tulterhelés esetén diuretikus
kezelés javasolt, a natrium bevitel megkotése
mellett. 40% alatti bal kamrai ejekcids frakci-
6val rendelkezd betegek esetében javasolt az
angiotenzin konvertald enzim (ACE) gatld
kezelés bevezetése. Az ACE-gitld kezelést to-
leralni nem képes betegek esetében angioten-
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zin-1I receptor blokkol6 (ARB) kezelés lehet-
séges alternativa, hasonl6 talélést javito ered-
ményekkel.

A jelenlegi vagy korabbi szivelégtelenségben
szenvedd, 40% alatti ejekcios frakcioval ren-
delkezd betegek esetében javasolt a bétablok-
kol6 kezelés. Randomizalt vizsgalatok a car-
vedilol, az elnytjtott hatéanyag felszabadula-
st metoprolol-szukcinat €s a bizoprolol 6ssz-
haldlozas csokkentd hatasat bizonyitottak.
Ezen szerek egyikét érdemes a maximalis to-
leralhat6 doézisig feltitralni.

Javasolt az aldoszteron antagonista kezelés
(spironolakton, illetve intolerancia esetén
eplerenon) bevezetése azon betegek eseté-
ben, akiket a megtartott vesefunkci6 iranya-
ban monitorozni lehetséges, normél szérum
kaliumszinttel rendelkeznek, tovabba az alab-
bi kovetelmények egyikének megfelelnek:
NYHA II funkcionalis stadium és 30% alatti
bal kamrai ejekcids frakcio, NYHA III-IV
funkcionalis osztalya SZE és 35% alatti bal
kamrai ejekcios frakcid, illetve a fennallo bé-
ta-blokkol6 és ACE-gatlo (intolerancia esetén
ARB) kezelés mellett fennalld6 panaszok
(NYHA II-1V).

40% alatti bal kamrai ejekcids frakcioval ren-
delkezd, low-output szindromas, hipertdnias,
illetve mitralis regurgitacié miatt a fennalld
béta-blokkol6, ACE-gatl6 (vagy ARB), és al-
doszteron antagonista kezelés mellett is fenn-
all6é panaszos betegek esetében a hidralazin
és oralis nitrat kezelés kombinacidja meg-
fontolhato.

A 40% alatti bal kamrai ejekcids frakcioval
rendelkezd a fennéllé optimalis béta-blokko-
16, ACE-gatl6 (vagy ARB), aldoszteron anta-
gonista, illetve a sziikség esetén végzett diure-
tikus kezelés ellenére is folyamatosan NYHA
II-1V funkcionalis stadium betegek esetében
a digoxin kezelés bevezetése megfontolhato.

Természetesen a betegek folyamatos kont-
rollja sziikséges terdpias valasz megitélésére,
és a lehetséges terdpids modositasokrol vald
dontés céljabol. Javasolt a betegek szdmara a
vérnyomas és testtomeg értékeket tartalmazo
naplo6 vezetése.

SZE mellett kialakul6 tobbségében tranziens
jellegii alacsony vérnyomas ritka, de kihivast
jelentd probléma lehet. Okai kdzott a pumpa-
funkcié romlasa mellett szamos tényezé sze-
repelhet (pl. talzott mértékd diuretikus keze-

[RODALOM

Az irodalom a www.olo.hu weboldalon megtalalhato.
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1és, akut koronaria szindroma, iszkémia, arit-
mia, autoném diszfunkcidm gasztrointeszti-
nalis vérzés vagy infekcid). Gyakran a SZE
gyogyszerek nem egyszerre torténd, hanem
nap kozben részekre osztott adagolasa mar
javulast hozhat. Nem a SZE kezelésébe tarto-
z6 szerek (kalciumcsatorna-blokkold, alfa-
gatlo, foszfodiészteraz-5 gatld) gondos atte-
kintése mindenképpen sziikséges. A vazodila-
tator szerek elhagydsa mellett végsd soron a
bétablokkold és ACE-gatlo szerek dozisanak
csokkentése szintén sziikségessé valhat.
Azonban fontos kiemelni, hogy a béta-blok-
kol6 és ACE gatlo gydgyszerelés akut megvo-
nasa a klinikai allapotot jelentésen ronthatja.
Panaszmentesség esetén 80 és 100 Hgmm ko-
zOtti szisztolés vérnyomas elfogadhatd, ha a
SZE gyogyszeres kezelésének céldozisat ilyen
értékek mellett érjiik el. Lényeges, hogy nem
a vérnyomadst, hanem a beteget kezeljiik.

OSSZEFOGLALAS

PF és SzE egyarant novekvé incidenciat mu-
tat a kor fiiggvényében, tovabba mindkét be-
tegség hajlamosit a masik kialakulasara. Ezek
alapjan PF gyakori ritmuszavar SzE-ben szen-
ved? idds betegek korében, amely ronthatja a
tiineteket, fokozhatja a panaszokat. Az idds,
szivelégtelen, pitvarfibrillalé betegeknél — az
esetek tobbségében — fennall a krénikus anti-
koagulacio6 indikacidja. A vérzéses rizikd min-
dig gondosan mérlegelendd. A K-vitamin-an-
tagonista szerek mellett rendelkezésre allnak
4j tipust oralis antikoaguldns készitmények,
amelyek megfontolas mellett jol hasznalhato-
ak. Ritmus- és frekvenciakontroll tekinteté-
ben az els6 korben frekvenciakontroll java-
solt, liberdlis 110/perc nyugalmi frekvencia a
ritmuskontrollal szemben. Béta-blokkold az
els6ként valasztando gydgyszer (akut dekom-
penzacids epizodok figyelembevételével).
Sziikség esetén digoxinnal vald kiegészités
megfontolandd. A sem frekvencia-, sem rit-
muskontrollal panaszmentessé nem tehetd
betegek esetében az AV-csomé ablacio (sziik-
ség szerint biventricularis) — pacemaker im-
plantacioval kiegészitve — lehetséges megol-
das. Ritmuskontroll esetén amiodaron a va-
lasztand6 gyogyszer. A pulmonalis véna izola-
ci6 ugyancsak biztaté eredményeket mutatd
terapids opcid.
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Az id6s egyének képviselik a leggyorsabban névekvé populéciot a

fejlett orszagokban. A glikéz-intolerancia és a 2-es tipusu diabétesz
kockazata jelentésen né az életkor el6rehaladtaval. Az USA-ban a

65 év feletti korosztaly 27%-anak van felismert vagy fel nem ismert

cukorbetegsége.

AZ IDOSKORI CUKORBETEGSEG
KEZELESENEK KIHIVASAI

Az iddskori diabétesz kezelését neheziti a kii-
16nboz6 tarsbetegségek, igy a kardiovaszkula-
ris és renalis betegségek, geriatriai szindr6-
mak és a polifarmakoterapia gyakori elGfor-
dulasa. A kezelést tovabb bonyolitja a gyogy-
szerek farmakokinetikdjanak megvaltozésa, a
csokkent maj- és vesefunkciok gyakori el6for-
dulasa kovetkeztében. A kedvezétlen gyogy-
szer-interakciok ugyancsak fokozhatjak a
gyogyszer-mellékhatdsok, koziliik is a hypo-
glykaemia kockazatat, ami gondos monitoro-
zast igényel.

A GLIKEMIAS KONTROLL

Az utébbi idében publikalt nagy, randomizalt
vizsgalatok (ACCORD, ADVANCE, VADT),
(2-4) megkérddjelezték az intenziv vércukor-
kontroll (HbA,.<6.5%) el6nyeit 2-es tipusi
diabétesz esetén. Ezen vizsgalatok szerint,
amelyek nagyszamban tanulmanyoztak idGs
és nagy kardiovaszkularis kockazatt cukorbe-
tegeket, az intenziv glikémids kontroll mellett
novekedett az 0sszhalalozés és nem csokkent
a f6bb kardiovaszkularis események kockaza-
ta. A kezelés erélyességét korlatozo f6 ténye-
z6 a vizsgalatok szerint a hypoglykaemia,
amelynek kockézata idds korban jelentsen
fokozddik, részben a vegetativ idegrendszeri
reaktivitas, részben a hormonalis ellenregula-
ci6 csokkenésével.

Az optimalis id6skori glikémias célérték tekin-
tetében azonban nincs egyetértés, mivel nem
all rendelkezésre megfelelGen robusztus tanul-
many, ami a kiilonb6z6 célértékek hatasat vizs-
gélta volna id6skori diabéteszben, ezért az
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iranyelvek az individualizalt farmakoterapia és
célértékek jelentGségét hangsilyozzak. Mind-
ezek alapjan mara széles korben elfogadast
nyert, hogy az intenziv glikémias kontroll koc-
kazata meghaladja a lehetséges eldnyoket
idéskoru diabétesz esetén. A jo altalanos alla-
potu id6s betegek szdmara a legtdbb iranyelv a
HbA,. <7% célértéket javasolja, mig az esen-
dg, régota fennalld diabéteszben szenvedd és
korel6zményiikben silyos hypoglykaemiat el-
szenvedett idGs egyének szamara a 7-8% ko-
zotti HbA,, célértéket javasoljak (5-8).

ANTIHYPERGLYKAEMIAS
KEZELESI STRATEGIAK

Az életmodbeli ajanlasok nem kiilonboznek
az id6s cukorbetegek esetében (6).

METFORMIN

A metformin hatékony és biztonsagos idGs-
korban €s a legtobb iranyelv elséként valasz-
tando kezelésként ajanlja. Egy Gjabb nagy be-
tegszamu, 65 éves atlagos életkoru betegek-
ben végzett megfigyeléses vizsgalat szerint a
metformin még besztikiilt vesefunkciok esetén
is biztonsagos volt (9). A NICE iranyelv sze-
rint a metformint <30 ml/min becsiilt GFR
esetén indokolt ledllitani és a szer <45 ml/min
eGFR esetén, valamint 80 év feletti életkor-
ban csak fokozott dvatossag mellett adhat6 a
laktatacidozis fokozott kockazata miatt (10).

SZULFONILUREAK

A régebbi, tartos hatasu készitmények (gli-
benclamid) esetében a hypoglykaemia kocka-
zata fokozott volt az Gjabb, masodik generaci-
6s készitményekhez (gliclazid, glipizid) ké-
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pest. Kronikus vesebetegség esetén azonban
a csokkent exkrécié miatt valamennyi készit-
ménynél fokozott a hypoglykaemia veszélye.
Id&skorban a glibenclamid alkalmazasa az
iranyelvek szerint nem ajanlott (7).

THIAZOLIDENDIONOK

A roziglitazon és pioglitazon ugyanolyan haté-
konyak, mint a szulfoniluredk a hypoglykaemia
veszélye nélkil és besziikiilt vesefunkciok ese-
tén is adhatok. A 6 és potencialisan silyos
mellékhatasuk a so- €s vizretencid, ami sziv-
elégtelenséghez vezethet. Ezért a thiazoliden-
dionok kontraindikaltak NYHA III-IV sziv-
elégtelenség esetén (11) és csak nagyon Gvato-
san adhatdk idds, szivelégtelenségre fokozott
kockazata betegeknek. Tartds adasuk fokozta
az osteoporosis kockazatat id6s nébetegekben.

DPP4-GATLOK

Glikémias hatékonysaguk idGs korban is meg-
tartott, a hypoglykaemia kockazata alacsony
és testsdlyneutralisak ebben a korcsoportban
is. Mivel a linagliptin kivételével a vesén at
irilnek, ezért beszikiilt vesefunkcio esetén
adagjukat csokkenteni kell.

GLP-1 RECEPTOR AGONISTAK ES
ANALOGOK

A liraglutid és az exenatid ugyancsak haszno-
sak, hatékonyak és biztonsagosak idGskorban,
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bar az adatok ritkdbbak ebben a betegcso-
portban. A hypoglykaemia fokozott kockaza-
ta miatt ezeknek szulfonilureéaval vagy inzu-
linnal toérténd kombinacidja csak nagy dvatos-
saggal ajanlott idGs betegekben. Az exenatid
adasa stlyos veseelégtelenségben (eGFR <30
ml/min) nem ajanlott, a liraglutid besztkiilt
vesefunkcidk esetén csak dvatosan adhato.

INZULIN

Id6s korban elsGsorban a hosszt hatasi bazis
inzulinanal6g kezelés (monoterapia vagy ora-
lis antidiabetikus kezelés kiegészitGjeként)
elényben részesitése ajanlott a kezelés egy-
szerlisége miatt. A rovid hatdsa premix inzu-
lin anal6g kezeléssel a célérték elérése gyak-
rabban volt sikeres, mint a glargin inzulin al-
kalmazaséaval, de ez a hypoglykaemia és a
sulyndvekedés fokozottabb kockazataval jart
egyiitt (12).

OSSZEFOGLALAS

Megallapithatjuk, hogy az idéskori diabétesz
kezelésére vonatkozo ajanlasok legtobbje je-
lenleg szakértdi véleményen alapul a rando-
mizalt vizsgalatok hidnya miatt.

Tovabba, mint a geriatriai betegségek esetén
altalaban, az egyénre szabott, multidiszcipli-
nalis team megkozelitést kezelés itt kiillono-
sen fontos.
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A szivbetegség és vesebetegség egyuttes el¢forduldsanak novekedé-
se nem csak a két alapbetegség — a diabétesz és a hipertdnia — ko-
vetkezménye, hanem kialakuldsukban a masik betegség okként is sze-
repet jatszik. Egy évtized 6ta hasznaljuk a konszenzuson alapulé meg-
hatarozas alapjan a kardiorenalis szindroma kifejezést a két szervi be-
tegség tulajdonsagainak ¢sszefoglaldsara. A kardiorenalis szindréma
elsésorban az idések betegsége. Jol ismert az a tény is, hogy id6sek-
ben szamos ok miatt csdkken a vordsvérsejt-termelédés. Ez kildno-
sen igaz gyulladassal is jaré minden krénikus betegségben, igy moz-
gasszervi, gasztrointesztinalis, sziv- és vesebetegségben. Kardiorenalis
szindromaban a vesében termel6dd vérképzést serkenté erythropoie-
tin szintézise csokken a renalis széveti pusztulds kdvetkeztében, igy
még nagyobb a renalis anémia eléfordulasi gyakorisaga. Ez az allapot
is kUlén 6sszefoglald nevet kapott, kardiorenalis-anémia szindroma
néven. Id6s egyének barmely betegséggel kapcsolatban térténé gon-
dozésakor érdemes, szikséges, és kell is figyeljlink a kardiorenalis-
anémia szindréma arulkodo jeleire, fennallasara és megfelelé terapias
befolyasolasara, mivel ennek a szindromanak minden dsszetevoje je-
lent6s tobblet morbiditasi és mortalitasi kockazattal jar. A mindenna-
pok gyakorlatdhoz, a komplex team-munkahoz ad Utmutatast az
aldbbi 6sszefoglalo.

Az életkor meghosszabbodasaval természete-
sen valtozott az idGskor hatara is. Az Egész-
ségiigyi Vilagszervezet Gjabb meghatarozasa
alapjan a 60-69 év kozottiek az id6soddk, a
70-79 évesek az idGsek, a 80 év folotti szemé-
lyek a nagyon idGsek (aggkoruak, szépkoru-
ak). Hivatalosan 65-79 év kozott van az idGs-
kor és 80 évtdl aggkor. Hazankban jelenleg
mar tobb mint 2,5 millié id6s6d6-idés ember
él, kisebb résziik egészségben, nagyobb ré-
sziik azonban szamos betegséggel.

Az életkor novekedésével valik egyre gyako-
ribba a hipertoniabetegség €s a diabetes mel-
litus el6fordulasa. A Kozponti Statisztikai Hi-
vatal haziorvosi jelentésébdl késziilt statiszti-
ka alapjan a hipertdnia 75 év felett mar 80%-
ban jelen van, szovédményeivel egyiitt. Az
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élethossz hazankban is novekedett, bar mér-
téke elmarad az eurdpai orszagokétol és az
egészségben eltoltott életévek szama joval ke-
vesebb. Ennek kdszonhetden iddsekben ma
mar gyakrabban jelenik meg a hipertonia és
diabétesz szovédménye, a progressziv ate-
roszklerdzis és szamos ebbdl kovetkezd he-
modinamikai zavar okozta krénikus (panga-
sos) szivelégtelenség és vesebetegség. A sziv-
betegség és vesebetegség egytittes el6fordula-
sanak novekedése nemcsak a két alapbeteg-
ség novekedésének a kovetkezménye, hanem
kialakulasukban a masik betegség okként is
szerepet jatszik. Egy évtizeddel ezel6tt vezet-
ték be konszenzuson alapulé meghatarozas
alapjan a klinikai gyakorlatban is hasznalt
kardiorenalis szindroma (CRS) kifejezést a
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1-es tipus akut kardiorenalis szindréma gyors kardidlis funkciéromlas és kovetkezményes akut vesekarosodas

2-es tipus kroénikus kardiorenalis szindroma krénikus szivbetegség és kovetkezményes, progressziv kronikus vesebetegség

3-as tipus akut renokardialis szindréma akut veseelégtelenség és kovetkezményes kardidlis diszfunkcio

4-es tipus krénikus renokardialis szindréma kronikus vesebetegség és kdvetkezményes szivbetegségek

5-0s tipus masodlagos kardiorenalis szindréma  kronikus szisztémas betegség okozta vese és szivbetegség/mUikodési elégte-
lenség (pl. SLE, diabetes mellitus)

VASTAGITVA AZ ID6SKORBAN GYAKRAN ELGFORDULO TIPUSOK

1. tablazat:

A kardio-renalis
szindroma tipusai

1. dbra:

A szivelégtelenség
tarsbetegségeinek
eléfordulasi
gyakorisaga
Magyarorszagon

két szervi betegség tulajdonsidgainak Ossze-
foglalasara. JOl ismert az a tény is, hogy id6-
sekben szdmos ok miatt csokken a vOrosvér-
sejt termelddés. Ez kiillondsen igaz gyulladés-
sal is jar6 minden krénikus betegségben, igy
mozgasszervi, gasztrointesztinalis, sziv- €s ve-
sebetegségben. Kardiorenalis szindromdaban a
vesében termel6dS vérképzést serkentd
erythropoietin (EPO) szintézise csokken a
renalis szoveti pusztulas kovetkeztében, igy
még nagyobb a renalis anémia el6fordulasi
gyakorisaga. Ez az allapot is kiilon dsszefog-
lalo nevet kapott, kardiorenalis-anémia szind-
roma néven (CRAS).

Id&s egyének barmely betegséggel kapcsolat-
ban t6rténd gondozéasakor érdemes, sziiksé-
ges, és kell is, hogy figyeljiink a kardiorenalis-
anémia szindroma arulkodo jeleire, fennalla-
sara és megfeleld terapids befolyasoldsara,
mivel ennek a szindrémanak minden Osszete-
vdje jelent@s tobblet morbiditasi és mortalita-
si kockazattal jar. A mindennapok gyakorlata-
hoz ad dtmutatést az alabbi dsszefoglalo.

A kardiorenalis szindrémanak 6t tipusat is-
merjik (1. tabldzat). IdGskorban elsésorban a
4-es tipus, illetve a 2-es tipus fordul el nagy-
szamban (1).

Az életkor elérehaladtaval szamos patoldgiai
elvéltozas jelentkezik kardidlisan is. Ilyen a
szivizom Oregedése (korfiiggs cellularis és
miokardialis remodelling), az ugyancsak kor-
fliiggS vaszkularis remodelling és a koszoru-
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erek karosodasa (endothel-diszfunkcid), a
billentyiik vastagodédsa és meszesedése, a si-
nuscsomo-diszfunkci6 és a szivizom kalcium-,
kalium-anyagcseréjének valtozdsa. Mindezek
kovetkezményesen iszkémids szivbetegséget,
szivelégtelenséget, pitvarfibrillaciot, syncopet
és hipertdnia betegséget okozhatnak — gyako-
ri el6fordulassal — idgskorban. A kardiorena-
lis szindréma szempontjabdl érdemes kiemel-
juk a szivelégtelenséget, amelynek felismeré-
se és kezelése, komorbiditasai és a szivelégte-
len beteg gondozasa hazdnkban nem teljesen
megoldott.

A szivelégtelenség tarsbetegségeinek el6for-
dulasi gyakorisagat Magyarorszagon a 1. dbra
mutatja. A kardiometabolikus kockézati té-
nyezGk/betegségek/események mellett ki-
emelt ardnyu a vesebetegség is (2). A sziv-
elégtelenség jelentett prevalencidgja 1,6%
(6ssznépességben!) volt 2009-ben hazankban,
az 1j és kezelt betegek mortalitasa pedig 1é-
nyegében megegyezett (27%, illetve 25%). A
szivelégtelenséggel korhazba keriils betegek
30%-anak volt kronikus vesebetegsége az
amerikai akut dekompenzalt szivelégtelenség
nemzeti regiszterében (ADHERE-vizsgalat),
szemben a népességben el6fordulé 10%-os
vesebetegség gyakorisaggal (3).

A vesebetegség stadiumat és progresszidjat
elsGsorban a szamitott glomerularis filtracios
rataval jellemezhetjiik (GFR, ml/perc), amely
a tisztitoképesség és filtracids kapacitas ,,mé-
részama”. A hazai laboratériumok a szérum
kreatinin vizsgalatakor azonnal megadjak az
MDRD, vagy a GFR-EPI képlet alapjan be-
csiilt értéket. JO megkozelitéssel (a kardio-
vaszkularis kockdzatnovekedés mértéke alap-
jan) a 60 ml/perc alatti érték tartds fennalla-
sa esetén beszélhetiink igazan krénikus vese-
betegségrdl (30 ml/perc alatt stlyos kronikus
vesebetegség all fenn, 15 ml/perc alatt pedig
mar végallapotu veseelégtelenség a diagno-
zis). Ma mdr a stadiumbeosztasban a GFR
mellett korrekcids tényezéként szerepel a to-
vabbi vesebetegség progresszid kockazatat jel-
z6 mikro-, illetve makroalbuminuria is. 5-10
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2. abra:

A szivelégtelenség,
kronikus vesebeteg-
ség és renalis ané-
mia 6sszefliggése
(CRAS kardiorenalis-
anémia szindroma)

Szivelégtelenség

ml/perc GFR-€rték kozott, a klinikai tiinetek
fliggvényében, sziikséges megkezdeni a vese-
potlo dializis kezelést. Magyarorszagon a be-
csiilt szamok alapjan mintegy 600 000 lakos él
60 ml/perc alatti GFR-értékkel, elsGsorban a
hiperténia és ezt kovetSen a diabetes mellitus
szovédményeként. Nephroldgiai gondozas-
ban kevesebb mint 60 000 beteg van, a kroni-
kusan dializalt betegek szama pedig 6000 ko-
rill mozog évente. Az elmult évtizedben a
krénikus vesebetegek szama elsGsorban az
idGsek korében ndtt. Bar a lehetdség adott,
de kevesek keriilnek vesepotld kezelésre a
gondozasbol.

Mindezek alapjan id8skorban a szivelégtelen-
ség és a kronikus vesebetegség egyiittes eld-
forduldsa nagyszam lehet €s a jelentGs prog-
resszi0 kockazataval jar. Mindkét betegség
megfeleld ellatasidnak és nyomon kovetésé-
nek letéteményese a haziorvos, a megfeleld
szakorvosi konzilidriusi segitség mellett.

A kardiorenalis szindroma két szerv betegsé-
gének egyiittes fennallasat €s tovabbi jelentls
progressziv allapotromlasat jelenti, de sajnos
a legtobb esetben még ennél rosszabb allapot
is gyakran bekovetkezhet. Mind a kronikus
szivbetegség, mind pedig a kronikus vesebe-
tegség anémiaval jar. S6t, allithatd, hogy min-
den kronikus betegség esetében, pl. gyomor-
bél rendszeri és mozgasszervi gyulladasos be-
tegségben is jelen van kisebb-nagyobb mérték-
ben az anémia. Az altalanos populdcidban az
anémia el6fordulasa 5%, hospitalizalt sziv-
elégtelen betegekben 14-70% kozotti az els-
fordulés gyakorisaga. Kronikus vesebetegség-
ben a GFR csokkenésével n§ az arany, 30
ml/perc alatti értéknél elérheti a 80%-ot. Ids
populacioban — a WHO adatai alapjan — az
anémia el6fordulasi gyakorisaga 24%. Kardio-
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renalis szindréma esetén oly szoros a kapcso-
lat, hogy ez Gjabb elnevezést jelentett, tehat
anémia fenndllasakor mar kardiorenalis-ané-
mia szindromanak hivjuk (CRAS), amely ,,ha-
lalos harmast” jelent (4). ElsGsorban a kroni-
kus vesebetegség, a csokkend veseszovet €s
csokkend erythropoietin szintézis az oka a ki-
alakul6 renalis anémianak, amelynek gyakori-
saga és mértéke/silyossiga a vesebetegség és

s sz

A kardiorenalis-anémia szindroma létrejotté-
ben szdmos tényezs jatszik szerepet. Mint az
eddigiekben lathattuk, a vesefunkci6é romlasa
és a szivelégtelenség kialakulasa alapvetd. Tul
egyszerinek tlinik azonban csak az a magya-
rézat, hogy a sziv pumpafunkcidjanak csokke-
nésével romlik a vese perfuzidja és vesekaro-
sodas jon 1étre (CRS 2-es tipus), illetve a vese
kivalaszté funkcidjanak romldsa okozta hi-
pervolémia €s toxikus szivizomsejt hatas ko-
vetkeztében jon 1étre a szivelégtelenség (CRS
4-es tipus).

Természetesen a bal kamra szisztolés disz-
funkci6 elsédleges ok a kardiorenalis szindro-
ma kialakuldasaban, de e mellett szamos mas
tényezd is szerepel. A fokozott szimpatikus
idegrendszeri aktivitas is jelentds szerepet jat-
szik mindkét szerv betegségének kialakitasa-
ban. A renin—angiotenzin-rendszer aktivitasa-
nak novekedése elsésorban a vese proinflam-
matorikus citokinek szintézis névekedéséhez
vezet, amelyek révén sejtproliferacio, fibrozis,
apoptdzis jon létre, miokardidlis és vaszkula-
ris hipertréfiat okozva, az endothel-diszfunk-
cié mellett. Az arginin vazopresszin szintje né
szivelégtelenségben és a vazokonstrikcid fo-
koz6déasahoz vezet, a folyadékretencié mel-
lett. A szivelégtelenség, a hypoxia egyarant
noveli az adenozinszintet is, ami a GFR csok-
kenéséhez, a natrium reabszorpcié fokozoda-
séhoz és diuretikum rezisztencidhoz vezet.
Szivelégtelenségben és kronikus vesebeteg-
ségben fokozodik a gyulladast okoz6 media-
torok mennyisége és megné az oxidativ
stressz hatasa.

Hasonloképpen mindkét betegségben megje-
lenik okként és kovetkezményként az endo-
thel-diszfunkcio, a progressziv ateroszklero-
zis, a proteinuria és az anémia is, tovabb fo-
kozvan a betegség progresszidjat, sulyosbitva
az aktualis allapotot. A D-vitamin-hianyos al-
lapot a veseszovet pusztulasaval kapcsolatos
és egyértelmiien kimutathat6 a szivelégtelen-
séggel dsszefiiggésben is. A fibroblast noveke-
dési faktor 23 (FGF23) a legjelentGsebb sza-
balyozdja a szérum foszforszintnek, a vizelet-
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tel irilS foszfor és kalcitriol mennyiség befo-
lyasolasaval. Az emelkedett foszforszint mai
ismereteink szerint jelentSs kardiovaszkularis
kockazatot jelent. A keringd FGF23-szint no-
vekedése Osszefiigg a vesefunkci6 romlasaval
és a balkamra-hipertréfia névekedésével, s6t
a szisztolés szivelégtelenség fiiggetlen morta-
litasi elérejelzgje. A szivelégtelenség és a kro-
nikus vesebetegség okozta latens, vagy mani-
feszt koros fogyas, taplalkozasi elégtelenség,
izomatrofia az angiotenzin-1II centralis hata-
sa, az inflammatorikus mediatorok, az oxida-
tiv stressz, a taplalékbevitel csokkenése/hia-
nya révén jon létre. A kardiorenalis szindro-
maban kifejezett kockazatjelzGje a morbidi-
tasnak és mortalitdsnak, tovabb sulyosbitva a
két betegséget (5).

A kardiorenalis-anémia szindroma kezelése
multidiszciplindris team-munka kell, hogy le-
gyen. Részese a haziorvos, a kardiol6gus, nef-
rolégus, intenziv terapias szakorvos. A keze-
1és f6 szempontja a szivelégtelenség kezelésé-
nek optimalizidlasa (ACE-gatlo, vagy ARB,
béta-blokkolo és aldoszteron antagonista al-
kalmazasa), a folyadéktobblet eltavolitasa (a
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1. Ronco C, Haapio M, House AA, et al. Cardiorenal syn-
drome. J Am Coll Cardiol 2008, 52: 1527-1539.

2. Tomcsanyi J, Toth E. Szivelégtelenség epidemioldgidja
és terapiaja Magyarorszdgon a XXI. szazad elején. Car-
diol Hun 2012, 42: 42-49.

3. Adams KF Jr, Fonarow GC, Emerman CL, et al. ADHERE
Scientific Advisory Committee and Investigators. Char-
acteristics and outcomes of patients hospitalized for
heart failure int he United States: rationale, design, and
preliminary observations from the first 100.000 cases
int he Acute Decompensated Heart Failure National
Registry (ADHERE). Am Heart J 2005, 149: 209-216.

4. Jonathan J, Taliercio DO. Anemia and chronic kidney disease:
What's the connection? J Family Practice 2010, 59: 14-8.
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diuretikus kezelés optimalizalasa, sziikség
szerint ultrafiltracio, vagy dializis kezelés al-
kalmazésa), vazodilatator terapia (nitroglice-
rin, rekombindns human B-tipusu pitvari nat-
riuretikus fehérje), vazopresszin és adenozin
antagonista addsa (6). Szempont a renalis
progresszié gatlasa (ACE-gatlo, ARB, kal-
ciumantagonista), illetve az anémia kezelése
(vashiany, folsavhiany, B,,-vitamin-hiany pot-
lasa és erythropoietin adésa). Sajnos szivelég-
telenségben nincs egyértelmd evidencia az
optimalis hemoglobin, a célhemoglobin ér-
tékre, ezért bar a terdpia igen eredményes is
lehet, az EPO-kezelés csak fokozott gondos-
saggal alkalmazhato (7, 8). A tovéabbi kardio-
vaszkularis és renalis kockdzat csokkentésére
sziikséges a D-vitamin p6tlasa, a foszfatkotSk
adasa és a taplalkozas mindségi Osszeteviinek
fokozésa.

Fontos, hogy amennyiben van ra méd és lehe-
t&ség, akkor a fizikai aktivitas novelése idGs-
korban is kedvezSen befolyasolja, lassitja a
szivelégtelenség és kronikus vesebetegség
progresszidjat, noveli az életmindséget €s
csokkenti a haldlozés kockazatat.

5. Hatamizadeh R Fonarow GC, Budoff MJ, et al. Cardiore-
nal syndrome: pathophysiology and potentia targets for
clinical management. Nat Rev Nephrol 2013; 9: 99-111.

6. Liu PP Cardiorenal syndrome in heart failure: A cardiol-
ogist’s perspective. Can J Cardiol 2008, 24 (Supp! B):
25B-29B.

7 Koulouridis I, Koulouridis E. Erythropoiesis stimulating
agents (ESAs) int he treatment of cardio-renal syn-
drome anaemia. Open J Nephrol 2012, 2: 23-28.

8. MacDougall IC, Canaud B, de Francisco ALM, et al. Be-
yond the cardiorenal anaemia syndrome: recognizing
the role of iron deficiency. Eur J Heart Failure 2012; 14:
882-886.
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Az alvaszavar gyakori és komoly probléma minden életszakaszban.

Megjelenhet mas betegségek komorbiditasaként és primer betegség-
ként egyarant. Gyogykezelése mindennapi problémaként jelenik meg

a haziorvosi gyakorlatban. Mindez még inkabb igaz idéskorban. Az
id6s emberek fizioldgidja, igy alvasfizioldgidja is mas. Tobbségében
polimorbid, polifarmaciaval él6 betegcsoportrél van szd. A gydgysze-
rekre adott valasz is killonbozik mas életkorokétdl, akar a gyodgyszer

hatasat, akar mellékhatasat vesszik figyelembe. Gydgyszeres terapia
beallitasa esetén nagyobb kockazattal, tobb mellékhatassal kell sza-
molnunk. A kozlemény 6sszefoglalja a diagnosztikai és terapias ajan-
lasokat kifejezetten a mindennapi orvosi gyakorlat szempontjabol.

Az inszomnia az egyik leggyakoribb orvoshoz
fordulési panasz, és egyben a leggyakoribb al-
vaszavar-szindroma. Gyakorisaga a korral ng,
a Hungarostudy 2002 felmérés adatai szerint
a 65 év felettiek korében 16%, ami a 25 év
alattiak korében mért adatok négyszerese (1).
Inszomnia esetében nagyon gyakoriak a tars-
betegségek, kiilondsen iddsebb korban. Ezek
altalaban gyakori, nagy népegészségligyi je-
lentGségl betegségek (elhizés, diabétesz, ko-
rondriabetegség, depresszio (2, 3). Mindezek
miatt a kezeletlen inszomnia hozzajarul a
mortalitds novekedéséhez (4).

DIAGNOZIS

Az Athén Inszomnia Kérd4iv, amely magya-
rul is szabadon felhasznalhat6, rendelkezé-
siinkre all ugyan, de elsdsorban szlirvizsga-
latra haszndlhat6. Maga az inszomnia diagno-
zisa a beteg részletes kikérdezésén alapul (éj-
szakai alvasi panaszok, valamint a diagnozis-
hoz sziikséges kdvetkezményes nappali tiine-
tek elemzése). A tarsbetegségek gondos kiza-
rasa mellett fontos a beteg életmddjanak és
alvasi szokasainak feltarasa. A tarsbetegségek
lehetnek mas alvasbetegségek is (pl. OSAS,
alvasfiigg mozgaszavarok), ezért az alvotars
kikérdezésének kiemelt jelentGsége van. Na-
gyon hasznos eszkoz az alvasnapld, ami a be-
teg szubjektiv panaszait segit objektivizalni.
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Az utdbbi idében az alvaszavarok otthoni ko-
vetésében egyre nagyobb jelentGsége van az
aktigrafianak (a beteg mindennapi mozgas-
mennyiségét rogzits eszkdznek), elsGsorban
azért, mert viszonylag j6 minGségil adatokat
szolgéltatd okostelefonos alkalmazasok is el-
érhetéek mar (sajnos azonban magyar nyel-
ven még nem). Poliszomnogréafis vizsgalat a
mindennapi rutinban akkor indokolt, ha mas
alvasbetegség (pl. REM-viselkedészavar,
OSAS, éjszakai mozgaszavarok) gyantija me-
ril fel, illetve terapia-rezisztencia esetén (5).
Az inszomnia tiinetnek tekintendé mindad-
dig, ameddig a mogdtte megbujé primer ok
kizarasa meg nem tortént. Ennek megfeleld-
en az inszomnia kivizsgalasanak elsé 1épése a
primer megbetegedés, gydgyszermellékhatas,
egyéb szerhatas igazolésa, illetve kizarasa.
Kilonosen igaz ez id8s betegek esetében,
akik tobbségénél kozismerten polimorbiditas
és kovetkezményes polifarmacia all fenn (6,
7). Ezen un. komorbid inszomnidk kizarasat
kovetSen allithatjuk csak fel a primer inszom-
nia diagndzisat.

MI ALLHAT AZ ALVASZAVAR
HATTEREBEN?

Szomatikus és pszichidtriai betegségek, ame-
lyek tiinetei az éjszakai nyugalmat, alvashigié-
nét zavarhatjak (pl. gyakori vizelési inger, faj-
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dalom, szorongas stb.). Valamint olyan meg-
betegedések, amelyek a kozponti idegrend-
szeri alvasszabalyozast zavarjak meg (6, 7, 8).

A LEGGYAKORIBB PRIMER OKOK (8)

Belgyogydszati kérképek koziil:

» inkontinencia,

» arthritis,

» COPD (kronikus 1égzészervi megbetege-
dés),

szivelégtelenség,

GERD (gasztroozofagialis relfux beteg-
s¢g),

periférias vaszkularis betegségek,
ISZB (iszkémids szivbetegség),
0steoporosis,

malignus daganatos megbetegedések,
prosztata hyperplasia,

kronikus szivelégtelenség,

krénikus vagy akut fajdalom,
pajzsmirigybetegségek.

Neurologiai okok:

» Parkinson-betegség,

» stroke (agyi vaszkularis betegségek),
» RLS (nyugtalan labszindroma),

» alvasi apnoe.

Pszichidtriai betegségek:

» depresszio,

» szorongasos betegségek,

» Alzheimer-dementia,

» vaszkularis dementia,

» szerabuzus, addikcio.

\ A4
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GYOGYSZERMELLEKHATASOK

Az alvaszavar mogott gyogyszermellékhatas is

allhat, f6képpen idGs betegpopulacioban (7).

Az alabb felsorolt készitmények mellékhatds-

ként okozhatnak alvaszavart (7):

» Antidepresszivumok: buproprion, citalop-
ram, duloxetin, escitalopram, fluoxetin,
MAOI, paroxetin, sertralin, venlafaxin.

» Alfa-, béta-adrenerg szerek: [-blokkolok
(propranolol, metoprolol), a-blokkolok
(tamsulosin), S-agonistak (salbutamol).

» Diuretikumok: chlorthalidon, ethacrynic
acid, furosemid, hydrochlorothiazid, inda-
pamid, metolazon, spironolacton.

» Opioidok: codein, oxycodon.

» Pulmonologai szerek: salbutamol, theo-
phyllin, ipratropium.

» Stimuldnsok: amphetamin derivatumok,
cocain, ephedrin derivatumok, methyl-
phenidat, modafinil.

» Egyebek: acetylcholinesteras inhibitorok
(pl. donepezil), kortikoszteroidok, levodo-
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pa, medroxyprogesteron, phenytoin, thy-

roidea gatloszerek.
Tisztazandé az alkohol, a koffein, a nikotin
hasznalat (mindharom szer komoly inszomni-
at okoz).
A diagnézis megallapitasanal fontos szem-
pont az éjszakai tiinetek igazolasa: elalvasi
zavar, atalvas zavar, korai felébredés, éjszakai
mikroébredések mellett az in. ,,masnapi” ti-
netek feltérképezése: faradékonysag, dekon-
centracio, kognitiv zavarok, hangulati nyo-
mottsag, esetleges balesetek (idGseknél elesé-
sek), tudati alteraciok. Mindezek alapjan ma
mar alvaszavar helyett alvas-ébrenléti zavar-
16l beszéliink (6), hiszen sokszor a ,,masnapi”
tiinetek kinzobbak és vesz€lyesebbek az éjsza-
kai panaszoknal. Szintén fontos szempont az
alvaszavar szovédményeit felmérni, amelyek
pszichiatriai (depresszid, pszeudodemencia,
deluziv zavarok stb.), szomatikus megbetege-
dések és balesetek (elesés stb.) lehetnek.

TERAPIA

Az inszomniat négyféle beavatkozds rugalmas

kombinécidjaval kezeljiik (5, 9):

1. Tarsbetegségek kezelése (amennyiben
fennall).

2. Eletmod és alvashigiénés tanacsadas.

3. Nem gyogyszeres kezelési modok: kronote-
rapiak és kognitiv viselkedésterapia.

4. Gyogyszeres kezelés.

TARSBETEGSEGEK KEZELESE

A belgy6gyaszati tarsbetegségek altalaban
megfeleld figyelmet kapnak a klinikai gyakor-
latban, mas kérdés, hogy az eredményt (és igy
indirekt médon az inszomnids tiinetek valto-
z4sat is) nagyon meghatarozza a betegek te-
rapiahtsége és megfeleld egyiittmikodo
készsége. A pszichés tarsbetegségek — leg-
gyakrabban a szorongasos és hangulatzavarok
—sok esetben idGsebb korban nehezen deriil-
nek ki, mert gyakran a betegek errél nem pa-
naszkodnak, illetve gyakran az id6sodés és fi-
zikai allapotuk természetes kdvetkezményé-
nek tekintik (,,minek oriiljek, ha ilyen beteg
vagyok?”). Fontos kiemelniink, hogy a tarsbe-
tegség sikeres kezelésével nem mindig oldod-
nak meg az alvasi panaszok, még akkor sem,
ha eredetileg ezek véltottak ki azokat, és azt
is gyakran tapasztaljuk, hogy az alvasi pana-
szok célzott kezelése nélkiil sokszor a tarsbe-
tegségek sem javulnak. Ennek oka, hogy az
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alvaszavar és a tarsbetegségek kapcsolata
nem ok-okozati, hanem cirkularis elvet kovet
— a kialakult alviszavar kedvezdtlentil hat
vissza a tarsbetegségre, és rontja annak tera-
pias esélyeit, illetve forditva. A szignifikans al-
vasi panaszokat tehat a legtobb esetben akkor
is kezelniink kell, ha ismerjiik és kezeljiik a ki-
valto okokat.

ELETMOD ES ALVASHIGIENES
TANACSADAS IDOSKORBAN

A leggyakoribb alvést ront6 életmodi ténye-
z6k id6skorban a mozgashiany, a szocialis izo-
lacié és a gyakoribb zart térben val6 tartozko-
das miatti fényhiany (a rendszertelen életmod
ink4bb a fiatalokra jellemz§). Mind a hdrom
(mozgés, tarsas egyiittlét, fény) fontos orabe-
allit6 (,,Zeitgeber”) hatassal bir, és stabilizal-
ja a cirkadian ritmust, igy tartos hianyuk egy
id6 utdn az alvaskészségre is kedvezdtlen ha-
tasu lehet. A tarsas kapcsolatok gyengiilése
id6skorban elég gyakori, a tarsbetegségek mi-
att mozgaskorlatozottsag alakulhat ki, amely
erdsen korlatozhatja a szabad levegén (vagy-
is a megfeleld intenzitasu fényen) valo tartdz-
kodast, és még jobban elszigeteli az idGs em-
bert.

Fontos tehat a megfeleld mozgdsmennyiség
biztositdsa még a stlyosan mozgaskorlatozott,
agyhoz kotott betegek esetében is — pl. speci-
alis gyogytorna segitségével. Sokat segithet-
nek a ,,fényfiird6k”, vagyis a rendszeres sza-
bad levegén val6 tartézkodas erdltetése.
Egyes idgsotthonokban, elsGsorban Eszak-
Eurépéban, rendszeres a fényterapias lampak
hasznalata. A mozgas, a fény és a tarsas
egyiittlét biztositdsa nemcsak az alvast, ha-
nem a hangulatot is javitja, igy segithet az
egyik legfontosabb tarsbetegség, a depresszid
lekiizdésében is.

Id&s korban is fontos az alvashigiénés tanics-
adas, vagyis a megfelel§ alvasi kornyezet
megteremtése, az alvaskészséget gyengitd ha-
tasok kikiiszobolése, alvasjavitd szokasok ki-
alakitasa. Fontos, hogy az alvashigiénés tan4-
csok betartasa eleinte plusz terhet jelent, ru-
tinna valasukhoz és igy hatasuk kialakitasa-
hoz is idGskorban legaldbb 1-2 honap sziiksé-
ges.

KOGNITiV VISELKEDESTERAPIA ES
KRONOTERAPIAK

Az inszomnia kognitiv viselkedésterapiaja
alatt azokat a kdnnyen elsajatithato, és az or-
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vosi praxisba jol beilleszthetd technikakat ért-
juk, amelyek a gondolkodas és a viselkedés
tudatos kontrolljat segitenek elsajatitani.
Kozponti jelentGsége van az alvassal kapcso-
latos diszfunkcionalis gondolkodas kontrollja-
nak (a beteg annyira fesziilt lesz az alvassal és
a masnapi kialvatlansaggal kapcsolatos gon-
dolatai miatt, hogy nem tud elaludni). Ezek a
gondolatok akkor is képesek esti fesziiltséget
—és emiatt alvasi nehézségeket — fenntartani,
ha egyébként a tarsbetegségeket mar sikere-
sen kezeljiik. Az alvéssal kapcsolatos fesziilt-
ség mellett a betegek megprobaljak kompen-
zalni a nappali kialvatlansagot is (pl. talzott
kavézassal, szunyokalassal, a mozgas keriilé-
sével), ezzel azonban rontjak a kovetkez§ éj-
szaka alvasi esélyeit, €s hozzajarulnak az
inszomnia kréonikussé valasahoz.

Kronoterapianak a cirkadian ritmus id6zité-
sét befolyasold beavatkozasokat nevezziik,
leggyakrabban alkalmazott médszerei az al-
vaskorlatozas és a fényterapia. Id&sebb kor-
ban az alvdskorldtozédst nem szivesen alkal-
mazzuk, mert a kialvatlansag atmeneti foko-
z6dasa a fiatalokhoz képest sokkal jobban
megndveli az esetleges balesetek kockazatat
(pl. otthoni elesések). Ugyanakkor, ahogy ko-
rabban emlitettiik, nagyon nagy a fényterapia
jelentGsége. A legidealisabb a nappali termé-
szetes fényexpozici6 volna, ha ez nem megva-
16sithat6 (pl. télen, ha nincs ho), 2500-10 000
lux fényerejd teljes, vagy kék spektrumu fény

s sz

lehetdSleg ugyanabban az idépontban, amelyet
az alvaskezdet idGzitése hataroz meg. Fontos,
hogy csak a fenti paraméterekkel rendelkezd
fényforras alkalmas fényterapiara. Mindezek
miatt a fényterdpia némi szakértelmet, és
nagyfoku egylittmikodést igényel. Lehetnek
mellékhatasai is: a rosszul idézitett fénytera-
pia tovabb ronthatja az alvast, esetleg hangu-
latzavart okozhat, fényérzékenyitd gyogysze-
rek mellett pedig nem alkalmazhato.

A (kronoterapiaval kombinalt) kognitiv visel-
kedésterdpia az inszomnia leghatékonyabb
kezelési modja. IdGs korban is ugyanolyan ha-
tékony, rdaddsul biztonsdgosabb, mint a
szedato-hipnotikumokkal val6 kezelés (10).

GYOGYSZERES KEZELES

A kiterjedt gyakorlattal ellentétben a gy6gy-
szeres terapia alkalmazasa inszomniaban csak
atmeneti, tiineti kezelés lehet, addig, amig az
inszomniat kivalto és fenntartd okokat egyéb
kezeléssel nem orvosoljuk. Raadasul idGskor-
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Benzodiazepin-szarmazékok

Cinolazepam
(Gerodorm)

Brotizolam

(Lendormin)
Midazolam (Dormicum,
Midazolam Torrex)
Nitrazepam

(Eunoctin)

Temazepam
(Signopam)

Benzodiazepinnel rokon gyogyszerek

Zolpidem (Stilnox, Hypno- kb .24 éra

gen, Sanval, Somnogen,
Zolep, Zolpidem-
ratiopharm, Zolsana)

Zopiclon (Imovan, Som-

nol, Zopigen, Zopitidin)
Zaleplon (Andante)

FELEZESI IDO ATLAGOS DOzIS
3,8-4,8 dra 40 mg
Id6skorban: 20 mg
3-8 dra 0,25 mg
Id&skorban: 0,125-0,25 mg
1,5-2,5 ora. 75-15 mg/nap
18-36 ora, 5-10 mg,
id6sekben >40 6ra idéskorban: 2,5-5 mg
7-1 6ra 10-20 mg
10 mg

id6éskorban: 5 mg

Melatonin receptor agonistak

Melatonin (Circadin,
Bio-Melatonin)

kb. 5 6ra 75 mg,

id6éskorban: 3,75 mg
kb. 1 ¢ra 10 mg
3,5-4 ora. 2 mg

1. tablazat:
Benzodiazepin és
benzodiazepinnel
rokon (non
benzodiazepin) és
melatonin agonista
altatok (17)

ban a szedato-hipnotikumokkal val6 kezelés
Otszordsére noveli az adverz kognitiv esemé-
nyek kockazatat (11). Mint minden esetben
idGs betegpopulacional az esetleges gyogy-
szermellékhatds kizarasa, illetve megsziinte-
tése az elsd 1€pés. A betegek tobbsége poli-
farmdciaval é16 péciens, igy a szedett gyogy-
szerek melllékhatasprofiljat sziikséges atnéz-
ni (lasd diagnosztikai részben). Amennyiben
inszomniat okozo szert szed, annak elhagya-
sa, illetve lecserélése javasolt (7, 8).
Hangsulyozzuk a primer ok keresését és
téen a nem gyogyszeres kezeléseké az elsGbb-
ség (6). Amennyiben farmakoterapia valik
sziikségessé, figyelembe kell venniink az idGs
szervezet iaja
gyogyszerekre adott megvaltozott valaszat.
Megvaltozik a készitmények farmakokineti-
kaja és a farmakodindmids hatdsa egyardnt.
NG a test zsirtomege, lelassul a majmetabo-
lizmus és csokken a vesén keresztiili kivalasz-
tas. Farmakodindmids szempontbdl a kozpon-
ti idegrendszer érzékenyebb a depressziv mel-
Iékhatasokra. Igy tobb és gyakoribb mellékha-
tas varhato (6).

A rendelkezésre allo palettat tekintve (1. tdb-
ldzat) két csoportra oszthatjuk a készitménye-
ket, a benzodiazepin (BZD) tipusu és a non

s sz
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benzodiazepin (non BZD) tipusi, més termi-
nolégiaval BZD rokon hipnotikumokra (6, 7,
8). Tobb gydgyszer 1étezik ami nem altato, és
alvaszavar esetén gyakran latjuk hasznalatu-
kat (szorongasoldok, antipszichotikumok, an-
tidepresszivumok), ezek hasznalata primer
inszomnidban nem javasolt. Amennyiben
komorbid inszomniardél van szo, ezen készit-
ményeknek tarsbetegség gydgyszereként vald
alkalmazasa — altatdval vagy anélkil — az
adott indikacids korben (pl. szorongésos be-
tegségek, depresszio, pszichdzis, delirium
stb.) javasolt (9).

Id&s betegeknél BZD tipusu altatok gyakori
mellékhatasa az anterograd amnézia, rebo-
und inszomnia, memoriazavar és kifejezetten
komoly kockazatuk az elesések szamanak no-
vekedése, kovetkezményes sériilésekkel, toré-
sekkel (pl. combnyaktorés). Tartos, hossza
ideji kezelés kapcsan pszeudodemencia,
pszichomotoros retardacié és tudati konfuzid
is el6fordulhat.

A BZD tipusu altatok mellékhatésait végig-
gondolva, gyakorlatilag a ,,masnapi” tiinete-
ket sulyosbithatjak azok minden kdvetkezmé-
nyével. Kifejezett kockazata van az addikcid
kialakulasanak (BZD-t szeddk esetében 30%
az esélye). Tartds BZD-terapia elhagyasakor
fokozott a megvonasi tiinetek veszélye
(BZD-t szeddk esetében 50%-os a valdszint-
sége (6).

A terépia beallitasat illetGen idGs betegnél a
megfelelS legalacsonyabb doézist kell valaszta-
ni, és a lehetd legkevesebb ideig alkalmazni
(idedlisan max. 2 hét). A kezelést 2-8 hétre ja-
vasolt tervezni, ha 4 hét elteltével a tiinetek
javuldsa nem észlelhet a diagnozis és a tera-
pia feliilvizsgalata sziikséges (primer betegség
ismételt keresése), ujabb 4 hét elmultaval al-
vasspecialistaval torténd konzulticid javasolt
(6, 7).

Elsé valasztandé gydgyszercsoport a non
BZD altatok (zolpidem, zopiclon, zaleplon,
[6,7, 8]).

Hatéstalansag esetén valthatunk BZD tipusta
altatéra. Id&s populacional 1ényeges szem-
pont a felezési id6 kérdése. Az ultrardvid fe-
lezés ideji BZD készitmények rebound in-
szomniat okozd, valamint az agyi vérataram-
last csokkentd hatassal rendelkeznek. A hosz-
szu felezési ideji BZD altatok kumuladlédhat-
nak, valamint kifejezetten sulyosbitjak a
,masnapi tiineteket”.

Ezek els6 korben torténd hasznalata nem ja-
vasolt. ElsGsorban a rovid vagy kozepes fele-
z¢€si idejd BZD hipnotikumok ajanlottak. A



>>>

GERIATRIA

©1996-2014 THE PROMENADE

BZD-k elhagyidsa mindig fokozatos dozis-
csokkentéssel, leghamarabb 10-14 nap alatt
torténjen. A lehetd legrovidebb id6n beliil at
kell térni intermittald kezelésre, vagyis az al-
tatészedés alkalmiva tételére (6). A melato-
ninreceptor agonista készitmények (1. tdbld-
zat) mellékhatasprofil szempontjabodl el6nyo-
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