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Vanuritel on arteriaalse hüpertensiooni (AH) 
esinemus ja ravi vajadus suur (1). Framinghami 
jälgimisuurimuse põhjal suurenevad nii AH esine-
mus kui raskusaste vanusega märkimisväärselt (2). 
Nendest, kelle vanus on >60 aasta, on 27% 
hüpertoonikud ja 20%-l neist esineb AH teises 
ehk keskmises raskusastmes (ilma ravita süstoolne 
vererõhk ≥160 mm Hg ja/või ≥100 mm Hg dias-
toolne vererõhk) või saavad nad AH ravi. Üle 
75aastaste vanuserühmas on hüpertoonikuid juba 
kaks inimest kolmest ja keskmise raskus astmega AH 
esineb 60%-l. 

Vanurite hüpertensiooni diagnoosimise kri-
teeriumid on samasugused kui noorematel 
hüper toonikutel, s.o vanuril esineb hüpertensioon, 
kui tema süstoolne vererõhk on >140 mm Hg ja/või 
diastoolne vererõhk on >90 mm Hg. Kontseptsioon, 
et vanuri normaalne vererõhk on „100 + eluaastad“, 
ei kehti enam aastaid.

Antihüperteniivne ravi vanuritel on tõhus: 
vererõhu normaliseerimise ehk ohjamisega vähe-
neb insuldi ja kroonilise südamepuudulikkuse 
tekkerisk 35%, teiste kardiovaskulaar haiguste 
(nt müokardiinfarkt) tekkimine väheneb 20% (3). 
Antihüpertensiivne ravi on kasulik ka üle 80aastas-
tel vanuritel: neil ei parane küll elulemus, küll aga 
väheneb invaliidistav haigestumus (3, 4).

Vaatamata sellele et paljud uurimused on näida-
nud AH-ravi kasu vanuritel, on AH ohjatud vähestel. 
Eriti raske on vererõhku normaliseerida vanematel 
naistel (4). Mitmete uurimuste andmetel väheneb 
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vanuse suurenedes vererõhu ohjamise aste ravitud 
hüpertoonikutel (sihtväärtuseni <140/90 mm Hg) 
järsult. Eriti ilmekas on ebasoodne trend vanematel 
naistel: alla 60aastaste vanuse rühmas on vererõhk 
ohjatud umbes 40%-l, üle 60aastastel vaid 28%-l (2). 

Isoleeritud süstoolne hüpertensioon (ISH) 
vanuritel
Süstoolse vererõhu tõus ja diastoolse vererõhu 
langus ning pulsirõhu suurenemine on tüüpilised 
vananemisega seotud muutused, mis suurendavad 
kardiovaskulaarset riski. ISH korral on süstoolne 
vererõhk >140 mm Hg ja diastoolse vererõhu väär-
tused jäävad normi piiresse, s.o <90 mm Hg (3). 
Vananemisega seotud süstoolse vererõhu prog-
resseeruva tõusu oluliseks mehhanismiks on aordi 
ja suurte arterite venitatavuse ning elastsuse vähe-
nemine (5). Seetõttu tõuseb vanematel inimestel 
võrreldes noortega rõhk aordis kõrgemale. Lisaks 
tõstab arteriaalset rõhku aordis peegeldunud pulsi-
laine tagasijõudmine juba enne aordiklappide 
sulgumist, sest jäigenenud arterites ja aordis on 
pulsilaine levimiskiirus suurenenud. Peegeldunud 
pulsilaine nihkumine aordi rõhukõveral diastolist 
süstolisse langetab diastoolset rõhku aordis. Nende 
muutuste tulemusena suureneb vasaku vatsakese 
koormus, samal ajal kui diastoolse rõhu langemise 
tõttu võib väheneda koronaarverevool.

ISH ravi on aktuaalne kliiniline probleem. 
Seoses vanurite osakaalu kasvuga ühiskonnas suu-
reneb selle olulisus tulevikus veelgi. Uurimused on 
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näidanud, et ISH ravi on tulemuslik ja sellega kaas-
neb kardiovaskulaarse riski vähenemine. Kaheksa 
uurimuse tulemused 15 693 ISH-patsiendil (kesk-
mine jälgimisaeg 3,8 aastat; vererõhk uurimuste 
alustamisel keskmiselt 174/83 mm Hg) näitasid, 
et süstoolse vererõhu langus oli 10,4 ja diastoolse 
osas 4,1 mm Hg (4). Ravi vähendas oluliselt nii 
kogusuremust (13%) kui ka kardio vaskulaarset 
suremust (18%). Veelgi suurem oli haigestumuse 
vähenemine: südame isheemia tõve nähud vähe-
nesid 23% ja insult 30%. Need tulemused käivad 
ISH II staadiumi (süstoolne vererõhk ≥160 mm Hg) 
kohta. Seni ei ole randomiseeritud kliinilisi uurimusi, 
kus oleks dokumenteeritud ISH I staadiumiga (süs-
toolne vererõhk 140 kuni 159 mm Hg) patsientide 
anti hüpertensiivse ravi kasulikkust.

ISH ravimisel tuleb vältida diastoolse vererõhu 
ülemäärast langust (5). Diastoolse vererõhu languse 
korral alla 65 mm Hg halveneb südamelihase vere-
varustus. Optimaalse süstoolse vererõhu sihtväärtust 
ei ole täpselt välja selgitatud. Uuringute põhjal on 
raviga saavutatud süstoolne vererõhk olnud kesk-
miselt vahemikus 140 kuni 150 mm Hg. 

Mis takistab vanuritel tõhusat AH-ravi? 
On mitmeid põhjuseid, miks vanurite AH-ravi on 
vähem tõhus kui noorematel hüpertoonikutel: 
ebapiisav AH-ravi suboptimaalsete raviannustega 
ja resistentsus AH-ravi suhtes. Kuigi vanusega 
suurenevad süstoolse vererõhu väärtused ja selle 
normaliseerimiseks oleks otstarbekas kasutada mitut 
AH-ravimit või suurendada ravimi annust, näitavad 
uuringud, et sageli seda ei tehta (2, 4). Vanuritel 
kasutatakse monoteraapiat umbes 60%-l, 2 ravimit 
kombineeritakse 30%-l ja kõigest 10% ravimisel 
kasutatakse enam kui 3 ravimi kombinatsiooni 
(2, 4). Analüüs on näidanud, et kuigi vanurite 
hüpertensiooni raskusaste on üldjuhul raskem, suu-
rendatakse ravimiannuseid harva ja polüteraapiat 
ei rakendata vajalikul määral (4). 

Praegu kehtivad hüpertensiooni ravijuhendid 
Euroopas (3) soovitavad vajaduse korral alati 
kasutada polüteraapiat. Ameerika ravijuhendis 
on nõutud kasutada vanurite hüpertensiooni ravis 

vähemalt 2 ravimit, sest nõnda saadakse elulemuse 
paranemine ja kardiovaskulaarsete tüsistuste vähe-
nemine (6–9). 

On leitud, et ravimiuurimuste tulemuste ja 
ravijuhendite aktiivse propageerimisega arstide 
hulgas saab soodsalt muuta vanurite AH ravi. 
Nõnda suudeti vanurite AH ohjamist Ameerikas 
sihipäraste programmidega oluliselt parandada 
(12, 13). Uurimistulemuste arvestamine on viinud 
nii Ca-antagonistide kui tiasiid-diureetikumide 
laiemale kasutamisele AH raviskeemides vanuritel 
(10, 11). 

Uurimused näitavad, et vererõhu normalisee-
rimine vähendab oluliselt nii kardio vaskulaarset 
suremust kui ka haigestumust (12, 13). Võrreldes 
nooremate hüpertoonikutega on vanuritel süstoolse 
vererõhu normaliseerimisest saadav kasu suurem 
diastoolse vererõhu normaliseerimisest (12, 13). 
Medikamentoosse ravi valikute tegemisel on 
oluline teada, et viimastel aastatel publitseeritud 
suuremate uurimuste tulemused on ümber lükanud 
senise arvamuse, nagu oleksid kõik AH-ravimi-
klassid vanuritel võrselt efektiivsed. Vanuritel on 
prognostiliselt võrdsed kõik sagedamini kasuta-
tavad AH-ravimid, v.a beetablokaatorid. ASCOT 
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) 
uurimus traditsioonilise beetablokaatori atenolooli 
võrdlemisel teiste AH-ravimitega katkestati enne 
tähtaega, sest leiti, et atenolooli/diureetikumi kom-
bineerimisel oli kardiovaskulaarne suremus suurem 
kui Ca-antagonisti / AKE inhibiitori kasutamisel (9). 
Metaanalüüs, mis hindas beetablokaatorite (pea-
miselt atenolooli) kasutamist hüpertoonikutel, leidis, 
et ravi atenolooliga oli vähem efektiivne, võrreldes 
teiste ravimitega ja veidi parem platseebost (14). 
Seni laiemas kasutuses olnud beetablokaatorid 
(eeskätt atenolool) mõjutavad ebasoodsalt meta-
boolset profiili (vähendavad insuliinitundlikkust 
ja suurendavad diabeedi tekkeriski) ning põhjus-
tavad hulga ebasoodsaid muid kõrvaltoimeid, 
nagu depressioon ja väsimustunne, jäsemete 
külmatunne ja mõningane kehakaalu suurenemine. 
See on tänasel päeval viinud soovituseni mitte 
kasutada beetablokaatoreid AH-ravis nendel, 
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kellel puuduvad selleks kaasuvad kliinilised näidus-
tused. Mitmete riikide AH-ravijuhendid ei soovita 
beeta-adrenoblokaatorite kasutamist vanematel 
hüpertoonikutel, kellel ei esine kaasuvaid südame-
haiguseid, eeskätt isheemiatõbe (15). 

Milline on uuemate beetablokaatorite, nagu 
karvedilool ja nebivolool, prognostiline toime 
vanuritel teiste AH-ravimitega võrreldes, veel ei 
teata. SENIORS-uurimus >70aastastel näitas, et 
vasodilateerivate omadustega nebivolool on vanu-
ritel hästi talutav (15). Alfa-adrenoblokeerivate ja 
antioksüdatiivsete omadustega karvedilool paran-
das GEMINI (Glycemic Effects in Diabetes Mellitus: 
Carvedilol-Metoprolol Comparison in Hypertensives) 
uurimuses AKE inhibiitorit või angiotensiin II retseptor-
blokaatorit saavatel patsientidel glükeemilist kontrolli 
ja vähendas mikroalbuminuuriat tõhusamalt kui 
ilma vasodilateerivate omadusteta beetablokaator 
metoprolool (16). 

Resistentsus AH-ravimite suhtes eakatel 
hüpertoonikutel
Vanurite veresoonkonnas on toimunud hulk muutusi, 
mis on AH ravimisel ebasoodsad ja võivad põh-
justada resistentsuse AH-ravi suhtes: suurenenud 
on arterite jäikus, muutunud on pulsilaine kuju, 
suurenenud on tsentraalne süstoolne rõhk aordis. 
Kõrgem tsentraalne süstoolne vererõhk suuren-
dab oluliselt südame koormust ja rõhust sõltuva 
südamepatoloogia kujunemise riski, sest just see 
on vererõhk, mille vastu peab vasak vatsake välju-
tama vere süsteemsesse vereringesse. AH-ravimite 
klassid erinevad üksteisest toimelt tsentraalsele 
aordirõhule, pulsilaine transmissioonile ja pulsi-
rõhule ning paljud uurijad arvavad, et nende 
muutuste mõjutamine ravimitega on prognostiliselt 
palju olulisem kui brahhiaalarteritel mõõdetud vere-
rõhu mõjustamine, eriti vanuritel (17, 18). Nõnda 
on uuringud näidanud, et rohkem vähendavad 
tsentraalset aordirõhku Ca-antagonistid ja tiasiid-
diureetikumid, mille kasutamine vanuritel parandab 
kardiovaskulaarset prognoosi palju tõhusamalt kui 
näiteks traditsioonilised beetablokaatorid (eeskätt 
atenolool), mis vähendavad küll vererõhku perifeer-

setes arterites, kuid ei mõjuta tsentraalset süstoolset 
vererõhku (4). 

CAFE (Conduit Artery Functional Endpoint Study) 
uurimus (ASCOT-uurimuse ala uurimus) oli esimene 
suuremahuline randomiseeeritud kliiniline ravimi-
uurimus, milles hinnati seost kardio vaskulaarsete 
tulemite ja AH-ravimitega indutseeritud tsentraalse 
aordirõhu muutuste vahel (18). CAFE-uurimuses 
tekkis ravimisel Ca-antagonisti ja AKE inhibiitori 
kombinatsiooniga oluline tsentraalse aortaalse süs-
toolse vererõhu langus, võrreldes beeta blokaatori 
ja diureetikumi kombinatsiooniga (18). Et ASCOT-
uurimuses saadi Ca-antagonisti ja AKE inhibiitori 
kasutamisega oluline prognoosi parandamine 
võrreldes beetablokaatori ja diureetikumi kombinat-
siooniga, toetavad selle tulemused kontseptsiooni, 
et hüpertoonikutel on tsentraalne vererõhk aordis 
kliiniliselt oluline nii prognoosi kui ka ravivastuse 
hindamisel. Tsentraalse arteriaalse vererõhu 
kaudne määramine radiaalse tonomeetriaga, 
nagu kasutati CAFE-uurimuses, võib aidata sel-
gitada AH-ravimite farmako dünaamilist toimet. 
Samuti võivad tsentraalse arteriaalse vererõhu 
soodsad muutused aidata selgitada, miks mõned 
AH-ravimiklassid on elunditüsistuste vältimisel 
tõhusamad (nt Ca-antagonistid, AKE inhibiitorid, 
angiotensiin II retseptorblokaatorid) kui teised 
(nt beetablokaatorid). 

Kaasuvad haigused ja AH ravi vanuritel
Eakate antihüpertensiivse ravi alustamisel tuleb 
lähtuda üldistest ravijuhistest. Paljudel haigetel 
on ka teisi riskitegureid, teiste elundite kahjustusi 
ja kaasnevaid kardiovaskulaarseid haigusi, mida 
tuleb võtta arvesse ravimpreparaatide valikul. 
Hüpertensiooniga vanuritel kaasnevad muud 
südame-veresoonkonnahaigused kuni 50%-l (10). 
Retrospektiivne uurimus USAs, mis hindas 51 517 
patsienti vanuses ≥65 aastat, leidis, et kaasuvate 
haiguste olemasolu suurendas oluliselt tõenäosust, 
et AH-ravimeid tarvitatakse ettenähtust vähem (11). 
Selle uurimuse põhjal tarvitasid AH-ravimeid 
kõige korrektsemalt nooremad patsiendid, naised 
ja valgesse rassi mittekuuluvad patsiendid. Nii 
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südame-veresoonkonnahaiguse kui ka diabeedi 
kaasumisel vähenes AH-ravimite kasutamine. 
AH-ravimite tarvitamine oli parem nendel, keda 
kontrolliti arstlikult mingil moel tihedamalt. 

Milliseid AH-ravimeid tuleks vanuritel 
eelistada? 
Tiasiid-diureetikumid
Tiasiid-diureetikume peetakse AH-ravi nurgakiviks 
vanuritel, sest insultide ja teiste kardio vaskulaarsete 
tüsistuste tekkerisk väheneb nendega oluliselt ja 
seejuures on nad odavad (6). Problemaatiliseks 
on peetud tiasiidide annustamist ja ebasoodsaid 
metaboolseid toimeid. Kuigi AH püsiravis soo-
vitatakse tiasiide kasutada väikestes annustes, 
on enamikus uuringutes seni tiasiidide kasutatud 
keskmistes doosides (ekvivalentsed ≥25 mg hüdro-
kloor tiasiidiga) (19). Tänasel päeval ei ole ühtegi 
elulemus uurimust, milles oleks kasutatud väike-
seid tiasiidiannuseid (ekvivalentsed ≤12,5 mg 
hüdrokloor tiasiidiga). Lisaks on enamikus USAs 
korraldatud uurimustes kasutatud kloortalidooni, 
s.o tiasiid-diureetikumi, mille toime on 2 korda 
võimsam ja toime kestus 2 korda pikem võrrel-
des hüdrokloortiasiidiga (19). Seni suurimas 
hüpertoonikute ravimi uurimuses ALLHAT kasutati 
kloortalidooni doosis 20 mg, mis on ligikaudu 
võrreldav 40 mg hüdrokloor tiasiidiga (7). 
Arvestades eeltoodut ja jälgimisandmeid, mis 
näitavad, et kloortalidoon langetab 24 tunni vältel 
süstoolset vererõhku enam kui hüdrokloortiasiid, 
võiks vanurite ravimisel tiasiididega eelistada 
kloortalidooni (19). 

Puudusteks ravimisel tiasiididega keskmistes 
doosides on nende toimel tekkivad ebasoodsad 
metaboolsed muutused, nagu insuliiniresistent-
suse ja II tüüpi diabeedi tekkeriski suurenemine. 
Et diureetikumide kasutamisega tekkida võivad 
metaboolsed muutused pole uurimustes ilmnenud, 
on ilmselt seletatav lühikese jälgimisperioodiga 
(<5 aasta). Juba lõppenud uurimustel (nt ALLHAT) 
on pikendatud jälgimisperioodi, et hin nata meta-
boolse profiili muutuste toimet kardio vaskulaarsele 
prognoosile.

Ca-antagonistid
Ca-antagonistide kasutamisega vanuritel on 
saadud eriti häid tulemusi insuldi preventsioonis. 
Hiljutine metaanalüüs näitas, et dihüdropüridiinide 
alarühma kuuluvad Ca-antagonistid vähendavad 
insuldi tekkeriski 10% enam kui teised AH-ravi-
mid (20). Selles peetakse arvestatavaks teguriks 
Ca-antagonistide tõhusat vererõhku vähendavat 
toimet, mis ilmnes nii VALUE (Antihypertensive 
Long-term Use Evaluation) kui ka ASCOT uurimu-
ses. Mõlemas uurimuses saadi mõnekuulise raviga 
Ca-antagonistidega 4–5 mm Hg võrra madalam 
süstoolne vererõhk (mõõdetuna brahhiaalarteril), 
võrreldes raviga angiotensiin II retseptor blokaatori 
või beetablokaatoriga (8, 9). Suurem vererõhu 
langus võib, kuid ei tarvitse seletada paremat 
prognoosi ravimisel Ca-antagonistidega. Ca-anta-
gonistid on metaboolselt neutraalsed ja suhteliselt 
kõrvaltoime vabad. Vanemaealiste hüpertoonikute 
populatsioonis, kus metaboolne sündroom ja insuliini -
resistentsus on oluliselt sagenenud ja muutumas 
epideemilisteks, on tõenäoliselt just metaboolne 
indiferentsus saamas Ca-antagonistide peamiseks 
eeliseks tiasiid-diureetikumide ees. Seda hüpoteesi 
ei ole kliinilistes randomiseeritud ravimiuurimustes 
seni küll kontrollitud. Samuti on lõpetamisel Ca-
antagonistide kasutamise kulutulususe hindamine 
hüpertensiooni ravis vanuritel ASCOT- ja ALLHAT-
uurimuste põhjal. 

AKE inhibiitorid ja angiotensiin II retsep-
torblokaatorid (ARB)
AKE inhibiitorite ja ARBde kasutamisega ilmneb 
parem prognoos hüpertoonikutel, kellel kaasub 
kardiovaskulaarhaigus ja krooniline neeruhaigus, 
samuti nendel, kes põevad diabeeti, millega kaasub 
mikroalbuminuuria (6). Ka monoteraapiana või 
manustamisel koos teiste AH-ravimitega vähen-
davad AKE inhibiitorid ja ARBd esmase diabeedi 
tekkeriski umbes 25%, võrreldes teiste raviskeemi-
dega, ja see loob nende kasutamiseks vanuritel 
ilmse eelise. Lisaks on AKE inhibiitorid hästi taluta-
vad, kui välja arvata nende sagedasim kõrvaltoime, 
milleks on köha. Puuduseks kasutamisel vanuritel 
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on see, et AKE inhibiitorid vähendavad vererõhku 
vähem kui Ca-antagonistid või tiasiid-diureetikumid. 
AKE inhibiitorite väiksemat anti hüpertensiivset 
efekti näidanud suured ravimiuurimused ALLHAT 
ja ASCOT on arvatavaks põhjuseks pidanud 
reniin-angiotensiin-aldosteroonsüsteemi (RAAS) 
tagasi hoidlikumat aktivatsiooni vanuritel. RAASi anta-
gonistid on kõige tõhusamad, kui neid kasutatakse 
koos tiasiid-diureetikumide või Ca-antagonistidega.

Teised ravimiklassid
Vanurite hüpertensiooni kombineeritud ravis võib 
kasutada ka teisi ravimeid: beeta blokaatoreid, 
tsentraalselt toimivaid ravimeid, otseseid vaso-
dilataatoreid ja aldosterooni antagoniste. Nende 
näidustus raviskeemidesse võtmiseks sõltub kaa-
suvate haiguste ja elundi kahjustuste iseloomust. 
Kuivõrd ülal nimetatud ravimid ei ole vanema-
ealistel hüpertoonikutel prognoosi parandanud, 
ei soovitata neid tüsistumata hüpertensiooniga 
vanuritel esmavaliku ravimiteks. 

Elustiili muutmine
Vererõhu vähendavad mittemedikamentoossed 
meetmed vanuritel on eeskätt kehakaalu normali-
seerimine ja füüsilise aktiivsuse suurendamine (6). 
Mittemedikamentoosse ravi võtted on üldise 
kardiovaskulaarse riski vähendamisel efektiivsed 
kõikidel vanemaealistel hüper toonikutel. 

Kokkuvõte
Eakate antihüpertensiivse ravi alustamisel ja ravi 
ajal tuleb lähtuda üldistest ravijuhistest (süstoolse 
vererõhu sihtväärtus <140 mm Hg ja diastoolse 
korral <90 mm Hg). Medikamen toosse ravi 
rakendamise kõrval tuleb vajaduse korral muuta 
elustiili. Vanuritel soovitatakse anti hüpertensiivsete 
ravimitena kasutada diureetikume (eeskätt tiasiid-
diureetikume), AKE inhibiitoreid või angiotensiin II 
retseptor blokaatoreid ja Ca-antagoniste. Viimased 
ei sobi haigetele, kellel esineb südamepuudulikkus. 
Antihüpertensiivsetest ravimitest ei sobi vanuri tele 
beetablokaatorid, kui just ei ole näidustust kaas-
neva südame isheemia tõve tõttu. Eelistada tuleks 
pika toimeajaga, üks kord päevas manustatavaid 
ravimeid. Vanuritel tuleb hoolikalt jälgida ravimite 
toimet, annuse suurendamise vajaduse korral 
tehakse seda vähehaaval, eriti nõrgestatud eakatel 
patsientidel. Ravimisel tuleb jälgida kõrval toimete 
(nõrkus, pearinglus, depressioon, segasus) ilmne-
mist ja pöörata tähelepanu koostoime vältimisele 
teiste ravimi tega, mida patsient võib kasutada 
muudel näidustustel. Annuste suurendamisel ja 
nende manus tamise ajastamisel võib abiks olla 
vererõhu ööpäevane registreerimine. Vererõhku 
tuleb mõõta ka patsiendi püstiasendis, et välistada 
ortostaatiline hüpotensioon nii enne ravi alustamist 
kui ka ravi ajal. 
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Summary 
Treatment of arterial hypertension in the elderly

Hypertension (defined as blood pressure over 140/
90 mm Hg) affects more than two out of three individuals 
over 75 years of age. Treatment with blood pressure 
lowering medications reduces the risk for strokes and 
heart failure by 35%. Monotherapy is clearly inad-
equate for controlling BP and for preventing outcomes 
of cardiovascular disease and stroke in the elderly. Com-
binations of antihypertensive drugs are required by most 
hypertensives. Thiazide-type diuretics are recognized as 
the cornerstone of antihypertensive therapy. Ca-channel 
blocking agents have performed particularly well in 
preventing stroke in elderly hypertensives. ACE-inhibitors 
and angiotensin II blockers have been demonstrated to 
be most useful in combination therapy with a diuretic or 

CCB. When treating the elderly for hypertension, it is also 
necessary to consider other medical conditions that they 
may have. Antihypertensive therapy is recommended to 
be started at low doses and increased slowly to avoid 
a too rapid or excessive lowering of blood pressure. It is 
important to measure blood pressure in the elderly while 
they are standing in addition to while they are sitting 
or lying. Last but not least, it is suggested not to lower 
diastolic pressure below 55-60 mm Hg to avoid increase 
of side effects by reducing the circulation of blood to the 
tissues of the body. All this information indicates dem-
onstrates that hypertension in the elderly is a significant 
problem that deserves more attention.

Tiina.Ristimae@kliinikum.ee
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Türgis Cukurova ülikooli lasteosakonnas tehtud 
uuringu eesmärgiks oli selgitada pikaajaliselt 
inhaleeritud kortikosteroidide kasutamise mõju 
kasvule, adrenaalsele funktsioonile ja luutihedusele. 
30 mõõduka astmaga last jagati juhuslikkuse print-
siibil kahte rühma. 15 last (8 poissi ja 7 tüdrukut, 
keskmine vanus 10,6 ± 2,1) raviti budesoniidiga ja 
15 (9 poissi, 6 tüdrukut, keskmine vanus 9,6 ± 2,4) 
flutikasoon propionaadiga. Kontrollrühma moo-
dustas 30 last. Uuringu alguses ja aasta pärast 
hinnati lapsi antropomeetriliselt, vastavate küsi-
mustike abil kontrolliti nende haigussümptomeid 
ning ravimite tarvitamist, samuti kopsufunktsiooni, 
luutihedust, seerumi ja uriini kortisooli sisaldust 
ning tehti ACTH-test. Sümptomite ja ravitulemuste 
punktisummad ning kopsufunktsioon paranesid 
oluliselt mõlemas astmaga laste rühmas (p <0,05). 
Keskmine aastane kasvamine oli astmaga laste 

Pikaajaline inhaleeritud kortikosteroidide kasutamine 
lastel

rühmades ja kontrollrühmas sarnane. Luutihedus oli 
kõikides rühmades võrdne nii uuringu alguses kui ka 
aasta pärast. Seerumi keskmine kortisoolisisaldus 
ravi lõpuks astmaga laste rühmades vähenes, 
kuid statistiliselt olulisi muutusi algse ja viimase 
uriini kortisooli ja kortisooli-kreatiniini vaheliste 
väärtuste vahel ei leitud. Kolme rühma ACTH-
testid oluliselt ei erinenud. Järeldatakse, et kuigi 
inhaleeritud kortikosteroidid ei põhjustanud uurin-
gus kõrvaltoimeid, tuleks pikaajalist inhaleeritavat 
kortikosteroidravi saavaid lapsi hoolikalt jälgida 
ravi kõrvaltoimete suhtes.

Ufuk alt Ntas D, B Ngol Karakoc G, Can S, Y Lmaz M, 

Guneser Kendirli S. The effects of long term use of inhaled 

corticosteroids on linear growth, adrenal function and 

bone mineral density in children. Allergol Immunopathol 

(Madr) 2005;33(4):204–9.


