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I. A HYPERTONIABETEGSEG FELNOTTKORI KEZELESENEK SZAKMAI IRANYELVEI

1.A HYPERTONIABETEGSEG
EPIDEMIOLOGIAJA

Magyarorszagon a cardio- és cereb-
rovascularis betegségek el6forduldsi
gyakorisdga a nemzetkozi adatokhoz
viszonyitva is nagy. Az Eurépai Union
beliil a sziiletéskor varhaté élettartam
tekintetében férfiaknal és néknél Lit-
vdnia és Lettorszdg utdn Magyarorsza-
gon a legrosszabbak a mutaték. A
KSH adatai szerint a haldloki struktd-
raban 45 ¢év felett férfiaknal és n6knél a
keringési  rendszer  betegségeinek
nagyardnyu emelkedése észlelhetd.

Tekintette]l e betegségek magas
mortalitdsdra, az akut esemény lezajld-
sa utan visszamarado életmindség- ¢s
munkaképesség-csokkenésre,  vala-
mint arra a tényre, hogy a cardio- és
cerebrovascularis betegségek egy ré-
szének oki kezelése teljes kortien nap-
jainkban sem ismert, a rizikofaktorok
felderitése és kezelése alapvetd jelentd-

ségl.

A hypertonia megfelelé kezelésével
a cardiovascularis mortalitds 21%-kal
csokkenthetd, a gyorsabb vérnyomas-
kontroll 45%-kal csokkenti a stroke,
24%-kal a myocardialis infarctus mor-
talitdsat, 34%-kal a szivelégtelenség
miatti hospitalizdcié kockazatit. A
cardiovascularis megbetegedések
egyik leggyakoribb rizikéfaktora a
hypertoniabetegség. Az ISZB hatteré-
ben 58%-ban, a stroke hatterében
72%-ban hypertonia igazolhato.

Az elmult két évtized epidemiolégi-
ai vizsgalatai alapjdn ismertté valt,
hogy bdr a cardiovascularis megbete-
gedések klinikai megjelenése dontéen
a felnéttkorra tehetd, a coronariabe-
tegség ¢s a hypertonia gyakran serdii-
l6korban kezdodik.

Az életkor és a hypertonia
kapcsolata

A vérnyomas az életkor elérehalad-
taval n6, ezzel pirhuzamosan emelke-
dik a hypertonia gyakorisdga is. A fel-
néttkori hypertonia prevalencidja Eu-
répaban is és Amerikdban is magas,

¢letkortol, nemtdl és foldrajzi helyzet-
t6l fiiggden 15-35% kozott valtozik.
A 18-35 évesek kozott a magasvérnyo-
mas-betegség el6forduldsa 10% alatti,
az 50-59 éves korcsoportban megko-
zeliti a 40%-ot, mig 70 éves kor felett
meghaladja a 60%-ot. A hypertonia
korspecifikus prevalencidja az elmult
évtizedben 3,2%-kal emelkedett.

A 14-18 ¢éves fiatalok atlagos vér-
nyomadsértéke jelentds foldrajzi és et-
nikai kiilonbséget mutat. Hazdnkban
a 12-13 éves fiatalokat érintd epide-
mioldgiai vizsgalatban korreldciot ész-
leltek a kezdeti és a 4 évvel kés6bbi
vérnyomdsértékek kozott. A Debrecen
Hypertonia Vizsgalatban a serdiil6ko-
ri hypertonia prevalencidjat a 15-18
éves életkori csoportban  2,5%-nak
¢észlelték, mig a 18-50 év kozotti férfi-
akon a hypertonia el6forduldsat 37%-
nak taldltdk Magyarorszagon.

A nem és a hypertonia kapcsolata

Az NHANES II. felmérései szerint
az 50 ¢év alatti férfiakban nagyobb,
55-64 ¢év kozott a két nemben ki-
egyenlitédés jon létre, a 65 év felett
pedig a nékben nagyobb a hypertonia
prevalencidja, amit a magyar Hyperto-
nia Regiszter is igazolt.

A két nem kozott a nemzetkozi re-
gisztrlt adatok szerint a populdcid
vérnyomdsértékében 8/1 Hgmm kii-
16nbség észlelhetd.

Az elhizas és a hypertonia
kapcsolata

Az epidemioldgiai vizsgdlatok egy-
értelmien a tulzott energiafogyasztis,
az ennek kovetkeztében kialakuld
sulygyarapodds, illetve az elhizds hy-
pertonia el6segitd hatasat bizonyitot-
tak. Nem az energiabevitel abszolut
mértéke, hanem a fizikai igénybevétel-
lel el nem égetett felesleges energia
okoz sulyfelesleget. Az androgén (ha-
s1) tipusu elhizds szorosabb Osszefiig-
gést mutat a hypertonidval. Az elhizds
¢s a hypertoniaprevalencia kozotti
Osszefliggést igazoljdk azon klinikai ta-
pasztalatok is, mely szerint a fogyds

egymagaban is vérnyomascsokkenés-
sel jar.

Magyarorszagi vizsgalatok alapjdn
az elhizds a férfi hypertonidsok
69%-aban, a hypertonids nék 78%-
dban észlelhetok, illetve a hypertonids
populdciéban az elhizds gyakorisdga
41-59% kozott valtozott. Szignifi-
kdns pozitiv korreldcié észlelhet a
testtOmeg, a testmagassdg, a BMI, il-
letve a vérnyomds kozott a Magyar
Hypertonia Tdrsasag Hypertonia Re-
giszterének adatai alapjan is.

A sziiletési suly és a hypertonia
kapcsolata

A sziiletési suly és a serdiilokori vér-
nyomds kozotti negativ  korreldcid
mutathaté ki és alacsony sziiletési suly
esetén a felnottkori hypertonia inci-
dencidja magasabb.

A diabetes mellitus
és a hypertonia kapcsolata
Régota ismert tény, hogy a jellegze-
tesen hasra terjedéen elhizott 2-es ti-
pust cukorbetegek sziv- és érrendszeri
megbetegedéseinek gyakorisaga 1¢-
nyegesen magasabb. E betegek kozott
a hypertonia is gyakrabban fordul el6.
A hypertonia kétszer gyakoribb dia-
betesben a nem diabeteses populdcio-
hoz képest. Az l-es tipusu diabe-
tesesek 25-30%-dban, a 2-es tipusu
diabetesesek 60-70%-dban fordul el6
a hypertonia. Csokkent gliikéztole-
rancia (IGT) esetén a hypertonia gya-
korisiga 40%.

A genetika és a hypertonia
kapcsolata

A legtobb vizsgalat adatai szerint a
hypertonias sziilok gyermekeiben a
magasvérnyomds-betegség  gyakrab-
ban fordul el6. A csalddi anamnézis
fontossigat hangsulyozva, anya és
gyermeke kozott szorosabb korreldci-
Ot észleltek, mint apa és gyermeke ko-
zott. A magyarorszdgi adatok alapjdn
a csalddi halmozddas férfi hyperto-
nidsoknal 56%, néknél 55%.
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A foldrajzi régio és a hypertonia
kapcsolata

A Seven Country vizsgélat els6ként
hivta fel a figyelmet arra, hogy mind
az atlagos vérnyomads, mind a hyper-
toniaprevalencia Eszak-Dél esést mu-
tat, az északi orszdgokban magasabb a
vérnyomds, gyakoribb a hypertonia,
mint a mediterrdn orszagokban. Indiai
adatok szerint az orszdgon beliil
17-24% a hypertonia prevalencidja.
Jordanidban aprevalencia 16,1%, Ki-
ndban 25,4% (az elmult négy évben
5,6%-kal emelkedett). Hazai felméré-
sek is aldtdmasztjak, hogy a hypertonia
prevalencidban orszdgon és région be-

liil is kiilonbségek észlelhetok.

A szociodemografiai jellemz6k
és a hypertonia kapcsolata

Irodalmi adatok igazoljdk, hogy a
hypertoniaprevalencia az alacsony
szinti iskolai végzettséggel rendelke-
26k kozott magasabb. A foglalkozas, a
tarsadalmi kornyezet, a tiplalkozds, a
stressz, az urbanizdlddds, a kulturdlis
és szocidlis koriilmények szerepet jdt-
szanak a hypertoniaprevalencia alaku-
ldsdban. A migracids vizsgalatok sordn
kidertilt, hogy a tartdsan alacsony vér-
nyomadsu egyének vérnyomdsa néhdny
év alatt eléri a befogado kozosség at-
lagvérnyomdsdt. Jorddnidban a nem
urbanizdlt teriileteken a hypertonia
prevalencidja 16,1%, az urbanizalt te-
rileteken 16,3%. Kinai adatok is ala-

tamasztjak azt a tényt, hogy urbanizalt
kortilmények kozott a  hypertonia
prevalencidja magasabb, az utdbbi
négy évben ez tovabb emelkedett. In-
diai adatok szerint a nem urbanizalt
kortilmények kozott €16 férfiaknal
24%, n6knél 17%, az urbanizdlt ko-
riilmények kozott €16 férfiaknal 31,
néknél 30% a hypertonia prevalen-
cidja.

A Sziv és Errendszeri Nemzeti
Program altal meghirdetett cardiovas-
cularis betegségek morbiditdsi és mor-
talitdsi mutatoinak javitdsa, a népbe-
tegségnek szdmité hypertonia korai
telismerése és hatékony kezelése nélkiil
nem lehet eredményes. Az epidemio-
légiai adatok jelentGsége  szakmai,
népegészségligyi, szervezési és koltség
szempontbdl is jelentds.

2. A VERNYOMAS NORMALIS
ES KOROS MERTEKE
ES A HYPERTONIA
DEFINiCIOJA

A vérnyomasértékek ¢s a cardiovas-
cularis megbetegedés kockizata ko-
zotti Osszefliggés linedris ¢és folytonos.
A hypertonia definicidja ezért onké-
nyes. Még a normotensiv tartomdny-
ban is a legalacsonyabb vérnyomdsu
emberek cardiovascularis kockdzata a
legkisebb. A hypertonia hatdrértékét
rugalmasan kell megdllapitani, mert a

Magyarorszagon végzett nagyobb felmérések osszefoglalasa
Vizsgalat neve Résztvevo populacio Vizsgalat
(lakossag — betegszam) idépontja
Csongradi hypertonia sz(irés Lakosséagi >14 000 f6 1995
Debrecen Hypertension Study 10.359, 15-18 éves fiatal 2000-2003
A szakmai iranyelv és a gyakorlat kozotti | 16391 hypertonias beteg 1999-2002
eltérések (MHT)
Stroke utani allapot vizsgalata 9651 stroke utani allapotl beteg 2001-2004
Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 25 000 hypertonias beteg 2003
CORPRAX vizsgélat 43 524 beteg 2003
Orszagos Alapellatasi Intézet vizsgalata I. |23 000 éltaldnos populécié 2004
A hypertonia hatékony kontrollja (MHT) 10 799 hypertonids beteg 2004
CARDIONET 26 326 beteg 2005
Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 38 000 hypertonias beteg 2005
Emelkedett hligysavszint gyakorisaga 10 000 negyven év feletti populacié | 2007
Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 19 000 hypertonias beteg 2007

beteg cardiovascularis kockazatdtdl
fiiggben lehet nagyobb, vagy kisebb
érték is. Helyesen értelmezve a hy-
pertonia azt a vérnyomasértéket jelen-
ti, amely felett a kezelés inkdbb hasz-
nos, mint artalmas.

A vérnyomdsértékek jelentds spon-
tan ingadozasa miatt a hypertonia di-
agnozisanak felallitdsdt tobbszori, kii-
16nb6z6 idépontokban tortént vér-
nyomdsmérésnek kell megeléznie.
Hypertoniabetegségrol beszélhetiink, ha n
vernyomds nyugalomban, 3 kiflonbozd
(leqalabb eqybetes idokozzel mert) évteke-
nek dtlaga >140 Hgmm systolés, vagy
>90 Hgmm diastolés évték.

A betegek egy részénél (15-30%) a
rendel6ben mért vérnyomads rendsze-
resen magas, mig orvosi kornyezeten
kiviil normalis (izoldlt rendel6i hy-
pertonia, az Un. ,fehérkopeny-hyper-
tonia”). Egyre tobb adat szl amellett,
hogy a ,fehérkopeny-hypertonidsok”
jelentds részénél a késébbiekben tény-
legesen hypertoniabetegség fejlodik
ki, tehdt nem drtalmatlan jelenség, fo-
kozott cardiovascularis rizikot jelent-
het. Hasonloképpen gyakori, fontos
¢s kockdzatat tekintve még veszélye-
sebb a fehérkdpeny-hypertonia” el-
lentéte, a maszkirozott (dlcdzott) hy-
pertonia, amely esetében a rendeldi
vérnyomds normalis, de az otthoni,
vagy ABPM méréssel mért vérnyomds
magas.

A hypertonia definicidjit az 1. tabld-
zat, a kiilonbozé mddszerekkel mért
vérnyomds normdlértékeit a 2. tabla-
zat, a vérnyomds-ellendrzés antihyper-
tensiv terdpia nélkiili ajanlott gyakori-
sagat pedig a 3. tabldzat szemlélteti.

3. A VERNYOMAS MERESE

A bigamyos vérnyomdsmerdt tekintjik
ma is az ,arany standardnak”. A ha-
gyomdnyos higanyos vérnyomasmé-
rés alapja, hogy a felkarra helyezett
mandzsettaban akkora nyomadst ho-
zunk létre, mely elzdrja a vizsgdlt arté-
ridban a keringést, majd a nyomads
csOkkentésekor a pulzus megjelenése
(systolés vérnyomads) és ismételt eltdi-
nése (diastolés vérnyomds) jelzi az ak-
tudlis vérnyomasértéket. Az Eurdpai
Uni6 dllasfoglaldsa alapjan azonban,
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1. téblazat. A normalis és koros rendelGi vérnyomas

Kategéria Systolés vérnyomas Diastolés vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)

Optimalis vérnyomas <120 és <80
Normalis vérnyomas 120-130 és 80-85
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 és/vagy 85-89
Kéros vérnyomas — hypertonia

I. fokozat (enyhe hypertonia) 140-159 és/vagy 90-99

II. fokozat (k6zépsulyos hypertonia) 160-179 és/vagy 100-109

IIl. fokozat (sulyos hypertonia) >180 és/vagy >110
Izolalt diastolés hypertonia (ISH) <140 >89
Izolalt systolés hypertonia (ISH) >140 <90

2. tablazat. A vérnyomas kiilonb6z6 modszerrel mért normalis értékei

Rendeli vérnyomasmérés (orvos/asszisztens) — nappali érték

<140/90 Hgmm

Otthoni 6nvérnyomas-mérés: normalis vérnyomasérték — nappali érték

<135/85 Hgmm

Ambulans vérnyomés-monitorozassal (ABPM-mel) mért érték — 24 dras atlagérték

<125/80 Hgmm

Ambulans vérnyomas-monitorozassal (ABPM-mel) mért érték — nappali atlagérték

<130/85 Hgmm

3. tablézat. A vérnyomas ellendrzésének ajanlott gyakorisaga felndtteknél

Kezdeti vérnyomasérték (Hgmm)*

Ellendrzés, kovetés**

Systolés Diastolés
Normalis vérnyomas <130 <85 Legaldbb 2 évente
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 85-89 Legaldbb évente***
Kéros vérnyomas
|. fokozat 140-159 90-99 2 hoénapon belll***
II. fokozat 160-179 100-109 Kivizsgalas, ellatas vagy ellendrzés 1 hénapon belll
III. fokozat >180 >110 Kivizsgalas, ellatés vagy ellendrzés 1 héten belll

*  Amennyiben a systolés vagy diastolés kategoria eltér, az ellendrzés révidebb idészakon belll javasolt.
** Az anamnézishdl ismert vérnyomasérték, egyéb cardiovascularis rizikbtényez6 és célszervi kdrosodas esetén az ellendrzési idészak modosulhat.

*%% Eletmod-valtoztatas javaslata mellett.

kornyezetvédelmi szempontokat fi-
gyelembe véve, a higanyos mérbesz-
kozoket fel kell valtsa mds. A vérnyo-
mdsmérés esetében erre lehetséget az
oszcillometrids elven miikodo félauto-
mata és automata vérnyomdasmérok je-
lentenek. A higanyos vérnyomdsmérd
igy fokozatosan csak a hitelesités esz-
kozévé vilik.

A felkarra helyezett, a systolés nyo-
masérték folé felfjt mandzsetta elszo-
ritja az arteria brachialist. A mandzset-
taban uralkodé nyomdst fokozatosan
csokkentve a vér likktetd dramldsa is-
mét megindul, melyet a pulzus hang-
janak megjelenése kisér. A hangot az
artéria folott, épp a mandzsetta alatt

elhelyezett sztetoszkOp segitségével

hallhatjuk.

Hagyomdnyosan a hangok 5 fazisat
kiilonboztetjiik meg:

L fiizis: A tiszta kopogo hangok
megjelenése megtelel a ta-
pinthat6 pulzus megjelené-
sének.

1II. fiizis: a hangok halkabbak és
hosszabbak (elhuzbdd)

1II. fiizis: a hang feler6sodik. Eleseb-
ben, hangosabban hallhaté

1V. fitzss: a hangok eltompulnak, hal-
kabbd valnak

V. fiizis: a hang teljesen eltinik

Az 6todik fazist ugy jegyezziik, mint
az utolsé hallhaté hangot.

A bangok vélhetGen a vér orvényld
dramldsabol és az artéria faldnak rezgé-
sébol  szdrmaznak.  Megdllapodds,
hogy az 1. fazis kezdete megtelel a
systolés nyomdsnak, de kissé aldbecsii-
li a direkt, artéridn beliil mért értéket.
Az V. fizis j elzi a diastolés nyomdst,
de a hang teljes elttinése elébb beko-
vetkezik, mint ahogy direkt mdédon,
intraarteridlisan azt mérjiikk. AIL és
III. fazisnak nincs klinikailag szignifi-
kins jelentdsége. A Korotkov-hango-
kon alapulé moédszer a systolés vér-
nyomds tekintetében alacsonyabb, a
diastolés vérnyomads tekintetében ma-
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gasabb értéket szolgdltat, mint az
intraarteridlis mérési médszer.

Az dltalanos megegyezés alapjan az
V. fazist alkalmazzuk a diastolés érték
meghatdrozisakor, kivételt képeznek
azok az dllapotok, amikor a hang teljes
eltinése nem hatdrozhaté meg meg-
bizhatéan, a hang a mandzsetta teljes
leengedése utdn is hallhaté (példaul
terhességben, arteriovenosus fistulds
betegekben vagy aortainsufficientid-
ban). Az antihypertensiv kezelés haté-
konysagit meghatarozé klinikai vizs-
galatok legtobbjében az V. fazist alkal-
mazzak.

Nagy pulzusnyomasu idésebb bete-
gekben a Korotkov-hang hallhatatlan-
nd vélhat a systolés és diastolés nyo-
mds kozott, majd a mandzsetta leenge-
désekor sordn ismét megjelenik. Ez a
jelenség  auszhulticios hezagként  is-
mert. Olyan esetekben is tapasztalhato
ez a jelenség, amikor az intraarteridlis
nyomads ingadozd, illetve megjelenése
jellemzd célszervkarosodds esetén

Az oszcillometrids mérés sordn az
oszcillicié a systolés érték felett mar
megkezdddik, és érzékelhetd a diasto-
1és érték alatt, ezért a systolés és dias-
tolés vérnyomdsértéket csak becsiilni
lehet empirikusan szdrmaztatott algo-
ritmus alapjdn. A moédszer egyik el6-
nye, hogy nem sziikséges a rezgés-
dtalakitot az artéria folé€ helyezni, igy a
mandzsetta felhelyezésére nem kell
megkiilonboztetett gondot forditani
Misik jelentds elénye az oszcillomet-
rids elven mkodd ambuldns monito-
roknak, hogy kevésbé érzékenyek a
kiils6 zajokra (kivéve az alacsony frek-
vencidju mechanikai rezgések), és a
beteg maga is leveheti és visszateheti a
mandzsettdt (pl. fiirdés idejére). Az
oszcillometrids technikdt eredménye-
sen alkalmazzdk az ambuldns vérnyo-
mas-monitorozas és az otthoni vér-
nyomdasmérés esetében

A mérés helye. Alaphelyzetben a
vérnyomds mérése a felkaron torténik
— a brachialis artéria felett a konyok-
hajlatban elhelyezett sztetoszkop se-
gitségével —, noha léteznek mds he-
lyek, ahol a vérnyomds mérhets. A
csuklé-, illetve ujjmérok egyre népsze-
ribbé vilnak, de fontos tudatositani,
hogy a systolés és diastolés vérnyomads

lényegesen eltéro lehet az arteridlis hd-
l6zat killonbozd részein

A csuklémérok elénye, hogy kiseb-
bek, mint a felkaros mérdk, valamint
talsulyos, kovér egyének is hasznalhat-
jak, hisz a talsaly kevésbé van hatdssal
csuklé  dtméréjére. A legfontosabb
probléma a csuklomérékkel kapcsola-
tosan a csukld szivhez viszonyitott el-
helyezkedése. A hiba elkeriilhetd, ha a
csuklé mindig szivmagassdgban van a
leolvasdskor, de amikor az értékek so-
rozatdt vizsgaljuk feliil, visszamendleg
nem tudhatjuk, hogy a beteg betartot-
ta-e ezt a fontos szabdlyt. Ma mar
olyan késziilékek dllnak rendelkezé-
stinkre, melyek csak akkor mérnek, ha
a monitor a szfv magassdgaban van. A
csukléomérok haszndlhatok, de a hitele-
sitésiik elengedhetetlen. Az ujj moni-
torok meglehetésen pontatlanok, al-
kalmazdsuk nem ajanlott.

Monitorok hitelesitése. A klinikai
gyakorlatban alkalmazott monitoro-
kon el kell végezni a pontossdgi tesz-
tet. A forgalomban 1év6 félautomata,
illetve automata késziilékek hasznalata
elott meg kell gyézédni azok pontos-
sdgarol, és azokat hitelesitett higanyos
vérnyomasmérdvel kell legaldbb éven-
te egy alkalommal validdlni (csak
validalt mfszertjavasolt haszndlni —
»A” evidenciaszint).

Mandzsetta. Azonos mandzsetta
hasznalata esetén a nagyobb korfogati
karon az artéria 6sszenyomdsdhoz na-
gyobb nyomas sziikséges, ezért ekkor
a valésdgosndl magasabb vérnyomadst
mériink (tal keskeny, vagy tul rovid
mandzsetta esetén 20-30 Hgmm-rel
is nagyobb értéket mérhetiink).

Ajanlott mandzsettaméretek:

22-26 cm karkorfogat esetén
12 x 22 em (kis felnétt méret),
27-34 cm karkorfogat estén
16 x 30 cm (normal felnott méret),
35-44 karkorfogat esetén 16x36 cm
(nagy felnott méret),
45-52 cm karkorfogat esetén
16 x 42 cm (felnétt combméret).

Az egyes mandzsettikat cimkével
kellene ellatni, melyen fel van tiintetve
a karkorfogat tartomdny, melyen a

mandzsetta korrektiil alkalmazhato.
Lehet6leg legyen ellitva egy vonallal,
mely a karra helyezés sordn, jelzi, hogy
a mandzsetta mérete helyesen van-e
megyvilasztva. Extrém tulsulyos beteg-
ben a nagyon nagy karkorfogat gyak-
ran rovid karhosszisdggal tarsul.
Ezekben az esetekben helyezziik a
mandzsettdt az alkarra, és hallgassuk a
hangokat a radialis artéria felett (jolle-
het, ezzel a mddszerrel kissé magasabb
systolés és diastolés értékeket mé-
riink), vagy alkalmazzunk validalt
csuklémérot.

Standard koviilmények:

+ Abeteg amérés el6tt 30 percig nem
togyaszthat koffein-, illetve alkohol-
tartalmu italt, nem dohdnyozhat.

+ Sem a beteg, sem a vizsgdlé ne be-
sz€éljen a mérés alatt.

* Legaldbb 5 percig nyugodt koriil-
mények kozott kell lennie (hémér-
séklet, zaj, izgalom szempontjibdl
semleges kornyezetben, kiliritett
hélyag).

- Ul helyzetben a beteg hata kényel-
mes székben legyen megtamasztva,
izomzata legyen laza. Az alkar le-
gyen mindig a sziv magassagiban
megtamasztva, a konyok enyhén
behajlitva. Ulé helyzetben a dias-
tolés érték 5 Hgmme-rel tobb, mint
tekvé helyzetben. Amikor a kar a
jobb kamra magassdgdban van, a
systolés vérnyomds mind til6, mind
tekvé testhelyzetben 8 Hgmm-rel
magasabb, mint dll6 helyzetben. Ha
a hat nincs megtamasztva, a dias-
tolés érték 6 Hgmm-el névekedhet.
A ldbak keresztezése a systolés nyo-
mast 2-8 Hgmm-rel emelheti. A
hidrosztatikus nyomasbdl szdrmazo
eltérések meghaladhatjadk a 10
Hgmm-t. A sziv és a felkar szintjé-
nek eltérései 2,5 centiméterenként 2
Hgmme-es eltérést eredményezhet.
Jelent6s mértékben befolyasolhatja
a mért érték pontossigit a mérés
kozben végzett izommunka. Ha a
kar feltartott allapotban van, az
izommunka altal a vérnyomds emel-
kedik.

« A mandzsettdt a lemeztelenitett fel-
kar kozepére helyezziik ugy, hogy
alsé széle a konyokhajlat felett le-
gyen 2-3 cm-rel. A mandzsetta fel-
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fjasakor eldszor a radialis pulzus
tapintasaval meghatarozzuk a sys-
tolés vérnyomdst (a Gallavardin-féle
akusztikus hézag miatt), s a man-
dzsettat ennél az ércéknél 30
Hgmm-rel magasabb nyomadsra fuij-
juk fel.

+ A nyomast 2-3 Hgmm/s sebesség-
gel csokkentjiik. A systolés vérnyo-
mads a Korotkov I. fazissal, a dias-
tolés a Korotkov V. fézissal egyezik
meg.

* A vérnyomdsértéket 2 Hgmme-es
pontossaggal kell leolvasni.

+ Egy alkalommal legalibb 2-3-szor
ismételjitk meg a mérést, és szamit-
suk ki a mérések dtlagat. A két mé-
rés kozott legalabb 1-2 perc teljen
el. Akkor fejezziik be a mérést, ha a
két mérés értéke kozott nincs 4-6
Hgmm-nél nagyobb kiilonbség.

* A hypertonia megerésitésére elsé
alkalommal mindkét karon, tilve,
dllva és fekve, valamint az alsé vég-
tagokon is meg kell mérni a vérnyo-
mast, ez kiilonosen fontos idds és
diabeteses hypertonids betegeknél.
Ha a két karon mért érték kozott
tobb mint 14-16 Hgmm a kiilonb-
ség, akkor ennek tisztazdsira egyéb
vizsgalatot is kell végezni. A vérnyo-
mast ebben az esetben a magasabb
értéket mutatd karon kell mérni, és
a vérnyomds jellemzésére a tovabbi
akban a magasabb értéket kell hasz-
nalni.

A vérnyomasmérést kovetden a ke-
zelborvosnak széban és irasban is tdjé-
koztatnia kell betegét a mért, és az el-
érendd vérnyomdsértékrol.

Onvérnyomdsmérés. A rendelében
mért vérnyomdsméréshez képest javu-
16 beteg-orvos egyiittmtikodést, na-
gyobb foku ismereteket jelent a bete-
gek szamdra a folyamatos rvendszeres
onvérnyomasmérés. A nagyszamu
mérés a megszokott kornyezetben je-
lentésen csokkentve a fehérkopeny-
hypertonia lehetdségét pontos infor-
mdciét ad a betegek mindenkori vér-
nyomasarol. A felmérések alapjdn szo-
rosabb Osszefiiggés mutathaté ki az
otthoni vérnyomdsérték és a hyper-
tonia okozta célszervkdrosodds kozt,
mint a rendelében mért értékek ese-

tén. A hosszu tavt koltséghatékonysdg
az allapot elfogaddsa egyértelmi el6-
nyoket jelent. Az Eurdpai ajdnlds kii-
16n felhivja a figyelmet az otthoni vér-
nyomdasmérés jelentdségére a rendeld-
ben észlelt fehérkopeny-jelenség ese-
tén, idéskorban, terhességben, diabe-
tesben és terdpiarezisztens hyperto-
nidban.

Az otthoni vérnyomdasmérés egyik
kulcspontja a hitelesitett vérnyomads-
méré hasznalatdnak megtanitdsa. A
vérnyomasmérés kiilsé koriilményei-
nek betartasa, a kar- és a testhelyzet
standardizdldsa nagy a jelentéségi.
Meg kell tanitani, hogy az 6nvérnyo-
masmérést megel6zéen legaladbb 5
perc pihenés sziikséges. A mérés elott
30 perccel ne torténjen kavéfogyasz-
tas, dohdnyzds. A mérés sordn megtd-
masztott hat, a nem keresztezett labak,
az 1il6 testhelyzet, a megfeleléen elhe-
lyezett mandzsetta mellett a mérés so-
rdin nem megengedett a beszélgetés.
Legalabb két mérésnek kell torténnie
1-2 percen beliil és csak akkor szabad a
két mérést dtlagolni, ha kiilonbségiik
kisebb, mint 5 Hgmm.

Az ujjon t0rténd mérés sem diagnoé-
zisra, sem terapidra nem fogadhato el.
Optimdlis a hitelesitett felkaron, meg-
felel6 méretd mandzsettdval tortént
mérés.

Az otthoni vérmyomdsméres soran hy-
pertonidrvol beszéliink, ha a vérnyomds
tobl mint 135/85 Hygmm, normadlis, ha
kevesebl, mint 130/85 Hgmm, és opti-
madlis, ha a mért érték kisebb, mint
120/80 Hgmm.

Az ambulins vérnyomds-monito-
rozds (ABPM) nem-invaziv, teljesen
automatikus technika, melyben a vér-
nyomds hosszabb id6n keresztiil,
rendszerint 24 6rds id6tartamban
mérhetd. Segitségével tetszOleges gya-
korisagti vérnyomdsmérésekkel meg-
hatarozhat6 egy adott iddszak (leg-
gyakrabban 24 éra id6tartam, nappal
20. éjszaka 30 percenként) nappali és
¢jszakai vérnyomas dtlaga, az ezekbdl
szdrmaztatott diurnalis indexérték, hy-
pertonids idéindex, hyperbarids im-
pact és a pulzusnyomds értéke.

A legtobb beszerezheté ABPM-ké-
szlilék hitelesitése folyamatban van,
mint ahogy azt az AAMI és a BHS

ajdnlja. A hitelesitett késziilékek nap-
rakész listdja interneten hozziférhetd
(www.dableducational.com). Egy szo-
kasos ABPM-vizsgalat sordn a 15-30
percenként torténik vérnyomasmérés
24 6ran keresztii, beleértve az ébrenlé-
ti és az alvasi periédusokat. Az Gsszes
mérések szdma véltoztathatd, rendsze-
rint 50 és 100 kozott van. A késziilék
tarolja a mérési adatokat, melyek a ké-
sziilék specifikus szoftver segitségével
letolthetdk. A kapott adatokbdl 6ssze-
allitott lelet tartalmazza a 24 Oras, il-
letve a nappali és ¢éjszakai dtlagértéket
mind a systolés, mind a diastolés nyo-
mas vonatkozasaban.

A napszaki vérnyomds-ingadozast
jelzé diurnalis index érték 10 és 20%
kozt tekintheté normalisnak. A sys-
tolés diurnalis index 10% alatti értéke
esetén non-dipper, 20% feletti értéke
esetén pedig extrém dipper vérnyo-
mas-ingadozdsrdl beszéliink. A nappa-
li, éjszaka, valamint az egésznapi nor-
malis értékeket a 2. tibldzat tartalmaz-
za.

A vérnyomds-monitorozast csak
nemzetkozi elbirdsoknak megfeleléen
hitelesitett mérémuszerrel szabad vé-
gezni. A monitorozds ne pthenénapon
torténjen, a vizsgalat sordn a vizsgalt
egyén vezessen eseménynaplot.

Az ABPM vizsgalat lehetséges javal-
latoi:

* Diagnosztikai:

* Jelentds rendel6i vérnyomds-vari-
abilitds az adott vagy kiilonboz6
vizitek sordn.

* Magas  rendel6i
egyébként  kis
kockdzat esetén.

e Jelentbs eltérés a rendeldi és az
otthoni vérnyomdsértékek ko-
ZOtt:

-, Fehérkopeny-hypertonia”
gyanuja (aranystandard)
(a) rendel6i SBP 140-159 Hgmm
vagy DBP 90-99 Hgmm
(b) frissen felfedezett hypertonia
(¢) nincsenek célszervkdrosoddsok

vérnyomds
cardiovascularis

— Maszkirozott hypertonia gya-
ndja
(a) rendeléi magas-normalis vér-
nyomds
(b) mindkét sziil6 hypertonids
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(¢) célszervkirosodasok
(d) metabolikus szindroma/diabe-
tes
 Rezisztens hypertonia
(a) fehérkopeny hypertonia kiza-
rdsdra
(b) megbizhatobb riziké stratifi-
kdcio végett
+ Epizodikus hypertonia gyanuija
(a) idéskorban
(b) diabetesben
(c) emelkedett esti 6nvérnyomas
értékek esetén
¢ Terhességi hypertonia

 Differevencidldiagnosztikai:

o Alvdsi apnoe szindroma vagy
egyéb szekunder hiperténidk gya-
nvja

* Autondm idegrendszeri elégte-
lenség (idiopathids orthostatikus
hypotensio)

o Terdpids:

+ Az antihypertensiv kezelés irdnyi-
tdsdra (egyéni ritmusok bedllitdsa,
gyogyszeres kezelés hatdsossagd-
nak, hatastartamanak megitélése)

4.A HYPERTONIA,BETEGSEG
DIAGNOSZTIKAJA

A diagnosztika célkitiizése

+ A magas vérnyomds stlyossagi be-

soroldsa.

* Mi az etiolégia: primer/szekunder

hypertonia.

« ateljes cardiovascularis kockdzat fel-

mérése

+ melyek a prognézist meghatdrozé
rizikéfaktorok

+ melyek a prognézist meghataro-
70, specidlis  kezelést igényl6
célszervkdrosodasok

+ milyen —a prognozist meghatdaro-
z6 mar lezajlott, és/vagy a vérnyo-
madscsokkentd kezelést alapvetSen
befolydsolé — tdrsbetegségek 4ll-
nak fenn

(ldsd a £6 cardiovascularis rizikofak-
torokat, a szekunder hypertonia for-
makat, a célszervkirosoddsokat és szo-
védményeket felsorolé tiblizatok)

A diagnosztika modszerei

Ismételt vérnyomdsmérés, anamné-

zis, fizikalis vizsgalat, kémiai-laboraté-
riumi vizsgalat, eszkdzos és konzilid-
riusi vizsgdlat, farmakolégiai vizsgd-
lat.

VERNYOMASMERES

ANAMNEZIS

Oroklédd  cardiovascularis  riziké-
faktorok és betegségek, kiilonos fi-
gyelemmel a korai koszoruér-beteg-
ségre, stroke-ra, periférids érbeteg-
ségre, valamint a vesebetegségekre
utalo csalddi anamnesztikus adatok-
ra.

A hypertonia dinamikdjanak adatai:

+ a hypertonia ismert fenndlldsi ide-
ie

+ eddigi ismert maximalis vérnyo-
masérték,

* clozetes nem gyogyszeres ¢s
gyogyszeres kezelés és az arra
adott terdpids vilasz.

Cardiovascularis  rizikéfaktorokra,

valamint a szovédményekre utald

egyéni adatok és panaszok:

+ dyslipidaemia,

* diabetes mellitus,

» metabolikus szindréma,

¢ hyperurikaemia,

+ dohdnyzdsi szokasok,

« alkoholfogyasztas,

+ tdplalkozdsi szokdsok (allati zsir-
bevitel, séfogyasztas),

* esetleges testsulynovekedés,

« fizikai aktivitds mértéke (szamsze-
rlen is sziikséges tdjékozodni).

Ki kell zdrni a legfontosabb szekun-
der hypertonia kérformak lehet6sé-

gét
e familidrisan halmozott 6rokl6dd
vesebetegségek,

* krénikus hugynti infekeid,
o vérvizelés,
« testsuly- és alkatvdltozdsok (hy-

pothyreosis,  hypercorticismus,
acromegalia)

* horkolds  (obstruktiv  alvdsi
apnoe),

+ izomgyengeség  (hypokalaemia,
hypercorticismus, thyreoidea-
diszfunkciok, hyperparathyreo-

sis)

+ Hypertonia szovédményei:

« Agyi, illetve szemészeti szovod-
ményeket jelezhet a fejfdjds, szé-
dilés, latdsromlas, TIA, illetve az
érzés- és mozgdszavar barmely
formdja.

+ Szivszévédményekre a palpitatio-
érzés, tipusos mellkasi fdjdalom,
légszomyj, labszirodéma, nycturia
utalhat.

+ A vese szovodményeit a szomjui-
sdgérzés, a polyuria, oliguria és
haematuria egyardnt jelezheti.

* A periférids érszikiiletre a hiivos
végtagok és intermittdld claudica-
tio hivhatja fel a figyelmet.

« A gyogyszerszedési szokdsok koziil
a hosszan tart6 analgetikumszedés,
fogamzdsgitld, szimpatomimetikus
hatdst orrcseppek, szteroidok és
nem szteroid — gyulladasgdtlok,
erythropoietin, cyclosporin szedé-
sére, valamint a tiltott drogok hasz-
ndlatdra (kokain, amfetamin) kell
rakérdezni.

+ Adatokat kell gytjteni a tdrsbeteg-
ségekre és specidlis allapotokra uta-
16 panaszokra (gyermek-, idéskor,
obesitas, terhesség, illetve szoptatds,

szexudlis  zavarok, alvdszavarok,
asthma bronchiale, COPD és esctle-
ges gyogyszereik).

FIZIKALIS VIZSGALAT

Szekunder hypertonidra, illetve a szo-
vodmenyekre utald tinetek:

+ alkati jellemzOk (Cushing-szindré-
ma, acromegalia, pajzsmirigyfunk-
ci6-zavarok),

* neurofibromatosis (phaeochromo-
cytoma),

+ a megnagyobbodott vesék polycys-
tds veséket jelezhetnek,

« érzorejt hallunk coarctatio aortae,
carotis sclerosis/stenosis, esetleg ar-
téria renalis stenosis eseteiben,

+ aretina ereinek szemfenéki vizsgala-
ta fontos tiinet.

* a szivesucs 10kés helye és nagysaga,
ritmuszavarok, galoppritmus,

« megvaltozott szivhangok (AIl!),
szivzorejek (coarctatio aortae, in-
suff. valv. aortae),

* a tiildében pangdsos szortyzorejek,
vagy ldbszdroedema jelenléte, tdgult
vena jugularis externa jelenléte,
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+ a femoralis artéridk pulzicidjanak
késése, hidnya vagy csokkenése, hi-
vOs tapintatu alsé végtagok és a
hypoxids bérjelenségek coarctatio
aortae-t vagy egyéb aorta betegsé-
get jeleznek.

A fizikdlis vizsgilat része a hashir-
fogat 4ll6 testhelyzetben torténé méré-
se (két mérés dtlaga, a subcostalis vo-
nal és az intercristalis vonal kozti td-
volsdg felezOvonaldban), a testsuly és a
testmagassag mérése és ajanlott a BMI
szamitasa.

+ Fokozott a haskorfogat:

férfiban >102 cm,

nében > 88 cm,

« fokozott a BMI (testsulykg/magas-

sig (m)*:

tdlstly: >25 kg/m?,

obesitas >30 kg/m’

KEMIAI LABORATORIUMI

VIZSGALATOK
Alapvizsgalatok:

o vizeletvizsgalatok: teljes vizelet (nor-
malis proteinuria esetén micro-
albuminuria szemikvantitativan és
mikroszképos  iiledék), indokolt
esetben bakterioldgiai tenyésztés,

* vérvizsgalatok: vérkép (vvt, hemo-
globin, hematokrit, fehérvérsejt,
thrombocyta,), kreatinin, becsiilt
kreatininclearance (Cockroft—-Gault
vagy MDRD képlet), karbamidnit-
rogén, Na, K, vércukor (éhomi),
Osszkoleszterin, triglicerid, HDL-
koleszterin, LDL-koleszterin,

hagysav .

A gondozis sordn az alap kémiai la-
boratériumi vizsgdlatok évenkénti is-
métlése indokolt.

Az alapvizsgalatok mellett a szekun-
der hypertonia részletes kivizsgdldsd-
hoz az aldbbiak koziil egy vagy tobb
vizsgalatra lehet sziikség:

o vizeletvizsgalatok: 24 Oras fehérjetiri-
tés, kavantitativ vizelet mikro-
albumin/kreatinin, vizelet kalium-
¢és kalciumiirités, VMA, katekol-
aminok, normetanefrin, metanef-
rin, metoxitiramin urités,

* vérvizsgialatok: oralis glitkdz toleran-
cia teszt (ha az ¢homi érték 5,6-6,9
mM/1), Ca, P, Mg, hsCRP (kiilono-

sen metabolikus szindroma esetén a
fokozott cardiovascularis kockdzat
bizonyitott markere),

o hormonok: kortizol, TSH, szabad

tiroxin, trijédtironin, prolaktin,
plazmarenin-aktivitds,  plazmaal-
doszteron-szint, katekolaminok

(adrenalin, noradrenalin, dopamin,
normetanefrin, metanefrin), ezek
hidnydban chromogranin, ACTH,
17-hidroxiprogeszteron, novekedé-
s1 hormon, IGF1, parathormon.

ESZKQZOS/KONZILIARI usl
VIZSGALATOK

Alapvizsgalatok: minden olyan
vizsgalat, amely a kockdzati dllapot
megitélésére és a célszervkarosodds
megallapitdsara lehetGséget nyujt.

* Otthoni dnvérmyomadsméres.

* EKG (balkamra-hypertrophia, ha a
Sokolow-Lyon-index =
SV1 + RV5-6 >38 mm és/vagy
bal kamrai strain jelek).

A gondozas sordn az EKG vizsgdlat
évenkénti ismétlése indokolt.

* Echokardiggrifin  (érzékenyebben
jelzi balkamra-hypertrophiat:
bal kamrai tomegindex
férfiban >125 g/mz,
nében > 110 g/m?,
a hypertrophia kiilonbzé geomet-
riai mintdzatai: koncentrikus, ex-
centrikus,  koncentrikus  remo-
delling, a systolés ¢és diastolés disz-
funkcié megitélésére).

* Hasi ultrabangvizsgilat.

o Boka-kayr vérnyomdsindex (a peritéri-
as érbetegség mellett a nagy cardio-
vascularis kockdzat ¢érzékeny jelzo-
je).

 Duplex Doppler (nyaki, végtagi arté-
riak).

* Artérids tonometria a pulzushullim
terjedési sebesség (PWV) becslésére
(a nagy artérids fali merevség =
stiffness megitélésére).

o Szemészeti  fundusvizgyilar  (silyos
hypertonia esetén).

Részletes kivizsgalds:

o Ambuldns vérnyomds-monitorozds.

* Holter-EKG.

o Ultrahangvizsyalatok (transvaginalis
kismedencei és pajzsmirigy-ultra-
hangvizsgalat).

o ITzotoprizsyalatok: statikus, illetve di-
namikus veseszcintigrifia (capto-
pril-provokaciéval) (kis szenzitivi-
tdsa és specificitdsa miatt hdttérbe
szorult), pajzsmirigy-szcintigrafia.

o CT (mellékvese, kivételesen: has,
agy, tiid6), CT-angiografia.

o MR (sella, mellékvese, agy stb.),
MR -angiogrifia.

o Katéteres arteriogrifin (DSA, Sel-
dinger-téle), szelektiv vénakatétere-
zés hormonmeghatarozdsok célja-

bol.

Konziliariusi vizsgdlatok (szekun-
der vagy terapiarezisztens hypertonia
gyanuja esetén):

* endokrin,

* nephrologiai,

* neuroldgiai (indokolt esetben a
kognitiv funkciok vizsgalata),

* nbgydgydszati,

* sebészeti,

* szemészeti (periméteres szines litd-
tér-, fluoreszcein-angiografids vizs-
galat is),

* urolégiai,

* szomnoldgiai
szakrendelés).

(alvdsdiagnosztikai

A kezelés hatdsit és a hypertonia
progresszidjit felméré laboratériumi
¢s miszeres vizsgalatokat a szakmai
szabalyok szerint kell megismételni. A
hypertonids beteg dllapotinak felmé-
rését dltaldban évente egyszer ajanlott
elvégezni.

A hypertonids szervkdrosoddsokat
jelz6 modszerek prediktiv értéke és
magyarorszagi hozzaférhetésége a 4.
tablazatban lithato.

Farmakoldgiai vizsgalatok sziik-
ség esetén (a vizsgilatok végzésében
gyakortlattal rendelkez6 centrumok-
ban):

* dexametazon szuppresszids tesztek
(plazmakortizol).

+ exogén ACTH-stimuldcids tesztek
(17-hidroxiprogeszteron — mérésé-
vel);

* plazmarenin és -aldoszteron stimu-
ldcids, illetve szuppresszids tesztek
(poszturalis + furosemid, illetve fi-
ziologids s6infizio);

+ ordlis gliikéztolerancia-teszt (a no-
vekedési hormonszint mérésével;
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4. tablazat. A hypertonias szervkarosodasokat jelz6 modszerek prediktiv értéke és hozzaférhetésége
Indikator Cardiovascularis prediktiv érték Hozzaférés

EKG ++ ++++
Echocardiogréfia +++ +++

Carotis intima/média vastagsag (ITM) +++ +4++

Szémitott glomerulusfiltrécids rata (GFR) +++ +4+++
Microalbuminuria +++ ++++

Boka/kar index (BKI) +++ 4+

¢ Clonidin-teszt ¢és/vagy glukagon-
teszt a vérnyomds ¢s a plazma-
katekolaminok mérésével

5. A HYPERTONIAS BETEG
ALLAPOTAT ES
KEZELESET
BEFOLYASOLO
CARDIOVASCULARIS
RIZIKOTENYEZOK

A hypertonids betegek kezelésének
megvilasztasakor nem elegendd egye-
diil a vérnyomasértéket figyelembe
venni, mivel a cardiovascularis megbe-
tegedések kockdzatit az egyéb riziko-
faktorok jelenléte, illetve mértéke is
befolyasolja. Ezért fontos a hyperto-
niabetegség mellett fenndll6 egyéb ri-
zikofaktorok,  célszervkdrosodasok,
tarsbetegségek felismerése, és nem ha-
nyagolhato el a betegek egyéni, egész-
ségiigyi és szocidlis helyzetének megis-
merése sem.

A fentieken tdl a koszoriérbetegség,
illetve a cardiovascularis megbetege-
dések (koszoruér + agyi + vese +
periférids érbetegséggel Osszefiiggd
klinikai események) rovid idétartami
(5-10 év) megjelenési valoszintiségé-
nek becslése is sziikséges ahhoz, hogy
a legfontosabb terdpids irdnyelveket, a
kezelés inditdsihoz sziikséges kiiszob-
értékeket meghatdrozhassuk.

A legjobban vizsgalt koszoruér- és
cardiovascularis ~ kockdzat  becslési
moédszer az amerikai Framingham-
becslés, illetve ennek algoritmusdbdl
szerkesztett pontrendszer, mely a
Framingham-vizsgalat  35-40  éves
adatbdzisdra alapozott. A 2002-ben
publikdlt Normative Aging Study azt
igazolta, hogy a Framingham-
Anderson-modell alulbecstilte a koc-
kazatot az alacsony rizikdja csoport-
ban, masrészt a modell és az ugyan-
csak arra alapozott Eurépai Kardiolé-
gus Tdrsasdg (ESC) modellje talbe-
csiilte a kockdzatot a magas és igen
magas rizikdja csoportban. Ennek el-
lenére az amerikai NCEP ATP III
ajdnlds  vdltozatlanul hangsulyozza
gyakorlati haszndt, mert a 10 éves co-
ronariabetegség megjelenési valdszi-
nlségét jol jelzi a tiinetmentes populd-
ciéban.

A SCORE project 12 eurdpai or-
szdgban vizsgalta a hagyomdnyos
cardiovascularis rizikéfaktorokat, és
10 éves végzetes cardiovascularis rizi-
kora vonatkozé kockazatbecslést nyu;j-
tott. Az ESH és ESC 2003. évi kong-
resszusan a SCORE becslési tabldzatat
fogadtik el.

Ma még mindkét becslési format ki-
terjedten haszndljak, ezért az egymads-
nak megfelel6 kockazati kategdridkat a
5. tablazatban mutatjuk be az Eurdpai
Hypertonia Tdrsasdg (ESH) irdnyel-
veiben megadott értékek alapjan.

A 10 éves morbiditasi és mortalitasi
adatfelmérésre alapozott SCORE be-
csuilt rizikdéreékei kétféle tdblizatban
jelennek meg a nagy rizikdja (észak-)
¢s a kis rizik6ju (dél-) eurdpai orszd-
gok tekintetében. Magyarorszag a
nagy rizikéju orszagok kozé tartozik
annak ellenére, hogy ebben a vizsgd-
latban nem vett részt. A hazdnkra vo-
natkoztathatd becslési tabldzatot az 6.
tabldzat mutatja.

A cardiovascularis  rizikdbecslést
csak akkor kell elvégezni, ha nincs iga-
zolt célszervkirosodds vagy klinikai
tiinetegytittes (sziv, vese, agy, érrend-
szer részérdl), vagy tdrsbetegség (dia-
betes mellitus, metabolikus szindré-
ma), mert utébbiak jelenléte mdr on-
magaban a nagy rizikdju egyének kozé
sorolja a beteget.

A rizikdbecslés értékelésének nehéz-
sége kozé tartozik, hogy bdrmelyik
modszert vilasztjuk, a fiatalabb egyé-
neknél (kiilonosen ndknél) valdszindt-
len a kezelési kiiszobérték elérése an-
nak ellenére, hogy tobb mint egy rizi-
kéfaktorral rendelkeznek. Ezzel szem-
ben id6s egyének (60 év felett) gyak-
ran elérik a kezelési kiiszobot annak el-
lenére, hogy korukhoz képest csak kis-
mértékd a rizikénovekedés. E tények
odavezetnek, hogy az er6forrasok erd-
sen az idGsebb korosztdlyba tartozok
telé iranyulnak, akiknél a potencidlis
¢letmentés relative behatdrolt, mig a
fiatalabb egyéneknél, akiknél az élet-
korhoz képest a relativ rizikd magas, a

5. tablazat. A két ismert kockazatbecslési modszer kategoriainak 6sszehasonlité tablazata
Kis riziko Kozepes Nagy Nagyon
rizikod rizikoé nagy riziko
Framingham-pontrendszer (cardiovascularis eseményekre vonatkozdan) <15% 15-20% 20-30% >30%
SCORE project (végzetes cardiovascularis eseményekre vonatkozéan) <1% 2-4% 5-9% >10%
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Fatalis sziv- és érrendszeri események eléfordulasanak kockazata 10 éven belll
N& \Kor\ Férfi
Nem dohanyzo Dohanyzé Nem dohanyzé Dohanyzé
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‘ koleszterin (mmol/l) ‘ koleszterin (mmol/l)

e o B s9% 3-4% 2% 1% [ <1%

Egyéb rizikéfaktorok (amelyek novelhetik a becsiilt kockdzatot is):

- triglicerid, alacsony HDL-koleszterin, csokkent glikoztolerancia (IGT), obesitas, C-reaktiv protein (CRP), fibrinogén, homocisztein, apo-B,
Lp/a

« pozitiv familiaris cardiovascularis anamnézis

« preklinikus atherosclerosis [electron-beam (EB) CT, UH, MR-vizsgélattal igazolval

6A tablazat. A 10 éves végzetes cardiovascularis rizikora vonatkoz6 kockazatbecslo tablazat

Nem dohanyzé

5 180 |3 |3 |4 [

2 % 160 2 |33 4 7

Tg S 140 2 |2 |2 5

%Q 120 2 |2 2 |2 |3 |3 |4 120
4 |5 |6 |7 |8 4 |5 |6 |7 |8
koleszterin (mmol/l) koleszterin (mmol/l)

6B tablazat. A 10 éves végzetes cardiovascularis rizikora vonatkozo kockazatbecslo tablazat 40 év alatti egyénekre
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mas kategoriak klasszifikacioja alapjan

7. tablazat. A hypertonias beteg prognosztikai rizikobesorolasa az atlagos rizikohoz képest, a rizikofaktorok és a vérnyo-

Atlagos
kockazat

Nincs rizikofaktor

1-2 kockazati faktor
kockazat

Kismértékl tobblet-

SCORE <1% vagy
Framingham <15%

Systolés / diastolés 120-129/ 130-139/ 140-159/ 160-179/ >180/
vérnyomas (Hgmm) 80-84 85-89 90-99 100-109 >110
Kockazati allapotok / Normalis Emelkedett-nor- Hypertonia Hypertonia Hypertonia
vérnyomas vérnyomas malis vérnyomas 1. fokozat 2. fokozat 3. fokozat

Kismérték( tobblet-
rizikd
SCORE <1% vagy
Framingham <15%

Atlagos
kockazat

Nagymértékii tobb-
letkockazat
SCORE 5-9% vagy
Framingham
20-30%

Kozepes mérték
tobbletrizikd
SCORE 2-4% vagy
Framingham 15-20%

Kismérték( tobblet-
kockazat
SCORE <1% vagy
Framingham <15%

Kozepes mértéki
tobbletkockazat
SCORE 2-4% vagy
Framingham 15-20%

Tobb mint két kockazati

faktor, célszervkarosodas tébbletkockazat

diabetes mellitus,
metabolikus szindréma,
sulyos obstructiv alvasi apnoe
szindroma

rizikéfaktorok kezelés nélkiil marad-
nak. Ebben a korosztalyban a sziiksé-
ges intervenciok elmaraddsa roviditi a
becsiilt ¢letmentést. Ezért a SCORE
project elemzdi felvetették, hogy in-
dokolt a magas relativ rizikéval ren-
delkez6 fiatalabb egyéneknél az inter-
vencios kiiszobértékeket 60 éves korra
kivetiteni. Ez valdjiban azt jelenti,
hogy fiatalabb egyéneknél (60 év
alatt) az intervencidt lehet a relativ ri-
zikéra alapozni, mig idés pacienseknél
az abszolut rizikot kell figyelembe
venni.

A hypertonidban szenved6 egyén
esetében a magas vérnyomas klasszifi-
kicidjdra alapozva az iranyelv a fenti-
ckben részletezett két kockdzatbecslés
¢reékhatdrait vette figyelembe az egyes
kategoriak prognosztikai becslésénél
oly médon, hogy a normilis ¢és magas
normdlis  vérnyomasértékeknél
egy¢éb kockdzati faktor hidnydban — at-
lagos kockdzattal szimol. Minden mas
esetben az egyéb rizikéfaktorok, cél-
szervkdrosodasok ¢s tdrsbetegségek,
valamint a két becslés értékei szabjak

Kozepes mértéki

SCORE 2-4% vagy
Framingham 15-20%

Tarsbetegség Nagyon nagy
cardiovascularis és/vagy mértéki
vesebetegség, tobbletkockazat

SCORE >10% vagy
Framingham >30%

Nagymértéki tobb-
letkockazat
SCORE 5-9% vagy
Framingham
20-30%

Nagymeértéki tobb-
letkockazat
SCORE 5-9% vagy
Framingham
20-30%

Nagyon nagy
meértékii
tobbletkockazat
SCORE >10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
mértékii
tobbletkockazat
SCORE >10% vagy
Framingham >30%

meg az adott vérnyomdsértékhez tar-
toz6 prognosztikai jellemzot. A Fra-
mingham-tanulmdny alapjan 10 évre
vonatkozé cardiovascularis betegség
valészintisége  szerepel — <15%,
15-20%, 20-30% és >30% értékek-
kel (kis, kozepes, nagy és nagyon nagy
riziké kategéria), mig a SCORE pro-

Nagyon nagy
mértékii
tobbletkockazat
SCORE >10% vagy
Framingham >30%

Kozepes mértéki
tébbletkockazat
SCORE 2-4% vagy
Framingham 15-20%

Nagymeértékii tobb-
letkockazat
SCORE 5-9% vagy
Framingham
20-30%

Nagyon nagy
mértékii tobblet-
kockazat
SCORE >10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
meértékii
tobbletkockazat
SCORE >10% vagy
Framingham >30%

Nagyon nagy
mértékii
tobbletkockazat
SCORE >10% vagy
Framingham >30%

ject alapjan a 10 évre vonatkozo vég-
zetes cardiovascularis esemény valé-
szinlisége szerepel (<1%, 2-4%,
5-9% ¢s >10%) hasonlé kritérium
meghatarozds mellett. A magas vér-
nyomasban szenvedé egyének riziko-
besoroldsa szabja meg a prognézist (7.
tdablazat).

8. tablazat. F6 cardiovascularis kockazati tényez6k

* A systolés és diastolés vérnyomas
« Eletkor (férfiaknal 55 év, néknél 65 év felett)
 Dohanyzas
« Dyslipidaemia
* Osszkoleszterin
* LDL-koleszterin
» HDL-koleszterin

* TG
* Koros szénhidrat-szabalyozas (IFG, IGT)

5,0 mmol/l felett
3,0 mmol/l felett
1,0 mmol/I alatt
1,3 mmol/l alatt
1,7 mmol/l felett

férfi
né

« Korai cardiovascularis esemény a csaladban (férfiaknal 55 év, n6knél 65 év alatt)

« Abdominalis elhizas
« haskorfogat férfiaknal
* haskorfogat néknél
* Egyéb rizikofaktorok
* nagy érzékenységli C-reaktiv protein

102 cm
88 cm felett

>3 mg/l

IFG: emelkedett éhomi vércukorszint, IGT: csokkent gliikdztolerancia
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A hypertonids beteg prognozisdt be-
folydsol6 rizikofaktorokat, célszerv-
kdrosoddsokat és tarsuld klinikai ese-
ményeket (betegségeket) a 8., 9. ¢s5 10.
tablazatban soroljuk fel.

A felsorolt 0sszes rizikofaktor klini-
kai jelent6sége bizonyitott, és ezeknek
megtelel6en kell végezni a kockdzatér-
tékelést. A testsulytobbletet csak a de-
rékméretre alapozottan lehet riziké-
faktorként értékelni (INTERHEART

vizsgalat). A cardiovascularis esemé-
nyek korai csalddi el6forduldsdnak je-
lentéségét az EUROSPIRE II vizsga-
latban bizonyitottdk, a C-reaktiv pro-
tein jelent6ségét az atherosclerosis ke-
letkezése gyulladdsos eredetének vizs-
galata sordn tisztdztdk. Ujabb riziké-
faktorok a lipoprotein-a >30 mg/dl és
a homocisztein >12 pmol.

9. tablazat. Szubklinikus szervkarosodasok

» Balkamra-hypertrophia
* EKG: Sokolow-Lyon-index
« echokardiografia: LVMI

« Carotis-ultrahangvizsgalatnal atheroscleroticus plaque

vagy az IMT (intima-media vastagsag)

« Carotis-femoralis pulzushullam terjedési sebesség (PWV)

« A szérumkreatinin-szint enyhe emelkedése,

« A szamitott glomerulusfiltracios rata (GFR)
* Microalbuminuria
» Boka/kar index (BKI)

>38 mm
férfi 125 g/m’
né >110g/m”
>0,9 mm
>12 m/s
férfi: 115-133 umol/I
né: 107-124 pmol/l

<60 mi/perc/1,73 m*
30-300 mg/24 6ra*
<0,9

* A microalbuminuriat mint célszervkarosodast kell értékelni, a proteinuria a vesebetegség (tars-
betegség) egyik jellemzbje. A szérumkreatinin-szint mérsékelt emelkedése ugyancsak a célszerv
karosodas jele, mig a nagyobb mértékl emelkedése tarshetegségként értékelendd.

10. tablazat. Tarshetegség, tarsulo klinikai esemény

* Periférias érbetegség
egyidejlileg harom az alabbiak kozdl
« haskorfogat: férfi

* vérnyomaseérték:
« szérum triglicerid érték:

« Sulyos obstruktiv alvasi apnoe szindréma

nak 50 év felett

« Agyi vascularis esemény (ischaemias stroke, vérzés, TIA)
« Szivbetegség: myocardialis infarctus, angina pectoris, coronaria revascularisatio, pangasos

szivelégtelenség
* Vesebetegség: diabeteses és nemdiabeteses nephropathia, vesefunkcio-zavar
(szérumkreatinin: férfi >133 pmol/l,
né >124 pmol/l,
proteinuria: >300 mg/24 6ra)

» Diabetes mellitus (2-es tipus, vagy 1-es tipus micro- vagy macroalbuminuriaval)
 Metabolikus szindréma (modositott ATP IIl kritériumok*):

>102 cm,

né >98 cm,

>130/85 Hgmm (vagy korabban diagnosztizalt hypertonia)
1,7 mmol/l felett (vagy gyogyszeresen kezelt)

» HDL-koleszterin-érték:  férfi <1 mmol/l
né <1,3 mmol/l
(vagy gyogyszesen kezelt)
« Vércukorérték: >5,6 mmol/ |

(vagy korabban diagnosztizalt 2-es tipusu diabetes mellitus)

[apnoe/hypopnoe index (AHI) > 30]
« Sulyos retinopathia: Ill-1V stadium. Az enyhébb foku elvaltozasok hypertonia nélkul is el&fordul-

* A metabolikus szindrémat 6nallé klinikai fogalomnak fogadta el az Eurépai Hypertonia és
Eurdpai Cardiologus Tarsasag. A lll. Magyar Terapias Konszenzus Konferencia (2007. november)
a diabetes mellitust és a metabolikus szindromat is a nagy kockazatu kategdridba sorolta.

6. A HYPERTONIABETEGSEG
KEZELESE

6.1 Altalanos iranyelvek

A Klinikai vizsgalatok egyértelmiien
bizonyitottdk, hogy a vérnyomas
csokkentése  életmdd-valtoztatdssal
vagy gyogyszerrel csokkentette a su-
lyos cardio-cerebrovascularis esemé-
nyeket (myocardialis infarctus, aorta-
dissectio, akut balszivtél-elégtelenség,
hirtelen szivhaldl, stroke) ¢s lassitotta a
vesekdrosodds progressziodjt.

A hypertonias beteg terdpidjdnak el-
s6dleges célja, a cardiovascularis mor-
biditds és mortalitds kockdzatanak le-
het6 legnagyobb mértékii csokkenté-
se. Ez megkoveteli az Gsszes felismert
rizikofaktor elleni  kiizdelmet, vala-
mint a célszervkirosoddsok és a tars-
betegségek gyogyitdsit is az eredmé-
nyes vérnyomdscsokkentés mellett.

Mindenek el6tt fel kell mérni a beteg
teljes cardiovascularis kockdzatit, és
meg kell hatarozni, hogy a kis, koze-
pes, nagy vagy nagyon nagy tobblet-
kockdzatii csoportba tartozik-e a be-
teg. Ezt kovetben az 11. tablazat segit-
ségével, a beteggel megbeszélve el kell
donteni, hogy:

+ azonnali gyégyszeres antihyperten-
siv terdpia javasolt-e, a rizikofakto-
rok lehetdség szerinti elimindlasa és
a tarsbetegségek kezelése mellett
(nagy és nagyon nagy tobbletkocka-
zatu csoport), vagy

*+ 3-6 hoénapig a vérnyomas rendsze-
res ellenérzése javasolt, az egyéb ri-
zikofaktorokra és az allapotra vo-
natkozé tovabbi informdciogyijtés
mellett, a gyogyszeres terdpia meg-
kezdése elétt (kozepes tobbletkoc-
kdzata csoport), vagy

a beteg 6-12 hénapig torténé meg-

figyelése javasolt, a gyogyszeres ke-

zelés megkezdése elott (kis tobblet-
kockdzati csoport).

Napi egy alkalommal 50-100 mg
aspirin (acetilszalicilsav) addsa javasolt
azoknak a hypertonids betegeknek,
akiknek kordbbi cardiovascularis ese-
ményliik volt, vagy akiknek vérnyomd-
sa mar stabilan bedllt, 50 év felettiek,
nagy vagy nagyon nagy a tobbletkoc-

kazatuk koszoruérbetegségre és nem
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Nincs
vérnyomast
befolyasolo
beavatkozas

Nincs rizikofaktor

11. tablazat. A hypertonia kezelése: altalanos elvek

Systolés 120-129 130-139 140-159 160-179 >180
vérnyomasérték

Diastolés 80-84 85-89 90-99 100-109 >110
vérnyomasérték

KOQKAZATI {:\LLAPOT Normalis vérnyomas | Emelkedett-normalis Hypertonia Hypertonia Hypertonia
/ VERNYOMAS vérnyomas 1. fokozat 2. fokozat 3. fokozat

Nincs
vérnyomast
befolyasolo
beavatkozas

Tébb hénapos

életmdd-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Tobb hetes
életmod-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mad-valtoztatas

Toébb hetes
életmod-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Gyogyszeres
kezelés és életmaod-
valtoztatas

Megallapitott cardio-
cerebro-vascularis és/
vagy vesekarosodas,
sUlyos obstructiv alvasi
apnoe szindroma

kezelés és élet-

mod-valtoztatas

dll fenn gastrointestinalis vagy egyéb
vérzés veszélye.

Hypertonids betegek esetében a ko-
leszterincsokkentd kezelés azoknak ja-
vasolt, akik

* vagy a nagy kockdzatu kategdridba
tartoznak (cardiovascularis beteg-
ségben, diabetes mellitusban, kréni-
kus veseelégtelenségben szenvedok,
illetve tiinetmentes nagy kockdzati
egyének) és  életmod-véltoztatds
utan is 4,5 mmol/l, feletti a szérum
koleszterin- és/vagy 2,5 mmol/l fe-
letti az LDL-koleszterinszintjiik,

* vagy igen nagy kockdzattak és a szé-
rumkoleszterin a 3,5 mmol/l-es, az
LDL-koleszterin a 2 mmol/l-es cél-
érték felett marad,

1-2 rizikéfaktor Eletmdd- Eletmdd-
valtoztatas valtoztatas

3 vagy tobb rizikéfak- Eletméd- Eletméd-véltoztatés és

tor, metabolikus valtoztatas a gyogyszeres kezelés

szindréma, szervkaro- megfontolasa

sodas

Diabetes mellitus Eletmdd- Gyogyszeres kezelés
valtoztatas és életmod-

valtoztatas

Gyogyszeres
kezelés és életmod-
valtoztatas

Azonnali gyogyszeres Azonnali gyogyszeres Azonnali gyogyszeres Azonnali gyogyszeres

kezelés és élet-
mad-valtoztatas

kezelés és élet-
mad-valtoztatas

« vagy kozepes kockazattak (kettd
vagy tobb rizikéfaktor, a cardiovas-
cularis Framingham-pontrendszer
szerint 15-20% kozott, SCORE
2-4%) és koleszterinszintjik 5
mmol/l, LDL-koleszterin-szintjiik a
3 mmol/l felett marad,

+ kis tobbletkockdzat esetén (0-1
kockdzati  faktor, Framingham
pontrendszer szerint <15% alatt,
SCORE 3% alatt) csak 6,5 mmol/l
feletti szérum koleszterinszint ese-
tén javasolt gyogyszeres kezelés.

* nagy cardiovascularis kockdzatd
(Framingham-pontrendszer szerint
>20%, SCORE szerint >5%), car-
diovascularis eseménymentes hy-
pertonids betegeknek akkor is indo-
kolt a statinkezelés mérlegelése, ha a

kezelés és életmod-

kezelés és életmod-

Toébb hetes
életmod-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mod-valtoztatas

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mad-valtoztatas

Gyogyszeres

valtoztatas

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mad-valtoztatas

Gyogyszeres

valtoztatas

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mad-valtoztatas

kezelés és élet-
mod-valtoztatas

szérumkolesztein és LDL-kolesz-
terin-szint nem emelkedett.

A legnagyobb mértékdi mortalitds-
csOkkenés a koleszterin szintézisét gat-
16 szerekkel (statinok) érhet el.

Amidta a vérnyomds és a cardio-
cerebrovascularis  kockdzat  szoros
Osszefliggése ismertté valt, az antihy-
pertensiv terdpia célja a normalis vagy
optimalis vérnyomds elérése. Ez kiilo-
nosen fontos a nagy cardiometabo-
likus kockdzatti diabeteses, metabo-
likus szindrémds, illetve a vesebetegek
esetében, és legalabb ilyen fontos a
emelkedett-normadlis érték elérése az
id6s betegek esetében. A célvérnyo-
mas értékeket a 12. tdblazar foglalja
0ssze.

12. tablazat. Az ajanlott célvérnyomasérték hypertonias betegekben

Betegcsoport Célvérnyomas-érték (Hgmm) eseti mérés alapjan
Hypertonias populacié (ajanlasi szint: A) <140/90
Idéskor, izolalt systolés hypertonia <140/90
Diabeteses, metabolikus szindromas hypertonias populacié (ajanlasi szint: A) <130/80
Stroke utani allapot, igazolt koszorér betegség, kronikus veseelégtelenség <130/80
Nephropathia (hypertensiv, diabeteses)* <130/80

* 1 gramm feletti proteinuria esetén még kisebb lehet a célérték: <125/75 Hgmm.
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A terapia hatékonysdgdnak értékelé-
sekor és a fenntartd kezelés beallitasa-
kor gyakori vérnyomds- ¢s rizikédfak-
tor-monitorozds ajanlott. Az utdn-
kovetés segit a j6 beteg-orvos kapcso-
lat kiépitésében, madsrészt alkalmat
nyujt a beteg oktatdsdra, igy érdekeltté
teszi az élethosszig tartd kontrollban.

Nagyon fontos a beteg ¢letvitelének
és kezelésének irdnyitdsa sordn a beteg
szamadra szObeli és {rdsos informacio-
kat adni, a felmertilt kérdéseket meg-
vdlaszolni. Pontos informdciot kell ad-
ni a vérnyomadsrol, a hypertoniardl, a
rizikéfaktorokrdl és a prognozisrol, a
terapia dltal nyujtott elényokrdl, an-
nak kockazatdrdl, esetleges mellékha-
tasairol.

6.2 A hypertoniabetegség
nem-gyogyszeres kezelése

A hypertonia nem gyégyszeres keze-
lésének megfeleld életmod-véltoztatds
javasolt mindenkinek,

e akiknek emelkedett-normdlis vér-
nyomadsa
(130-139/80-89 Hgmm),

+ az életmddviltoztatds a gyégyszeres
antihypertensiv kezelésre szoruld
betegek tovabbi terdpidjdban is
alapveté fontossdgu (13. tablizat).

AZ ELETMODVALTOZTATAS ELEMEI

o Tulsuly-elhizds: a testsulycsokkentés
optimalis célértéke a nagy kockaza-
td betegeknek a BMI<25 kg/mz.
Energia-, zsir- és magas glykaemids
indext szénhidratokban szegény ét-

rend, az energiasziikségletnél 500
kcal-val kevesebb energiamennyi-
séggel.

 Egészséges etrend. El6térben a zold-
ség-gyiimolcs, teljes kibrlésti gabo-
natermékek, zsirszegény tejtermé-
kek, hal, soviny husok fogyasztdsa.
Telitett zsirok talzott fogyasztsa-
nak csokkentése, részben egyszere-
sen és tobbszorosen telitetlen zsirsa-
vakkal, omega-3-zsirsavakkal, rész-
ben komplett szénhidratokkal torté-
nd cseréje.

+ Konyhasofogyasztds  csokkentése,
célértékben <6 g NaCl/nap.

¢ A kalcium-, kdlium- és magnézium-
fogyasztds novelése.

+ Alkoholt fogyasztokndl férfiakban
napi 20-30, néknél 10-20 gramm-
ban limitalni a mennyiséget.

+ Izotonids, az aerob kapacitis
70%-at nem meg haladé fizikai ak-
tivitds (gyaloglas, futds, Gszds) java-
solt legalabb hetente 3-szor, de le-
het6leg minden nap, 30-60 perces
id6tartamban.

* Dohanyzas elhagydsa, amely a vér-
nyomdst csak kismértékben, de a
cardiovascularis rizikot jelentdsen
csokkentheti.

6.3 A hypertoniabetegség
gyogyszeres kezelése

A GYOGYSZERES TERAPIA ALAPELVEI

A vérnyomdscsokkentd készitmé-
nyek alkalmazasanak alapelveirdl az al-
kalmazott  gyogyszertdl —fliggetlen
konszenzus sziletett.

Ezek az alapelvek a kovetkezok:

+ Nagy cardiometabolikus kockdzat
(hdrom vagy tobb kockdzati ténye-
z6, vagy diabetes mellitus, vagy me-
tabolikus szindréma) esetén mar
emelkedett normalis vérnyomas
esetén is gyogyszeres kezelés sziik-
séges a nem gyogyszeres kezelés
mellett.

* A kezelés megkezdésekor a gyogy-
szer vagy gyogyszerkombindcio leg-
kisebb hatékony dozis alkalmazasa
sziikséges a mellékhatasok csokken-
tése érdekében.

« Napi egyszeri adagoldsu, 24 oras
hatdsu készitmények alkalmazdsa ja-
vasolt. Az ilyen készitmények javit-
jik a beteg egyiittmiikodési készsé-
gét, csokkentik a vérnyomds inga-
dozasit, aminek kovetkeztében
egyenletesebb, hatékonyabb vér-
nyomadscsokkenés érhetd el. A nagy
tobbletkockdzati betegek esetén
vagy ha a célvérnyomds 20/10
Hgmm-rel magasabb a célértéknél
rogton kombindcid/fix kombindcid
alkalmazdsa javasolt. A valaszthato
gyogyszerek csoportjait a 14. tabli-
zat mutatja. Rovid hatdsu szereket
ma mar csak esetenként, csak a
hypertonids siirgdsségi  allapotok-
ban alkalmazzunk.

* Torekedniink kell a vérnyomads mi-
el6bbi normalizaldsara.

A leghatékonyabb vérnyomdscsok-
kentd hatds elérése, valamint a mellék-
hatdsok csokkentése érdekében a bete-
gek tilnyomo tobbségében, kiilons-
sen a nagy cardiometabolikus kockd-
zati betegekben sziikséges a gyogy-

13. tablazat. A nem gyogyszeres kezeléstdl varhaté eredmények
Evidencia A kezelés elemei Ajanlas Systolés vérnyomas
szintje csokkentése
A TestsUlycsdkkenés Optimalis BMI <25 kg/m2 elérése vagy fenntartasa -5 -20 Hgmm/
10 kg fogyas
Sébevitel redukcidja Sofelvétel csokkentése <6 g/ nap -2 -8 Hgmm
Mediterran* étrend alapelvei  Zoldség-, gyimolcs, zsirszegény tejtermékek fogyasztasa, -8 -14 Hgmm
szerint telitett zsirok fogyasztasanak csokkentése, K, Ca
A Fizikai aktivitas Rendszeres fizikai aktivitds (30-60 perc/nap) -4 -9 Hgmm
hetente legaldbb haromszor
B Alkoholfogyasztas Nem tébb, mint 2 ital/nap/férfi (25 g alkohol), vagy -2 -10 Hgmm
1 ital/nap/né (12,5 g alkohol)

*DASH diéta: gyimolcsokben, zoldségekben, alacsony zsirtartalmu tejtermékekben gazdag étrend
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- sz

anyagok (2008. januar)

Gyogyszercsoport (ATC kod)

Hatéanyagok

Diuretikumok (CO3A, CO3B, CO3C)

chlorthalidon, clopamid, hydrochlorothiazid, indapamid, triamteren

Béta-blokkoldk (CO7A, CO7B, CO7G)

bopindolol, betaxolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol retard, nebivolol

Alfa-1-adrenerg receptor gatiok (CO2C)

doxazosin, doxazosin GITS, prazosin retard, urapidil, terazosin

ACE-gétlok (CO9A)

benazepril, cilazapril, enalapril, fosinopril, lisinopril, perindopril, quinapril, ramipril,

spirapril, trandolapril

Angiotenzinreceptor-blokkolok (ARB) (CO9C)

candesartan, eprosartan, irbesartan, losartan, telmisartan, valsartan

Kalciumantagonistak (CO8C, CO8D)

amlodipin, diltiazem retard, felodipin ER, gallopamil isradipin SRO, lacidipin, lercanidipin,
nifedipin retard, nifedipin GITS, nitrendipin, verapamil retard

Fentiek fix kombinécidi (CO3E, CO7B, CO7C, CO7F,
CO9B, CO9D)

benazepril + hydrochlorothiazid
atorvastatin + amlodipin

bisoprolol + hydrochlorothiazid candesartan + hydrochlorothiazid

cilazapril + hydrochlorothiazid
enalapril + hydrochlorothiazid
felodipin + metoprolol
fosinopril + hydrochlorothiazid
hydrochlorothiazid + amilorid
irbesartan + hydrochlorothiazid
lisinopril + hydrochlorothiazid
lisinopril + amlodipin

losartan + hydrochlorothiazid
perindopril + indapamid
pindolol + clopamid

quinapril + hydrochlorothiazid
ramipril + felodipin

ramipril + hydrochlorothiazid
telmisartan + hydrochlorothiazid
trandolapril + verapamil
valsartan + hydrochlorothiazid
valsartan + amlodipin

Imidazolin-11-receptor-agonistak (CO2A)

moxonidin, rilmenidin

Centralis alfa-2-receptor-agonistak (CO2A)

methyldopa, guanfacin

Centralis szerotoninagonista és periférias urapidil
alfa-1-receptor-gatld (CO2A)
Direkt vazodilatatorok (CO2D) dihydralazin

szer-kombindciok alkalmazasa. Sok
esetben célszertibb a terdpidt kiegészi-
teni egy masodik gyogyszer kis dozisa-

val, mint az eredeti készitmény adagjat ~ «

tovabb emelni.

« Amennyiben a monoterdpidban
adott gyogyszer kis dozisdra a beteg
megfelel6en reagil, de a vérnyomads
értéke még nem kielégitd, ugy jo to-

lerancia esetén a gyogyszer dozisd- e

nak novelése célszeri. Nem kello
hatékonysdg esetén nem a dézisma-
ximum elérése, hanem masik hato-
anyagcsoportba tartozé gyogyszer-

re, javasolt dttérni vagy célszerti
kombinalt kezelést kezdeni (1. 4b-
).

Két gyogyszer kis dozisban torténd
alkalmazdsa csokkentheti a mellék-
hatasok gyakorisagit. Ebben az
esetben a kis dézisu fix kombindcid
dltaldban elényosebb a  betegek
egytittmikodésének  (compliance)
javitisa miatt.

Abban az esetben, ha olyan tdrsbe-
tegség (pl. diabetes mellitus, kroni-
kus vesekdrosodds) vagy dllapot (pl.
metabolikus szindréma) allapithaté
meg, amikor a vérnyomds normali-

zaldsdhoz valdszintleg tobb gyogy-
szer sziikséges (nagy cardiometa-
bolikus kockazat, ha a beteg vérnyo-
masa > a célvérnyomas + 20/10
Hgmm), indokolt lehet rogton
gyogyszerkombindcidval kezdeni a
kezelést.

Kiilonosen hatékony antihyperten-
siv kombindcids terapia:
diuretikum + béta-blokkolé (speci-
dlis esetben: pl. szivelégtelenség),
diuretikum + ACE-gitlé vagy +
angiotenzin II receptor antagonista,
ezenkiviil a kalciumantagonista (di-
hydropyridin) +  béta-blokkold,
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Kezeletlen hypertonia
Rizikotényezével, célszervkarosodassal vagy ezek nélkul

Mérsékelt vérnyomas-emelkedés,
kis-kdzepes cardiovascularis kockazat,
140/90 alatti célvérnyomasérték esetén

v

Egy gydégyszer kis adagban

}

Vélasztasi lehetéség

Jelentds vérnyomas-emelkedés,
nagyon/nagyon nagy cardiovascularis kockazat,
130/80 alatti célvérnyomasérték esetén

v

| Két gyogyszer kombinacioja kis adagban

/ \ Ha nem értiik el a célvérnyomast / \

Az eddigi gyogyszer
teljes adagban

Valtas mas
gyogyszerre kis adagban

Az eddigi kombinacié
teljes adagban

Harmadik gyégyszer
hozzaadasa kis adagban

/ Ha nem értiik el a célvérnyomast \ /

Két vagy tébb gyogyszer
kombinacidja

+—>

Monoterapia
teljes adagban

1. dbra. Monoterapias és kombinacios terapias stratégiak

kombinaciéja hatasos adagban

Harom gyégyszer

kalciumantagonista + ACE-gitl6,
vagy + angiotenzin II receptor
antagonista, alfa-1-adrenerg recep-
tor blokkolé + béta-blokkold (2.
dbra).
Nem kielégit6 hatds, vagy rossz to-
lerancia esetén mds hatdstani cso-
portba tartozé készitmény valaszta-
sa javasolt.
Ha a hypertonidnak sem szovédmé-
nye, sem tdrsbetegsége nincs, és
specialis allapot (gyermekkor, ter-
hesség, id6skor) sem 4ll fenn, akkor
barmelyik felsorolt szer alkalmazha-
td, beleértve a kis dozisu fix kombi-
naciokat is.

* A béta-blokkolok cardiovascularis
primer preventiv hatdsa a stroke-ot
kivéve nem bizonyithatd, és elény-
telen metabolikus hatdsuk van (a
carvedilol és nebivolol kivétel), azaz
csokkentik az inzulinérzékenységet,
fokozzik a diabetes mellitus in-
cidencidjdt kiilonosen thiazid diu-
retikummal egyiitt adva, ezenkiviil
testsulynovekedést  okozhatnak.
Ezért alkalmazdsuk akkor javasolt,
ha a hypertonidn kiviil egyéb indi-
kicidjuk is van (pl. szivelégtelenség,
coronariabetegség, ritmuszavar, hy-
perthyreosis, aortaaneurysma, al-
fa-blokkolokkal egytitt phaeochro-
mocytomdban), vagy ha a kombi-

béta-blokkold

diuretikum

DHP
kalciumantagonista 7| ARB
‘ 1
}
centralis ‘ 1 ]
tipusu szerek = T alfa-blokkolé
\_L )
1~ L7
I /.(\ AN
| Ve \
I SO\
np = nem DHP
ACE-gatiok kalciumantagonista

nalt kezelés részeként addsuk sziik-
séges.

¢ Tobb, randomizdlt, kontrolldlt vizs-

galat bizonyitotta hypertonids bete-
gekben a diuretikumok, a kalcium-
antagonistdk, az ACE-gitlok és az

2. dbra. Az antihypertensiv gyogyszercsoportok lehetséges kombinacioi szévod-
ménymentes hypertoniabetegségben. A folyamatos vonallal 6sszekotott gydgyszer-
csoportok kombinalasa el6nyds. ACE= angiotenzinkonvertald enzim,
ARB=angiotenzin-Il 1-es tipusu receptor blokkold, DHP= dihydropyridin

ARB gyégyszerek kedvezd preven-
tiv hatdsdt a morbiditdsra és a mor-
talitasra, valamint a béta-blokkolok
hatdsit a stroke-prevencidra és a
myocardiuminfarctus  szekunder
prevenciojira.
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Szovédménymentes,  tarsbetegség
nélkiili esetben, ha az elsé szer hatdsa
nem kielégitd, vagy az elsé szer dozi-
sanak novelésekor a mellékhatdsok
szama, illetve mértéke fokozddik, ak-
kor alkalmazhatunk mdsodik gyogy-
szert is.

Ha az elsé szer diuvetikum volt, ak-
kor a masodik szer ACE-gitlé, ARB,
béta-blokkoldé  (szovédménymentes
hypertonia és féként praediabetes
vagy metabolikus szindroma esetén
nem javasolt kombindcid!), alfa-1-ad-
renerg receptor blokkold, alfa-2-adre-
nerg receptor agonista, imidazolin-
I1-receptor agonista, illetve kalcium-
antagonista lehet.

Ha az els6 szer specialis indikdcid
(pl. postinfarctusos allapot, szivelégte-
lenség, angina pectoris, hiperkinetikus
keringés, fokozott sympathicus ténus,
ritmuszavar) miatt béta-blokkolo volt,
akkor a masodik szer thiazid diureti-
kum (kivételeket lisd el6bb!), dihyd-
ropyridin tipust kalciumantagonista,
ACE-gitl6 (pl. szivelégtelenség vagy
post-MI esetén), alfa-1-adrenerg re-
ceptor blokkol6 legyen. A béta-blok-
kol6 kezelés alternativaja koszoruérbe-
teg hypertonidsokban a tartés hatdst
nem dihydropyridin kalciumantago-
nista verapamil lehet.

Ha az els6 szer dihydropyridin /kal-
ciumantagonista volt, akkor a masodik
szer ACE-gatlé, ARB, thiazid, béta-
blokkold, alfa-1-adrenerg receptor
blokkol6 vagy alfa-2-adrenerg recep-
tor agonista, illetve imidazolin-I1-re-
ceptor-agonista legyen. Kivételektdl
eltekintve (pl. hyperthyreosis) a nem
dihydropyridin  kalciumantagonistak
dltaldban nem adhatok egyiitt béta
blokkoldkkal.

Ha az els6 szer ACE-gatlé volt, ak-
kor a masodik szer diuretikum, kalci-
umantagonista vagy alfa-1-adrenerg
receptor blokkold, vagy imidazolin-
I1-receptor-agonista, vagy alfa-2-ad-
renerg receptor agonista legyen.
Nephropathia esetén javasolhaté az
ACE-gatlok kombindldsa ARB-vel.

Ha az ¢ls6 szer ARB volt, akkor a
madsodik szer diuretikum vagy dihyd-
ropyridin Ca-antagonista, vagy alfa-1-
adrenerg receptor blokkold legyen.

Ha az elsé szer alfa-1-advenery vecep-
tor blokkold volt (hypertonia + prosta-

ta-hyperplasia esetén), akkor a mdso-
dik szer diuretikum, kalciumantago-
nista, illetve ACE-gitl6 vagy ARB,
vagy centrdlis hatdsu szer legyen.

A midsodik-harmadik szer egyénre
szabott kivdlasztasdban — az dltalanos
iranyelveken tulmenden — az elsé szer-
re adott hemodinamikai vélasz értéke-
lése is (pl. nagyfoka sympathicus akti-
valoddsra utalé pulzusszaporulat, vagy
éppen forditva) fontos szempontot je-
lenthet.

Az antihypertensiv gyogyszerek ki-
valasztdsakor szempont lehet a vér-
nyomadscsokkent6 hatason kiviili {6 és
lehetséges indikdciojuk, illetve kontra-
indikaciéik. Ezen indikdciok és kont-
raindikdci6 Osszefoglaldsa a 15. tabla-
zatban lithaté, amely tovdbbi szem-
pontrendszert ad a gyogyszervilasz-
tashoz.

Recidiv cerebrovascularis esemény
megel6zésére ACE-gitld + diureti-
kum kombindcio is és az ARB + thia-
zid diuretikum kombindcié is javasol-
haté.

Az ARB-k szintén javasolhatok elso-
ként. Alkalmazdsuk el6nyben részesi-
tendd a béta-blokkoléval szemben a
balkamra-hyperthrophids hypertoni-
ds, valamint az idéskort izoldlt sys-
tolés hypertonids betegek jelentds ré-
szében, ha a béta-blokkolok egyéb in-
dikdcidja nem 4ll fenn. Elényos az al-
kalmazdsuk stroke-prevencio, post-
M1, illetve szivelégtelenség indikdcio-
ban is. A losartan uricosurids hatdsa
miatt a hypertonids és hyperurikae-
mids betegekben elséként javasolhato.

Az imidazolin-I1-receptor-agonis-
tdk alkalmazasa elsésorban metabo-
likus szindréma, praediabetes, illetve
diabetes mellitus, microalbuminuria,
valamint szorongé hypertonids, illetve
id6skoru betegek esetén javasolhato.

Az ismert jelent6s nemzetkozi vizs-
galatok evidenciakat szolgéltatd ered-
ményei alapjan a 106. tablazatban fog-
laltuk 6ssze az antihypertensiv gyogy-
szerek kivdlasztisinak jelenleg ismert
irdnyelveit hypertoniabetegségben, a
célszervkarosoddsok, a szovédmé-
nyek, a tarsbetegségek és {6 rizikoté-
nyezok figyelembevételével, specidlis
dllapotokban és specidlis életkorok-
ban. Az evidencidk alapjan, néhdny he-
lyen konkrét, az adott gydégyszercso-

portba tartozd hatéanyagu gyogyszer
alkalmazhato csak, ezek roviditésének
jelolése a tdbldzat labjegyzetében taldl-
hat6. A gydgyszerek kivalasztdsdndl
minden esetben gondos mérlegelés
sziikséges, a szovodményes vagy tars-
betegségek rontd, illetve a specialis al-
lapotban fellépheté mellékhatdsok fi-
gyelembevételével.

Hypertoniabetegségben:

+ Balkamra-hypertrophia esetén inda-
pamid diuretikum, ACE-gitld,
ARB, kalciumantagonista ¢s I1-re-
ceptor-agonista javasolt. Kiegészi-
tésiil a béta-blokkolok és alfa-1-
adrenerg receptor gatlok addsa ked-
vezd lehet.

e Balkamra-diszfunkcio esetén ACE-
gatlé vagy ARB, vagy béta-blokko-
16.

* Ischaemids szivbetegség esetén
ISA-nélkiili béta-blokkold, diureti-
kum, ACE-gatlé javasolt. Kalcium-
antagonista stabil angina pectoris és
vazospasztikus angina esetében ja-
vasolt.

« Szivelégtelenség esetén diuretikum,
ISA-nélkiili béta-blokkold, ACE-
gatldé és ARB javasolt. Systolés
diszfunkcio esetében a kalciumanta-
gonista amlodipin vagy felodipin a
bazisterdpia mellett nem kontrain-
dikalt, diastolés diszfunkcid esetén a
nem dihydropyridin kalciumanta-
gonista javasolt.

e Atrioventricularis vezetési zavar
esetén  diuretikum, ACE-gatld,
ARB, dihydropyridin kalciumanta-
gonista, alfa-1-adrenerg receptor
gatld adasa javasolt.

+ Rekurrdlé pitvarfibrillicié esetén
ACE-gatlé, ARB, krénikus pitvar-
fibrilldcio esetén béta-blokkold vagy
nem dihydropyridin kalciumanta-
gonista javasolt.

* Myocardialis infarctus utdni allapot
esetén ISA-nélkiili béta blokkold,
ACE-gatlé, ARB vagy nem dihyd-
ropyridin kalciumantagonista addsa
javasolt.

+ Stroke utdni dllapot esetén diure-
tikum, kalciumantagonista, ARB,
az ACE-gitlok koziil a ramipril,
vagy perindopril javasolt.

* Enyhe kronikus veseelégtelenség
esetén thiazid diuretikum vagy fu-
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rosemid, béta-blokkold, ACE-git-
16, ARB, kalciumantagonista, vagy
alfa-1-adrenerg receptor gatlé addsa
javasolt. Kozépsulyos vagy sulyos
krénikus - veseelégtelenség  esetén
furosemid diuretikum, ARB, kal-
ciumantagonista,  alfa-1-adrenerg
receptor gatl6 és az ACE-gatlok ko-
ziil a benazepril, fosinopril, rami-
pril, trandolapril vagy a spirapril
addsa javasolt.

Vesepdtld  kezelés esetén ACE-
gatlé, ARB, kalciumantagonista,
alfa-1 -adrenerg receptor gitlé add-
sa javasolt. Az ARB az ACE-gitlo
kontraindikicié esetén javasolt.
Periférids  verdérbetegség  esetén
ACE-gatlé, ARB, dihydropyridin
kalciumantagonistak vagy verapa-
mil, illetve alfa-1-adrenerg receptor
gatld adasa javasolt.
Aortaaneurysma esetén béta-blok-
kol6, ACE-gitl6, nem dihydropy-
ridin kalciumantagonista, I1-recep-
tor-agonista addsa javasolt, diu-
retikum, alfa-2-adrenerg receptor
agonista addsa is kedvezé lehet.
Diabetes mellitus esetén ACE-
gatlé, ARB, alfa-1-adrenerg recep-
tor gatld, Il-receptor-agonista,
kalciumantagonista, indapamid
vagy kis dozisban thiazid, diu-
retikum, ISA-nélkiili béta-blokkold
(els6sorban carvedilol vagy nebi-
volol) addsa javasolt.

Metabolikus  szindroma  esetén
ACE-gatlé, ARB, kalciumantago-
nista, alfa-1-adrenerg receptor git-
16, alfa-2-adrenerg receptor ago-
nista vagy I1-receptor agonista add-
sa javasolt. A béta-blokkolok koziil
a carvedilol és a nebivolol, a thia-
zidok koziil elsésorban az indapa-
mid ajdnlhaté, mert nincs kedvezét-
len metabolikus hatasuk.

Kéros elhizds esetén, ACE-gitld,
ARB, kalciumantagonista, alfa-1-
adrenerg receptor gatld, alfa-2-
adrenerg receptor vagy I1-receptor-
agonista addsa javasolt. Sympathi-
cotonia esetén javasolhatok a vazo-
dilatdtor hatdsd béta-blokkolok is.
Dyslipidaemia esetén ACE-gatld,
ARB, kalciumantagonista, alfa-1-
adrenerg receptor gatlé, a béta-
blokkolok kozil a carvedilol, al-
fa-2-adrenerg receptor agonista,

vagy I1-receptor-agonista addsa ja-
vasolt.

Hyperurikaemia esetén a losartan,
vagy dihidropiridin kalciumantago-
nista addsa javasolt (allopurinol ada-
sa mellett).

Hyperthyreosis esetén ISA-nélkiili
béta-blokkolé vagy nem dihydro-
pyridin kalciumantagonista, illetve
imidazolin-I1-receptor-agonista,
vagy alfa-2-adrenoceptor-agonista
addsa javasolt.

Prostata-hyperplasia esetén alfa-1-
adrenerg receptor gitlé addsa java-
solt.

Osteoporosis esetén thiazid diureti-
kum addsa javasolt.

Alkoholizmus esetén béta-blokko-
16, ACE-gatlé, ARB, nem-dihydro-
pyridin kalciumantagonista, alfa-1-
adrenerg receptor gatl6 vagy I1-re-
ceptor-agonista addsa javasolt. Diu-
retikum addsa kedvezd lehet.
Szorongds esetén béta-blokkold,
ACE-gatl6 (kontraindikdcidjuk ese-
tén ARB), alfa-1-adrenerg receptor
gatlé  vagy Il-receptor-agonista
addsa javasolt.

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma
esetén ACE-gitl6 cilazapril, béta-
blokkol6 (lehetbleg carvedilol vagy
nebivolol) javasolt, imidazolin-ago-
nistak is adhatok. Centrdlis alvdsi
apnoe esetén carvedilol adhato.
Izolalt systolés hypertonia esetén
thiazid diuretikum, dihydropyridin
kalciumantagonista,  ACE-gatld,
ARB addsa javasolt.

Idéskor esetén thiazid diuretikum,
ACE-gatlé, ARB, kalciumantago-
nista, imidazolin-agonista, alfa-1-
adrenerg receptor gatlé (prostata-
hyperplasia esetén) addsa javasolt.
Terhesség esetén alfa-2-adrenerg re-
ceptor agonista methyldopa java-
solt. A mdsodik trimesztertdl dihyd-
ropyridin kalciumantagonista, alfa-
1-adrenerg receptor gitl6 addsa ja-
vasolt. Béta-blokkold (de nem ate-
nolol), kis adagban thiazid diure-
tikum (ha a beteg mdr kordbban is
szedte) szintén adhato.

Hypertoniabetegségben a gydgy-

szercsoportok szempontjibol te-
kintve:

¢ Diuretikum addsa javasolt szivelég-

telenség, iddskor, izolalt systolés
hypertonia, stroke utdni dllapot,
krénikus veseelégtelenség, osteopo-
rosis, diabetes mellitus (kis dézis-
ban), ischaemids szivbetegség, bal-
kamra-hypertrophia, atrioventricu-
laris vezetési zavar esetén.

Béta-blokkolo addsa javasolt bal
kamra diastolés diszfunkcidja, eny-
he krénikus veseelégtelenség, aorta-
aneurysma, alkoholizmus, szoron-
gas esetén. ISA-pozitiv béta-blok-
kol6 (pindolol, bopindolol, oxpre-
nolol) ajdnlhaté orthostaticus vér-
nyomadscsokkenéssel egyiitt jard hy-
pertonia esetén. ISA-nélkiili béta-
blokkolok javasoltak ischaemids
szivbetegségben, szivelégtelenség-
ben, myocardialis infarctus utdni dl-
lapotban, diabetes mellitusban (car-
vedilol vagy nebivolol), dyslipid-
aemidban (carvedilol), elhizdsban
(sympathicotonia esetén), hyper-

thyreosisban.
ACE-gatlé addsa javasolt balkamra-
hypertrophidban,  balkamra-disz-

funkcidban, ischaemids szivbeteg-
ségben, szivelégtelenségben, atrio-
ventricularis  vezetési  zavarban,
myocardialis infarctus utdni dllapot-
ban, stroke utani dllapotban, kréni-
kus veseelégtelenségben, vesepotld
kezelésben, periférids ver&érbeteg-
ségben, aortaaneurysmaban, dia-
betes mellitusban, metabolikus
szindrémdban, elhizdsban, dyslipid-
aemiaban, alkoholizmusban, szo-
rongdsban, depresszioban, alvdsi
apnoe szindromdban, idéskorban ¢s
izoldlt systolés hypertonidban.

ARB addsa javasolt balkamra-
hypertrophidban,  balkamra-disz-
funkciéban, myocardiuminfarctust
kovetben, szivelégtelenségben,
stroke-prevencidra, stroke utdni dl-
lapotban, illetve akut stroke esetén,
krénikus veseelégtelenségben, dia-
betes mellitusban, metabolikus
szindromdban, elhizdsban, hyper-
urikaemidban,  alkoholizmusban,
depresszidban, idéskorban. Atrio-
ventricularis vezetési zavarban, izo-
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ldlt systolés hypertonidban, dys-
lipidaemidban  addsa  kedvezd.
ACE-gatlé kontraindikdcio esetén
addsa javasolt vesep6tlo kezelésben,
periférids veréérbetegségben, szo-
rongdsban.

+ Dihydropyridin kalciumantagonis-
ta addsa javasolt balkamra-hyper-
trophidban, ischaemids szivbeteg-
ségben, szivelégtelenségben, atrio-
ventricularis vezetési zavarban, kro-
nikus veseelégtelenségben, vesepot-
16 kezelésben, periférids ver6érbe-
tegségben, diabetes mellitusban,
metabolikus szindrémdban, elhizas-
ban, dyslipidaemidban, hyper-
urikaemiaban, depresszidban, alvasi
apnoe szindréomdban, idéskorban,
izoldlt ~ systolés  hypertoniaban.
Stroke utani dllapotban adasa ked-
vezd, depresszidban adhat6. Ter-
hességben a 2. trimesztertdl javasolt
addsa.

* Nem dihydropyridin kalciumanta-
gonista addsa javasolt balkamra-
hypertrophidban,  balkamra-disz-
funkciéban,  szivelégtelenségben
(diastolés diszfunkcid), myocardia-
lis infarctus utdni allapotban, stroke
utdni allapotban, krénikus veseelég-
telenségben, vesepdtld kezelésben,
aorta aneurysmdban, hyperthyreo-
sisban, alkoholizmusban és albu-
minuria esetén. Diabetes mellitus-
ban, metabolikus szindrémaban, el-
hizdsban, dyslipidaemidban, alko-
holizmusban addsa kedvezd, de-
presszioban, idéskorban adhato.

+ Alfa-1-adrenerg receptor gatlé add-
sa javasolt prostata-hyperplasidban,
atrioventricularis vezetési zavarban,
krénikus veseelégtelenségben, peri-
térids verdérbetegségben, diabetes
mellitusban, metabolikus szindro-
maban, elhizasban, dyslipidaemid-
ban, alkoholizmusban, depresszio-
ban, idéskorban, terhességben a 2.
trimesztert6l. Balkamra-hypertro-
phidban és szorongdsban addsa ked-
vez.

 Alfa-2-adrenerg receptor agonista
addsa javasolt metabolikus szindro-
maban, elhizasban, dyslipidaemid-
ban, terhességben, valamint kréni-
kus gyulladdsos bélbetegségekben.

Adésa kedvezo aortaaneurysmaban.

+ Imidazolin-I1-receptor agonistdja
addsa javasolt diabetes mellitus,
metabolikus szindroma, microalbu-
minuria, idéskor, aortaaneurysma,
elhizas, dyslipidaemia, hyperthyre-
osis, alkoholizmus, szorongds, alva-
s1 apnoe esetén.

6.4 Az antihypertensiv
gyogyszerek gyogyszerek
kedvezétlen interakcioi

AZ ANTIHYPERTENSIV GYOGYSZEREK
FARMAKOKINETIKAI
KOLCSONHATASAI

Felszivédas. A gyogyszerek felszi-
voddsdt befolydsolhatja a gastrointes-
tinalis traktus motilitdsa, az intralumi-
nalis pH, a bélfléra, a bélfal enzimjei-
nek, transzportrendszerek aktivitasa,
valamint a gyogyszerek kozott kiala-
kulo kotések.

A diwretikumol felszivddasat csok-
kenti a cholestyramin és a colestipol,
az ACE-gatlok felszivodasat csokken-
tik az anta-cidumok. A kalciumecsator-
na-gatlok (CA-k) koziil a grapefruitlé
jelent6sen noveli a felodipin, az isra-
dipin, a lacidipin, a lercanidipin, a ni-
cardipin, a nifedipin, a nisoldipin és a
verapamil plazmakoncentrdcidjit, az
amlodipinét, diltiazemét alig befolyd-
solja. A grapefruitlében 1évé furano-
kumarinok egyrészt gatoljak a bélfal-
ban taldlhatd, a gyogyszerek metabo-
lizdldsdt mar itt megkezdd citokréom
P450 (CYP-450) 3 A4 izoenzimet,
masrészt gitoljdk a glikoprotein-P-t,
amely a bélfalbdl a bél lumene felé ird-
nyulé gydgyszertranszportért felels.
A kovetkezmény az egyébként gyen-
gén abszorbedl6do, ,nagy first pass”
metabolizmusu, alacsony bioldgiai
hasznosulasi  CA-kbdl  lényegesen
tobb keriil a keringésbe. A furano-
kumarinok a mdjban is jelen 1évé CYP
3A4-et is gatoljak, emiatt jelentdsen
csokken a gyogyszerek lebontdsa is
(ldsd késébb). A kovetkezmény a ne-
vezett CA-k hatdsinak és mellékhatd-
sdnak jelentds fokozdddsa. Mivel a
furanokumarinok irreverzibilisen gd-
toljdk a CYP 3A4-et, egyetlen pohar
grapefruitlé hatdsa 3—4 napig is eltart,
ameddig az enzim 0jbdl szintetizdlo-

dik. Az amlodipin és a diltiazem felszi-
voddsa, bioldgiai hasznosuldsa lénye-
gesen jobb, ezért a grapefruitlé gya-
korlatilag nem befolydsolja a hatdsu-
kat. Az orlistat a furosemid és a nife-
dipin hatdsanak kezdetét késlelteti.

Metabolizmus. A gydgyszerek
metabolizdldsa mdr a bélfalban elkez-
dédik, de tilnyomé részt a majban
zajlik. A vegyes funkcidju oxiddz rend-
szer vagy CYDP-450 rendszer feladata a
gyogyszerek hidroféb alakbdl hidrofil
formdvd, azaz vizoldékony, kivélasz-
tasra alkalmas vegytiletté alakitasa. Ma
mar tobb mint 30 izoenzimet isme-
riink. A hypertonia kezelésében alkal-
mazott gyogyszerek lebontdsa szem-
pontjabol a CYP1A2, CYP2C9,
CYP2D6 és CYP3A4 izoenzimeknek
van jelentésége. A gydgyszerek egy ré-
sz¢ét egy izoenzim, masik részét tobb
izoenzim metabolizdlja. A gyogysze-
rek jelentds része gdtolja (inhibitorok)
vagy serkenti (induktorok) a t&bbi
gyogyszer lebontdsdt az adott izo-
enzim(ek)en. Az enzimgdtlds kovet-
kezménye az adott izoenzimen
metabolizdlédé gydgyszer hatdsanak
elhtuzédasa, fokozddasa, az enzimin-
dukcié pedig lerdviditi, csokkenti az
itt metabolizdlédé gydgyszer hatasat.
Példaul a verapamil, a diltinzem, a
grapefruitlé jelentésen emelik CYP3
A4 izoenzim dltal metabolizal6dé
statinok (atorvastatin, lovastatin, sim-
vastatin) plazmaszintjét, aminek toxi-
kus hatds lehet a kovetkezménye. A
helyzetet bonyolitja, hogy a gyégysze-
rek metabolizdl6dasa soran aktiv, eset-
leg az alapvegyiletnél is hatékonyabb
metabolitok keletkezhetnek. Ebben az
esetben az enziminduktor fokozza, az
enziminhibitor gdtolja az aktiv anyag-
cseretermék  keletkezését. Példaként
emlithet6 a losartan, amely a CYP2C9
izoenzim hatdsdra alakul 4t az aktiv
metabolittd. A carbamazepin, mint
enziminduktor el6segiti ezt a folyama-
tot. Az wbesartan esetében viszont a
carbamazepin az irbesartan inaktiv
metabolittd bomldsdt segiti el6. A maj-
mikodés zavara esetén csokken a
CYDP-450 aktivitdsa, ezért a gyogysze-
rek jelentds részének a metabolizalo-
ddsa elhuzodik, ami fokozhatja a
gyogyszerek toxikus hatdsdt. Bizonyos
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15. tablazat. Az antihypertensiv gyogyszerek valasztasanak a vérnyomascsokkent6 hatason kiviili, specialis iranyelvei

Gyogyszer-
csoport

F6 indikacio

Lehetséges
indikacio

F6 kontraindikacio

Lehetséges
kontraindikacio, illet-
ve nem javasolt

Thiazid diuretikumok

szivelégtelenség,
id6skor,
systolés HT

diabetes mellitus

koszvény

dyslipidaemia,
praediabetes,
metabolikus szindréma,
szexualisan aktiv férfiak

Aldoszteron-
antagonistak

hyperaldosteronismus,
szivelégtelenség,

MI kdvetkeztében kialakult systolés
balkamra-diszfunkcié

acceleralt hypertonia

veseelégtelenség,
hyperkalaemia

gynaecomastia

Béta-
blokkolok

angina pectoris,
AMI utani allapot,
tachycardia,
szivelégtelenség,
post-Ml,
tachyarrhythmia

terhesség,
diabetes,
glaucoma,
aortaaneurysma,
szorongas,
extrasystolia,
hyperthyreosis(e)

asthma és kronikus
obstruktiv tiid6betegség,
AV-blokk®

prediabetes,

metabolikus szindréma,
dyslipidaemia, sport,
fizikailag aktiv betegek
(szexudlisan aktiv férfiak),
periférias érbetegség,
psoriasis,

hyperkalaemia,
veseelégtelenség

Alfa-1-adrenerg recep-
tor blokkoldk

prostata-hyperplasia

metabolikus szindréma,
dyslipidaemia,
diabetes mellitus

incontinentia urinae

orthostaticus hypotonia,
aortaaneurysma,
szivelégtelenség

DM nephropathiéval,
proteinuria, balkamra-hypertrophia,

izolalt systolés HT, stroke-prevencio,

post-Ml,
balkamra-diszfunkcid,
ACE-gatlé-intolerancia

kétoldali arteria renalis
stenosis,
hyperkalaemia

ACE-gatlok szivelégtelenség, 2-es tipust DM terhesség, Angioneuroticus oedema,
balkamra-diszfunkcio, nephropathiaval kétoldali arteria renalis aortastenosis
AMI utani allapot, koszortérbetegség, stenosis, fogamzoképes nék
atherothromboticus vascularis beteg- hyperkalaemia
ségek,
DM nephropathiaval, nemdiabeteses
nephropathia

ARB-k szivelégtelenség, akut stroke terhesség, aortastenosis

fogamzdképes ndk

Dihydropyridin
kalciumantagonistak

angina pectoris,

id6skor,

izolalt systolés HT,
terhesség 2., 3. trimestere,
periférias érbetegség,
carotis-atherosclerosis

periférias érbetegség

akut myocardialis
infarctus,

instabil angina,
terhesség 1. trim.

szivelégtelenség(c),
aortaaneurysma -,
aortastenosis,
gastrooesophagealis
reflux

Nem dihydropyridin
kalciumantagonistak

l&sd dihydropyridin
kalciumantagonista
és supraventicularis tachycardia

szivelégtegenség,
AV-blokk"”
terhesség 1. trim.

Imidazolin I1-receptor-

diabetes mellitus,

microalbuminuria,

[1-111. fokd AV-blokk

agonistak metabolikus szindréma postmenopausa

Centralis terhesség aortaaneurysma, 1I-11I. fokd AV-blokk,
alfa-2- colitis chr., depresszid,
receptor- irritabilis colon szindréma majbetegség
agonistak

Direkt vazodilatatorok

rezisztens hypertonia,
hypertonias krizis

aorta/mitralis stenosis

ISZB,
aortaaneurysma,
cerebrovascularis
ischaemia

o

a

zzeee

propranolol

2. és 3. foku AV blokk,

2. és 3. foku AV blokk verapamil vagy diltiazem esetén
kivéve amlodipin vagy felodipin

csak a dihydropyridinek
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16. tablazat. Az antihypertensiv gyogyszervalasztas elvei
Rizikofaktor, szovod- | Diure- Béta- ACE- ARB Kalcium- Alfa-1- Alfa-2- 11-
mény, tarsbhetegség, |ticum blokkolo |gatlo antagonista gatlo agonista | agonista
specialis allapot
Balkamra- javasolt kedvez6 javasolt javasolt javasolt kedvez6 javasolt
hypertrophia inda
Balkamra- javasolt* javasolt javasolt javasolt
diszfunkci6 ve, di*
Ischaemias javasolt javasolt javasolt javasolt**
szivbetegség ISA-nélkdl
Szivelégtelenség javasolt javasolt javasolt javasolt syst.d.: am, fe***
ISA-nélkil diast.d.: ve, di
Atrioventricularis vezetési | javasolt javasolt kedvez6 javasolt (DHP) javasolt
zavar
AMI utani allapot (szekun- javasolt javasolt javasolt javasolt
der prevencio) ISA-nélkil ve, di
Stroke utani allapot/TIA javasolt javasolt javasolt kedvez6
ra, pe
Enyhe kronikus veseelég- | javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt
telenség thi, fu
Kozépsulyos, sulyos kroni- | Javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt
kus veseelégtelenség fu be, fo, ra, spi
Vesepotld kezelés javasolt javasolt javasolt javasolt
Periférias veréérbetegség javasolt javasolt javasolt (DHP, ve) | javasolt
Aortaaneurysma kedvez6 javasolt javasolt javasolt kedvez6 javasolt
ve,di
Diabetes mellitus javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt
thi ISA-nélkal
Metabolikus szindréma Jjavasolt javasolt javasolt Jjavasolt javasolt javasolt
Elhizas 5 javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt
(BMI >30 kg/m") ISA-nélkil
Dyslipidaemia javasolt kedvez6 javasolt javasolt javasolt javasolt
Hyperurikaemia javasolt javasolt
los
Hyperthyreosis javasolt javasolt javasolt
ISA-nélkil ve, di
Prostata-hyperplasia javasolt
Osteoporosis javasolt
thi
Alkoholizmus kedvez6 javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt javasolt
ve, di
Szorongas javasolt javasolt javasolt kedvez6 javasolt
Depresszid javasolt javasolt adhaté javasolt
Alvasi apnoe szindroma javasolt javasolt javasolt
carve, nebi | cil
Izolalt systolés hypertonia |javasolt kedvez6 javasolt javasolt
thi DHP
Idéskori hypertonia javasolt thi javasolt javasolt javasolt javasolt
DHP
Terhesség adhaté adhat6 javasolt DHP javasolt javasolt
(kis adag) 2. trim.-t6l 2. trim-t6l me-do

*  Diastolés diszfunkcio esetén (Id)

**  Stabil angina pectoris, vasospasticus angina esetén igen, instabil angina, myocardialis infarctus esetén nem

**x Bazisterapia mellett nem kontranindikalt

thi = thiazid szdrmazék diureticum; inda = indapamid; ISA-nélkil: ISA-nélkili béta-blokkold; am= amlodipin; be = benazepril; carve = carvediol;

cil = cilazapril; di = diltiazem; fe = felodipin; fo="fosinopril; fu = furosemid; los = losartan, me-do= methyldopa; nebi= nebivolol; pe = perindopril;
ra = ramipril; spi = spirapril; ve = verapamil
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kolesonhatdsok mechanizmusa nem
ismert. A verapamil alfa-blokkoloval
(doxazosin, prazosin) egyiitt adva fo-
kozza az orthostaticus hypotonia ve-
szélyét. Captopril és allopurinol kombi-
ndcidja esetén sulyos allergids reakeid,
Stevens—Johnson-szindréma kialaku-
ldsdt irtdk le. Az alkohol és a gydgysze-
rek kolesonhatdsa gyakran kiszamitha-
tatlan.

Alkohol és antihipertensiv szerek.
Alfa-blokkolot szedd betegnél az alko-
hol stlyos hypotonidt okozhat. A ve-
rapamil elhtizodova teszi az alkohol
kozponti idegrendszeri hatdsdt.

Kividlasztds. A gyogyszerek tulnyo-
mo része a vesén keresztiil valasztddik
ki. A vesem(ikodés beszikiilése csok-
kenti a gydégyszerek kivalasztdsdt, ami
a valtozatlan formdban vagy aktiv me-
tabolitok formdjdban iiriilé gyoégysze-
rek hatasat elhtzodova teszi. A diure-
tikumok, az ACE-gatldk, az angio-
tenzin-veceptor-blokkolok (ARB-k)a liti-
um kivdlasztasat gdtolva emelik a
plazmalitiumszintet.

Az antihypertensiv gyogyszerek
farmakodinamikai kolcsonhatdsai.
A farmakodinamikai kolcsonhatds le-
het agonista és lehet antagonista. Az
agonista hatds lehet: parcidlis ago-
nizmus, amikor az egyiittes hatds ki-
sebb, mint a két szer egyiittes hatdsd-
nak az Osszege; additiv, amikor a
gyogyszerhatdsok matematikailag
Osszeadddnak; szinergista, amikor a
két gydgyszer egyiittes hatdsa erésebb,
mint az egyes gyogyszerek hatasanak
az Osszege. A farmakodinamikai kol-
csonhatds megnyilvanulhat a gyégy-
szer f6hatdsiban, de a mellékhatasok-
ban is.

Diuretikumok. A diuretikumok
mindegyik, mas hatdstani csoportba
tartozd, vérnyomascsokkentd szer ha-
tdsat fokozzdk. A kdliwmvisszatartd
dinvetikumok  (spironolakton, ami-
lorid, triamteren, eplerenon) kilium-
mal egyiitt adva, kiilonésen ACE-
gatléval vagy ARB-vel kombinalva su-
lyos hyperkalaemiat, hyperkalaemids
bénuldst, quadriplegidt, cardiotoxi-
citast okozhatnak. Az enyhe hyper-

natraemia addsukkal egyiitt jar6 kovet-
kezmény.

A thinzid tipusu dinvetikumok inter-
akcioi:  allopurinollal egyiitt adva
gyakrabban jelentkezik az allopurinol-
lal kapcsolatos hiperszenzitivitasi reak-
cid; csokkenthetik az acenocumarol
hatasat; gitoljdk a kalcium renalis ki-
valasztasat, ezért kalciumot tartalmazo
szerekkel egylitt adva hypercalcaemidt
okozhatnak; a hypokalaemia miatt fo-
kozhatjak a digoxin ¢és cisaprid
arrhythmogen hatdsat; emelik a li-
tiumszintet (lasd kordbban); nem
depolarizal6 tipust izomrelaxdnsok
hatasat fokozhatjak, a légzést szup-
primalé hatas elhizédhat; nagy adag-
ban adva gliikézintoleranciat okozhat-
nak, csokkenthetik az antidiabetiku-
mok hatasat, szulfanilurea tipusu
antidiabetikummal egyiitt adva (kivé-
ve glibenclamid) gyakrabban okoznak
hyponatraemidt; tetraciklinekkel
egyiitt adva jelentésen emelik a karba-
midszintet, uraemidt okozhatnak; a
cholestyramin és a colestipol csokken-
tik a thiazidok felszivodasdt, hatdsdt; a
nemszteroid gyulladdsgatlok csokken-
tik az antihipertensiv és diureticus ha-
tast.

Béta-blokkoldk. Béta-blokkold és
verapamil vagy diltinzem egyiitt adva
sulyos bradycardidt okozhat. Béta-
blokkold és alfa-blokkolé kombindci-
0ja esetén gyakoribb az orthostaticus
hypotonia. Béta-blokkol6 és imida-
zolin-1-veceptor-agonista egyiitt adasa-
kor bradycardia jelentkezhet, a kombi-
ndcio6 hirtelen nem hagyhato el, mert a
vérnyomds hirtelen megemelkedhet,
szlikség esetén elészor a béta-blokko-
16t, majd néhany nap mulva az imi-
dazolin-1-receptor-agonistit lehet el-
hagyni.

A béta-blokkolok eqyéb intevakcioi: a
lipidoldékony béta-blokkoldk (meto-
prolol,  propranolol)  fokozhatjak
egyes benzodiazepinek hatdsdt; az
amiodaron fokozza a mdjban meta-
bolizal6dé  béta-blokkolok hatdsat,
mert gatolja a lebontdsukat; a kont-
raceptivumok gatolhatjak a béta-blok-
kolék metabolizdléddsit a majban,
ezért a béta-blokkold hatas fokozdd-
hat; a szerotonin re-uptake gatlok fo-
kozhatjdk a béta-blokkoldk hatdsit,

sulyos bradycardia jelentkezhet; a
propafenon és a kinidin fokozhatja a
béta-blokkolok metabolizaloéddsit a
mdjban, ezért a hatdsuk csokkenhet; a
fluorkinolon antibiotikumok gdtol-
hatjdk a mdjban metabolizdl6do bé-
ta-blokkolok lebontdsdt, a hatasuk fo-
kozédhat; ranitidin gatolhatja a bé-
ta-blokkolok metabolizdléddsdt, a ha-
tdsuk fokozddhat; a béta-blokolék
ronthatjak a gliikéztolerancidt, ezért
csokkenthetik az antidiabeticumok ha-
tékonysdgat, de elfedhetik a hypo-
glykaemia tiineteit; az erésen szelektiv
béta-1-receptor-gatlok (betaxolol,
bisoprolol) gdtolhatjdk a majban a
glikogenolizist, ezért inzulinnal egyiitt
adva hypoglykaemidt okozhatnak; a
nemszteroid gyulladdsgatlék mérsé-
kelhetik a béta-blokkolok vérnyomads-
csOkkentd hatdsdt; a mdjban metabo-
lizdlédé béta-blokkolok gatoljak a teo-
fillin lebomldasdt, ezért az utébbi toxi-
kus hatasa fokozddhat; az ampicillin
csokkenti az atenolol hatasdt.

Az alfa-1-blokkolok jél kombinal-
hatdk a tobbi antihypertensiv szerrel,
de az adagolds kezdetén &vatossig
sziikséges, az orthostaticus hypotonia
lehet6sége miatt. Az alkohol jelentd-
sen fokozza az alfa-1-receptor-gitlok
mellett jelentkezd orthostaticus hypo-
tonia veszélyét. Nemszteroid gyulla-
ddsgatlok csokkentik az antihyperten-
siv hatast. Sildenafil, tadalafil, varde-
nafil alfa-1-receptor-gatldval egyiitt
adva sulyos hypotoniat okozhat.

Imidazolin-1-receptor-agonistak.
Anxiolitikumok, altatok, alkohol fo-
kozhatjak a vérnyomascsokkentd ha-
tast. Szteroidok, nemszteroid gyulla-
ddsgatlok, Osztrogének csokkenthetik
az antihypertensiv hatast.

ACE-gitlok és ARB-k. A nem-
szteroid gyulladdsgatlok csokkentik a
vényomascsOkkenté hatdst. Kalium-
sporolé  diuretikummal, kaliummal
egyiitt adva hyperkalaemidt, hyper-
kalaemids bénuldst, quadriplegiat, car-
diotoxicitdst okozhatnak. Heparinnal
kombindlva is emelik a kdliumszintet.
A gliikéztoleranciat javitjdk, fokozzak
az antidiabetikumok hatdsat. Novelik
a litiumszintet, mert gatoljak a renalis
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dete szerint

17. tablazat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, sulyossag, gyakorisag és a hatas kez-

Kombinacio Potencalis egyiittes hatas Dokumentaltsag | Hataskezdet |n (%)* | Sulyossag
ACE-inhibitorok + kaliumsporolé | hyperkalaemia, hyperkalaemias bé- | jé lassan 31 (63,3) | mérsékelt vagy sulyos
diuretikumok vagy kaliumpdtlas nulds, quadriplegia, cardiotoxicitas jelentkezd
ACE-inhibitorok + allopurinol hiperszenzitivitasi reakciok gyenge lassan 3(6,1) mérsékelt vagy sulyos
(Stevens-Johnson-szindroma, borki- jelentkez6
Utések, anaphylacticus
coronariaspasmus)
ACE-inhibitorok + azathioprin myelosuppressio kozepes lassan mérsékelt vagy sulyos
jelentkez6
ACE-inhibitorok + diuretikumok hypotensio jo gyors 53 (13,2) | mérsékelt
ACE-inhibitorok + aspirin 100 mg | csokkent antihypertensiv hatas kozepes gyors 40 (10,0) | mérsékelt
ACE-inhibitorok + NSAID-ok csokkent antihypertensiv hatas kozepes gyors mérsékelt
ACE-inhibitorok + lithium lithiummérgezés kockazata n6é kozepes lassan jelentkezd
(gyengeség, tremor, szomjusagér-
zés, confusio) és/vagy
nephrotoxicitas
Béta-receptor-blokkolok + hypoglykaemia, hyperglykaemia jo lassan 23 (5,7) | mérsékelt
antidiabetikumok vagy hypertensio kockazata né jelentkez6
Metoprolol + amiodaron hypotensio, bradycardia jo gyors 22 (5,5) | mérsékelt vagy sulyos
Metoprolol + verapamil hypotensio, bradycardia jo gyors 2(4,1) mérsékelt vagy sulyos
Béta-receptor-blokkoldk + nem bradycardia, AV-blokk kozepes gyors 1(2,0) mérsékelt vagy sulyos
DHP kalciumcsatorna-blokkolok

kivalasztist. Az ACE-gatlok fokozhat-
jak az allopurinolra jelentkez6 hiper-
szenzitivitasi reakciot. Az ARB-k ko-
ziil a telmisartan emeli a digoxin-
szintet (a mechanizmus nem ismert).
Az azol antimikotikumok fokozzik a
losartan hatdsat, mert gatoljdk az aktiv
metabolit lebontdsit. A grapefruitlé
csokkenti a losartan hatdsdt, mert ga-
tolja az aktiv metabolit keletkezését.

Kalciumcsatorna-gatlok. A CA-k
interakcidinak egy részét a fentiekben
mdr targyaltuk. A tovdbbiakban az ed-
dig nem érintett interakcidkat emlit-

juk meg. Az azol antimikotikumok ga-
toljdk a dihydropyridin CA-k metabo-
lizmusdt, ezért a hatdsuk fokozddik
(az amlodipint kivéve). A cyclosporin,
H,-receptor-gatlék, az omeprazol,
lansoprazol novelik a dihydropyridin
CA-k plazmaszintjét (a mechanizmus
nem ismert). A szerotonin re-uptake
gatlék a metabolizmus gatldsa miatt
fokozhatjdk a dihydropyridin CA-k
hatasat. A verapamil és a diltinzem fo-
kozhatjak egyes benzodiazepinek koz-
ponti idegrendszeri hatdsit. A vera-
pamil és a diltiazem gatoljak az ator-
vastatin, a simvastatin és a lovastatin

metabolizdloéddsdt, ezért fokozhatjik a
toxicitisukat. Az erythromycin és a
clarithromycin gdtolja a verapamil és a
diltiazem lebontasdt, aminek a kovet-
kezménye a cardiovascularis hatds no-
vekedése. A carbamazepin valamennyi
CA metabolizdl6ddsat fokozza, mint
enziminduktor, ezért a hatdsukat csok-
kenti.

Az antihypertensiv  gyogyszerek
kedvezdtlen interakcioit és hatdsukat a
metabolikus szindrémaban a 17. és a
18. tdabldzar mutatja. A metabolikus
szindroma kezelésében alkalmazott

Y4

gyogyszerek metabolizdldsdért felelbs

18. tablazat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, sulyossag, gyakorisag és a hatas kez-
dete szerint (folytatas)
Kombinacio Potencalis egyiittes hatas Dokumentaltsag | Hataskezdet |n (%)* | Sulyossag
Metoprolol + lidocain lidocain-mérgezés (anxietas, jo lassan mérsékelt vagy sulyos
myocardialis depresszid, cardiac jelentkez6
arrest)
Béta-receptor-blokkolok + sulyos hypotensio jo gyors mérsékelt vagy sulyos
fentanyl
Béta-receptor-blokkolok + tulzott vérnyomasesést okozhat kozepes nem meghat. mérsékelt vagy sulyos
fenoldopam
Béta-receptor-blokkolok + hypotensio és/vagy bradycardia jo gyors mérsékelt
dihydropyridin kalciumcsator-
na-blokkoldk
Béta-receptor-blokkoldk + digoxin | av blokk és digoxinmérgezési tiine- | kozepes lassan mérsékelt
tek jelentkez6
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18. tablazat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, sulyossag, gyakorisag és a hatas kez-

dete szerint (folytatas)

Kombinacio Potencalis egyiittes hatas Dokumentaltsag | Hataskezdet | n (%)* | Sulyossag
Metoprolol + moxonidin rebound hypertensio kbzepes gyors mérsékelt
Metoprolol + methyldopa hypertensiv valasz, tachycardia vagy | kdzepes gyors mérsékelt
fiziologias stresszhelyzetben vagy
exogén katecholaminhatasra jelent-
kezd arrhythmia
Hydrochlorothiazid + lithium novekvd lithium-koncentracié és jo lassan 1(2,0) mérsékelt vagy sulyos
lithium-mérgezés (gyengeség, jelentkez6
tremor, szomjusag-érzés, confusio)
és/vagy nephrotoxicitas
Hydrochlorothiazid + digoxin digoxinmérgezés (nausea, vomitus, | kivald lassan 1 (2,0 mérsékelt vagy sulyos
arrhythmia) jelentkez6
Hydrochlorothiazid + dofetilid cardiotoxicitas kockazata megné jo nem meghat. egylttes adasuk
(gt prolongatio, torsades de pointes, kontraindikalt
arrhythmiak)
Diuretikumok + sotalol cardiotoxicitas kockazata megné (qt |jo nem meghat. mérsékelt vagy sulyos
prolongatio, torsades de pointes,
cardiac arrest)
Hydrochlorothiazid + csokkent hydrochlorothiazid-hatas | j6 gyors meérsékelt
cholestyramin
Hydrochlorothiazid + kalcium kar- | tej-alkali szindréma (hypercalcemia, |jé lassan mérsékelt
bonét metabolikus alkalosis, vesekaroso- jelentkez6
das)
Thiazid diuretikumok + calcitriol | hypercalcaemia jo lassan mérsékelt
jelentkez6
Hydrochlorothiazid + hypokalemia and subsequens kozepes lassan mérsékelt
corticosteroidok arrhythmiak jelentkez6
Nem kalium-sporolé diuretikumok | ventricularis arrhythmiak kozepes lassan mérsékelt vagy sulyos
+ ketanserin jelentkez6
Diuretikumok + droperidol cardiotoxicitas kockazata megné (qt | kdzepes gyors mérsékelt vagy sulyos
prolongatio, torsades de pointes,
cardiac arrest)
ARB-k + lithium lithium-mérgezés kockazata nd jo lassan mérsékelt vagy sulyos
(gyengeség, tremor, szomjusagér- jelentkez6
zés, confusio)
ARB-k + kaliumspdrold Hyperkalaemia, hyperkalaemias koézepes lassan mérsékelt
diuretikumok bénulas, quadriplegia, jelentkez6
cardiocardiotoxicitas
Kalciumcsatorna-blokkolok + bradycardia, atrioventricularis blokk | j6 gyors mérsékelt vagy sulyos
amiodaron és/vagy sinus arrest
Kalciumcsatorna blokkoldk + sulyos hypotensio jo gyors mérsékelt vagy sulyos
fentanyl
Hydrochlorothiazid + lithium novekvd lithium-koncentracio és jo lassan 1 (2,0 mérsékelt vagy sulyos
lithium-mérgezés (gyengeség, jelentkez6
tremor, szomjusag-érzés, confusio)
és/vagy nephrotoxicitas
Hydrochlorothiazid+ digoxin digoxinmérgezés (nausea, vomitus, | kivald lassan 1(2,0) mérsékelt vagy sulyos
arrhythmia) jelentkez6
Hydrochlorothiazid + dofetilid cardiotoxicitas kockazata megné j6 nem meghat. egylttes adasuk
(gt prolongatio, torsades de pointes, kontraindikalt
arrhythmiak)
Diuretikumok + sotalol cardiotoxicitas kockazata megné jo nem meghat. mérsékelt vagy sulyos
(gt prolongatio, torsades de pointes,
cardiac arrest)
Hydrochlorothiazid + csokkent hydrochlorothiazid-hatas | j6 gyors mérsékelt

cholestyramin
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18. tablézat. Az antihipertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, sulyossag, gyakorisag és a hatas kez-

dete szerint (folytatas)

Kombinacio Potencalis egyiittes hatas Dokumentaltsag | Hataskezdet |n (%)* | Sulyossag
Hydrochlorothiazid + kalcium-kar- | tej-alkali szindroma jo lassan mérsékelt
bonat (hypercalcaemia, metabolikus jelentkezé
alkalosis, vesekarosodas)
Thiazid diuretikumok + calcitriol | hypercalcaemia jo lassan mérsékelt
jelentkez6
Hydrochlorothiazid + hypokalemia és szubszekvens kozepes lassan mérsékelt
corticosteroidok arrhythmiak jelentkez6
Nem kaliumspdrold diuretikumok | ventricularis arrhythmiék kozepes lassan mérsékelt vagy sulyos
+ ketanserin jelentkez6
Diuretikumok + droperidol cardiotoxicitas kockazata megné kozepes gyors mérsékelt vagy sulyos
(gt prolongatio, torsades de pointes,
cardiac arrest)
ARB-k + lithium lithium-mérgezés kockazata né jo lassan mérsékelt vagy sulyos
(gyengeség, tremor, szomjusagér- jelentkezé
zés, confusio)
ARB-k + kaliumsporolo hyperkalaemia, hyperkalaemias bé- | kozepes lassan mérsékelt
diuretikumok nulds, quadriplegia, cardiotoxicitas jelentkezé
Kalciumcsatorna-blokkolok + bradycardia, atrioventricularis blokk | j6 gyors mérsékelt vagy sulyos
amiodaron és/vagy sinus arrest
Kalciumcsatorna blokkolok + stlyos hypotensio jo gyors mérsékelt vagy sulyos
fentanyl
Kalciumcsatorna-blokkolok + megndvekedett nifedipin szérum- jo lassan mérsékelt vagy sulyos
itraconazol, fluconazol, koncentracio és toxicitas (zavartsag, jelentkezé
ketoconazol hypotensio, kipirulas, fejfajas, peri-
férids oedema)
Alfa-1-receptor blokkoldk + a hypotensiv hatasok kivalo gyors mérsékelt vagy sulyos
vardenafil vagy tadalafil vagy potencialédhatnak
sildenafil
Alfa-1-receptor blokkoldk + tulzott hypotensiv valaszt okozhat az | jé gyors mérsékelt
béta-receptor-blokkoldk alfa-receptor-blokkold els6é dozisa-
kor
Imidazolinagonistak + rebound hypertensio kozepes gyors mérsékelt
béta-receptor-blokkoldk
Methyldopa + mono-aminoxidédz | hypertensiv crisis (fejféjas, jo gyors egylttes adasuk
inhibitorok palpitatio, neck stiffness) kontraindikalt
Methyldopa + haloperidol a kozponti idegrendszerre toxikus le- | kivald lassan mérsékelt
het (dementia) vagy reverzibilis jelentkez6
parkinsonismust okozhat
Spironolacton + triamteren Hyperkalaemia, hyperkalaemias bé- |jo lassan egylttes adasuk
nulds, quadriplegia, cardiotoxicitas jelentkezé kontraindikalt
Kaliumspodrol6 diuretikumok + Hyperkalaemia, hyperkalaemias bé- |jo lassan mérsékelt vagy sulyos
ACE-inhibitorok nulds, quadriplegia, cardiotoxicitas jelentkezé
Spironolacton + digoxin Digoxin-mérgezés (nausea, vomitus, | jo lassan mérsékelt vagy sulyos
arrhythmia) jelentkezé
Spironolacton + arginin fatalis hyperkalaemiat okozhat jo lassan mérsékelt vagy sulyos
jelentkezé
Diuretikumok + sotalol cardiotoxicitas kockazata megné jo nem meghat. mérsékelt vagy sulyos
(gt prolongatio, torsades de pointes,
cardiac arrest)
Spironolacton + lithium novekvd lithium-koncentracio és kozepes lassan mérsékelt vagy sulyos
lithium-mérgezés (gyengeség, jelentkezd
tremor, szomjusagérzés, confusio)
és/vagy nephrotoxicitas
Spironolacton + tacrolimus hyperkalaemia kdzepes lassan jelentke- mérsékelt vagy sulyos

20
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19. tdblazat. A metabolikus szindroma kezelésében alkalmazott gyogyszerek metabolizalasaért felelés izoenzimek
az izoenzimeket serkenté és gatlé gyogyszerek

Izoenzim Metabolizalodo gyogyszer Induktor gyogyszer Inhibitor gyogyszer
CYP1A2 Carvedilol Rifampicin Grapefruitlé
Propranolol Omeprazol Irbesartan, losartan
Fluvastatin Dohényzés Fluorkinolonok
Erésen kisltott hus Omeprazol
Lansoprazol Ticlipidin
CYP2C9 Irbesartan Dexametazon Azol antimikotikumok
Losartan Phenobarbital Amiodaron
Fluvastatin Phenitoin Isoniasid
Acenocumarol Rifampicin Ticlopidin
Szulfanilurea andiadiabetikumok Carbamazepin
Rosuvastatin
CYP2D6 Béta-blokkolok Haloperidol Amiodaron
(bisoprolol, betaxolol, carvedilol, Carbamazepin Ticlopidin
metoprolol, propranolol) Kinidin
Fluoxetin
Haloperidol
Lansoprazol
Paroxetin
CYP3A4 Béta-blokkoldk Carbamazepin Azol antimikotikumok
(bisoprolol, metoprolol) Rifampicin Anti-HIV-szerek
Clopidogrel Amiodaron
Dihydropyridin CCB-k Grapefruitlé
Diltiazem Clarithromycin, erythromycin
Fenofibrat Verapamil
Statinok (atorvastatin, lovastatin, Diltiazem
simvastatin) Losartan
Gemfibrozil Fluorkinolonok
Losartan
Rosiglitazon
Verapamil

1zoenzimeket és az izoenzimeket ser-
kenté és gatld gyogyszereket a 19. tib-
ldzat foglalja Gssze.

7. A SZEKUNDER )
HYPERTONIA DIAGNOZISA
ES KEZELESE

A szekunder hypertonia prevalen-
cidja a hypertonids populici6 5-
10%-a.

A kivizsgalas indikdcios:

az anamnézis, fizikdlis vizsgdlat,
vérkémiai vizsgdlatok szekunder
hypertonidra utalnak,

rezisztencia megfeleléen megvalasz-
tott kettds nagy dozisu vagy harmas
atlagos dozisu antihypertensiv keze-
Iésre,

a vérnyomds elGzetes jO beallitds
utan emelkedik;

akceleralt vagy sulyos hypertonia,
negativ csalddi anamnézis (kivéve az
0roklédo kérformakat, ldsd phaeo-
chromocytoma)

20 éves kor alatti vagy 50 év feletti
kezdet.

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma
(OSAS)

Prevalencia: a hypertonia ritkan di-
agnosztizdlt, dm gyakori, reverzibilis
stlyosbité faktora: obstruktiv alvdsi
apnoe szindromdhoz mintegy 50—
90%-ban tarsul hypertonia. Esszencid-
lis hypertoniahoz, kiilonosen a rezisz-
tens hypertonidhoz 20-60%-ban tar-
sul nem diagnosztizdlt alvdsi apnoe.

Etiologia: a hypertonia kockazata
ardnyos az apnoe kumulativ idétarta-
maval. Az oki Osszefliggést igazolta,
hogy az alvasi apnoe kezelésével a vér-
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nyomas csOkken. A presszor vdlasz va-
l6szintileg az asphyxia okozta sym-
pathicus aktivacié kovetkezménye.

Definiciék: obstruktiv apnoe: >10
mp-es légaramlds ledllds thoracoabdo-
minalis mozgdsok ellenére; obstruktiv
hypopnoe: 50%-os légdramlds csok-
kenés az oxigénszaturdcio csokkenésé-
vel vagy mikroébredés EEG jeleivel,
apnoe-hypopnoe index (AHI): az
apnoés és hypopnoés események oran-
kénti szama, ami a korkép sulyossagd-
val aranyos (<5: normalis, 5-15: eny-
he, 15-30: mérsékelt, >30: sulyos).

Megjelenés: foként elhizott kozép-
koru férfiak betegsége (az OSAS maga
is az obesitas rizikofaktora, megfeleld
kezelésével a testsuly csokken), akiknél
hangos, szaggatott horkolds, horkolds,
nappali dlmossdg, fokozott alvdskész-
tetés és reggeli fejfajas észlelhetd.
Egyéb rizikéfaktorok: a mandibula
retropositidja, csokkent szajpadma-
gassag, fokozott derék- és nyakkor-
fogat.

Az ¢jszakai Holter-EKG-n repetitiv
bradycardia (apnoe alatt) és tachycar-
dia (légzéskezdetkor) van. Az ABPM-
mel mért éjszakai vérnyomds-variabili-
tds magasabb a nappalindl és gyakori
az ¢jszakai vérnyomdssiillyedés csok-
kenése, vagy elmaradasa is.

Sziirvizsgilat: ajanlott minden
hypertonids betegnél az alvasi auto- és
heteroanamnézis  felvétele (hangos
horkolds, kifejezett nappali dlmossag),
gyani esetén  cardiorespiratoricus
polygraphia, ABPM + Holter EKG-
készités, illetve ezek kombindcidja. A
diagnozis alvaslaboratériumi  poly-
somnographids vizsgdlattal dllithat6

fel.

Terapia: elhizas esetén sulycsokken-
tés. Gyogyszeres kezelés: az ACE-
gatlok (elsésorban a cilazapril) és bé-
ta-blokkolok (elsésorban a vasodilata-
tor carvedilol) hatékonysiga és biz-
tonsdgossaga igazolodott, centralis
hatdsu szimpatolitikumok (moxoni-
din, rilmenidin) is adhatok. Szedativu-
mok addsa keriilendd, altatdk addsa ti-
los.

Specifikus kezelés: Sebészi beavat-
kozis indikaciéjanak hidnydban (cra-
niofacialis abnormalitis) CPAP (fo-
lyamatos pozitiv 1éguti nyomasu) vagy
BiPAD (kétszintii be- és kilégzési nyo-
mast) orrmaszk kezelés a leghatéko-
nyabb mérsékelten sulyos vagy stlyos

OSAS esetén.

Renoparenchymas hypertonia

Prevalencia: a leggyakoribb sze-
kunder hypertonia, dltaldban a hyper-
tonids populdci6 2-5%-a.

Etiolégia: leggyakrabban krénikus
glomerulonephritis, hypertonids
nephrosclerosis, diabeteses nephropa-
thia, krénikus pyelonephritis (gyer-
mekkorban 25%-a a hypertonids po-
puldcidnak), polycystds vesebetegség,
vese-tbc, obstruktiv uropathia, nagy
vesecysta okozza. A hypertonia dltala-
ban volumendependens.

Megjelenés: az anamnézis ¢s a fizi-
kalis vizsgdlat megfeleld jelei.

Sziirévizsgilat: teljes vizelet, a fe-
hérje- és alakos elem tirités kvalitativ és
kvantitativ  vizsgdlata, vesefunkcids
vizsgalatok. Ha ezek a tesztek ismétel-
ten normalis eredményt adnak, akkor
a renoparenchymas kéreredet kizarha-
t6. ABPM a gyakori non-dipper hy-
pertonia bedllitasdra.

Terdpia: A célvérnyomas <130/80
Hgmm, jelentds proteinuria esetén
még szigorubb. Gydgyszeres kezelés:
ACE-gatl6 és/vagy ARB, majd tartds
hatasu  kalciumantagonista, —majd
alfa-1-receptor-blokkol6val, majd mi-
noxidillel torténd kiegészités; a szé-
rum kreatinin  szint novekedése
(kreatinin > 180 umol/l) esetén fu-
rosemid vagy etakrinsav is adhaté; ke-
riilend6k a nem szteroid gyulladds-
gatlok, kdliummegtakaritd diuretiku-
mok.

Renovascularis hypertonia
Prevalencia: a hypertonids popula-

ci6 0,5-5%-a, a rezisztens hyperto-

niasok 20%-a, az akceleralt hyperto-

niasok 30%-a, a szekunder hyperto-
niak mdsodik leggyakoribb koéroka.

Etiologia:

o atherosclerosis: az esetek 2/3-3/4-e,
gyakoribb kozépkoru és 1dds bete-
gekben, dltaldban a renalis artéria
proximalis harmaddra lokalizdlédik;

+ fibromuscularis dysplasia: az esetek
1/3-1/4-e, altalaban fiatal nékben,
rendszerint a veseartéria distalis
2/3—4t érinti, dltaldban bilateralis;

* neurofibromatosishoz tarsulé 6rok-
16d6 forma.

Megjelenés: az anamnézis ¢s a fizi-
kalis vizsgdlat megtelel6 jelei: eltérd
kezdetli hypertonia (<20 vagy >50
éves kor); a csalddi hypertonids anam-
nézis hidnya, rovid ideje fenndllé vagy
terapia rezisztens hypertonia; ACE-
gatlé/ARB addsdra roml6 glomeru-
laris  vesefunkciok, illetve szérum-
kreatinin-szint emelkedése; nagyon
sulyos hypertonia, 3-4. fokozati
retinopathia, hypertonids betegben
hirtelen emelkedd vérnyomds és/vagy
a vesefunkciok romldsa, indokolatlan-
nak tind, rekurrdlé tiidéoedema,
epigastrialis, subcostalis vagy lumbalis
érzorej (mindossze kb. 40%-ban ész-
lelhet6):  extenziv  atherosclerosis
egyéb érteriileteken; emelkedett szé-
rumkreatinin, lehet proteinuria, akdr
nephroticus, hypokalaemia, polyglo-
bulia

Szlirbvizsgalat:

* a vese hasi ultrahangvizsgalattal
mért longitudindlis dtmérdjének
csokkenése (a kritérium: >1,5 cm-
es kiilonbség az egyoldali renovas-
cularis stenosisok nem tobb mint
60-70%-aban észlelhetd);

+ azarteria renalisok duplex Doppler-
vizsgilata megfelelé gyakorlat ese-
tén és proximalis stenosisnal szenzi-
tiv és specifikus, a resistance index
prediktiv értéki az angioplastica ha-
tasossdga tekintetében;

* az arteria renalisok gadoliniummal
érzékenyitett harom dimenzids
MR -angiogrifids vizsgalata lehet a
jové megftelelé diagnosztikus vizs-
galata;

+ spirdl CT angiografids vizsgalat ha-
sonlo érzékenységt, de jodtartalmu
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kontrasztanyag- ¢s sugdrterheléssel
jar.

Bizonyit6 vizsgalat: intraarterialis
digitalis-subtractiés angiographia.

Terapia: Gyégyszeres kezelés: a tar-
tés gyogyszeres kezelés elsGsorban
azokndl indokolt, akiknél a rekonst-
rukcids érmitét nem végezhets el,
vagy akikben a hypertonia perzisztdl a
mitét, illetve a PTA + stent utdn is.
Az ACE-gitlok/ARB-k nagyon hata-
sosak a dekompenzilt fazis elott. Ova-
tossag sziikséges kétoldali szikiilet,
vagy szoliter vese artéridjanak szkiile-
te, vagy szlkiilet és azotaemia esetén,
mert ronthatjak a vesefunkcidkat és
akut veseelégtelenséget is okozhatnak
(ilyen esetekben kontraindikdltak).
Igen hatékonyak az angiotenzin AT1
antagonistdk is. Javasolt a tartés hatd-
st kalciumantagonista, béta-receptor-
blokkolok addsa is, ¢és kiegészitéskép-
pen adhatunk még diuretikumokat, al-
fa-blokkolokat vagy ritkdn direkt
vazodilatdtort (minoxidil). A gyogy-
szeres kezelés nem gdtolja az arteria
renalis stenosisdnak progressziojdt,
ezért a gyogyszeres kezelés mellett a
renalis funkcidk és a vese mérete (ult-
rahang vizsgdlattal) 3—-6 havonta ellen-
6rizendd.

A revascularisatio javallatai:

+ rezisztens hypertonia és progressziv
vesefunkcid-romlas,

+ fibromuscularis dysplasia (angio-
plastica),

¢ atheroscleroticus renovascularis ste-
nosis és progressziv vesefunkcio-
romlds és/vagy sziik stenosis és/vagy
rovid ideje (<10 éve) fenndll6 hy-
pertonia (angioplastica + stent)

Primer aldosteronismus

Prevalencia: a hypertonids populd-
ci6 0,5-2%, de az ujabb plazma
aldoszteron/renin aktivitds hdnyados-
sal (ARR) torténd szlrovizsgalati
stratégia esetén 5-13%!

Etiologia:
e unilateralis adrenalis adenoma
(~35%),
* bilateralis adrenalis hyperplasia

(BAH) (~60%),

* primer unilateralis adrenalis hyper-
plasia (PAH) (~2%),

 familiaris hyperaldosteronismus
(FH),

« glitkokortikoiddal szupprimdlhaté
hyperaldosteronismus (GRA) (I-es
tipusi FH),

* II-es tipusi FH,

* ectopids aldoszteront termel$ ade-
noma vagy carcinoma,

e aldoszteront termelé mellékvese-
carcinoma (>4 cm).

A primer aldosteronismushoz ha-
sonl6 tiineteket (hypertonia, hypo-
kalaemia) okozé egyéb primer mine-
ralocorticismusok
+ congenitalis adrenalis hyperplasia

(CAH) egyes ritka formadi,

* DOC-termel6 tumor,

+ ldtszdlagos mineralocorticoid tobb-
let (AME) (genetikus: I és II. tip.,
szerzett: liquiritia, carbenoxolon fo-
gyasztds),

+ glucocorticoid-rezisztencia
formai,

e Liddle szindréma.

cgyes

Jellegzetes megjelenés: hypertonia
manifeszt (75%) vagy latens (diureti-
kum utdn manifesztdlédd) hypokal-
aemidval (féként BAH esetén gyakori
a normokalaemia!). Egyéb tiinetek:
jelentés hypokalaemia esetén izom-
goresok, izomgyengeség, fejtjas, po-
lyuria, polydipsia, metabolikus alkalo-
sis, csokkent glitkoztolerancia, enyhe
hypernatraemia, kifejezett cardialis és
renalis célszervkarosoddsok ¢és foko-
zott a cardiovascularis események koc-
kdzata.

Sziirbvizsgalat:

« clektrolitok (szérum/nydl Na*, K*,
bikarbondt),

* vérgazanalizis, cukor-anyagcsereza-
var, vizeleteltérések (hyposthenuria,
alkaluria),

+ a plazma aldoszteron/renin hdnya-
dos vizsgélata (primer aldosteronis-
musra utal, ha a per os kdliumbevi-
tellel elért normokalaecmids és a
megtelel6 id6tartamu  spironolac-
ton, ACE-gatlé és ARB-mentes dl-
lapotban vizsgdlva az arany értéke >
555 (ha az aldoszeron pmol/l egy-
ségben van kifejezve), vagy >20 (ha

az aldoszteron ng/dl egységben van
kifejezve) és a plazma aldoszteron

>415 pmol/l (>15 ng/dl).

Bizonyité vizsgalat: iv. NaCl infu-
zi0s teszt utdn a plazmaaldoszteron
nem supprimalhaté < 277 pmol/l (5
ng/dl).

Lokalizdcio:

+ mellékvese-CT vagy -MR,

+ mellékvesevéna-katéterezéssel vett
vérbdl a plazma aldoszteron/korti-
zol ardnyanak vizsgdlata (mivel a
morfolégiai eltérés kevéssé korreldl
a funkcioval).

Terapia: Gyégyszeres kezelés: bila-
teralis adrenalis hyperplasia esetén in-
dokolt a kaliummegtakarité diureti-
kumok (spironolakton, intolerancia
esetén eplerenon jon széba, de jelenleg
Magyarorszdgon a szernek nincs ilyen
indikdcidja), triamteren vagy ami-
lorid, de nem az Amilorid comp.!) és
sziikség szerint tartés hatasu kalcium-
antagonista alkalmazdsa.

Az aldoszterontermel6 adenoma, a
primer unilateralis adrenalis hyper-
plasia és a ritka aldoszteron-termel6
mellékvese carcinoma kezelése mitéti.

Cushing-szindroma

Prevalencia: a hypertonids popula-
ci6 <1%-a, Cushing szindrémaban a
hypertonia eléfordulasa 75-80%.

Etiologia:

+ ACTH-termelé hypophysisadeno-
ma bilateralis mellékvesekéreg-hy-
perplasidval (Cushing-kér) (70%),

+ mellékvesekéreg-adenoma vagy
-carcinoma vagy unilateralis no-
dularis hyperplasia (15%),

+ ectopids ACTH-termeléssel jaro tu-
mor (15%).

Megjelenés: torzsi obesitas, holdvi-
ldgarc, dorsocervicalis és supraclavi-
cularis zsirpdrnak, ecchymosisok, pro-
ximalis izomatrophia, oedema, livid
stridk, acne, amenorrhoea, hirsutis-
mus, impotencia, osteoporosis, kogni-
tiv  valtozdsok, gliikdzintolerancia,
hypokalaemia.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

7. ”

Sziirévizsgilatok:

« clektrolitok  (szérum/nydl Na®,
K"), szénhidrit-anyagcserezavar,
osteoporosis  (rtg, osteodenzito-
metria), ambuldns vérnyomads-mo-
nitorozds (ABPM): éjszakali fiziolo-
gids vérnyomdssiillyedés elmaradd-
sa,

 kis adagu, ¢jszakai dexamethason
szuppresszios teszt (1 mg éjfélkor):
masnap reggeli plazmakortizol > 56
nmol/l (>2 pg/dl),

* ¢jszakai (>56 nmol/l, (>2 pg/dl)
és/vagy reggeli  plazmakortizol
emelkedett,

¢ 24 6ras vizelet szabad kortizol ri-
tés: >100 pg/map (>276 nmol/
nap) (3 vizsgalatbdl >1-szer),

+ nydlkortizol szint emelkedett.

Lokalizacio:

¢ sella-MR, mellékvese CT/MR,

+ Cushing-kér és ectopids ACTH-
tultermelés elkiilonitésére stimula-
cids ¢s szuppresszios tesztek, vala-
mint a kétoldali sinus petrosus
inferior katéterezéssel nyert vér
plazma ACTH-szintjének meghatd-
rozdsaval CRH-provokicio elétt és
utdn (a morfoldgiai kép és a funkcid
nem korreldlnak).

A hypertonia gyogyszeres kezelé-
se (a megfelels sebészeti beavatkozd-
sig): spironolakton, majd tiazid, bé-
ta-blokkold, ACE-gatlé, kalciumanta-
gonista.

Phaeochromocytoma

Prevalencia: a hypertonids populd-
ci6 <0,1%-a., incidencia: a hyperto-
nids betegek kozott 5/100 000/év.

Etiologia:

¢ benignus, unilateralis, velétumor
(70%),

¢ benignus, bilateralis  velétumor
(10%), tobbségiik familidris szind-
réma része, benignus, familidris
velétumor (10-20%), multiplex en-
dokvin  neoplasia  IIA:  familiaris
phaeochromocytoma  medullaris
thyroidea carcinomdval és para-
thyroidea-adenomadval/hyperplasiav
al; multiplex endokrin neoplasin 11B:
mucosalis neuroma szindréma ré-

szeként, vagy 1-es tipusu neurofib-
romatosishoz (tejeskavéfoltok, cu-
tan neurofibromdk, egyéb ideg-
rendszeri tumorok), vagy von
Hippel-Lindau-kérhoz ~ tdrsulva
(veserdk, cerebralis vagy retinalis
haemangioblastoma), familiaris pa-
raganglioma szindroma  (para-
ganglioma, gyakran glomus tumor
és/vagy adrenalis phaeocromocyto-
ma),

+ malignus, unilateralis velétumor
(10%)

+ extraadrenalis tumor (paraganglio-
ma)(<10%).

Megjelenés: perzisztdldé hypertonia
(50%), paroxysmusos hypertonia
(50%), ritkdin normotonia. A roha-
mokban fellép6 hypertonidt kisérheti:
palpitatio, tachycardia, fejtdjds, verité-
kezés, elsdpadds, szorongds, angina,
arrhythmia, pulmonalis oedema je-
lentkezhet orthostaticus hypotensio,
fogyds, csokkent gliikéztolerancia. A
rohamot provokalhatja: fizikai terhe-
lés, paradox moddon béta-receptor-
blokkolé kezelés (f6ként adrenalint
szekretalé tumornal), iv. jédos kont-
rasztanyag, antihisztaminok, opidtok,
fenotiazinok, izomrelaxdnsok, meto-
clopramid, triciklusosos antidepresz-
szdnsok, halothan anaesthesia, aspird-
ci6s biopsia.

Jellegzetes tridsz: paroxysmalis fejfd-
jds, palpitacid, veritékezés.

Sziirbvizsgailatok

+ szénhidrat-anyagcserezavar, EKG
(roham alatti ischaemias jelek, ma-
lignus ritmuszavar),

+ ambuldns vérnyomds-monitorozas
(ABPM): a gyantt fokozhatja a ro-
ham alatt reflexes bradycardidval
nem kisért vérnyomdskiugrds,

e 24 6ras vizelet metanefrin/norme-
tanefrin Urités >11 pmol/nap (>2
mg/nap) (lehetéleg HPLC mod-
szerrrel,)

* plazma metanefrin/normetanefrin
(HPLC)

¢ 24 6rds vizelet noradrenalin és adre-
nalin tirités,

e 24 6ras vizelet VMA tirités >35
umol/nap (>7 mg/nap) (legkevés-
bé érzékeny teszt, alpozitiv: 2 liter
teletti vizeletmennyiség, methyldo-

pa, captopril, labetalol, nalidixsav
kezelés),
¢ plazma chromogranin A.

Sok esetben a vizelet katekolaminok
¢s metabolitjaik iiritése olyan mérték-
ben emelkedett, hogy a diagnézis két-
ségtelen. Ha ezen vizsgalatok eredmé-
nye az alapos klinikai gyanua ellenére
normilis, akkor glukagon-provokd-
cios teszt (alfa-blokkold védelemben),
amennyiben marginalisan emelkedett
akkor clonidin szuppresszids teszt vé-
gezhetd a plazma katekolaminok
¢és/vagy metabolijaik mérésével. A
glukagon-tesztet kizdrolag a szovéd-
mények elhdritdsdra felkésziilt szakin-
tézetben ajdnlott elvégezni!

Lokalizdcié (csak biokémiai diag-
nozis esetén!):

+ hasi (és kismedencet) ultrahangvizs-
galat (a tumor dltaldban mellé¢kvese
eredetii és nagymeéret(i),

« MR (T2 sulyozissal kifejezetten
jelgazdag a tumor a kéregadeno-
métdl eltérden),

* (CT: jodos kontrasztanyag roha-
mot provokdlhat, ha elengedhetet-
len, csak alfa-blokkold védelemben
ajanlott!),

« BI.MIBG izotép szcintigrifia
(extraadrendlis és metasztatikus tu-
mort is kimutathat, el6tte a kal-
ciumantagonistdk kihagyandok!),

« PET (1F-fluorodeoxyglucose,
F-fluorodopamin, F-fluorodopa az
MIBG-szcintigrafia  alternativaja-
ként vagy annak negativitdsa esetén,

« "Mn-octreotid szcintigrafia, ha
semmilyen mds képalkoto teszt nem
adott pozitiv eredményt.

Terapia: Gyogyszeres kezelés: ha a
sebészeti ellatds nem lehetséges: kré-
nikus gyogyszeres kezelés: phen-
oxybenzamin (Dibenyline), vagy sze-
lektiv alfa-receptor-blokkolok, me-
tasztatikus phaeochromocytoma ese-
tén alfamethyl-tyrosin (per os kate-
kolaminszintézis-gitlo), esetleg
BILMIBG izotop terapids adagban.
Tartésan alkalmazva a kalciumanta-
gonista nifedipin adjuvans hatdsa
(csokkentheti a tumor katekolamin
szintézisét is a vérnyomadscsokkentd
hatas mellett). A vérnyomas csokken-
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tésére ACE-gatld is alkalmazhat6. A
posztoperativ tenziokiugras kivédésé-
re a muitét el6tt alfa-blokkold (vagy al-
fa + béta blokkold) eldkezelés sziiksé-
ges. Minden esetben eldszor az alfa-
receptor-blokkolé beallitdsa sziikséges
és csak utdna javasolt a béta-recep-
tor-blokkol6 alkalmazasa a hyperto-
nias krizis elkertilésére. Phacochromo-
cytomds krizis terdpidja: phentolamin
(Regitine) iv. 2-5 mg-os bolusokban
a vérnyomds megfelel6 csokkenéséig
ismételve, sziikség szerint (tachy-
cardia, arrhythmia) gyorsan hatod, sze-
lektiv béta-receptor-blokkolé esmolol
iv kiegészits addsdval.

Coarctatio aortae

Prevalencia: a hypertonids populd-
ci6 0,1-1%-a, foleg gyermekkorban ¢s
fiatal felnottkorban jelentkezik.

Etioldgia: az aorta bal arteria sub-
clavia alatti és az arteria renalisok ere-
dése feletti szakaszdnak congenitalis
szlkiilete (lehet révid vagy hosszu sza-
kaszu, részleges vagy teljes).

Megjelenés: hideg lab, als6 végtagi
claudicatio; hypertonia: a femoralis
pulzus késik a radialishoz képest, a ka-
ron mért vérnyomas meghaladja az al-
s6 végtagon mért értéket fekvd hely-
zetben; suprasternalis surrands, sys-
tolés ejekcids zorej punctum maxi-
mummal a thorax bal oldali eliils6 és
hdtsé részén, amely késébb systolo-
diastoléssd valhat; dltaldban hidnyzo
femoralis pulzus. Congenitalis vitium
(bicuspidalis aortabillentyii) a betegek
1/3-aban taldlhaté. Szovédmények:
pangdsos  szivelégtelenség, infectiv
endocarditis, stroke. Lefolyas: sebé-
szeti korrekcid nélkil 80%-os a mor-
talitds a hypertonia sz6voédményei mi-
att (foként 2040 éves életkorban).

Sziirdvizsgilat:  pulzustapintds,
auscultatio, als6 végtagon vérnyomads-
mérés, mellkasrontgen: bordausura-
tio, fogazott aortagomb (,,3-as szdm-
jegy” jel), echocardiografia (bicus-
pidalis aortabillentyit).

Acromegalia

Prevalencia: a hypertonids popula-
ci6 0,1-0,2%-a.

Etioldgia: az esetek 98-99%-dban
novekedési hormont termelé hypo-
physisadenoma.

Megjelenés: a végtagok megna-
gyobboddsa, macroglossia, fejtdjds,
iziileti fijdalmak, veritékezés, hypo-
gonadismus, csokkent  gliikdztole-
rancia. Cardiovascularis: hypertonia
(altalaban enyhe), cardiomegalia, ko-
rai coronariabetegség, arrhythmiak,
pangdsos  szivelégtelenség, cardio-
myopathia dilatativa. Légz6szervi szo-

vodmeények.

Sziirbvizsgilat: szénhidrat-anyag-
cserezavar, a bazalis plazma IGF1-
szint és OGTT sordn a novekedési
hormon szint viltozdsinak mérése;
acromegalia esetén a novekedési hor-
mon nem csokken 1 pg/l ala.

Primer hyperparathyreosis

Prevalencia: a hypertonids popula-
ci6 <0,1-0,2%-a.

Etiologia:

* solitaer adenoma (85%),

* 4 mirigy hyperplasia (10%) [famili-
dris és multiplex endokrin neoplasia
(MEN) I és II. részjelensége],

* carcinoma (<5%).

Megjelenés: gyakran tiinetmentes:
10-20%-ban rutin laboratériumi sz-
rés deriti fel. Gyakori, hogy provokdl6
tényezd, példaul thiazid diuretikum
addsa sordn Iép fel a hypercalcaemia.
Egyéb tiinetek: firadékonysag, gyen-
geség, renalis tiinetek (polyuria, nyct-
uria, vesekovesség, nephrocalcinosis),
proximalis izomgyengeség, nem spe-
cifikus rheumatismus, osteoporosis.

Szilirévizsgilat: szérum Ossz- ¢s io-
nizdlt kalcium, foszforszint, szérum-
kreatinin és albumin (szekunder okok
kizdrasara) vizelet kalcium- és foszfor-
tirités (tubularis foszfatreabszorpcid
mérése), csont-rtg, osteodensitomet-
rids vizsgalat, hasi ultrahang (veseko-
vesség, nephrocalcinosis), parathor-

monszint-meghatdrozds (intakt vagy
N-terminalis).

Lokalizdcio:

+ mellékpajzsmirigy ultrahangvizsga-
lat (taldlati biztonsdg: 40-70%)

+ mellékpajzsmirigy SPECT szcinti-
grafia (MIBI 99T¢) (taldlati bizton-
sdg: 90% koriili),

« CT/MR (mediastinalis lokalizacio
gyanuja, vagy reoperdcid esetén).

Terdpia: kémiai hyperparathyreosis
esetén vdrakozds ¢és monitorozas,
egyébként mutéti kezelés. A thiazid
diuretikumok  kontraindikaltak, a
kacsdiuretikumok adhaték.

Gyogyszer- és toxikus agens altal
indukalt hypertonia

Hypertonidt okozd gydgyszerek: gliko-
kortikoidok, anabolikus szteroidok,
nem szteroid gyulladasgatlok
(NSAID-ok), ordlis kontraceptivu-
mok (alkalmazdsakor 5%-ban 1ép fel
hypertonia 5 éves szedés soran; a vér-
nyomds emelkedése altaliban enyhe,
5/2 Hgmm, elhagydsuk utan a vérnyo-
mas altalaban hdrom hoénapon beliil
rendezddik), cyclosporin, tacrolimus,
D-vitamin-intoxikdcié,  erythropoi-
etin.

Toxikus dgensek: kabitdszerek (koka-
in, amphetamin), alkohol (a fiatal fér-
fiak hypertonidjdnak 10%-dban etio-
légiai tényezd), nehézfémek (Slom,

higany, kadmium, tallium).

Terdpia:

* Gliikokortikoidok okozta hyperto-
nia esetén: diuretikum, spironolac-
ton, kalciumantagonista.

* Nem szteroid gyulladdscsokkentok
(NSAID) okozta hypertonia ese-
tén: az NSAID terdpia ledllitdsa,
vagy a vérnyomdscsokkentd gyogy-
szerek adagjanak novelése (elssor-
ban kalciumantagonistdk javasol-
tak).

* Oralis fogamzdsgatlok  okozta
hypertonia esetén: a fogamzasgatld
gyogyszer elhagydsa, sziikség esetén
thiazid diuretikum, spironolacton
¢s kalciumantagonista addsa.

* Cyclosporin-terapia okozta hyper-
tonia esetén: tartés hatdsu dihydro-
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pyridin  kalciumantagonista, vagy
centrdlis alfa-2-receptor-agonista.

+ Kokain indukalta hypertonia esetén
a terdpia sordn a phacochromocyto-
ma hypertonidja gyogyszeres keze-
lésének megfeleléen ajanlott eljdrni.

Altaldnos irdnyelv: amennyiben a
Kklinikai kép és a sziirévizsgalatok alap-
jan szekunder hypertonia alapos gya-
nuja meriil fel, akkor a definitiv diag-
noézis és elldtds céljdbol a megfeleld
szakintézetbe torténd tovabbkiildés
szlikséges.

8 A HYPE,RTONIABE',I'EGSEG
KEZELESE SPECIALIS
ALLAPOTOKBAN

8.1 A hypertoniabetegség
kezelése szivbetegségben

A vérnyomascsokkentd  kezelés
Kklasszikus célja a cardiovascularis mor-
biditds és mortalitds csokkentése. Ezen
beliil beszélhetiink primer és szekun-
der prevenciordl, a fenndllé célszerv
karosoddsok progresszidjanak lassitd-
sdrél vagy amennyiben lehetséges,
azok regresszidjarol.

A hypertonids coronariabetegség
vagy szivelégtelenség barmely forma-
janak kezelése (akdr 6nmagdban, vagy
gyogyszeres  kezeléssel kiegészitve)
életmdd-vdltozassal kell, hogy tarsul-
jon. Az ¢letmdd valtozas alapvetd célja
a vérnyomascsokkentés mellett a rizi-
kotényezok mérséklése, és annak el-
érése, hogy a betegnek kevesebb anti-
hypertensiv gyégyszerre legyen sziik-
sége.

A vérnyomast és egyben a cardio-
vascularis  veszélyeztetettséget csok-
kentd életmdd valtozdsok:

* dohdnyzds elhagydsa,

+ testsuly csokkentés (majd annak sta-
bilizdcidja),

+ tulzott alkoholfogyasztds mérséklé-
se,

+ rendszeres testgyakorlas,

* sofogyasztds csokkentése,

+ gyiimolcs és zoldségtogyasztds no-
velése / telfitett és teljes zsirbevitel
csokkentése.

A balkamya-hypertrophin a hyper-
tonids szivbetegség okozta fokozott
balkamra-falfesziilés (kamraterhelés)
jellegzetes patologiai kovetkezménye
¢s onmagdban is a betegség kedvezbt-
len prognézisanak jele. Az elektrokar-
diogramon észlelhetd terhelés (strain)
jelei, azaz az ST-depresszié és negativ
T-hullim a balkamra-hypertrophia in-
dexek  (Sokolow-Lion-index >38
mm, Cornell fesziiltség-fenndllasi mu-
taté > 2440 mVms) pozitivitdsa a be-
tegség prognozisa statisztikusan su-
lyosabb, a szivelégtelenség kialakuldsa
gyakoribb. A balkamra-hypertrophia
EKG-jeleinek regresszidja a kezelés
klinikai hatékonysdgdnak egyik fontos
jelzéje. A balkamra-hypertrophia az
EKG vizsgilatndl magasabb érzékeny-
ségli és fajlagossdgu jelzdi az echokar-
diografias paraméterek ([balkamra-
falvastagsag >11 mm, balkamrato-
meg-index >125 g/m? (férfi) és >110
g/m? (n6)]. Egy nagy hypertonids po-
puldciét  vizsgdlé tanulmdnyban a
gyogyszeres kezelést kovetd balkamra-
hypertrophia regresszié, a bal kamra
tomegének regresszidja csokkentette a
cardiovascularis haldlozast és stroke
el6forduldsdnak gyakorisdgdt, de nem
volt hatdssal a hypertonids szivizom-
infarctus incidencidjdra.

A pitvarfibrilldcid a hosszan fennallé
hypertonia jellegzetes szovédménye;
fennalldsa esetén a hypertoniabetegség
szovodményei joval gyakoribbak, és a
hypertonias betegek haldlozdsa és a
stroke el6forduldsa a pitvarfibrillaciét
megel6z6 id6szak tobb mint kétszere-
sére nd. Pitvarfibrillicié kialakuldsat
elosegitd tényezOk: magasabb életkor,
térfi nem, a hypertonia sulyossagi fo-
ka, obesitas, balkamra-hypertrophia.
Adataink vannak arra, hogy a gyogy-
szerek egyes csoportjai, mint példdul
azok, amelyek a renin-angiotenzin-
aldoszteron rendszer aktivitdsdt gatol-
jak jobban csokkentik a pitvarfib-
rilldcié kialakulasanak valészintiségét,
mint mds antihypertensiv szerek. Ezen
hatds patomechanizmusa még nem
tisztazott, de legaldbb is részben ko-
tédhet a hatéanyag a hypertrophids
bal kamra tomegét és ezen keresztiil a
bal kamrai végdiastolés nyomdsdt és a
bal pitvar méretét csokkentd hatdsd-
hoz.

A hypertoninbetegséy gydgyszeres keze-
lese egyes cavdiovascularis korképekben:

KRQNIKUS ISpHAEMIAS
SZIVBETEGSEG
(CORONARIASCLERIOSIS)

o Thrombocytangyregacio-gatlo kezelés:
Kis dézisa aspirin  (75-150
mg/nap). Aspirin-allergia estén,
vagy coronariastent-beiiltetést ko-
vetéen thienopyridin (clopidrogel
75 mg/nap) az asprin mellett leg-
aldbb fél évig, gydgyszeres stent-
betiltetést kdvetden legaldbb 1 évig
(vagy meghatdrozatlan ideig, mig a
kérdésben biztos adatok nem allnak
rendelkezésre). Amennyiben a be-
teg korel6zményében gastrointesti-
nalis vérzés fordult eld, ugy az asz-
pirin protonpumpa gatléval egyiitt
adandé.

o Antikoagulins  kezelés  (warfarin-
szarmazék, thrombioninhibitor):
specialis magas rizikdji betegek
(pitvarfibrillicid) esetén.

o Lipidcsokkentd gyogyszerek: Statin ke-
zelés hatdsara a cardiovascularis rizi-
k6 30%-kal csokken. Specidlisan
elényos egyidejtileg diabeteses bete-
gek, valamint 70 felettiek szdmadra.
A standard statinkezelés dozisai:
simvastatin 20 mg/nap, atorvastatin
és  rosuvastatin 10  mg/nap.
Amennyiben a céldozis a fenti keze-
lés mellett nem érhet6 el, ugy a
statinddzis novelése vagy a statin-
kezelés ezetimibbel torténd kombi-
ndcidja (10 mg/nap).

+ Sulyos dyslipidaemia (hypertrigly-
ceriadaemia, illetve egyidejii magas
LDL) mellett fibritok, kombinalt
statin és fibrat, illetve sziikség sze-
rint ezetimib-kezelés alkalmazhaté.

* ACE-gitlok: az angiotenzin-kon-
vertaz-enzim (ACE) gdtlok a hy-
pertonia, szivelégtelenség ¢és bal-
kamra-diszfunkcid kezelésének
meghatdrozé gyogyszerei (20. tdb-
ldzat). A ramipril mellett a perin-
dopril kezelésrdl is bizonyitott,
hogy ischaemids szivbetegségben
szivelégtelenség hidnydban is csOk-
kenti a cardiovascularis morbididst
¢és mortalitast (Ajanlds 1, evidencin-
szint A).
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20. tablazat. Europaban alkalmazott bizonyitott hatasu ACE gatlok és dozisaik szivelégtelenségben

Gyogyszer neve Kezdé doézis (mg) Fenntarté dézis (mg)

Captopril 3x6,25 3x25 = 50

Enalapril 2,5 2x10

Lisinopril 2,5 5-20

Ramipril 1,25-2,5 2x2,5-5

Trandolapril 1 4

21. tablazat. Bizonyitott hatasu béta-receptor-blokkoldk és doézisaik szivelégtelenségben

Gyogyszer neve Kezd6 dozis (mg) Emel6 dozis (mg) Céldoézis (mg) Titracios szakasz
Bisoprolol 1,25 2,5; 3,75; 5; 5,5; 10 10 Hetek — hdnapok
Metoprolol 12,5 25; 50; 100; 200 200 Hetek — hdnapok
Carvedilol 3,125 6,25; 12,5; 25; 50 50 Hetek — hdnapok
Nebivolol 1,25 2,5; 5; 10 10 Hetek — hdnapok
o Béta-veceptor-bloklkolok: korabbi

szivizom-infarctus utani dllapotban,
valamint szivelégtelenségben szig-
nifikdnsan csokkenti a betegek hald-
lozasat (21. tdblazat). Ezen adatok
extrapoldldsa alapjan — amennyiben
ellenjavallat nem 4ll fenn — alkal-
mazzuk ischaemids szivbetegség
(stabil angina pectoris) és hyper-
toniabetegség egyidejli fenndllasa
esetén (Ajanlds I, evidenciaszint A).

o Kalciumcsatorna-blokkolok: — sziszté-
mas és coronaria vazodilatdtor hatd-
st, heterogén egyéni sajatossigu
gyogyszercsoport. Koziilik a phe-
nylalkilamin-szdrmazékok (verapa-
mil) ¢és dihydropyridinek csokken-
tik a szivizom-ischaemidt, az angi-
nas panaszok gyakorisdgat, javitjak
a terheléses kapacitast. Hatdsaik a
béta-receptor-blokkoldkhoz hason-
lithatéak. Egyidejii vazospasztikus
anginaban kiilonosen haté¢konyak.

o Tiinetmentes bal kama systolés funk-
ciozavar (EF <40%)ACE gatld, al-
ternativaként angiotenzinreceptor-
blokkol6 (ARB) béta-receptor-
blokkol6  (bisoprolol, carvedilol,
tartds hatdsi metoprolol) kezelés ja-
vasolt ACE gatld kezeléssel kombi-
nalva (Ajanlds 1, evidenciaszint B)
(22. tabldzat).

o Tiinetekkel jaro bal kamva systolés
Sfunkcidzavar (NYHA II-IV +/- EF:
<40%) ACE-gitlok, ARB-k (alter-
nativaként, vagy kombiniciéban),
béta-receptor-blokkold (bisoprolol,
carvedilol, tartés hatdsi meto-

dozisaik

22. tablazat. Alkalmazott ARB hatasu gyogyszerek és javasolt hatékony

Gyogyszer neve

Doézis naponta (mg/nap)

A morbiditasra és mortalitasra kifejtett hatéssal birék

Candesartan 4-32
Valsartan 80-320
Tovabbi gydgyszerek

Eprosartan 400-800
Irbesartan 150-300
Losartan 50-100
Telmisartan 40-80

prolol) kezelés egyértelmiien hatd-
sos, a haldlozdst mintegy 30%-kal
csokkenti (Ajdanlds 1, evidencinszint
4)

Ugyanakkor az életkildtasok javuldsa
nem egyértelmien javitja a betegek
terheléses kapacitdsit, ami a béta re-
ceptor blokkolok negativ intotropids
hatasaval magyardzhato.

* Idéskorban a kardioszelektiv béta-
receptor-blokkolék  6ndllé  alcso-
portja, az endothelialis NO donor
nevibolol kiilonosen elényds hatdsu
(Ajdnlds I, evidenciaszint A).

 Kaliwmsporold  dinvetikumok akkor
indikaltak, ha ACE-gdtlé kezelést is
tartalmazé kombindlt kezelés mel-
lett hypokalaemia vagy kis dozisu
spironolacton-kezelés mellett s
szivelégtelenség tiinetei észlelheték
(Ajanlds I, evidenciaszint C).

HEVENY SZI'VI,ZOMINFARgiTUS
(NON-STEMI ES STEMI) ES
HYPERTENSIO KEZELESE

A STEMI 2006-t6l érvényes irdny-
elvei egyértelmiien a 90 percen beliil
tellépett STEMI invaziv centrumba
szallitando és 6 éran belil kezd6dé ti-
pusos mellkasi fijdalommal biré bete-
gek szdmadra is a percutan coronaria in-
tervencios kezelést helyezi elétérbe. A
PCI-vel kezelt betegek hazai haldlozd-
sa a 2005-6s adatok alapjin 6,9%,
azonban a technikailag legjobban fel-
szerelt és legképzettebb szakembere-
ket foglalkoztaté helyeken 5% koriil
van. A PCI és thrombolyticus kezelés
hazai 2004-ben kigytjtott 30 napos
infarctus haldlozdsi adatait mutatja be
a 3. dbra.

Mindezek mellett alapszabaly, hogy
a heveny MI-hez tartozé hypertonids
kiugrds (krizis) kezelésében a tensio
tokozatos csokkentése javasolt, azaz az
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artérias kozépnyomads csokkentésének
szempontjai gyakorlatilag megegyez-
nek a stroke kezelésében alkalmazott
szempontokkal. Hypertonids krizis
esetén az arterids kozépnyomds csok-
kentése éranként ne haladja meg a kez-
deti vérnyomas 10-25%-it. Ellenkezé
esetben a periinfarctusos (potenciali-
san reverzibilis) zéna nagyobb eséllyel
necrotizal.

Heveny szivizom-infarctus esetei-
ben az elhiiz6dé mellkasi fijdalom és
ezzel jar6 psziches stressz, mely cent-
ralis hatdsai miatt tovdbbi keringés-
romlast okoz, morphin-szirmazék (2
mg iv., majd sziikség esetén tovabbi
frakciondlt ddzisok) addsdt teszi indo-
koltta, illetve az infarctus okozta fe-
sziiltség olddsdra a szubakut szakban
anxiolitikumok alkalmazandok

POSTINFARCTUSOS ALLAPOT
HYPERTONIAS BETEGEKBEN

Heveny szivizom-infarctust kovetd-
en a kordbbi hypertonids beteg vér-
nyomdsa gyakran ,normalizalodik”.
Ez lehet az infarctus kezelésének
(ACE-gatlok, béta-receptor-blokko-
16k) kovetkezménye, de lehet a meg-
romlott bal kamra systolés funkcié ha-
tdsa, ami alapvetéen kedvezétlen
prognosztikai jel. A korabbi hyper-
tensio ,,visszatérése” az akut eseményt
kovetd honapokban tehdt a keringés
dinamikdjanak kedvezé jele, azonban
a fokozott periférids rezisztencia fenn-
dlldsa miatt mindenképpen kezelendé.

Valamennyi postinfarctusos beteg-
nek tudnia kell, hogy a magas vérnyo-

mads rontja az életkildtdsokat, a normd-
lis vérnyomas fels6 hatira a 135/85
Hgmm, azonban szivelégtelenség és
diabetes mellitus eseteiben az idedlis
vérnyomasértékek még ez alatt van
(120/70-80 Hgmm). A postinfarc-
tusos betegek rendszeres otthoni vér-
nyomds- (6n) ellenérzése fontos, és
megkonnyiti az orvos tevékenységét.

A postinfarctusos betegek gyogysze-
res kezelésében az antithrombocyta
aszpirin (75-150 mg), az ACE gatlok,
béta-receptor-blokkoldk alkalmazdsa-
val rendelkeziink evidencidkkal, ezek
javitjak a betegek tulélését (Ajanlas I,
evidenciaszint A).

Diuretikumok  (aldoszteronantago-
nistak) addsa (amennyiben cardialis
decompensatios tiinetek is fennallnak)
a postinfarctusos és egyben hyperto-
nids beteg volumenterhelésének csok-
kentésében ajanlott (Ajanids I, eviden-
ciaszint A).

Az aldoszteronantagonista eplere-
non a heveny szivizom-infarctust ko-
vetd elsé hat hénapban alkalmazva bi-
zonyitottan csOkkenti a postinfarc-
tusos haldlozast (Ajanlds I, evidencin-
szint B).

8.2. A hypertoniabetegség
kezelése periférias
érbetegségben

Adatok a betegek kezeléséhez
1. A hypertonia egyéb cardiovas-
cularis riziké faktorok mellett az
endothelium diszfunkciéjdhoz és
végso soron az érfal strukturdlis dt-

alakuldsahoz (in. remodellinghez)
vezet. Ennek kovetkeztében a vas-
cularis mtikodés kdrosodik, meg-
viltoznak az erek mechanikai tulaj-
donsagai, melyek tovabb sulyos-
bitjak a magasvérnyomads-betegség
lefolyasat, és egyben fokozhatjak
az atherosclerosis progressziojit. E
folyamat kozponti elemei koz¢ tar-
tozik a fokozott oxidativ stressz,
melyet sulyosbit a hypertonidban
jellemz6 moédon megemelkedett
angiotenzin-II-aktivitds is. A hy-
pertonia turbulens dramldst idéz
el6, mely noveli az atherosclero-
ticus léziok kialakuldsinak kocka-
zatdt, elsésorban az artéridk eldga-
z6ddsi pontjaindl.

2. A periférias érbetegség (peripheral

artery disease, PAD) gyakrabban
fordul el6 hypertonids betegekben.
Kiilonbozé epidemioldgiai vizsga-
latokban a hypertonia jelenléte
2-4-szeres rizikét jelentett a PAD
kialakuldsa  szempontjabdl. A
PAD, az atherosclerosis egyik
megjelenési formdjaként nemcsak
tiinetekkel jar6 esetekben, hanem
tiinetmentes allapotban is a cardio-
vascularis ischaemids események
fiiggetlen elérejelzdje, ezért felde-
ritése hypertonids betegekben kii-
16n6sen ajanlott. A diagndzis egy-
szer(ien feldllithatd a boka/kar in-
dex meghatdrozdsaval. A boka/kar
index (ankle/brachial index, ABI) a
boka magassdgaban, illetve a felka-
ron mért systolés vérnyomds hd-
nyadosa. A folyamatos hullimu
(CW) Doppler-késziilékkel végzett



2008; 12 (52):85-154.

A HYPERTONIABETEGSEG FELNGTTKORI ES GYERMEKKORI KEZELESENEK SZAKMAI ES SZERVEZET! IRANYELVEI 123

egyszerli, neminvaziv vizsgilat az
alapja a periférids obliterativ érbe-
tegség megdllapitdsdnak. Az ABI
normdlértéke fekvé helyzetti be-
tegben 1,0-1,3, kérosnak tekint-
juk, ha az index <0,9. A cardio-
vascularis haldl 5 éves incidencidja
Osszefiiggést mutat a boka/kar in-
dex értékével. A legijabb epidemi-
ologiai vizsgalatok alapjdn a bo-
ka/kar index az alibbi betegcso-
portokban ajdnlott:

* Minden beteg, akinek terhelésre
jelentkez6 alsé végtagi panasza
van vagy abnormdlis alsé végtagi
pulzus, illetve egyéb ismert érbe-
tegség 4ll fenn (B szint).

* Minden 50 évnél fiatalabb beteg,
ha diabetes és még egy rizikoalla-
pot fennall (B szint).

* Minden 50-69 éves beteg, aki
legaldbb egy ismert rizikéténye-
zével rendelkezik (B szint).

* Minden 70 évnél idbésebb beteg,
fiiggetlentil a riziko stdtusztol (B

vagy progressziojit. Annal tobb
adat bizonyitja viszont, hogy a pe-
riférids érbetegekben gyakoribb
egyéb vascularis szovodmények —
coronaria- és cerebrovascularis ese-
mények — ardnya jelentésen csok-
kentheté adekvit antihypertensiv
kezeléssel. DPeriférids érbetegség
enyhe és kozépsulyos formdinal
(Fontaine I. ¢és II. stddium) az
antihypertensiv terdpia alapelvei és
célértékel nem kilonboznek az 4l-
taldnos elvektdl.

. Kiritikus végtagischaemia (Fon-

taine III. és IV. stddiumu ver6ér-
szlkiilet: nyugalmi fijdalom, illet-
ve ulcus/gangraena) esetén a vég-
tagvesztés veszélye miatt a célvér-
nyomadsértéket ugy kell megszabni,
hogy a boka magassdgaban mérhe-
t6 systolés nyomds érték ne csok-
kenjen 50 Hgmm ald. Ilyenkor t6-
rekedni kell a siirgds revasculari-
satiéra, mely nemcsak végtagmen-
té beavatkozds, de egyben leheto-

2.

szoros kovetése (vesefunkcid!) a
gyakran (egyes adatok szerint akdr
39%-ban) igazolhat6 szignifikdns
arteria renalis stenosis miatt.

Kalciwmesatorna-blokkolok. A kal-
ciumantagonistdk csokkentik a pe-
riférids rezisztencidt, melynek ko-
vetkeztében megnd a szoveti vérit-
dramlds. Javitjak az érfali rugalmas-
sdgot (compliance), igy csokken a
pulzushullimok amplitaddja, a
systolés vérnyomds, a bal kamra
systolés fesziilés, valamint a nagy-
artéridk faldra nehezed6 ciklusos
tesziilés mértéke. Ez utdbbi ma-
gyarazza a kalciumantagonistik jo-
tékony hatdsdt a bal kamrai hyper-
trophia regresszidjaban, valamint
id6s betegek balkamra-funkciojd-
nak javuldsiban. Vizsgalatok iga-
zoljik, hogy dihydropyridin tipust
kalciumcsatorna-blokkoldk  javit-
jik az endothel funkciét és az en-
dothelialis NO felszabaduldst. Szd-
mos klinikai tanulmany igazolta a

. ;vlzmt()i | b ki séget ad a hypertonia rizikdstd- kiilonboz6 dihydropyridin tipusu
inden olyan beteg, aki a tusanak és  kisérébetegségeknek

Framingham vagy a SCORE
becslés alapjan kozepes cardiovas-
cularis rizikoval rendelkezik (C

megtelel6 kezelésére is.

kalciumcsatorna-blokkoldk — joté-
kony hatdsit a cardiovascularis
végpontokkal szoros Osszefiiggés-

szint) A HYPERTONIA AJANLOTT KEZELESE
3. A patomechanizmust is figyelembe PERIFERIAS ERBETEGSEG ESETEN -
véve a periférids érbetegségben 3. Béta-blokkoldk. Periférids érbete-
szenvedd betegeknél is alapveté a 1. ACE-gitlok, ARB-k. Az atheroscle- gekben az 1) coronariaesemények

ben levé intima-media vastagodds
visszaforditdsiban.

rizikd statusnak megfelelé nem
gyogyszeres és gyogyszeres terdpia
korrekt alkalmazdsa, melyet a nagy
cardiovascularis kockdzatnak meg-
felel6 célértékeknek megfeleléen
kell végezni.

. Igazolt periférids érbetegség esetén
fokozott gondossaggal kell sziirni a
generalizalt érbetegség egyéb meg-
jelenési formait (carotis, coronaria,
renalis)! A REACH-regiszter tobb
mint 7000 beteg epidemioldgiai
adatai alapjdn igazolta, hogy a
PAD-os betegek 63,1%-dban a co-
ronariakon, illetve a carotis artéria-
kon is igazolhat6 volt kéros elvdl-
tozas.

A kezelés gyakorlatinak alapelvei
1. Nem tortént nagy klinikai vizsga-
lat, igy nincs egyértelmt adat,
amely azt igazolja, hogy az anti-
hypertensiv kezelés befolydsolja a
periférids érbetegség kockdzatat

roticus érbetegségben  szenvedd
beteg kezelésében — amennyiben
nincs ellenjavallata — sziikséges az
ACE-gitlé alkalmazasa a cardio-
vascularis morbiditds és mortalitas
csOkkentése érdekében javasolt. A
renin-angiotenzin rendszer gatldsa
csOkkenti az endothelialis disz-
funkcié mértékét, javiga az endo-
theldependens vazoldilataciot és az
artérids compliance-t (captopril,
cilazapril, lisinopril és perindo-
pril). A HOPE tanulmdny (ahol a
betegek 44%-a periférids érbeteg
volt) igazolta, hogy a ramipril ha-
tékonyan csokkenti a mortalitdst,
valamint a myocardialis infarctus
és egyéb ischaemids események
el6forduldsit nagy cardiovascularis
kockazatu betegekben, igy periféri-
ds érbetegekben is. A kockdzat-
csokkenés tiinetes ¢s tiinetmentes
periférids érbetegségben egyarant
igazolhaté volt. Fontos a betegek

4.

ardnya nagyobb az dtlagpopulicio-
nal, ennek ellenére sok orvos kertili
ezen betegeknél a béta-blokkolok
addsét. Ujabb adatok azonban nem
tamasztottdk ald a béta-blokkold
kezeléssel kapcsolatos aggodalma-
kat. 11 kontrolldlt vizsgilat meta-
analizise nem igazolta a periférids
érbetegség progresszidjat kardio-
szelektiv béta-blokkol kezelés so-
ran és bebizonyitotta, hogy a bé-
ta-blokkol6é kezelés biztonsagos
periférids érbetegekben. Elsésor-
ban kardioszelektiv és vazodilata-
tor hatdst béta-blokkoldk (carve-
dilol, nebivolol) alkalmazisa java-
solt. Fokozott kontroll mellett,
megfelel6 indikdciéval ezen gyogy-
szerek is adhatéak Fontaine ITII-IV
stadium esetén.

Egyéb antilypertensiv szevek. Perifé-
rids érbetegség esetén a jotékony
metabolikus hatdsuk miatt kombi-
ndcidéban az alfa-1-adrenoreceptor
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blokkolok is elényosen alkalmaz-
haték. Az imidazolinreceptor-
agonistdk alkalmazasa szintén els6-
sorban kombindciéban javasolt az
angiotenzin rendszer blokkoléval,
vagy kalciumantagonistaval. A cél-
vérnyomds elérése érdekében a
kombindcids terdpidban a kisdézi-
st diuretikum is elényos.

8.3 A hypertoniabetegség
kezelése akut stroke-ban

A magasvérnyomds-betegség a leg-
komolyabb kockdzata a cerebrovas-
cularis  kérdllapotok  kialakuldsdnak.
Az els6dleges megelézésben a hyper-
tonia szlrésnek és megfelelé gondo-
zdsnak meghatdrozé szerepe van.

Ugyancsak nagy statisztikdkbdl is-
meretes, hogy a betegek 50-75%-a
magasvérnyomds-betegségben szen-
vedett a stroke dllapot kialakuldsat
megel6zben.

A HYPERTONIA KEZELESE
ISCHAEMIAS STROKE-BAN

Ismeretes, hogy a vérnyomds a
stroke-allapot kovetkeztében emelke-
dik a betegek mintegy 80%-dban, mig
elsésorban a nagy fédg elzaréddsok
esetében a normalérték ala csokkenhet
(az esetek 4%-aban). A stroke-ot kisé-
r6 magas vérnyomads a betegség, kor-
hdzi elhelyezés okozta stresszallapot, a
renin-angiotenzin rendszer aktivdlé-
dasa kovetkeztében alakul ki. A térfog-
lalé jellegii nagy vérzéses vagy ischae-
mids stroke emeli az intracranialis
nyomast, igy a Cushing-reflex mecha-
nizmusa alapjdn hypertonidt okozhat,
végezetiil a cardialis baroreceptor-
mechanizmus szenzitivitasa karosod-
hat.

Igazoltik tovabbd, hogy a magas
vérnyomas a stroke kimenetelét ront-
ja, a stroke progresszidjiban fontos
faktor. A magas vérnyomds viszont
nincs oki kapcsolatban a haemorrha-
gids transzformdcidval. Az alacsony
vérnyomds ugyancsak rontja a stroke
kimenetelét.

A kialakult stroke-dllapotokban a
vérnyomds folyamatos ellenérzése az
ellatds fontos része, jollehet a kivina-

tos célérték meghatdrozdsa ma még
nem kiforrott.

Javaslat:

¢ 220/120 Hgmm érték felett a beteg
vérnyomadsat csOkkenteni kell.

A kezelés fligg a stroke tipusdtol, az
el6zetes hypertoniabetegség stlyos-
sdgatol.

+ Thrombolysis esetén a vérnyomas
célértéke 180/110 Hgmm alatt van,
ez az ajanlds tapasztalati és nem
vizsgalati evidencidkon nyugszik.

+ A gyors vérnyomdscsokkentés koc-
kazatot jelent.

+ Tarsult dllapotok a magas vérnyo-
mas célértékét modosithatjdk (pl.
azonnali vérnyomdscsokkentés java-
solt akut myocardialis infarctus,
szivelégtelenség, akut veseelégtelen-
ség, hypertensiv encephalopathia,
aortaiv-dissectio vagy thrombolysis
esetén)

Célértekek:

+ megel6z6 hypertoniabetegség ese-
tén 180/100-105 Hgmm,

+ megel6z6 hypertoniabetegség nél-
kil 160-180/90-100 Hgmm

+ thrombolysis alatt a systolés vérnyo-
mas értéke 180 Hgmm alatt.

Az akut ischaemids stroke dllapotokban

a magasvérnyomds kezelése nz Euvopean

Stroke Initiative (EUSI) ajianldsa alap-

gdn (2003):

* Captopril 6,25-12,5 mg (per os),

¢ Urapidil 10-50 mg (iv.), majd 4-8
mg/ora (iv.),

+ Dihydralazine 5 mg (iv.) + meto-
prolol 10 mg,

* Nitroglycerin 5 mg (iv.), majd 1-4
mg/ora,

+ Nitroprussid natrium 1-2 mg.

A HYPERTONIA KEZELESE VERZESES
STROKE-BAN, SUBARACHNOIDALIS
VERZESBEN

A fenti dllapotokban az azonnali vér-
nyomadscsokkentés indokolt, mivel a
megemelkedett vérnyomds a vérzést
fenntartja, esetenként sulyosbitja. Az
dllomanyvérzések esetében a célérték
alacsonyabb.

Javaslat:

+ 180/105 Hgmm felett a magas vér-
nyomist kezelni kell. Az AHA ajdn-
las szerint (1999) agyvérzésnél az
artérids kozépnyomds 130 Hgmm
érték felett kezelendd, ami a célér-
tékben meghaladja a 180/105
Hgmm-t.

A gydgyszervalasztdsnal kiilonos fi-
gyelmet érdemel, hogy a valasztott
szer ne emelje az intracranialis nyo-
mast (kalciumantagonistdk, direkt
vazodilatitorok).

A subarachnoidalis vérzések kezelé-
sében fontos, a kezelést meghatarozé
tényezd a vérzés eredete, az esetleges
angiospasmus sulyossdga ¢s kiterjedt-
sége.

Altaldnos megjegyzések. A kezelés
megkezdése idejének, id6tartamanak
meghatdrozisdndl figyelembe kell ven-
ni azt a tapasztalatot, hogy a stroke- 4l-
lapotban a magas vérnyomads dtmene-
ti, egy héten beliil spontdn normalizd-
lédik, amennyiben vérnyomdsbeteg-
ség, krénikus magas vérnyomds nem
all fenn.

8.4 A hypertoniabetegség
kezelése diabetes
mellitusban

Diabetes és hypertonia egyiittes el6-
forduldsa a globdlis cardiovascularis
tobbletkockazat novekedésével jdr.
Diabetes mellitus vagy metabolikus
szindréma jelenléte 6nmagdban mas
hirom kockdzati tényezd vagy
szubklinikus célszervkdrosodds sulyos-
sdgaval egyenértékiinek mindsiil. Ma-
gas normalis vérnyomadstartomdnyban
¢s a hypertonia I-II. stidiumdban
nagymértéki cardiovascularis tobblet-
kockdzattal kell szdimolni, a hypertonia
III. stadiumdban pedig nagyon nagy-
mértékd cardiovascularis tobbletkoc-
kazat igazolhaté. Ebbdl addddan
diabetes és magas-normdlis vérnyo-
mas, illetve hypertonia egytittes jelen-
léte esetén gydgyszeres antihyperten-
siv kezelés indokolt, a III. stidiumban
azonnali jelleggel. A gydgyszeres
antihypertensiv kezelés mellett azon-
ban nem nélkiilkozhetd az életmodbe-
Ii tandcsok addsa sem.
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A 2-es tipusu diabetes korfejl6désé-
ben jelentésége van a csokkent glii-
koztolerancianak, az emelkedett ého-
mi vércukorértéknek és a metabolikus
szindromanak. A diabetes mellitus és a
gliikdzintolerancia egyéb formdinak
diagnosztikai kritériumait a 23. tabld-
zat tinteti fel.

Klinikai diagndzis feldllitisdhoz a
koros érték egy masik napon torténd
ismételt megerdsitése sziikséges, kivé-
ve, ha az egyértelmiien hyperglykae-
mids tartomanyu vércukorszintet akut
metabolicus decompensatio, vagy a
diabetes mds, kétségtelen tiinete kiséri.

A vércukor szérumbdl torténé meg-
hatdrozdsa csak akkor értékelhetd, ha a
vorosvértesteket a levétel utin azonnal
elkiilonitették, ellenkezd esetben a zaj-
16 glikolizis kovetkeztében megtévesz-
téen alacsony értékek nyerhetdk.

A diagnézis megillapitdsdhoz sziik-
séges vércukor-meghatarozds csak la-
boratériumban torténhet. Vércukor-
onellenérzést lehetévé tévd, hordoz-
hatd, kisméret vércukormérék méré-
s1 eredménye alapjan kérisme nem dl-

lapithaté meg.
A metabolikus szindroma leguijabb,
az IDF (International Diabetes

Federation) dltal 2005-ben kozzétett
diagnosztikai kritériumrendszerét a
24. tiabldzat tartalmazza.

A hypertonids betegekben a diabetes
gyakoribb, mint az dtlagpopuldcié-
ban: az MHT Hypertonia Regiszter
adatai szerint a diabetes prevalencidja a
hazai hypertonids betegekben 2007-
ben 22% volt. Hypertonia kialakulhat
mind l-es tipust, mind 2-es tipust
diabetesben. 1-es tipusu diabetesben a
hypertonia altaliban a nephropathia
diabetica tiinetegyiittesén beliil jelenik
meg, a diabetes diagnozisit kovetd
5-10 év mulva, elsésorban tartdsan
rossz anyagcsere-helyzet esetén, a be-
tegek kb. 20-25%-dban. A nephro-
pathia korai felismerése érdekében a
microalbuminuria szirovizsgalata
minden cukorbetegben indokolt,
évente egy alkalommal (a pozitiv lelet
ismételt méréssel megerdsitést igé-
nyel).

2-es tipusu diabetesben hypertonia
gyakrabban, a betegek kb. 70%-dban
(a 130/80 Hgmm-es célértéket figye-
lembe véve az esetek 90%-4dban) ala-

23. tablazat. A diabetes mellitus és a gliikozintolerancia egyéb kategoriainak
korismézését szolgalo hatarértékek (WHO, 1999)

Gliik6zkoncentracio (mmol/l)

Kapillaris teljes vér Vénas plazma
Diabetes mellitus
éhomi érték >6,1 >7,0
vagy
terhelés utani 2 6rés érték >11,1 >11,1
Csbkkent gliikéztolerancia (IGT)
éhomi érték (ha mérik) <6,1 <7,0
és
terhelés utani 2 6ras érték >7,8,de <11,1 >7,8,de <11,1
Emelkedett éhomi vércukor (IFG)
éhomi érték >5,6 de <6,1 >6,1 de <7,0
és
terhelés utani 2 éras érték (ha mérik) <7,8 <7,8

24. tablazat. A metabolikus szindroma diagnosztikai kritériumrendszeres
(IDF - International Diabetes Federation 2005)

kez6 dsszetevlk jelenléte sziikséges:

Az IDF meghatarozasa szerint a metabolikus szindréma diagndzisanak megallapitasahoz a kévet-

miatt folytatott specifikus kezelés

nosztizalt 2-es tipusu diabetes mellitus

« Centrélis obesitas (definicié szerint >94 cm-es derékkorfogat europid férfiak és >80 cm
europid nbk esetében, més etnikai csoportok szamara a rajuk jellemz6 értékekkel) mellett a ko-
vetkezd négy faktor kozll barmelyik kettd jelenléte:

« emelkedett trigliceridkoncentracio: >1,7mmol/1 (150 mg/dl), vagy e kéros lipidparaméter

« alacsony HDL-koleszterin-koncentracié: <1,03 mmol/l (40 mg/dl) férfiak és <1,29 mmol/I
(50 mg/dl) n6k esetében vagy e koros lipidparaméter miatt folytatott specifikus kezelés

» emelkedett vérnyomas: systolés érték >130 Hgmm vagy diastolés érték >85 Hgmm vagy
korébban diagnosztizalt hypertonia miatt folytatott kezelés

« emelkedett éhomi vércukor-koncentracio: >5,6 mmol/l (100 mg/dl) vagy korabban diag-

« Ordlis glikdztolerancia-teszt (OGTT) elvégzése kifejezetten javasolt 5,6 mmol/l (100 mg/dl) fe-
letti éhomi vércukorértéknél, de nem szikséges a szindréma diagnosztizalasahoz.

kul ki, s jelenlétére mar a diabetes di-
agnozisinak idépontjaban szdmitha-
tunk. E diabetes tipusban a hypertonia
kialakuldsdt a metabolikus szindréma
koncepcidja alapjan értelmezziik. A
metabolikus szindréma alapkoncepci-
Oja szerint az inzulinrezisztencidt
kompenzatorikus hyperinsulinaemia
kiséri, ez utdbbi a sympathicus ideg-
rendszer aktivitisinak fokozdddsdt
viltja ki. A fokozott sympathicus akti-
vitds egy 1d6 utdn hypertonidhoz ve-
zet, miutdn fokozddik a vesék ndt-
riumreabsorptidja, novekszik a perc-
térfogat, s a periféridn az erek vazo-
konstrikcidja jon létre.

2-es tipusi diabetesben azonban
hypertonia kialakulhat nephropathia
diabetica kovetkeztében is, ez esetben
a tarsul6 hypertonia gyakorisiga elsé-
sorban az albuminuria fokozdoddsdval
all Osszefiggésben. Fontos koriil-
mény, hogy az albuminuria 2-es tipu-
su diabetesben viszonylag gyakran
(biopsids vizsgalatok szerint az albu-
minurids betegek kb. 30%-aban) nem
diabetesspecifikus nephropathidt, ha-
nem mas, idiilt, belgyogydszati jellegti
vesebetegséget jelez. Napjainkban a
microalbuminuria detektdldsa a cukor-
beteg-gondozas egyik alapvetd elemét
képezi, meghatdrozasa nélkiilozhetet-
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len hypertoniaval kisért diabetesben.
A microalbuminuria a veseérintettsé-
gen tulmenden altaldnos vascularis k-
rosoddsra is utal.

A cukorbetegek hypertoniajanak ke-
zelési  celértéhe  <130/80 Hgmm,
renalis kdrosodds (proteinuria >1
g/nap) esetén ennél alacsonyabb, a
125/75 Hgmm-nél kisebb érték eléré-
sére kell torekedni.

A nem farmakologini kezelésnek elso-
sorban a testsulyfelesleggel rendelkezd
2-es tipusu cukorbetegek vagy meta-
bolikus szindrémdban szenveddk ese-
tén van nagy jelent6sége. Az alapvetd
étrendi, életmodbeli elbirdsok betarta-
sa (a tulsuly mérséklése, rendszeres fi-
zikai terhelés beiktatdsa, sofogyasztds
csokkentése, alkoholbevitel mérséklé-
se, dohdnyzds abbahagydsa) nemcsak
a vércukor-, hanem a vérnyomadsérté-
kek alakuldsa szempontjabdl is el6-
nyos. Altalénosségban igaz, hogy mi-
nél kisebb a globdlis cardiovascularis
kockdzat, anndl inkdbb el6térbe kertil
az életmddbeli-étrendi elbiras beveze-
tése (abban a reményben, hogy ez a
ténykedés onmagdban sikeres lesz),
minél kifejezettebb a kockdzat, anndl
inkabb azonnali gyogyszeres antihy-
pertensiv kezelést kell inditani (élet-
modbeli-étrendi tandcsok addsa mel-
lett).

Szimos adat tdmasztja ald, hogy
hypertoniaban szenvedé cukorbete-
gek kezelési  vérnyomas-célértékeit
monoterdpidaval nem lehet elérni, ez az
allitds killonosen a metabolikus szind-
rémaban jelentkezd vagy vesebetegsé-
gekhez tdrsulé hypertonia II-III. std-
diumdra érvényes. Ez utébbi esetek-
ben a betegekjelent6s hanyaddban ket-
tds, olykor harmas vagy tobbszoros
kombinacié alkalmazdsa valik sziiksé-
gessé. A kombinalt antihypertensiv
kezelésnek ilyen esetekben az anti-
hypertensiv terdpia megkezdésekor is
helye lehet.

Cukorbetegek kombindlt antilyper-
tensiv kezelésenek sziikségessége esetén
a gyogyszer-kombindcié  tagjaként
vagy valamelyik ACE-gdtlé vagy vala-
melyik ARB-szer mindenképpen sze-
repeljen. Intolerancia esetén a két ha-
tastani csoport egymadssal helyettesit-
het6. A megkivant vérnyomds-célér-
ték elérése érdekében kis dozisu, thia-

zid tipusu diuretikum kombindldsa ki-
vanatos. A kozel neutralis anyagcsere-
hatdsa miatt az indapamid el6nyben
részesitendo. Sziikség esetén (ha a vér-
nyomds kettés kombindcidéval nem
csokkenthet6 130/80 Hgmm ald) a
kezelést ki kell egésziteni kalcium-
antagonistdval [a nem dihydropyridin
tipustiak (tartés hatdsu verapamil)
proteinurat csokkentd hatdsa elényo-
sebbnek tinik, mint a dihydropyridi-
neké], vagy specidlis indikdcio (ISZB,
myocardialis infarctus utdni dllapot,
szivelégtelenség) esetén béta-blokko-
léval is, az anyageserehatas (lipidek)
tekintetében a harmadik generdcids
carvedilol és nevibolol el6nytsebbnek
tlnik. Béta-blokkold szer kontraindi-
kicidja vagy intolerancidja esetén he-
lyette tartés hatdsu diltiazem vagy co-
ronariabetegekben verapamil alkal-
mazhatd. A terdpids kombindcié ré-
szeként az inzulinrezisztencidra gya-
korolt kedvez6 hatdsa miatt az imi-
dazolin-I-receptor-agonista (moxoni-
din, rilmenidin), illetve az alfa-l-
adrenoceptor blokkol6 (doxazosin)
szerek alkalmazdsa is logikusnak t(inik,
kiilénosen a fokozott sympathicus té-
nust, illetve a benignus prostata-
hyperplasidban szenvedd betegekben.

Microalbuminuria detektildsa ese-
tén a vérnyomdsértéktdl fliggetleniil
indokolt a cukorbetegek kezelése,
ilyen esetekben az ACE-gatlok vagy az
ARB-k preferdlandok a renin-angio-
tenzin rendszer (RAS: renin angio-
tensin system) gatlasa érdekében.

Egyes antihypertensiv szerek (elsé-
sorban ACE-gitlok és ARB-k) mellett
megtigyelték az wjonnan kialakuld
diabetes kockdzatanak csokkenését,
ami a cardiovascularis kockdzat csok-
kentése szempontjabdl is elénydsnek
mindsul.

Cukorbetegekben a globdlis cardio-
vascularis kockdzat visszaszoritasa ér-
dekében az antihypertensiv kezelésen
tdl torekedni kell az optimalis anyag-
csere-egyensuly elérésére, az esetleg
tarsulo lipideltérések korrekciojdra, il-
letve a fokozott thrombogen dllapot
gyogyszeres kezelésére is.

8.5 A hypertoniabetegség
kezelése kronikus
veseelégtelenségben

A hypertonia el6forduldsa igen gya-
kori krénikus vesebetegségben ¢és ve-
seelégtelenségben (70-80%). Riziko-
faktora a vesebetegség gyorsabb prog-
resszidjanak és a cardiovascularis be-
tegség kialakuldsinak, rosszabboddsd-
nak.

Veérnyomdscsokkentd kezelés sziikséges
krénikus veseelégtelenségben a
+ vérnyomds csokkentése miatt (evi-

denciaszint A),

* a cardiovascularis rizikocsokkentés
miatt (hypertonids és nem hyperto-
nids betegekben egyardnt) (eviden-
ciaszint B),

* avesebetegség progressziojinak las-
sitdsa miatt (hypertonids és nem
hypertonids betegekben egyardnt)
(evidenciaszint A).

A vérnyomdsmérés mellett sziiksé-
ges a szérumkreatinin-szint, a glome-
rulus filtratids rata (GFR) érték, a 24
oras vizelet fehérje {irités, illetve a vize-
letben az albumin-kreatinin hdnyados
meghatdrozdsa, valamint a vizeletiile-
dék vizsgalata és a vesebetegség su-
lyossagi fokanak megdllapitdsa (25.
tablazat).

Diéta és életmdd-valtoztatds javasolt
a vérnyomds- és cardiovascularis rizi-
koécesokkentd terdpids stratégia elsé 1é-
peseként kronikus veseelégtelenség-
ben is. A sObevitel csokkentése sziiksé-
ges (2,4 g/nap alatti mennyiség, evi-
denciaszint A). A krénikus veseelégte-
lenség 3. és 4. stadiuma esetén modo-
sitott DASH diéta javasolt.

Minden antihypertensiv gyogyszer
alkalmazhaté vérnyomascsokkentésre
krénikus veseelégtelenségben. A cél-
vérnyomdsérték eléréséhez biztosan
gyogyszer-kombindcidra lesz sziikség.
A krénikus veseelégtelenséget kivaltd
alapbetegségtdl fliggetleniil a kréni-
kus veseelégtelenségben szenvedd be-
tegek a ,nagy cardiovascularis riziké-
ju" csoportba tartoznak (evidenciaszint
A). Krénikus veseelégtelenségben a
cardiovascularis rizikdcsokkentd cél-
vérnyomdsérték 130/80 Hgmm alatt
van (evidenciaszint B). 1 g/nap feletti
proteinuria esetén a célvérnyomds-
érték kisebb, mint 125/75 Hgmm.
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25. tablazat. A kronikus vesebetegség stadiumai

Stadium | Veseallapot leiras GFR érték (ml/perc/1,73 m) Megjegyzés

1 Krénikus vesebetegség normalis vagy emel- >90 ml/perc Csak a vesekarosodas egyéb jelével egyltt
kedett GFR-érték mellett jelent krénikus vesebetegséget!*

2 Kronikus vesebetegség enyhén csdkkent 60-89 ml/perc Csak a vesekarosodas egyéb jelével egyltt
GFR-értékkel jelent kronikus vesebetegséget!*

3 Kozepesen sllyos kronikus vesebetegség 30-59 ml/perc

4 Sulyos krénikus veseelégtelenség 15-29 ml/perc

5 Végallapotl veseelégtelenség <15 ml/perc vagy dializiskezelés

* A vesekarosodas egyéb jele (barmelyik az aldbbiak kozil): tartds (legalabb harom hénapja fennallé) microalbuminuria vagy proteinuria, vagy
glomerularis haematuria, strukturalis vesekarosodas, biopsiéval igazolt glomerularis vesebetegség.

Az ACE-gatl6 és az ARB kozepes
vagy nagy adagban haszndlhatd, egy-
mas helyettesitésére is alkalmasak, de a
célvérnyomds eléréséhez, vagy a pro-
teinuria  csOkkentéséhez  egymadssal
kombindltan is alkalmazhatok. Hasz-
nalatukkor a hypotensio, a GFR-csok-
kenés ¢s a hyperkalaemia gyakori el6-
forduldsa miatt a vérnyomds mellett a
szérumkdliumszint és a GFR-érték
monitorizaldsa  sziikséges. Thiazid
diuretikumot 30 ml/perc GFR-szint
felett alkalmazhatunk.

Kronikus vesebetegségben és vese-
elégtelenségben a hypertonia gyogy-
szeres kezelési stratégidjat a 20. tabla-
zatban foglaltuk Ossze.

Vesepotlo kezelésben részesiilé be-
tegeknél alapvet6 a szdraz testsuly
meghatdrozdsa. A nem gyogyszeres
kezelési lehet6ségek koziil a fizikai ak-
tivitds novelése, a folyadék és sébevitel
korldtozdsa, a dohdnyzds abbahagyd-
sa, a teststlycsokkentés, az alkoholfo-
gyasztas keriilése és az egyes hemo-
dializis-kezelések idejének jelentds no-

velése (pl. 8 ora) ajdnlott. J6l kontrol-
ldlt és adekvidt dializiskezelésnél a bete-
gek egy részénél nem sziikséges anti-
hypertensiv ~ gyogyszeres  kezelés.
Ugyanakkor a normotenziv betegek-
ben a cardiovascularis rizikéesokken-
tés és a tdrsbetegségek kezelésére to-
vabbra is ajdnlottak.

A kalciumantagonistdk hypervolae-
mids allapotban is j6 hatasdak. A kal-
ciumantagonistiknak és az ACE-gat-
l6knak is jelentds a dializalt betegek-
ben a cardiovascularis mortalitdst

26. tablazat. Kronikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a hypertonia gyogyszeres kezelési stratégiaja

A klinikai allapot értékelése cél- Javasolt gyogyszer kronikus
vérnyomas- veseelégtelenségben: vérnyo-
érték mascsokkentésre, vesebetegség

riziko csokkentésre

progresszié és cardiovascularis

Egyéb gyogyszerek a célvérnyo-
mas eléréséhez vagy a
cardiovascularis riziko tovabbi
csokkentésére

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG DIABETES MELLITUSBAN

Vérnyomas >130/80 Hgmm

<130/80 Hgmm

ACE gétl6 vagy ARB

Diuretikum, béta-blokkold,
kalciumantagonista

Vérnyomas <130/80 Hgmm

ACE gétl6 vagy ARB

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG NEM DIABETESES VESEELEGTELENSEGBEN

Vérnyomas >130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arany <30 mg/mmol*

<130/80 Hgmm

ACE gatl6 vagy ARB

Diuretikum, béta-blokkold,
kalciumantagonista

Vérnyomas >130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arany <30 mg/mmol*

<130/80 Hgmm

Nincs elsédleges

Diureticum, ACE-gatl6, ARB, béta-blok-
kold, kalciumantagonista

Vérnyomas <130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arany >30 mg/mmol*

ACE gatl6 vagy ARB

Diureticum, béta-blokkold,
kalciumantagonista

Vérnyomas <130/80 Hgmm és a vizelet
fehérje/kreatinin arany <30 mg/mmol*

Nincs elsédleges

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG VESETRANSZPLANTALTAKBAN

Vérnyomas >130/80 Hgmm

<130/80 Hgmm

Nincs elsédleges

Kalciumantagonista, ACE-gatlo, ARB, bé-
ta-blokkold

Vérnyomas <130/80 Hgmm

Nincs elsédleges

* spontan Uritett, reggeli vizeletbél meghatarozva
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

csOkkent6 hatdsuk. Az ACE gdtlok
csokkenthetik az endogén erythropoi-
etin-szintézist és -szekréciot, valamint
az ANG69 dializdtor membran haszna-
latakor anaphylactoid reakciét okoz-
hatnak.

8.6 A hypertoniabetegség
kezelése terhességben

A magas vérnyomdssal jar6 allapo-
tok napjainkban is a terhespatologia
legjelent6sebb kérképesoportjit képe-
zik vilagszerte (fejlett orszagokban
6-10%), tekintve, hogy egyarant ve-
szélyeztetik az anya és magzata életét,
egészségét. A korkép és a szovédmé-
nyek sulyossiga nehezen prognoszti-
zdlhatd, kifejlodésiik gyorsasaga is 1¢-
nyegesen kiilonbozhet.

Hypertonids terhesek esetében — az
egyéb kérképeknél gyakrabban — szd-
molni kell potencidlisan letalis anyai
szovodmények  kialakuldsaval, mint
eclampsia, agyvérzés, abruptio pla-
centae, dissemindlt intravascularis
coagulatio (DIC), sulyos mdjkaroso-
das, HELLP szindréma (Hemolysis,
Elevated Liver enzymes, Low Platelet
count), majrepedés, akut veseelégte-
lenség.

HYPERTONIA DIAGNOZISA
TERHESSEG ALATT

Terhesség alatt a hat érdnal nagyobb
kiilonbséggel, két alkalommal észlelt,
140/90 Hgmm vagy ennél magasabb-
nak mért vérnyomasérték esetén be-
sz€liink hypertonidrdl, akar a systolés,
akdr a diastolés érték éri el, vagy halad-
ja meg a hatarértéket. A koros értéket
el nem éré, de novekvd méreéka vér-
nyomdst ma mdr diagndzisra nem
hasznaljuk, csak riziké tényezdként ér-
tékeljiik.

A terhesség alatt a hiperkinetikus ke-
ringés kovetkeztében a vérnyomasmé-
résnél haszndlt Korotkoff V. hang
nemritkdn nulla értéket ad, ezért a
Korotkoff IV. alkalmazasa vagy leg-
aldbb a Korotkoft IV. hangndl mért
diastolés érték egyidej feltiintetése ja-
vasolt (pl. 145/80/0 Hgmm). Az 6n-

vérnyomds-mérés fokozatos elterjedé-

sével tekintetbe kell venni, hogy a leg-
gyakrabban haszndlt automata-vér-
nyomdsmérék rendszeres hitelesités
esetén is alacsonyabb értéket adnak a
higanyos vérnyomasmérével mért ér-
tékhez képest.

FOGALMAK A TERHESSEG ALATT
ESZLELT HYPERTONIAVAL
KAPCSOLATBAN

Kronikus hypertonia: a terhesség eltt
mar fennallott vagy szekunder (gyak-
ran renalis) hypertonia, illet6leg a ma-
gas vérnyomast terhesség elsé 20 heté-
ben diagnosztizdljak, vagy az el6szor
terhesség alatt diagnosztizdlt hyper-
tonia a sziilést kbvetd 42. napon tul is
perzisztil.

Gestatios hypertomia (pregnancy in-
Auced hypertension — PIH): a terhesség
20. hete utdn felfedezett, fehérjevizelés
nélkili és a sziilést kovetd 6 héten be-
liil megsziiné magas vérnyomds. Ré-
gebben monoszimptomds toxaemia
(Gestosis H). A diagndzis csak retro-
spektive véglegesithetd.

Toxaemin, praceclampsia (PE) (késoi
terhességi toxaemin, EPH gestosis, idio-
pathids gestosis): a terhesség altal oko-
zott, annak a 20. hete utin jelentkezd,
szignifikdns fehérjeiiritéssel jaré ma-
gas vérnyomas, mely gyakrabban el6-
szOr sziilé ndkon alakul ki. Klasszikus
tiineti tridsza a magas vérnyomds, a
proteinuria és az oedema. A hyper-
tonia csak egyik — viszonylag korai —
tiinete a betegségnek, amelyet a pro-
teinuria (>300 mg / 24 6ra) mellett
gyakran egyéb szervek miikodésének
rendellenessége  kisér  (majfunkcio-
zavar, hyperurikaemia, thrombocyta-
szam-csOkkenés, focalis necrosisok).
Kozépsulyos és sulyos formdjit kiilo-
nitjiik el. Az utdbbi csoport is két rész-
re oszthatd: az egyik, ahol csak a vér-
nyomadsérték vagy a fehérjelirités alap-
jan sorolédik az eset a sulyos csoport-
ba, a mdsik, ahol a szubjektiv és labo-
ratériumi értékek is oda soroljak.

Rdirakoddsos  toxaemin vagy prae-
eclampsia  (supevimpo-sed  praceclamp-
sin): a korabban fennallé hypertonia
vagy vesebetegség talajin lépnek fel

vagy progredidlnak a toxaemia fent le-
irt tiinetel.

Eclampsin: a praeeclampsia convul-
siv formdja.

HELLP szindroma: elézetesen diag-
nosztizalt praeeclampsia mellett vagy
a nélkiil alakul ki a jellegzetes tiinet-
egylittes (microangiopathids haemo-
lysis, emelkedett mdjenzimértékek,
alacsony thrombocytaszdm). Az ese-
tek kétharmada a sziilés elott, egyhar-
mada azonban a szilés utdn alakul ki.

Atmeneti  (transiens) hypertonia:  a
vérnyomds-emelkedés a 37. hét utin
kovetkezik be, és a sziilést kovetd 10
napon beliil megsztinik. Az utébbibdl
kovetkezik, hogy ez a diagnodzis csak
retrospektive allithaté fel.

A TERI—!ESSEG ALATTI HYPERTONIAK
KEZELESE

Kronikus hypertonia. A kronikus
hypertonia az egyik leggyakoribb be-
tegség, amivel a terhesség szovodhet.
Figyelembe véve, hogy a fogamzoé-
képességet az alapbetegség nem befo-
lyasolja, igy a szovodés incidencidja
azonos a fertilis kord, nem terhes nék
hypertoniagyakorisagdval. Az iparilag
fejlett  orszdgokban  gyakorisagdt
1-5%-ra becsiilik. A krénikus hyper-
tonidsok tobb mint 90%-n4l nincs ki-
mutathaté ok. Krénikus hypertonia
mellett sz6l a vesebetegség, a hyper-
tensiv szivbetegség és a hypertonids
szemfenéki kép, valamint ha a magas
vérnyomds diagnosztizaldsdra a ter-
hesség elsé felében kertil sor. Megfele-
16 terhesgondozas és kezelés mellett a
perinatalis eredmények jénak mond-
hatdk, a korkép jelentdsségét mégis
tokozza az a tény, hogy a terhesség
alatti szovédmények gyakorisiga ¢s
sulyossiga nem szdmithaté ki. A vér-
nyomds ezen esetek zomében is csok-
ken a terhesség els6 felében (j6
cardiovascularis alkalmazkodds), ¢és
csak a terhesség végén emelkedik a
nem terhes szintre vagy a folé. Ezen je-
lenség meglétét vagy hidnydt a prog-
nézis meghatirozdsdndl eredménye-
sen fel lehet haszndlni.
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Kozepesen sulyos hypertoniak
gyogyszeres  kezelése  terhesség

alatt. Mind a mai napig nem alakult ki
egységes gyakorlat és vélemény sem a
kezelés sziikségességét és hasznossagit
illetéen, sem az alkalmazando szereket
illetéen. Ennek oka a terhesség alatti
hypertoniak nem egységes volta, a ter-
hesség kimenetelét befolydsol6 szi-
mos egyéb tényezd, a randomizdlds
etikai nehézségei, az elvileg alkalmaz-
hat6 készitmények nagy szdma, ami a
monoterdpia eredménytelensége ese-
tén elképzelheté kombindcidk szamdt
is noveli.

Egységesnek tekinthet6 jelenleg a
vélemény a tekintetben, hogy az ACE-
gatlék ¢és az angiotenzinreceptor-
blokkolok a terhesség II. ¢és III.
trimesterében kontraindikaltak, mivel
magzati vesefejlodési rendellenességet
okozhatnak.

Az eddig kozolt eredmények tobb-
ségiikben azt mutatjdk, hogy a vizsgalt
kezelések  (alfa-methyldopa, béta-
blokkolok és Ca-csatorna-blokkolok)
a sulyos hypertonidk gyakorisagdt
csokkentik, de nem csokkentik szigni-
fikdnsan a praeclampsidk el6forduld-
sdt. A kezelések abruptio placentae-re
gyakorolt hatdsit illetden a vélemé-
nyek ellentmondasosak.

Alfa-methyldopa: biztonsigos és ha-
tékony szer. Hepatitis és mdjfunkcids
zavar esetén alkalmazdsa nem ajdnlott.
Terhességben valé  alkalmazasaval
kapcsolatban az Osszes széba jOvo
gyogyszer koziil a legtobb tapasztalat-
tal rendelkeziink. A sziilészeknek tu-
datositani kell, hogy hatdsa csak 2 nap
mulva fejlédik ki.

A béta-blokkolok esetében — killono-
sen kora terhességtdl adva — a legtob-
ben észlelték a magzati dtlagsulyok
csOkkenését illetdleg az intrauterin
retardatio gyakoribbd valdsdt, mikoz-
ben a perinatalis eredmények viszont
nem romlottak. Oxprenolol nem
adott kedvezobb eredményt a csak
dgynyugalommal kezelt csoporthoz
képest. Atenolol és placebo Osszeha-
sonlitdsakor szignifikdnsan alacso-
nyabb tensioértékeket, kevesebb pro-
teinuridt ¢s hospitalizdciot tapasztal-
tak az atenolollal kezeltekben. A pe-
rinatalis eredmények nem kilonboz-
tek, de az atenolollal kezelt krénikus

hypertoniasok kozott a magzati intra-

uterin retardatio gyakorisdganak foko-

zddasat észlelték.

A Ca-csatorna-blokkolok kozil terhe-
sek esetében a nifedipint vizsgaltik
leggyakrabban. Egyediil adva bizton-
sdgosnak tlnik, féleg a terhesség md-
sodik felében. Hatdsdt egyéb vérnyo-
mas-csokkentok és pl. a Hy-blokkolok
jelentsen fokozhatjak. Magnézium-
mal egyiitt adva pedig sulyos hypoto-
nidt eredményezhet.

Az alfn- ¢s béta-receptor-blokkold: a
labetalol és a methyl-dopa 6sszehason-
litdsakor azonos eredmények adodtak.

Clonidin-kezelés  +  agynyugalom
eredményes volt az anyai vérnyomds,
proteinuria, korasziilés és IRDS szem-
pontjabol. A clonidin-kezelés utdn le-
irtak a gyermekeknél alvdsi zavarokat
¢s hiperaktivitast.

A vasodilatator dihydralazin és a pe-
riférids alfa-adrenerg receptor-blokko-
16 prazosin vonatkozdsiban kevés
vizsgalat ismert.

Jelen ismereteink alapjan — kiemel-
ten hangsulyozva az individualis keze-
1és jelentéségét — iranyvonalként a ko-
vetkez ajanldsok tehetdk.

+ Kezelt hypertonids nénél gyermek-
vallaldsi szandék esetén dtdllitas ja-
vasolt elsésorban alfa-methyldopa-
ra, mdsodsorban dihydralazin vagy
prazosin készitményre, harmadsor-
ban Ca-csatorna- blokkolora.

+ Kezelt hypertoniasndl 1étrejott ter-
hesség esetén dtallitds csak az els
trimester végén javasolt. El6fordul-
hat, hogy a beallitott dézist csOk-
kenteni lehet, vagy a kezelést el is le-
het hagyni. Atdllitds esetén elsé sor-
ban methyldopa, mdsodsorban
Ca-csatorna-blokkolé jon  szdba.
Sziikség esetén béta-blokkold bedl-
litdsdt csak a terhesség mdsodik felé-
ben alkalmazzunk.

Gestatiés hypertonia kezelése. A
gyogyszeres kezelés célja a vérnyomads
nagy valtozasainak (krizisdllapot) el-
kertilése és az uteroplacentdris kerin-
gés  biztositisa (140-150/80-100
Hgmm kozott).

Kés6i terhességi toxaemia vagy
praeeclampsia kezelése. A terhességi
toxaemia feltételezett oka lehet im-

munpatoldgiai, genetikai, tapldlkozasi
eredeti és lehet valddi toxicosis. A pa-
tolégids folyamatok kiinduldsi helyé-
nek mai ismereteink szerint minden-
képpen a lepényt kell tekinteniink. Az
itt kialakul6 fokozott keringési ellenal-
lds és csokkent szervperfiizi a terhes-
ség késébbi szakaszdban ismeretlen
mechanizmus Utjdn altalanossd valik.
Az uteroplacentaris rezisztenciaerek-
ben a throphoblastinvazié elmaradasa,
illetve tokéletlen lezajldsa folytan a si-
maizomréteg nem pusztul el, igy a
vasoconstrictio ezen erekben is 1étrejo-
het. Kialakul a kis arteridk, illetve ar-
terioldk vazokonstrikcidja (depresz-
szorhidny szindroma) és az endothel-
kidrosodds. A hypertonia hatterében
allé vazokonstrikcid oka a kiserek si-
maizom-szovetének endogén vazo-
presszorokkal szembeni érzékenység
fokozoddsa. Csokken a vasodilatator
hatasu prosztaciklin és prosztaglandin
E2, az endothel eredet(i relaxdlé faktor
(EDRF vagy NO) termel6dése és no-
vekszik az endotelin-1 és az altala sti-
mulalt vazokonstriktor hatdsu trom-
boxan-A2 termel6dése.

Mindezek kovetkeztében szdmos
anyai szerv és szervrendszer mikodés-
zavara jon létre. Legkifejezettebbek az
elviltozasok a vesében, a majban, az
alvadasi rendszerben és a kozponti
idegrendszerben.  Praeeclampsidban
besziikiil az uteroplacentaris keringés,
kovetkezményes nutritiv és oxidativ
lepényi elégtelenséggel, ami klinikai-
lag oligohydarmnionban, magzati int-
rauterin retardatiéban, végil intra-
uterin elhaldsban nyilvinulhat meg. A
betegség sulyossagdval egyenes ardny-
ban csokken a vese vératiramldsa és a
glomerulus filtratids rata. A szérum-
kreatinin és hugysavszint a GFR-val-
tozasnak megfelel6en vagy normalis,
vagy emelkedett szint(i (a hugysav-
szint novekedése nagyobb lehet, mint
amit a GFR-csokkenés indokolna). A
kép hasonlit az immunkomplex pato-
genezisti glomerulonephritisekre. A
mdjenzimek szingjének emelkedése
(elsésorban héstabil frakeid) a kisebb
nagyobb hepatocellularis necrosisok
kovetkezménye, amelyeket csaknem
mindig thrombocytopenia kisér. El6-
tfordulhat szubkapszuldris haemato-
ma, spontdn majruptura. Kialakulhat
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thrombocytopenia, egyéb alvaddsi

faktorok szintjének csokkenése, voros-

vértestek deformaléddsa és szétesése.

A focalis hypo- vagy hyperperfusio le-

hetdsége, kiilondsen eclampsidban

nincs kizarva. Gorcsrohamot kovetd

48 6rin belul az esetek 75%-dban

EEG-eltérés mutathaté ki. A post

mortem  vizsgalat  leggyakrabban

oedemdt, hyperaemidt, focalis anae-
midt, thrombosist, petechidkat és
haemorrhagidt mutat.

A kés6i terhességi toxaemidkat a tii-
netek sulyossaga alapjan napjainkban
két csoportra (kozépsulyos és sulyos)
osztjuk.

* Kozépsutlyos forma: a vérnyomas na-
gyobb, mint 140/90 Hgmm, de ki-
sebb, mint 160/110 Hgmm, a
proteinuria mértéke nagyobb, mint
0,3 g/24 6ra, de kisebb, mint 5 g/24
Ora.

o Sulyos forma (az alabbi tlinetek bdr-
melyikének fenndlldsa esetén): a
vérnyomds 160/110 Hgmm vagy
magasabb, a proteinuria 5 g/24 6ra
vagy tobb, oliguria (vizeletiirités
<400 ml/24 6ra vagy <30 ml/éra),
thrombocytaszdm <100 000, hy-
perreflexia, kozponti idegrendszeri
zavarok, latdszavar, fejfajds, epigast-
rialis fijdalom, nyomdsérzékeny he-
patomegalia,  microangiopathids
haemolyticus anaemia fokozott
LDH-értékkel, mdj enzim értékek
fokozdddsa  (kiilonosen  GOT,
GPT), cyanosis, pulmonalis oede-
ma.

A praceclompsia kinlakuldsira wtalo
tiimetek: diastolés vérnyomads emelke-
dése, hirtelen jelent6s sulygyarapodas,
hirtelen generalizdlt oedema kialakuld-
sa, proteinuria megjelenése, fejfdjds,
rossz kozérzet, gyomortdji, jobb bor-
daiv alatti fijdalom. Ezek észlelése ese-
tén azonnali hospitalizdcid és komplex
intenziv monitorizilds javasolt.

Kozépsulyos formaban is hospita-
lizécio és a kronikus hypertonidnal le-
irt gyoégyszeres kezelés javasolt.

Sulyos formanal parenteralis adds-
ban a kovetkezd szerek kozil véilaszt-
hatunk: labetalol (Trandate), diazo-
xide (Hyperstat) és urapidil (Ebran-
til). A labetalol Magyarorszdgon jelen-
leg nincs forgalomban, csak egyedi

importbdl szerezhet6 be. Az adagolast
dltalaban 1iv. telitd bolussal javasolt
kezdeni: pl. urapidil 10-15 mg 2 perc
alatt. Ezt kovetéen monitorizalds mel-
lett kontroldlt cseppinfiizié javasolt.
Diazoxide iv. adasa szintén eredmé-
nyes, azonban mellékhatasként a fajds-
tevékenység leallitdsa, Na, viz és hugy-
savretencid, valamint hyperglykaemia
johet létre, a szernél is titrdlo dozisok
(30-60 mg) alkalmazasa javasolt.

Praeeclampsidban a 36. hét utan, de
tartésan 110 Hgmm feletti diastolés
vérnyomds, intravasalis coagulatio, a
mdj- vagy vesefunkcié folyamatos
romldsa, HELLP szindroma esetén
enné] fiatalabb terhességi korban is a
terhesség befejezése a legfontosabb te-
rdpids modszer.

Sulyos praceclampsidban a terhessé-
get mihamarabbi be kell fejezni tekin-
tet nélkiil a magzat érettségére, mivel
konzervativ kezelés megkisérlése igen
stlyosan, életveszélyesen karosithatja
az anydt, és a magzatndl intrauterin el-
halas kovetkezhet be. A sulyos prae-
eclampsia kezelése a sziilés. Egy szin-
vonalas intenziv Gjsziilott osztalyon a
magzat kildtdsai jobbak mint in utero.

A praeeclampsia kezelésének egyik
t6 célja a legsulyosabb dllapotot jelen-
t6 eclampsia kialakuldsdnak megel6z¢é-
se. A gorcskészség fokozdddsdnak ke-
zelésére jelen ismereteink szerint ter-
hességben a magnézium-szulfit valt
be legjobban.

Hazai gyakorlatunkban az indulé 4
g iv. dézis utan az infuzidban valé ada-
golas terjedt el, ez azonban még foko-
zottabb observatiét igényel, mint az
im. séma. A dézis 1 g MgSOy/6ra
Ringer-lactat vagy 5%-os dextrose ol-
datban.

Invaziv cardiovascularis monitoriza-
last csak kiséro sziv-, illetve vesebeteg-
ség, kezelésre nem reagalé hypertonia
¢s pulmonalis oedema esetén javasolt
alkalmazni. Ennek sziikségessége ese-
tén a beteget a praeeclampsia/ec-
lampsia kezelésében jartas, jol felsze-
relt intenziv osztdlyon javasolt elhe-
lyezni.

A glycocorticoid adagoldsit éretlen
magzat és stlyos praeeclampsia esetén
az irodalom ma még vitatott kérdés-
nek tartja. Az ilyen irdnyud kedvezd ta-
pasztalatokat ismerteté kozlemények

az 1980-as évek elejérdl szdrmaznak,
melyeket az 1990-es évek kozlemé-
nyei nem erdsitettek meg. Sajdt beteg-
anyagunknal a szteroid adasnak karos
hatdsat nem észleltiik, sét, stlyos ese-
tekben az anyai dllapotjavuldsat észlel-
tiik alkalmazdsat kovetden.

Rizikéterhességekre specializalo-
dott terhespatologiai osztdly. Sulyos
praceclampsiak sikeres kezeléséhez
anyai, magzati és Ujsziilott intenziv el-
latdsra alkalmas és képes osztalyok
sziikségesek. A terhességi hyperto-
nidval hospitalizalt esetek 80%-4dndl
rendezbdott a tensio. Az is kideriilt
azonban, hogy ezek a terhesek nem te-
kintheték gydgyultnak, mivel 90%-
ukndl a hypertonia a terhesség végén
vagy a sziilés alatt visszatért. A tensio-
rendezddés ellenére nem javult az
angiotenzin-II-érzékenység, illetSleg a
DHAS clearance-szel mért placentaris
perfusio. Ugyancsak figyelemre mélté
tapasztalat, hogy akik sziilésig a kor-
hdzban maradtak, azokndl a perinatalis
mortalitds 9 ezrelék volt, szemben
azokkal, akik a tensio rendezddése
utan orvosi tandcs ellenére tavoztak,
ahol 130 ezrelékes perinatalis vesztes-
ség adodott.

Rdrakédasos praeeclampsia. A
terhesség dltal sulyosbitott hypertonia
vagy rarakéddsos praeeclampsia gya-
korisagat a krénikus hypertonids ese-
tek kozott 15-25%-ra becsiilik. Bar a
perinatalis mortalitds ¢és morbiditas
vonatkozdsiban a legsulyosabb kovet-
kezményei a rarakédasos toxaemidban
vannak, maga a terhességgel sz6vo-
dott hypertonia is rontja a perinatalis
eredményeket. Anyai szo6védmények a
hypertensiv encephalopathia, a sziv-
elégtelenség, veseelégtelenség, abrup-
tio placentae és az eclampsia. Magzati
szovédmények a méhen beliili retar-
datio (IUGR) és az intrauterin elhalds.
Minél kordbban alakul ki sulyos hy-
pertonia a terhesség alatt, anndl na-
gyobb a valdszinlsége a kovetkezd
terhességben hypertonia kialakuldsd-
nak, illetdleg a krénikus hypertonia
olyan progressziojanak, amely szd-
mottevé morbiditdst, esetleg mortali-
tast eredményez.



2008; 12 (52):85-154.

A HYPERTONIABETEGSEG FELNGTTKORI £S GYERMEKKORI KEZELESENEK SZAKMAI ES SZERVEZETI IRANYELVEI 131

A rdrakdddsos toxaemia kezelése
azonos a praeeclampsidéval.

Az eclampsia kezelése. Az eclamp-
sia a praceclampsia konvulziv fazisa.
Gyakoribb azon noéknél, akiknél az
antenatalis gondozds nem volt megfe-
leld, és azoknal, akiknél a gyermekdgy-
ban varatlanul alakul ki sulyos prae-
eclampsia vagy HELLP szindréma. A
stulyos praceclampsidk kb. 5%-dban
alakul ki eclampsia. A legtobb eclamp-
sia terhesség alatt a terminus kozelé-
ben jelentkezik, azonban az esetek
3%-a a sziilést kovetd 48 oran tul lép-
het fel. Az esetek egy részében a gorcs-
rohamot jellegzetes tiinetek el6zik
meg. A fenyeget$ eclampsia tiinetei a
kovetkezok: lataskiesés, elmosddott
latas, tartés vagy sulyos fejfjas, igen
magas tensio, fokozott reflexingerlé-
kenység, hdnyds, epigastrialis fdjda-
lom.

A kezelés céljn tevhessey és sziilés alatt:
+ a terhes sériilésektd] valé megdvdsa
(pdrna, Mayo-tubus),
« az aspiracidé  megakaddlyozdsa
(Mayo-tubus, fej oldalra forditdsa),
+ az Ujabb eclampsids roham és az eh-
hez tdrsulhat6 agyvérzés megel6zé-
se (sedativum, anticonvulsans, lehe-
t6 leghamarabb sectio caesarea),
+ a magas vérnyomds csOkkentése.

Kivitelezés. A terhes fogsorai kozé
Mayo-tubust helyeziink, fejét oldalra
forditjuk. Ha foldre esett, akkor feje
ald pdrnat helyeziink. LehetGség sze-
rint még a goresroham alatt 2 amp.
Seduxent (20 mg diazepam) adunk iv.

A goresroham megsziintekor véna-
biztositds, vérvétel és dllando katéter
felhelyezése vizelet minta nyerése mel-
lett. 4,0 g magnézium-szulfit (Cor-
magnesin) iv. telité dézisként 10 perc
alatt, melyet Mg-szulfat infizidval
folytatunk 125 ml/1 g/1 6ra dézisban.

Kozben a masik karon vérnyomds-
mérés vagy vérnyomdsmonitor felhe-
lyezése javasolt. Amennyiben (és ez a
leggyakoribb) 160/90 Hgmm-nél ma-
gasabb értéket mériink, akkor a stlyos
praceclampsianal javasolt kezelést al-
kalmazzuk.

Nifedipin sublingualis addsa itt a
Mg-mal valé kolesonhatds és az eset-

leg kialakulé sulyos hypotensio miatt
nem jon szoba.

Amint a feltételek adottak dltaldnos
anaesthesiaban csdszarmetszés végzése
gdnlott (az eclampsia ismétl6dése
nem prognosztizalhatd, és barmelyik
roham alatt kialakulhat olyan agyvér-
zés, mely a beteg sorsat megpecsétel-
heti). A mitét soran a lepény és a
deciduaszovetnek még a szokdsosndl is
gondosabb eltdvolitdsdra kell toreked-
ni. A hasi seb zdrdsakor a seb drenaldsa
javasolt. A posztoperativ szak elsé 24
orajaban parenteralis Mg 4-szer 2,0 g
addsa, hyperreflexia perzisztalasa ese-
tén 1,0 g/éra dozisban infuzid a
patellareflex és a 1égzésszam ellenbrzé-
se mellett. Antihypertensiv szerek a
vérnyomas értékektdl fiiggden.

HELLP szindréma. A HELLP
szindroma a praeeclampsia stlyos for-
mdja, jellemzdé  tiinetcsoportokkal.
Minden terhességi hypertonia és pro-
teinuria esetén a thrombocytaszdm és
LDH-érték monitorizaldsa javasolt, a
HELLP szindréma korai diagnoszti-
zdlasara, a latens, kezdeti haemolysis
felismerésére céljabél. A HELLP
szindroma gyanujdnak felmertilésekor
(terhes a III. trimesterben, epigast-
rialis és jobb bordaiv alatti fajdalom!)
a terhest azonnal perinatalis intenziv
centrumba kell széllitani. Kihordott
magzat esetén a terhesség befejezése
indokolt. Ilyenkor a csdszdrmetszés
vagy sziilés idejére a fennallé volu-
mendeficitet és esetleges thrombo-
cytopeniat, anaemidt rendezni kell.

Sulyos hypertonia esetén urapidil al-
kalmazdsa preferalhatd, annak érdeké-
ben, hogy a systolés vérnyomas
140-160 Hgmm kozott, a diastolés
pedig 110 Hgmm alatt legyen. Friss
fagyasztott plazmdt nagyvonalian ja-
vasolt alkalmazni. Vvt és thrombo-
cytakoncentratum alkalmazdsdra csak-
nem minden esetben sziikség van. Ma
madr viszonylag korai fazisban is alkal-
mazzuk a plasmapheresist. Magnéziu-
mot az eclampsidndl lefrtaknak megfe-
leléen javasolt alkalmazni.

8.7 A hypertoniabetegség
kezelése és gondozasa
idéskorban

A magas vérnyomads gyakorisdga no,
az eurdpai idéskorti népességben
70%-dnal tobb a 140/90 Hgmm-t el-
ér6 vagy meghaladé vérnyomdstuak
ardnya és 50% feletti a 160/95
Hgmm-t eléré vagy meghaladé vér-
nyomdssal rendelkez6k hanyada (evi-
denciaszint B).

Az idéskorban a kezelés jellegét
befolydsolé patomechanikai saja-
tossagok: att6l fiiggben, hogy mdr
korabban is fendllé magas vérnyomas
modosulasardl vagy iddskorban kiala-
kul6 kérfolyamatrol van sz, a vérnyo-
mas-emelkedés meghatdrozdsdban ve-
zetd vagy kizardlagos szerepet jatszik a
nagy- és kozéperek rugalmassagesok-
kenése, igy domindans a systolés vér-
nyomids-emelkedés. Mindezek gyak-
ran a korabbi életszakaszokhoz képest
gyogyszeresen is nechezebben mérsé-
kelhet6 magasvérnyomadst jelentenek
(evidencinszint B).

A kezelés hatékonysdgdt, a dozi-
sok optimalis mértékét modosito,
mellékhatasok-interakcidk gyakori-
sagat noveld idSskori diagnosztikai
jellegzetességek:

« A 7. évtizedtd] jellemzb a vérnyo-
madscsOkkentd  kezelést jelentdsen
befolydsolé comorbiditas, ezen be-
liil is kiemelt fontossdgu a vesem-
kodés romlasa. A kiséré korfolya-
matok 6nmaguk is vagy a kezelésiik
jelent6sen  befolyasolhatjdk, mely
antihypertensiv gyogyszerek mek-
kora adagjai lesznek optimalisak a
hypertonia eredményes kontrollja-
ra. Az id6skorban leggyakoribb 4-6
krénikus betegségnek egymadst és a
hypertonia kezelését jelent6sen be-
folydsold (gyakran rontd) modszer-
tani ajdnlasai  csak Kkoriiltekint6
gyakorlbéorvosi mérlegeléssel és ak-
tudlis moédositidsokkal haszndlha-
tok! Jelenleg még nem érhetd el in-
tegralt ajanlds rendszer hypertonia
+ fokozott comorbiditas esetén
(evidenciaszint A).

+ A 7-8. évtizedtdl a szokdsos vérnyo-
masméré eszkozeinkkel gyakran té-



132 A HYPERTONIABETEGSEG FELNGTTKORI ES GYERMEKKORI KEZELESENEK SZAKMAI ES SZERVEZET! IRANYELVE!

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

vesen magasabb értéket mériink a
tobbnyire igen merev verdereken
beliili valédi vérnyomashoz képest.
Téves diagnézis kikiiszobolése: az
Osler-médszer  (kellden  magas
kompresszid esetén az a. radialis
palpabilis, de emelked6 pulzdlds
nem észlelhetd (evidencinszint C).

+ A vérnyomds variabilitisa fokozé-
dik a csokkent perctérfogat és a me-
revebb erezet kovetkeztében, gya-
kori a fehérkopeny-hypertonia és
modosul a vérnyomds napszaki rit-
musa a kordbbi életszakaszokhoz
képest. N6 a nondipperek ardnya,
ami Osszefliggésben van az ischae-
mids sziv- és cerebrovascularis rend-
ellenességekkel, ¢és igy gyakran
sziikséges a 24 érds ABPM- vizsgi-
lat, amely id6skorban fokozott
prognosztikai jelentdsséggel is bir
(evidencinszint B).

+ Korabbi ¢letszakaszokhoz képest
gyakoribb az autoném idegrendsze-
ri reguldciods zavar (a korral romlik a
baroreflex, alsé végtagi periférids
idegkdrosodds), az orthostaticus
vérnyomdscsokkenés, ezért kezelés
elott és soran mindig ellenérizendd
a vérnyomds 4ll6 helyzetben is (evi-
denciaszint C).

A periférids veréerekben lokalis ve-
réérsziikiiletek alakulhatnak ki, el-
sGsorban a 7. évtized masodik felé-
tol.

+ Csokkent mérvii vagy mdr beszi-
kiilt a GER (evidenciaszint B).

A beteg terdpids egyiittmlikodését
befolyasolo sajatsiagok az életkortiil-
ményekben:

* A romlé kognitiv funkcié miatt
romlik a beteg terdpids egylittmu-
kodése (evidenciaszint C).

* Gyakori a szdmos kiséré betegség
egyes panaszainak mellékhatdsként
valo téves hozzakotése az éppen al-
kalmazott antihypertensiv gyogy-
szerekhez (evidenciaszint D).

+ A tobbnyire roml6 financidlis hely-
zet miatt az alkalmazhaté terdpids
arzendl sztkil (evidenciaszint D).

Modosul az egyes cardiovascula-
ris rizikéfaktorok sulya:
+ A magas vérnyomas, illetve annak a
csOkkentésébdl  szdrmazé  eldny

id6skorban még szorosabb Ossze-
fiiggést mutat a cardiovascularis
torténésekkel, mint fiatalkorban
(evidencinszint B).

+ 80 ¢év felett a vérnyomadscsokkentés
rizikdesokkentd hatdsa hét klinikai
tanulmany metanalizis révén stroke
és szivelégtelenség irdnydban nyert
eddig aldtamasztast (evidenciaszint
A).

e 80 év felett az életkor novekedése a
korabbi életszakaszokhoz képest
mdr nem jelent akkora rizikonove-
kedést (evidenciaszint C).

+ A vérnyomds-emelkedés cardiovas-
cularis rizikdjdt a systolés vérnyo-
mas magassigdn tilmenden a pul-
zusnyomas is meghatdrozza (eviden-
ciaszint A).

+ N6 a dyslipidaemia cardiovascularis
rizikdja, de csokken az LDL-C je-
lentdsége, és fokozddik az életkorral
a HDL-C fontossaga (evidenciaszint
B).

Antihypertensiv gyogyszerek pre-
feraldsi hierarchiaja

+ Kisadagtl diuretikumok, kalcium-
antagonistdk a kordbbi életszaka-
szokhoz képest elénydsebben alkal-
mazhatdk (evidenciaszint A).

« ACEi, ARB szerck itt is hatéko-
nyak, kiséré betegségek (vese) és
szovodmények (stroke) esetében a
preferdltsag hasonlo a kordbbi élet-
szakaszokhoz (evidenciaszint A).

* Béta-receptor-blokkol6 szerek, ha
egyéb indikdcidjuk (pl. coronaria-
betegség, szivelégtelenség) nincs,
nem javasoltak.

+ Alfa-receptor-blokkold (elényos be-
nignus  prostata-hyperplasidban)
addsa a  balkamra-kontraktilitds
romldsa esetén nem javasolt (eviden-
ciaszint A).

+ Kozponti idegrendszerre haté vér-
nyomidscsokkentok: 75 év felett a
gyakori kozponti idegrendszeri ka-
rosodas miatt csak fokozott koriilte-
kintéssel alkalmazhatdk (evidencin-
szint B). Elonyosebbek az ACE-
gatlok és az ARB-k.

Az  id6skori  antihypertensiv
gyogyszerelés sajitossagai:
*+ Azid6skorban megviltozott gyégy-
szer-metabolizmus, a kdrosodott

keringési és mas szervek vdlaszainak
potencidlis valtozdsa miatt kis ada-
gokkal valé kezdés sziikséges és vi-
szonylag kis adagokkal valé kombi-
nalt kezelés preferalandé (evidencin-
szint B).

* A gyakori comorbiditas miatt nagy-
toka figyelemmel kell lenni mas
szervek korfolyamataira és gyogy-
szerelésére az interakcidk fokozott
veszélye miatt (evidenciaszint B).

Statinok, aspirin és mds vérlemez-
keaggregacio-gatlo szerek addsa:

+ Idéskori hypertonidban fokozott je-
lentéséggel bir mindkét tdmadas-
pont a stroke és ischaemids szivbe-
tegség szovodmények kivédésében
(evidenciaszint A).

* Aspirin esetében a korabbi ¢letkor-
okhoz képest gastrointestinalis mel-
lékhatdsok iranydban szorosabb
kontroll sziikséges (evidenciaszint
).

+ 80 év felett az antilipidaemids keze-
1és jelentsége nem kielégitéen ald-
tdmasztott.

8.8 A hypertonia kezelése
slirgosségi allapotokban

A hypertonids slirgdsségi dllapot a
magasvérnyomds-betegség  egészen
kiilonos, specidlis formdja, amelyet
egy ongerjeszt6 folyamat eredménye-
ként minimum két paraméter:

+ azakutan és folyamatosan emelked6
vérnyomds,

+ valamint ehhez el6re nem megadha-
t6 idépillanatban, de mindenkép-
pen akutan tarsuld, vagy romld
vascularis eredet(i célszervkarosodds
jellemez.

A Kklinikai tlinetegylittes gyogysze-
res megsziintetése nem halaszthatd,
mert kiilonben a beteg vagy meghal,
vagy pedig maradando szervkarosoda-
sa alakul ki. Az akut, de ellen6rzott
mértéki vérnyomdscsokkenésnek az
els6 24 6rdban nem szabad meghalad-
nia a koézépvérnyomds 15-maximum
25%-dt. A sublingualis kezelés ellen-
Orizhetetlen mértékben csokkenti a
vérnyomast, ezért alkalmazdsa a min-
dennapi gyakorlatban kertilendd.
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27. tablazat. Kronikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a hypertonia gyogyszeres kezelési stratégiaja

Klinikai kép

Ajanlott szer

Nem ajanlott/kontraindikalt

Hypertonias krizissel fenyeget6 allapot

per os gybgyszeres kezelés folytatésa, esetleg captopril szétragva-le-
nyelve

nifedipin spray

Akut coronaria szindréma

nitroglycerin, esmolol, labetalol

nifedipin

Akut balkamra-elégtelenség

enalaprilat, fenoldopam, nitroglycerin, urapidil, natrium-nitroprussid

labetalol, nifedipin, nicardipin

Akut aortadissectio

esmolol, labetalol, natrium-nitroprussid, nitroglycerin, urapidil

béta-blokkoldk dGnmagukban

Eclampsia

urapidil, MgS04

enalaprilat

Akut uraemia

dializis, fenoldopam, urapidil, verapamil, nicardipin, enalaprilat (ha
nincs veseartéria stenosis)

natrium nitroprussid

Az akut tennivalokat illetéen két £6
formdja kiilonithetd el: a hypertonids
krizis és a krizissel fenyeget dllapot.

Hypertonids krizis esetén a keze-
1ést perceken beliil nemcsak el kell kez-
deni, hanem a sziikséges célvérnyo-
mast mar el is kell érni. Az alkalmazan-
dé gydgyszer ezért parenteralis le-
gyen, mindig egyénre szabottan, az
egyes hypertonids stirgdsségi allapo-
toknak megteleléen (27. tablizat). Az
elsésegélynyujtds utdn a tovibbi 6-24
ords megtigyelés siirgdségi vagy inten-
ziv osztdlyon ajdnlott. Cerebralis funk-
cibézavarral jar6 hypertonids krizis ke-
zelése ettdl eltérd, lasd a megfeleld fe-
jezetben.

Hypertonids krizissel fenyegeto
allapot fenndlldsakor amennyiben
nincs egy¢b siirgetd tényezo, bosége-
sen elegendd a kronikus per os kezelés
aktudlis modositdsa, amely 1-2 drin
belill  csokkenti a  vérnyomast.
Amennyiben az elsédleges ellitds utdn
az otthoni obszervicié kielégitdnek
itélhetd, a beteget nem kell minden-
dron koérhdzba utalni.

8.9 A hypertoniabetegség
kezelése a perioperativ
idészakban

A perioperativ idészak (mutét elétti
2 nappal, matét alatt és utana 7 napig)
stresszhatdsdnak kovetkeztében friss
hypertonia, illetve a kezelt hypertonia
akut rosszabboddsa egyardnt megfi-
gyelhet6. A hypertonia rendezése a
miitét siirgdsségének figyelembe véte-

lével torténik (urgens vagy elektiv mu-
tét). Azon stlyos hypertonids betegek,
akiknek vérnyomdsa magasabb, mint
180/110 Hgmm, a célvérnyomads el-
¢éréséig nem engedhetdk elektiv mu-
tétre. Nem sziikséges azonban halasz-
tani az urgens mutétet ennél alacso-
nyabb, bdr 140/90 Hgmm-nél még
magasabb vérnyomasértékek esetén,
ha a beteg vérnyomasnak adekvit
intraoperativ monitorozasa ¢s a keze-
1és lehet6ségei adottak. Amennyiben a
beteg tartds béta-blokkold kezelésben
részesiil, azt a perioperativ idészakban
is (a mitét napjan is!) folytatni kell,
(hacsak nincs aktudlisan ellenjavalla-
ta). A matét utani hirtelen vérnyo-
mads-emelkedés egyik gyakori oka
ugyanis a kordbbi béta-blokkolo keze-
1és hirtelen elhagydsa.

Elektiv mitétek esetében a célvér-
nyomds <140/90 Hgmm, amelyet a
modszertani ajanlas kezelés fejezeté-
ben megadott szempontok szerint kell
elérni. Az intraoperativ idészakot cél-
szerQi tartds hatdsi vérnyomdscsok-
kent6 védelmében levezetni. A poszt-
operativ elsé érdk sordn a vérnyomads
akutan emelkedhet, ezért folyamatos
ellenbrzése, a megfeleld oki kezelés
(leggyakrabban  fijdalomcsillapitas),
sziikség szerint akut, kontrolldlt csok-
kentése sziikséges.

Urgens mitét esetén, ha vérnyo-
mds a krénikus hypertonia részeként
talzottan magas, akkor akut, paren-
teralis, ellen6rzott mérték  tensio-
csokkentés sziikséges, optimdlis eset-
ben 180/110 Hgmm ald, mikozben a
kozépnyomds legfeljebb  25%-kal

csOkkenthetd. Figyelembe kell venni
azt, hogy urgens muitét akut stresszha-
tasként dltaldban megemeli a vérnyo-
mast, azonban ezt maga a narkozis be-
vezetése megsziintetheti.

Az intraoperativ idészakban aku-
tan megemelked6 vérnyomds azonnali
elldtasa sziikséges (a narkoézis mélyité-
se, fdjdalomesillapitds, béta-blokkold
kezelés).

Az alkalmazandé parenteralis szerek
a kovetkezdk legyenek: urapidil, es-
molol, metoprolol, labetalol, nitro-
glycerin, nitroprusszid-ndtrium. Az
enalaprilat hatdskezdete 10-20 perc,
ezért alkalmazdsa ennek tudatdban
torténjen. Az akut hypertonia specidlis
formdinak elldtdsdt a hypertonids siir-
gbsségi allapot fejezetben levé tdblazat
tartalmazza.

9.A H”YP,ERTQNIAS BETEGEK
SZURESE ES GONDOZASA
AZ ALAPELLATASBAN

7

A hypertonia sziirése és gondozisa
komplex feladat, amely a praxisban re-
gisztralt valamennyi személyre vonat-
kozik.

A gondozis fazisai:
« folyamatos felkutatds,
+ a hypertonia diagnozisdnak felallita-
sa,
. 7 . z z e
* sziikséges vizsgalatok elvégzése,
z e Yoe
¢ kezelés beallitdsa,
+ folyamatos ellen6rzés, gondozis,
+ a viltozasok monitorozasa, sziikség
szerinti beavatkozas.
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Folyamatos felkutatds. Minden or-
vos-beteg talalkozds alkalmaval tor-
ténjen vérnyomdsmérés. Ha a vérnyo-
mdsmérés szabdlyosan torténik és a
normilis tartomdnyban van, az alabbi-
ak szerint kontrolldlni kell:

+ ha kett vagy kevesebb kockazati té-
nyez6 van jelen s a beteg kordbban
normotensiés volt, legalabb két-
évente vérnyomdsmérést kell végez-
ni vagy a beteget erre 9sztondzni,

* hdrom vagy tobb riziké fennalldsa
esetén legalibb évente,

+ metabolikus szindréma vagy cukor-
betegség, vagy egyéb tdrsbetegsé-
gek fenndlldsa esetén legalabb fél-
évente kivanatos a vérnyomdsmé-
rés,

+ negyven ¢év felett alacsony kockdzati
értéknél is évente kell vérnyomas-
mérést végezni.

Az elsé vizsgalat alkalmdval — fiig-
getleniil a mért vérnyomasértéktdl — a
kockdzatbecslést és az dllapotbesoro-
last el kell végezziik. A hypertonia di-
agnozisinak megerdsitése a diagnosz-
tikus fejezetben leirtaknak megtelel6-
en kell torténjék.

A diagnozis pontositiasa utin meg

kell hatdrozni a tovabbi teenddket:

+ Torténjen-e és milyen tovdbbi vizs-
galat?

+ Milyen
meg?

+ Mikor és milyen ellenérzésre kertil-
jon sor?

tandcsokat

fogalmazunk

Teljes kivizsgalds, az alapvizsga-
latok id6szaka. A kezelés - nem
gyogyszeres és gyogyszeres bedllita-
sa. Az ellen6rzés gyakorisigdt a hyper-
tonia sulyossdga, a célszervkdrosodd-
sok, kiséré betegségek mérlegelése
alapjan lehet meghatarozni:

+ Ha a veszélyeztetettség mértéke ki-
csi, €s csak nem gyogyszeres keze-
ésre keriil sor az ellenérzés 2-3 hi-
naponként raciondlis.

+ A gydgyszeres kezelés bedllitdsa ide-
jén, az els6 fazisban, 10-14 napon-
kent kell az dllapotot kontrolldlni.
Késébb, ha valamilyen okbdl a ke-
zelés modositasara keril sor szintén
gyakoribb taldlkozasok indokoltak.

Celvérnyomds elevése esetében:

+ Szovédménymentes hypertonia
esetén legaldbb 2-3 havonta ellendr-
zés sziikséges. Otthoni 6nvérnyo-
masmérés javasolhato.

o Célszervkarosodds, illetve kisérébe-
tegség jelenléte esetén legaldbb 4
hetente ellenérzés indokolt.

Az ellen6rzés modja.

+ Rendeldi vérnyomdsmérés.

+ Otthoni 6nvérnyomds mérés (kii-
16nb6z6 napszakokban), ennek rog-
zitése és konzultacidja az orvossal

+ ABPM vizsgalat: a terdpia bedllita-
sdndl és médositasandl is sziikséges
lehet

* A terdpia betartdsdnak ellendrzése
(életmod, nem gydgyszeres, gyogy-
szeres kezelés.

* Id6szakos specidlis vizsgdlatok (la-
boratérium, szemészet, EKG stb.).

Folyamatos, aktiv gondozis. A
vérnyomadscsokkento kezelés bedllitdsa
¢s a célvérnyomds elérése esetenként
tobb hetet, hénapot, vesz igénybe, és
csak ismételt kezelésmodositds utdn
érhetd el. Folyamatos ellen6rzést kell
biztositani, amely komplex betegellen-
Orzést jelent.

Ellendvzés minden taldlkozds sordn:

e Panaszok.

+ Gyodgyszerszedés.

+ Vérnyomds.

+ Vérnyomds-monitorozds értékelé-
se.

+ Fizikdlis vizsgalat.

o Eletmddi tandcsok betartdsa.

e Iddészakos ellen6rzések 2-3 havon-
ta:

* Koros laboratériumi vizsgalatok
kontrollja

Evenkénti ellendrzés:

« Altalinos alap laboratériumi vizsga-
latok.

« EKG.

. Eletkorﬁiggc”) szUrés.

+ Vérnyomds monitorozds (ha rend-
szeresen nem toreénik).

Sovon kiviili ellendrzés:

. Uj panaszok, tiinetek megjelenése.

* Szervi szovédmény kialakuldsa vagy
gyanuja.

* Jelentds vérnyomds-emelkedés.

+ Sziikség esetén ilyenkor szakkonzi-
lium, intézetbe kiildés, illetve
hypertonologushoz valé beutalds
javasolt.
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Il. A CSECSEMO-, GYERMEKKORI ES SERDULOKORI HYPERTONIA
ELLATASANAK DIAGNOSZTIKUS ES TERAPIAS IRANYELVEI

1. A CSECSEMO-
ES GYERMEKKORI
HYPERTONIA
ELLATASANAK
DIAGNOSZTIKUS
ES TERAPIAS IRANYELVEI

A gyermekhori hypertonin gyakovisiga
az Osszgyermek-lakossay 1%-a, de a ser-
Aiilokortdl az obesitas gyakorvisaganak ni-
vekedésével ennek evtéke folyamatosan no-
vekszik. Ezzel parhuzamosan viltozik
az etiolégia: mig a serdiil6kor el6tti
hypertonidk esetében elsésorban orga-
nikus (ezen belil pedig dontéen
renalis) okot kell keresniink, a puber-
tast kovetden a szekunder hypertonidk
ardnya (a hypertonia gyakorisigdnak
novekedésével parhuzamosan) jelen-
tosen lecsokken. Ez meghatarozza a
diagnosztikus és terdpids teendSinket
is.

A hypertonia definicidja

A gyermekkorban manifesztdlodo
hypertonia vizsgdlatakor figyelembe
kell venni az életkori sajdtossdgokat.
Az egyik ilyen sajatossig az, hogy a
hypertonia meghatdrozasihoz korspe-
cifikus normalértékeket kell hasznal-
nunk, mivel a normalis vérnyomads a
korral, illetve a testmagassaggal és a
testsullyal véltozik. Ezért a gyermekek
vérmyomdsiat a kornak megfeleld vér-
nyomds-percentilis adatokhoz kell viszo-
nyitani. A hypertonia definicidjit
percentilisre vonatkoztatva az 1. tabld-
zat tartalmazza.

Mivel azonban a gyermekek fejlett-
sége adott életkorban igen kiilonb6z6
lehet és a vérnyomas alakuldsat a test-

méretek jelentésen befolydsoljak, ezért
a korfiigyd vérnyomdstablazatok a test-
maygassag percentilist is figyelembe veszik
(lasd 2 A-F. tabldzat).

Ehhez kapcsolodé fontos technikai
kérdés a mandzsetta mérete, szélesebb
mandzsettdval megtévesztéen ala-
csony, keskenyebbel pedig megtévesz-
téen magas értékeket mérhetiink.
Ezért o mandzsetta a felkar hossziisagai-
nak 2/3—dt kell, hogy fedje (3. tablazat).

A gyermekkori hypertonia epidemi-
olégiai szempontbdl is Iényegesen kii-
16nbozik a felnéttkoritdl. A prepuber-
tasban el6fordulé magas vérnyomds
az esetek jelent6s hdnyaddban szekun-
der, ezen beliil renalis eredet(i lehet.
Viszonylag gyakoriak az orokletes
megbetegedések is. A gyermekkorban
el6fordulé hypertonia okait a 4. tabid-
zat tartalmazza.

Az elébbiekben taglalt szempontok
indokoljdk, hogy a gyermekkori hy-
pertonia kivizsgaldsa és elldtdsa az arra
telkésziilt, gyermekhypertonia-centru-
mokban toreénjék. A telnbtteknél érvé-
nyes altaldnos elvek és gyakorlat mel-
lett a kovetkezé specidlis, kiegészitd
szempontokra kell figyelni:

Anamnézis

A csalddi anamnézisben célzottan rd
kell kérdezniink a csaladban el6fordu-
16 esetleges orokletes betegségekre, il-
letve ezek tiineteire: haematuria, pro-
teinuria, nagyothallds, siiketség, vese-
clégtelenség, polycystds vesemegbete-
gedés, egyéb renalis malformatio,
recidiv hugyuti infekciok, sclerosis
tuberosa stb. Amennyiben lehetséges,
sziikséges a csalddfa nyomon kovetése.

Az egyéni anamnézisben a szokdsos
kérdéseken tal targyalando:

1. téblazat. A hypertonia definicidja

Normal <90 percentil

Praehypertonia
(korébban: hatarérték
hypertonia)

90 percentiltél 95 percentilig
SerdUl6kben, minden esetben, ha a vérnyomas meghaladja a
120/80 Hgmm-t

Hypertonia 1. fokozat

95 percentiltél 99 percentil + 5 Hgmm-ig

Hypertonia 2. fokozat (sulyos)

>99 percentil + 5 Hgmm felett

« perinatalis anamnézisben adaptdci-
0s zavar, koldokkatéterezés, Gjszi-
l6ttkori sepsis;

* polyuria, polydypsia, primer, sze-
kunder enuresis, vizeléssel kapcsola-
tos panaszok, krénikus obstipatio,
elérement hugyuti infectiok, illetve
belgydgydszati vesebetegség, trau-
ma.

Fizikalis vizsgalat

A rendszeres fizikalis vizsgdlat sordn
kiilonosen figyelni kell a somaticus fej-
l6désre (renalis nanosomia), az anae-
midra utalé jelekre (nydlkahdrtyak, re-
nalis anaemia), a tapinthaté hasi
terimére  (polycystds vesebetegség,
Wilms-tumor, neuroblastoma), a re-
nalis osteodystrophia esetleges jeleire.
Coarctatio aortae esetén figyelni kell a
végtagok kozotti vérnyomadskiilonb-
ségre, ezért szlikséges a vérnyomasmé-
rés mind a négy végtagon. A hallhat6
érzorej az arteria renalis stenosis ese-
tén a renalisok vetiiletében értékes di-
agnosztikai jel.

Laboratoriumi, eszk6zos
és képalkoto vizsgalatok

Mivel a serdiilékor el6tt a hyper-
tonia hatterében nagy valdszintiséggel
organikus ok all, az eszkozos vizsgila-
tok kapcsan az etiolégia kideritése, il-
letve differencidldsa a cél. A vizsgalati
modszerek gyermekekre adaptdltan I¢-
nyegében megegyeznek a felnétteknél
alkalmazottakkal. Kiemelendé azon-
ban, hogy a vizsgilatok és értékelésiik
csak gyermekek vizsgalataban jaratos
centrumban torténjen, ahol a kapott
eredmények gyermekkori normalis ér-
tékeit és jellemzbit ismerik.

Vizsgdlati modszerek:

+ Vérnyomdsmérés higanyos vagy ka-
libralt aneroid vérnyomasmérével
(az oszcillometrids késziilékek akkor
megfelel6ek, ha gyermekekre be-
vizsgaltak azokat. Rendelkezniiik
kell gyermek mandzsetta-sorozattal
is). Tekintettel arra, hogy a coarc-
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2. tablazat. A gyermekkori hypertonia normalértékei

2A tablazat. A 95-0s percentilisnek megfelelé vérnyomasértékek a testmagassag percentilis fliiggvényében
Vérnyo- Eletkor Testmagassag percentil fitkra (Hgmm) Testmagassag percentil lanyokra (Hgmm)
mas (év)
percentilis 25 50 75 95 25 50 75 95
Systolés 3 104 107 111 113 104 105 108 110
109 112 115 117 108 110 112 114
10 114 117 121 123 116 117 120 122
13 121 124 128 130 121 123 126 128
16 129 132 136 138 125 127 130 132
Diastolés 3 63 64 66 67 65 65 67 68
72 73 75 76 71 72 73 75
10 44 79 80 82 4 77 79 80
13 79 81 83 84 80 81 82 84
16 83 84 86 87 83 83 85 86

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents adatai nyoman

2B tablazat. Normalértékek (Hgmm) a gyermekkori ABPM mérésekhez

FIUK 24 oras Nappali (8-20 6ra) Ejszakai (0-6 6ra)
Magassag 50 pc. 95 pc. 50 pc. 95 pc. 50 pc. 95 pc.
(cm), (n)

120 (33) 105/65 113/72 112/73 123/85 95/55 104/63
130 (62) 105/65 117/75 113/73 125/85 96/55 107/65
140 (102) 105/65 121/77 114/73 127/85 97/55 110/67
150 (108) 109/66 124/78 115/73 129/85 99/55 113/67
160 (115) 112/66 126/78 118/73 132/85 102/56 116/67
170 (83) 115/67 128/77 121/73 135/85 104/56 119/67
180 (69) 120/67 130/77 124/73 137/85 107/56 122/67
LEANYOK

120 (40) 103/65 113/73 111/72 120/84 96/55 107/66
130 (58) 106/66 117/75 112/72 124/84 97/55 109/66
140 (70) 108/66 120/75 114/72 127/84 98/55 111/66
150 (111) 110/66 122/76 115/73 129/84 99/55 112/66
160 (156) 111/66 124/76 116/73 131/84 100/55 113/66
170 (109) 112/66 124/76 118/74 131/84 101/55 113/66
180 (25) 113/66 124/76 120/74 131/84 103/55 114/66

2006-ban Szegeden és Szolnokon megyvizsgalt 14700 11-16 év kdzotti magyar serdilé vérnyomas, testmagassag, testsuly és testtomeg-index
percentil értékeit 6sszevetve a vérnyomassal a testsuly, testtomeg, testmagassag, életkor értékekkel csokkend mértékd, de végig szignifikans dssze-
fuggést mutat.
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2006-ban Szegeden és Szolnokon megvizsgalt 14700 11-16 év kozotti magyar serdiilé vérnyomas, testmagassag, teststly
és testtomeg-index percentil értékeit Osszevetve a vérnyomadssal a testsuly, testtdmeg, testmagassdg, ¢letkor értékekkel csok-
kené mértékd, de végig szignifikdns Osszefiiggést mutat.

2C tablazat. A vizsgalatban részt vevo serdiilok kornak és nemnek megfelel6 testmagassag percentilis értékei
Kor (év) n Magassag percentilis (cm)
25 50 75 20 95
FIU 11 1336 144 149 154 160 169
12 1197 150 156 162 168 175
13 1384 155 162 168 173 179
14 1140 164 169 175 180 185
15 1389 169 173 178 183 187
16 9268 171 176 180 185 190
LANY 11 1325 145 150 155 160 165
12 1012 151 156 161 165 170
13 1277 156 160 165 168 172
14 1052 159 163 168 172 177
15 1387 160 164 168 172 177
16 823 160 165 169 173 177

2D tablazat. A vizsgalatban részt vevo serdiilok kornak és nemnek megfelel6 testsily percentilis értékei

Kor (év) n Testsuly percentilis (kg)
25 50 75 20 95
FIU 11 1336 35 40 50 61 72
12 1197 39 46 56 68 79
13 1384 44 51 61 72 88
14 1140 50 57 66 77 95
15 1389 55 62 71 84 99
16 968 59 65 75 84 100
LANY 11 1325 35 40 48 57 68
12 1012 39 46 55 65 74
13 1277 44 50 59 69 80
14 1052 48 54 61 70 83
15 1387 50 55 61 70 85
16 823 51 56 63 72 86
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2F tablazat. A vizsgalatban részt vevo serdiilok kornak és nemnek megfelelé BMI percentilis értékei
Kor (év) n BMI percentilis (kg/mz)
25 50 75 920 95
FIU 11 1336 16,4 18,2 21,5 25,0 28,3
12 1197 16,7 18,8 21,9 25,7 30,0
13 1384 17,3 19,2 22,1 25,9 31,5
14 1140 18,0 19,5 22,3 26,3 31,1
15 1389 18,7 20,4 23,1 27,0 32,0
16 968 19,3 20,9 23,5 26,5 31,3
LANY 11 1325 15,9 17,8 20,6 23,7 27,6
12 1012 16,7 18,7 21,7 25,3 28,7
13 1277 17,5 19,4 22,6 26,2 30,3
14 1052 18,3 20,1 22,5 25,6 30,5
15 1387 18,7 20,4 22,5 25,8 30,8
16 823 19,1 20,7 22,9 26,0 31,3

2F tablazat. 11-16 éves filk 50, 90 és 95 percentilis systolés és diastolés vérnyomas-értékei a testmagassag
percentiliseinek fiiggvényében
Kor (év) |Vérnyomas SBP (Hgmm) DBP (Hgmm)
percentilis Magassag percentilis (cm) Magassag percentilis (cm)
25 50 75 20 95 25 50 75 20 95
11 50 106 107 110 111 120 65 65 66 70 63
920 120 120 120 128 140 80 80 80 80 80
95 125 125 126 130 140 80 80 80 80 80
12 50 110 110 110 115 120 62 65 70 70 62
920 122 123 127 135 137 75 80 80 80 80
95 127 130 130 141 140 80 80 87 83 84
13 50 110 115 120 115 119 70 70 70 70 70
920 128 130 133 132 139 80 80 80 80 80
95 135 135 140 140 140 81 85 84 82 84
14 50 115 115 119 120 122 70 70 70 70 70
920 135 130 134 134 144 80 80 80 80 83
95 140 140 138 142 147 80 81 80 90 90
15 50 120 120 120 120 120 70 70 70 70 70
920 130 130 130 135 140 80 80 80 82 81
95 140 140 140 145 145 80 82 81 90 90
16 50 120 120 120 120 120 70 70 70 70 70
920 130 130 130 130 140 80 80 80 80 80
95 140 130 140 140 144 80 90 81 90 90
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2G tablazat. 11-16 éves lanyok 50, 90 és 95 percentilis systolés és diastolés vérnyomasértékei a testmagassag
percentiliseinek fiiggvényében
Kor (év) |Vérnyomas SBP (Hgmm) DBP (Hgmm)
percentilis Magassag percentilis (cm) Magassag percentilis (cm)
25 50 75 920 95 25 50 75 20 95
11 50 100 105 110 110 115 61 65 66 68 70
90 120 120 120 121 130 72 76 80 80 80
95 124 125 127 134 132 80 80 80 85 85
12 50 110 110 110 115 116 65 65 70 70 70
20 123 125 128 128 127 78 80 80 80 80
95 125 130 133 138 135 80 80 80 84 83
13 50 110 110 113 110 115 70 70 70 70 70
20 130 127 130 130 132 80 80 80 80 80
95 134 132 135 136 139 89 83 85 83 86
14 50 110 112 111 115 115 70 70 70 70 70
20 130 130 126 128 135 80 80 80 80 83
95 135 131 130 130 146 82 80 83 87 85
15 50 112 115 115 115 117 70 70 70 70 70
90 126 127 130 130 129 80 80 80 80 80
95 130 130 130 133 130 80 80 80 83 80
16 50 110 115 115 120 115 70 70 70 70 70
90 128 130 130 129 130 80 80 80 80 80
95 130 135 130 130 133 80 80 80 80 91

3. tdblazat. A vérnyomasméré mandzsetta ajanlott méretei

Kortartomany Szélesség (cm) Magassag (cm) Maximum kar korméret (cm)
Ujszulott 8 10
Csecsemd 12 15
Gyermek 18 22
Kis felnétt 10 24 26
Feln&tt 13 30 34

tatio aortac nem ritka gyermekkor-
ban, sziikséges a vérnyomdst mind a
négy végtagon megmérni.

¢ 24 6ras vérnyomds monitorizalds
(ABPM).

Rutin labovatoriumi vizsgalatok

Itt 1s ki kell hangsulyoznunk, hogy
prepubertisban a sulyos hypertonia
hdtterében az organikus okot meg kell
keresniik. Az aldbb felsorolt vizsgila-
tok kozil elsé 1épcsében a renalis
hypertonidra vonatkoz6 méréseket vé-
gezziik el. Amennyiben a renalis ok ki-
zdrhatd, az egyéb ritka — de a felndtt-
korindl ardnydban gyakoribb — okokat
kell keresniink.

Vizsgilnunk kell tovabba a cardio-

vascularis rizikotényezoket, illetve a cél-
szerv-kdrosoddst.

suly,

Rutin vizelet, bakteriologia, pH, faj-
vérkép, Hb, vérsejtsiillyedés,

sav-bazis vizsgilat.

1.

2.

. Vizelet

Klinikeai kémini vizggalatok:
24 6ris gytjtott vizelet és vér vese-
funkcié.
Vizelet, szérum elektrolit, gliikdz,
szérum alkalikus foszfatiz.
17-ketoszteroid, szérum-
kortizol.
Vizelet vanil-mandulasav, szérum és

vizelet katekolaminok.

. Majfunkcids vizsgalatok.

6. Lipidanyagcsere-vizsgilatok (ko-
leszterin, triglicerid, LDL, HDL,
VLDL, apolipoproteinek).

Egyéb laboratoviumi vizsgalatok:

1. Vér renin, aldoszteron (periférids
érbdl), illetve plazmarenin-aktivi-
tds (vena renalisbdl és a vena
cavabdl).

2. Vér, vizelet adrenalin, noradre-
nalin.

Képalkotd eljardsok
1. EKG, mellkasrontgen, echokar-
diografia
2. Hasi ultrahangvizsgalat.
3. Diuresis kamera DTPA scan.
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4. tablazat. Gyermekkori hypertoniahoz vezet6 okok (és gyakorisaguk, %)

A) Tényezok, melyek atmenetileg, illetve intermittaléan
okozhatnak hypertoniat gyermekkorban

b) A kronikus hypertonia etiologiai faktorai

* Renalis
» Akut postinfectiosus glomerulonephritis
« Rapidan progredialé glomerulonephritis
« Anaphylactoid (Henoch—Schénlein) purpura nephritisszel
» Haemolyticus-uraemias szindroma (4%)
« Akut tubularis necrosis
 Hypervolemia, illetve transzfuzio
« A hligyutakon és a veséken végzett sebészeti beavatkozasok
« Pyelonephritis
* Veséket ért trauma
« Leukaemias infiltrati6 a vesékben
« Transzplantaciot kovetden (azonnali illetve rejectios epizodok alatt)

» Gyogyszerek, mérgezések

» Sympathomimeticus szerek (pl. ephedrin és rokonvegylletek, szisz-
témasan és orrcseppben)

« Antihypertensivumok elhagyasa (clonidine, methyldopa,
propranolol)

« Steroidok és ACTH

« Oralis kontraceptivumok

D vitamin intoxicatio

« Cyclosporin kezelés

. Olom, higany, cadmium, thallium

* Kokain

* Amphetaminok

» Kozponti és autondm idegrendszer zavarai
« Fokozott intracranialis nyomas
* Guillain-Barré szindroma

- Egés

« Familiaris dysautonomia

« Stevens-Johnson szindréma
 Hatsoé scala folyamatok

* Porphyria

« Poliomyelitis

« Encephalitis

* Hypercalcaemia

« |dUlt fels6 1éguti obstructio

* Renalis (80%)
« Kronikus pyelonephritis (18%)
 Kronikus glomerulonephritis (23%)
« Krénikus veseelégtelenség
« Szisztémas lupus erythematosus (illetve egyéb autoimmun megbe-
tegedések)
* Hydronephrosis
« Congenitalis dysplasias vese
« Polycystas vesebetegség (6%)
« Solitaer vesecysta
« Vesicoureteralis reflux nephropathia
» Segmentalis hypoplasia (Ask-Upmark-vese)
« Ureteralis obstructio (17%)
 Vesetumorok (2%)
« Vesetrauma
« Rejectio transzplantaciét kovetéen
« Postirradiatiés karosodas

« Vascularis
« A thoracalis, illetve abdominalis aorta coarctatidja (10%)
« Veseartériak elvaltozasai (stenosis (10%), fibromuscularis
dysplasia, thrombosis, aneurysma)
« Koldokartéria katéterezése thrombusképzédéssel
« Neurofibromatosis
* Vena renalis thrombosis
 Vasculitis
« Arteriovenosus shunt

* Endokrin

« Hyperthyroidismus

« Hyperparathyroidismus

« Congenitalis adrenalis hyperplasia (11p-hidroxilaz és 17a-
hidroxilaz-defectus)

« Cushing-szindréma

* Primer aldosteronismus

« Dexamethasonnal szupprimalhat6 hyperaldosteronismus

* Phaeochromocytoma

« Egyéb vel6csé eredetli tumorok (neuroblastoma,
ganglioneuroblastoma, ganglioneurinoma)

» Diabeteses nephropathia

* Kbzponti idegrendszer
« Koponyaldiri térsz(ikités
« Vérzés

« Esszencialis hypertonia*
« Alacsony reninszint(
« Normadlis reninszint(
» Magas reninszint(i

*Az esszencidlis hypertonia gyakorisaga a 14-18 évesek kodzott joval nagyobb, mint 0-14 éves kor kozott.

4. DMSA scan (vese hegesedés gya-
nudja esetén).

5. Mictids ciszto-uretrografia (tdrsu-
16 vesicoureteralis reflux gyanuija
esetén).

6. Intravénds urografia (kiséré ob-
struktiv uropathia gyanuja esetén).

7. Hasi CT (mellékvese tumor gya-
nudja esetén).

topril-teszt.

galat.

Egyéb:

8. DTPA scan-nel egybekotott Cap-
9. A. renalis Doppler-ultrahangvizs-

10.Vese-angiogrifia.

e Szemészet konzilium.

A vizsgdlatok gyakorisdga: a fenti
vizsgalatokat a diagndzis feldllitisdhoz
egyszer, a rutin vizeletvizsgilatot és az
ABPM monitorizildst a terdpia bealli-
tasahoz illetve kontrolljahoz végezziik
el sziikség szerint ismételve.

Intézeti kontroll (ambuldns) az elsd
évben 6-szor, a 2. évtdl évente 4-szer
sziikséges. Vesefunkcids kontroll nor-
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1M

madlértékek esetén évente 4 alkalom-
mal javasolt.

Diffevencidldingnozis:

* Renalis hypertonia (renovascularis,
renoparenchymas).

+ Cardialis  eredeti  hypertonidk
(coarctatio aortae, aortastenosis).

* Endokrin  eredet  hypertonidk
(Cushing-szindréma), phaeochro-
mocytoma, hyperaldosteronismus
(Conn-szindroma).

* Tubulopathia (Bartter-szindréma,
Liddle-szindréma).

+ Kozponti idegrendszeri betegségek.

A gyermekkori hypertonia
kezelése

A gyermekkori hypertoniaban — a
felnéttkorihoz  hasonléan -  nem
gyogyszeres, illetve gyogyszeres keze-
Iést alkalmazhatunk. Az el6bbibe a di-
¢ta, az egészséges ¢letmddra nevelés,
testmozgas tartozik. Mivel a serdiil6-
kor elétt észlelt hypertoniak organikus
eredettick, ezért elsésorban az ok meg-
sziintetésére kell torekedniink. A ser-
diil6kort kovetéen — a primer hyper-
tonia el6térbe keriilésével — a nem
gyogyszeres kezelés kiemelt szerepet
kell kapjon.

A hypertonia sulyossiga egyben
meghatdrozza a teenddket is. Az ezzel
kapcsolatos nemzetkozi ajanldst a 5.
tablazat tartalmazza.

A korszerti antihypertensiv szerek
tobbsége  (béta-blokkoldk, kalcium-

antagonistik, ACE-gatlok) alkalmazd-
si lefrdsdban a gyermekadagok nem
szerepelnek, a dézis meghatdrozdsa al-
taldban empirikus. Ennek megtelel6-
en, az antihypertensiv kezelés beallitd-
sa a gyermekkori hypertonia kezelésé-
ben jdratos kdzpontban kell, hogy tor-
ténjen. Mivel prepubertdsban ardnyd-
ban gyakori a sulyos vesebetegség tala-
jan kialakult hypertonia, gyakran szo-
rulunk kombinalt, intenziv antihyper-
tensiv kezelés alkalmazdsara. Az alkal-
mazott gyégyszercsoportok a felnét-
tekben haszndltakkal azonosak, a keze-
1és felépitése is hasonlo.

A gyogyszeres kezelés alapelvei

1. A kezelés felépitése 1épcsOzetes.

2. Két kisebb adagu gyogyszer kom-
bindcidja hatdsosabb és kevesebb
mellékhatdssal bir, mint a maxima-
lis adagi monoterdpia.

3. A kombindcidban adott gyogysze-
rek timaddspontja kiilonbozé le-

gyen.

Elsokent valasztandd gyogyszerek: diu-
retikum vagy béta-blokkol6 vagy kal-
clumantagonista  vagy ACE-gitl6
vagy angiotenzinreceptor-antagonista
(ARB).

Bevdlt gydgyszerkombindciok :
+ Két gyoégyszeres kombinacio:

+ diuretikum + béta-blokkolé vagy
ACE inhibitor,

+ béta-blokkold + diuretikum vagy
kalciumantagonista,

+ kalciumantagonista + béta-blok-
kold vagy diuretikum,

e ACE-inhibitor + diuretikum
vagy kalciumantagonista vagy bé-
ta-blokkold.

+ Tobb gyogyszeres kombindcid
e béta-blokkolé + diuretikum +
ACE-gitlé,
e béta-blokkol6 + diuretikum +
kalciumantagonista,
 fentick + vasodilatator

E t6bbszoros kombindcidkat szinte
kizdrolag csak idiilt veseelégtelenség
miatt dializdlt gyermekekben alkal-
mazzuk. Terdpiarefrakter esetekben a
beteg volumenstatusit, valamint a
complience-t is Ujra kell vizsgalni.

A gyermekkorban alkalmazhaté
antihypertensiv gyoégyszereket és ada-
golasukat a 6. A ¢s B tablizat mutatja.

Primer familiaris hypertonids sszen-
zitiv, nem elhizott betegnél kisadagu
thiaziddal indithatjuk a kezelést.

Hiperkinetikus  keringésii  normdlis
periférids vascularis rezisztencidju ser-
diilé betegeknek, amennyiben az élet-
mod-viltoztatds és a diétds megszori-
tas elégtelen, béta-blokkold lehet az el-
soként valasztand6 gydgyszer. A bé-
ta-blokkold a serdiilé maximalis fizikai
teljesité képességét ronthatja. Kont-
raindikdcidja esetén kalciumantago-
nista, illetve diuretikum alkalmazhato.

5. tablazat. Terapias javaslatok a vérnyomas fokanak fliggvényében

Systolés és diastolés
vérnyomas (percentil)

Vérnyomasmeérés gyako-
risaga

Terapias életmod-
valtoztatas

Gyogyszeres kezelés

Normal

<90 percentil

Ellendrzés a kovetkezd terve-
zett altaldnos egészséglgyi
vizsgélatnal

Egészséges életmodra neve-
1és, diéta, alvas és fizikai akti-
vitas

Praehypertonia

90 percentiltél 95 percentilig

Ellendrzés 6 honap mulva

Sulycsokkentés ha tulsulyos,

Nem szlikséges, ha nincs

(sulyos)

gyermekhypertonia-centrumba

zetése

(Korébban: serdllében 120/80 Hgmm- fizikai aktivitas és diéta beve- | egyéb indikacio: idilt vese-
hatérérték felett zetése elégtelenség, diabetes, ill. il-
hypertonia) letve balkamra-hypertrophia
Hypertonia 95 percentiltél 99 percentil + | Ellenérzés 2 héten belll, tline- | SulycsOkkentés ha tulsulyos, | Terapia bevezetése
1. fokozat 5 Hgmm-ig tek esetén korabban. Ha is- fizikai aktivitas és diéta beve-

mételten emelkedett, egy hé- | zetése

napon belll kivizsgalas vagy

tovabb utalés

gyermekhypertonia-centrumba
Hypertonia >99 percentil + 5 Hgmm fe- | Kivizsgalas, illetve 1 héten be- | SulycsOkkentés ha tulsulyos, | Terapia bevezetése
2. fokozatu lett 10l bellil tovabb utalas fizikai aktivitas és diéta beve-
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6A tablazat. Gyermekkorban alkalmazhat6 antihypertensiv gyogyszerek és dozisaik

Osztaly Gyogyszer Doézis Intervallum Evidencia*
ACE-gétlo Benazepril kezdeti 0,2 mg/kg/nap — 10 mg/nap 1-szer RCT
max. 0,6 mg/kg/nap — 40 mg/nap
Captopril kezdeti 0,3-0,5 mg/kg/dbzis 3-szor RCT, CS
max. 6 mg/kg/nap
Enalapril kezdeti 0,08 mg/kg/ nap — 5 mg/nap 2-szer RCT
max. 0,6 mg/kg/nap — 40 mg/nap
Fosinopril Gyermek >50 kg: kezdeti 5-10 mg/nap 1-szer RCT
max. 40 mg/nap
Lisinopril kezdeti 0,07 mg/kg/nap — 5 mg/nap 1-szer RCT
max. 0,6 mg/kg/nap — 40 mg/nap
Quinapril kezdeti 5-10 mg/nap 1-szer RCT, EO
max. 80 mg/nap
Angiotenzin- Irbesartan 6-12 éves: 75-150 mg/nap 1-szer CS
receptor blokkold >13 éves: 150-300 mg/nap
Losartan kezdeti 0,7 mg/kg/nap — 50 mg/nap 1-szer RCT
max. 1,4 mg/kg/nap — 100 mg/nap
{a}- B-blokkold Labetalol kezdeti 1-3 mg/kg/nap 2-szer
max. 10-12 mg/kg/nap — 1200 mg/nap
B-blokkold Atenolol kezdeti 0,5-1 mg/kg/nap 1-2-szer CS
max. 2 mg/kg/nap — 100 mg/nap
Bisoprolol/HCTZ kezdeti 2,5/6,25 mg/nap 1-szer RCT
max. 10/6,25 mg/nap
Metoprolol kezdeti 1-2 mg/kg/nap 2-szer CS
max. 6 mg/kg/nap — 200 mg/nap
Propranolol kezdeti 1-2 mg/kg/nap 2-3-szor RCT, EO
max. 4 mg/kg/nap — 640 mg/nap
Kalciumcsator- Amlodipin gyermek 6-17 éves: 2,5-5 mg 1-szer RCT
na-blokkolo Felodipin kezdeti 2,5 mg/nap 1-szer RCT, EO
max. 10 mg/nap
Isradipin kezdeti 0,15-0,2 mg/kg/nap 2-3-szor CS, EO
max. 0,8 mg/kg/nap — 20 mg/nap
Nifedipin retard kezdeti: 0.25-0.5 mg/kg/nap 1-2-szer CS, EO
max. 3 mg/kg/nap — 120 mg/nap
Kézponti Clonidin Gyermekek >12 év: kezdeti 0,2 mg/nap 2-szer EO
a-agonista max. 4 mg/nap
Diuretikum HCT kezdeti 1 mg/kg/nap 1-szer EO
max. 3 mg/kg/nap — 50 mg/nap
Chlorthalidon kezdeti 0,3 mg/kg/nap 1-szer EO
max. 2 mg/kg/nap — 50 mg/nap
Furosemid kezdeti 0,5-2,0 mg/kg/nap 1-2-szer EO
max. 6 mg/kg/nap
Spironolacton kezdeti 1 mg/kg/nap 1-2-szer EO
max. 3,3 mg/kg /nap — 100 mg/nap
Triamteren kezdeti 1-2 mg/kg/nap 2-szer EO
max. 3-4 mg/kg/nap — 300 mg/nap
Amilorid kezdeti 0,4-0,625 mg/kg/nap 1-szer EO
max. 20 mg/nap
Periférias Doxazosin kezdeti 1 mg/nap 1-szer EO
al-antagonista max. 4 mg/nap
Prazosin kezdeti 0,05-0,1 mg/kg/nap 3-szor EO
max. 0,5 mg/kg/nap
Terazosin kezdeti 1 mg/nap 1-szer EO
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6A tablazat. Gyermekkorban alkalmazhat6 antihypertensiv gyogyszerek és dozisaik (folytatas)

max. 50 mg/nap
gyermekek >12 év: kezdeti 5 mg/nap
max. 100 mg/nap

Osztaly Gyogyszer Doézis Intervallum Evidencia*
Vazodilatatorok Hydralazin kezdeti 0,75 mg/kg/nap 1-szer EO
max. 7.5 mg/kg/nap — 200 mg/nap
Minoxidil gyermekek <12 év: kezdeti 0,2 mg/kg/nap 1-2-szer CS, EO

* RCT = randomizalt, kontrolldlt préba, EO= szakvélemény, CS= esetkozlések

6B téblazat. Ujszillottek és csecsemék antihypertensiv kezelése
Osztaly Gyogyszer Dézis Megjegyzés
Diuretikum Furosemid iv., per os 0,5- 1 mg/kg/dosi | hyponatraemia, hypokalaemia, hypercalciuria
Hydrochlorothiazid | per os 1 mg/kg/24 éra hyponatraemia, hypokalaemia
Adrenerg blokkold
Béta-adrenerg blokkold Propranolol per os 0,5-2 mg/kg/24 6ra tldébetegségben kerllend6
iv. 0,05-0,15 mg/kg/dosi
Alfa-adrenerg blokkold Phentolamin iv. 0,1-0,2 mg/kg/dosi UjszUlotteken kevés tapasztalat
Vazodilatator Hydralazin per os, iv. 1-9 mg/kg/24 éra | reflexes tachycardia el6fordulhat
Kalciumantagonista Nifedipin per 0os 0,5-1 mg/dosi akutan hatasos
Angiotenzinkonvertalé enzim Captopril per os 0,05-0,5 mg/kg/dosi oliguriat, azotaemiat, hyperkalaemiat okozhat, tartés adas
gatlé nem ajanlott
Enalapril iv. 5-28 pg/kg/24 éra oliguriat, azotaemiat, hyperkalaemiat okozhat

Kifejezett proteinuridval jaro glome-
rularis betegségekben ugyancsak eld-
ny6s az ACE-gitlé hypertoniaval sz6-
vodott pangdsos szivelégtelenségben. Ve-
seelégtelensegben egyes gyogyszerek ha-
tasukat vesztik (pl. thiazid diureti-
kumok), mds esetben megviltozik a
metabolizmus.

Phaeochromocyomaban az alfa-blok-
kol6 phenoxybenzamin béta-blokko-
l6val kombindlando, adhaté még az al-
fa- és béta-blokkold hatdssal egyarant
rendelkez6  labetalol.  Alfa-blokkold
6nmagdban rohamot provokilhat.

Tiidébetegségekben a béta-blokko-
16 bronchospasmust, itt kalciumanta-
gonista addsa javasolt. Az ACE-gatlok
tartds kohogést okozhatnak (tiid6be-
tegségtdl fiiggetlentil, de tiidébeteg-
ségben ez fokozottan zavard lehet).
Kalciumantagonista vagy ARB addsa
mérlegelendé.

Primer hypertonia

Gyermekkorban esszencidlis hyper-
tonidval a pubertdskorban, illetve ezt
kovetdSen taldlkozunk. Az dllapotra jel-

lemz6 a hiperkinetikus keringés, nor-
malis periférids vascularis rezisztencid-
val. Ennek megfelel6en — amennyiben
az életmddbeli véltoztatds és a diétds
sémegszoritds elégtelen — béta-blok-
kolé az els6ként vilasztandd szer.
Kontraindikdcidja esetén kalcium-
antagonista, illetve diuretikum (sziik-
ség esetén kombindcidjuk) alkalmaz-
hato.

Szekunder hypertonia

Vesedllomany eltavolitasanal tore-
kedni kell a minél nagyobb neph-
rontdmeg megtartasira. A szekunder
hypertoniak koziil renoparenchymas
hypertonia esetén nephrectomia akkor
indokolt, ha a krénikus pyeloneph-
ritises és/vagy hypoplasids vese funkci-
0ja az osszfunkcié 10-15%-nal keve-
sebb, illetve ha a hypertonidt igazolha-
tdan a koriilirt fibrosis tartja fenn és a
magas vérnyomads terdpiarezisztens.

A terdpids elvek a felnottkorival
megegyezOk.

+ Hatdrérték-hypertonia esetén nem
gyogyszeres kezeléssel kezdiink: di-

éta, rendszeres testedzés, életstilus
valtds gyakori kontroll mellett.

+ Kozépsulyos hypertonia: ACE-gat-
16k, Ca-csatorna-blokkoldk, alfa-
receptor-antagonista ajanlhaté. A
béta-blokkoldk, thiazid diuretiku-
mok tartds szedés esetén hyperlip-
aemiat okozhatnak.

* Glomerularis betegség, kifejezett
proteinuridval: ACE-gitl6 lehet a
kezdé szer.

+ Szivelégtelenség:  ACE-inhibitor,
diuretikum javitja a szivfunkciot is.

+ Tudo6betegség: elsdsorban Ca-csa-
torna-blokkolé ajdnlott. A béta-
adrenerg blokkolé bronchospas-
must okozhat. ACE-inhibitor per-
zisztens kohogést vélthat ki (tiid6-
betegségtdl fliggetleniil is).

A hypertonia siirgésségi
ellatasakor az alapellatas
feladata

5-10 mg nifedipin addsa ordlisan,
vérnyomds kontroll. 30 perc mulva ez
a dozis még 2-szer megismételhetd. A
cél a vérnyomas legalabb 20%-kal val6
csokkenése. Ha ez nem kovetkezik be,
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7 téblazat. A hypertonias krizisallapot ellatasa gyermekkorban

Gyogyszer Hypertensiv krizisben az adag Kezelés mddja
Enalapril 155/kg/dozis, ismétlés 8-24 dranként iv. 5-10 perc alatt
Esmolol inf.: 100-300 pg/kg/min iv. inf.
Labetalol 0,20-1,0 mg/kg/ddzis, 0,25-3,0 mg/kg/ora iv. vagy inf.
Nicardipin 1-3 pg/kg/min inf.
Nifedipin 0,25-0,5 mglkg per 0s, sublinqualisan
Nitroprussid-Na 0,5-8 ug/kg/min iv.
Diazoxid 1-5 mg/kg iv.

0,25-5 ug/kg/min inf.
Hydralazin 0,1-0,5 mg/kg iv.

a beteget intézetbe kell szallitani. A
kezdeti vérnyomdscsokkenés ne halad-
ja meg a kiindul6 vérnyomas 30%-dt,
mivel ellenkez6 esetben hypoxids
szervkdrosodas johet létre. A gyer-
mekkori, csecsemé és ujszilottkori
hypertonids krizis kezelésére ajdnlott
gyogyszerek a 7. tablazatban talilha-
tok.

2. A SERDULOKORI
HYPERTONIABETEGSEG
DIAGNOSZTIKAJA ES
TERAPIAJA

A 15-18 éves fiatalok (serdiilok) jel-
lemzbi — bar szamos vonatkozdsban
eltérnek a felnéttkorban megfigyeltek-
tél - kiilonboznek a 14 év alatti gyer-
mekek paramétereitdl is, ezért a serdii-
l6kori hypertonia definicidjdt, a nor-
malis és kéros vérnyomasértékeket, a
kivizsgalas menetét, valamint a nem
gyogyszeres és a gyogyszeres terdpia
lehet6ségeit kiilon alfejezetben foglal-
juk Ossze.

JelentGsége

A serdiilokorban észlelt vérnyomas-
értékek fontossdgat és a beldle levon-
haté kovetkeztetéseket nagymérték-
ben meghatdrozza az, hogy milyen
Osszefiiggés all fenn a fiatalkori és a fel-
néttkori vérnyomdsértékek kozote. A
kapcsolatot az Un. ,tracking” jelenség
szemlélteti: a serdiilékorban maga-
sabb vérnyomas-percentilisbe esék a
novekedés és fejlédés soran is dltald-
ban e tartomdnyban maradnak, vagyis

j6 kozelitéssel megjosolhatd, hogy ki
tartozhat késdbb a fokozott rizikoju
populdciéba. Mivel a serdiil6kori vér-
nyomadsértékek elérejelzik a felndttko-
ri értékeket, ezért a szlirbvizsgilat eb-
ben az életkorban nagy jelent6ségti és
a mértékado tdrsasdgok egyértelmiien
javasoljdk a végzését. A 15-18 éves
¢letkorban a primer magasvérnyo-
mas-betegség a leggyakoribb hyper-
toniaforma. A gyakran teststlytobb-
lettel tdrsuld, konzekvensen emelke-
dett vérnyomasérték felismerése ismé-
telt mérések segitségével konnyen ki-

vitelezhetd.

Definicio

Serdiil6korban a vérnyomads a két
nem kozott szimottevoen kiilonboz-
het. J6l ismert tény, hogy a vérnyomads
az életkorral pdrhuzamosan emelke-
dik, masrészt a testmagassag is jelentd-
sen befolydsolja azt. Ezért a normalis
¢s a koros vérnyomdsértékek meghatd-
roziasdhoz életkorra, nemre és testma-
gassdgra bontott alcsoportok képzése
sziikséges. Normdlisnak akkor tekint-
juk a serdiil fiatal vérnyomdsdt, ha
sem a systolés, sem a diastolés vérnyo-
masérték nem éri el a korra, nemre és
testmagassagra bontott alcsoport 90
percentilis értékét. Amennyiben akar a
systolés, akdr a diastolés vérnyomdsér-
ték vonatkozdsaban ennél magasabb
érréket észleliink, akkor ismételt méré-
sek sziikségesek annak tisztdzdsara,
hogy a vérnyomads-emelkedés konzek-
vens vagy csak dtmeneti jellegti. Ha a
legaldbb 3 kiilonb6z6 idépontban el-
végzett, alkalmanként legalibb 3 mé-
rés dtlaga meghaladja a systolés és/

vagy diastolés vérnyomasérték korra,
nemre ¢és testmagassagra jellemz6 95
percentilis értékét, akkor feldllithat6 a
serdiilékori hypertonia diagnézisa. A
90 ¢és 95 percentilis kdzott magas-nor-
malis vérnyomdsrol (az amerikai ajan-
las alapjan pre-hypertoniarol) beszé-
link. Amennyiben a vérnyomds az
adott alcsoport 95 percentilis értékét
meghaladja, de kevesebb, mint a 99
percentilis érték plusz 5 Hgmm, akkor
I. stddiumd magasvérnyomds-beteg-
ség dll fenn. II. stddiumd hyperto-
nidrol akkor beszéliink, ha a vérnyo-
mas legaldbb 5 Hgmm-rel meghaladja
az adott alcsoport 99 percentilis érté-
két.

A vérnyomas mérése

A vérnyomdsmérés technikdja nem
tér el a feln6ttkorban alkalmazott
modszerektdl.  Kiilondsen fontos a
mandzsetta helyes megvilasztdsa: kis
méret esetén magasabb, til nagy man-
dzsetta haszndlatakor alacsonyabb vér-
nyomasértéket észleliink. A hyperto-
nia diagnosztizaldsakor mindkét karon
¢s az alsévégtagon is sziikséges mérés
végzése: normalis koriilmények ko-
zott az als6 végtagon mért vérnyomds
10-20 Hgmm-rel meghaladja a felka-
ron mért értéket.

A 24 6ras vérnyomds-monitorozas
(ABPM) hasznos segitséget nyujt a
hypertonia diagnézisdnak megerosité-
séhez. Fontos informdcidkat nyerhe-
tiink fehérkopeny-hypertonia, illetve
célszerv-karosodds gyantja  esetén,
gyogyszer rezisztencia véleményezésé-
re és a hypotonids epizédok bizonyitd-
sara.



2008; 12 (52):85-154.

A HYPERTONIABETEGSEG FELNGTTKORI ES GYERMEKKORI KEZELESENEK SZAKMAI ES SZERVEZET! IRANYELVE!

145

A normalis és a kéros

vérnyomasértékek

A legtijabb nemzetkozi serdiil6kori
normilis és kéros vérnyomasértéke-
ket az 8.4 (fiak) és az 8.B tablazat
(ldnyok) mutatja be. A hazai serdii-
l6kori normdlis és koros értékeket a
9.4 (fivk) és a 9.B tidblazat (lanyok)
szemlélteti. Kiilonosen a fidk systo-
1és vérnyomasat illetéen az amerikai
és a hazai adatok kozott szamottevd
kiilonbség észlelhetd. A magasabb
hazai vérnyomaseredményekért —
legalabbis részben — az életkor és a
nem szerint bontott alcsoportokban
észlelt nagyobb testmagassdg és
testtOmeg a felel6s, mely kordbbi
maturdciora utal.

* A 24 6ras vérnyomds-monitorozas
normalis és koros értékeit a 104 (fi-
uk) és a 10B tdblazat (linyok) mu-

tatja be. Nemzetkozi és hazai ada-
tok alapjin serdiilékorban az
ABPM eredményeit az életkor nem
befolyasolja, ugyanakkor a testma-
gassdg €s a nem szdmotteve szere-
pet jatszik.

Primer hypertonia és a
rizikofaktorok

A szlir6vizsgilatok széles kort elter-
jedésével egyre tobb serdiilénél kertil
felismerésre a primer hypertonia. Jel-
lemz6 a mérsékelten emelkedett vér-
nyomds, mely gyakran tdrsul pozitiv
csalddi anamnézissel és/vagy testtd-
meg tobblettel.

Jol ismert tény a testtomeg-index és
a vérnyomds kozotti szoros pozitiv
korreldcio. Az elhizottak korének dra-
mai novekedése a vérnyomds populd-

cioszintl emelkedéséhez vezet. Irodal-
mi adatok testtOmegtdbblet esetén
akar 30%-ra teszik a hypertonia pre-
valencidjat. Az elhizott hypertonids fi-
ataloknal igen gyakori az inzulin re-
zisztencia, és a primer hypertonia
gyakran tdrsul egyéb rizikéfaktorok-
kal: leginkdbb emelkedett éhomi vér-
cukorszint és/vagy zsiranyagcsere-za-
var figyelheté meg. Valamennyi hy-
pertonids fiatalndl (RR>95 percen-
tilis) és a 90-94 percentilis vérnyomd-
su tulsulyos fiataloknal feltétlen sziik-
séges az éhomi vércukorszint és a lipid
paraméterek meghatdrozdsa. Fenti
kérdések tisztazasat kovetden a hyper-
tonids serdiilénél gyakran feldllithat-
juk a metabolikus szindréma diagnd-
zisat is.

8A tablazat. A fiuk 50, 90 és 95 percentilis véernyomasértékei a leglijabb nemzetkozi ajanlas alapjan

Kor (év) | Vérnyomas SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)
percentilis A testmagassag percentilise
25 50 75 90 95 25 50 75 90 95
15 50 112 113 115 117 117 63 64 65 66 66
920 125 127 129 130 131 78 79 80 80 81
95 129 131 133 134 135 82 83 84 85 85
16 50 114 116 118 119 120 64 65 66 67 67
20 128 130 131 133 134 79 80 81 82 82
95 132 134 135 137 137 83 84 85 86 87
17 50 116 118 120 121 122 66 67 68 69 70
20 130 132 134 135 136 81 82 83 84 84
95 134 136 138 139 140 86 87 87 88 89

8B tablazat. A lanyok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei a legujabb nemzetkozi ajanlas alapjan
Kor (év) |Vérnyomas SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)
percentilis A testmagassag percentilise
25 50 75 20 95 25 50 75 20 95
15 50 109 110 111 113 113 64 65 66 67 67
920 122 123 125 126 127 78 79 80 81 81
95 126 127 129 130 131 82 83 84 85 85
16 50 110 111 112 114 114 65 66 66 67 68
920 123 124 126 127 128 79 80 81 81 82
95 127 128 130 131 132 83 84 85 85 86
17 50 110 111 113 114 115 65 66 67 67 68
920 123 125 126 127 128 79 80 81 81 82
95 127 129 130 131 132 83 84 85 85 86
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9A tablazat. A magyar fiuk 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei életkorra és testmagassag percentilisre bontott al-

csoportokban
Kor (év) | Vérnyomas SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)
percentilis A testmagassag percentilise
25 50 75 920 95 25 50 75 920 95
15 50 121 121 122 122 122 68 69 69 69 69
90 134 138 140 140 141 78 81 80 82 83
95 139 142 143 145 145 83 83 84 86 86
16 50 121 120 123 125 125 68 68 69 70 70
90 136 139 139 140 141 80 81 82 83 83
95 142 145 146 145 146 85 86 87 87 87
17 50 121 121 122 123 123 68 68 69 70 70
90 138 139 141 142 142 80 80 81 82 82
95 144 144 146 146 147 85 84 85 85 86
18 50 123 125 123 123 124 69 71 71 72 71
90 139 140 140 142 142 82 83 85 86 84
95 144 144 145 146 146 85 86 86 86 87

alcsoportokban

9B tablazat. A magyar lanyok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei életkorra és testmagassag percentilisre bontott

Kor (év) | Vérnyomas SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)
percentilis A testmagassag percentilise

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95
15 50 110 111 111 113 113 65 66 67 68 67
90 125 127 127 128 128 78 79 79 81 81
95 131 131 131 133 133 81 83 83 84 84
16 50 110 111 111 113 112 66 67 67 67 67
90 126 127 128 128 129 77 80 80 80 80
95 130 133 133 134 135 81 82 84 84 84
17 50 111 111 111 110 110 66 67 67 67 67
90 126 127 129 129 130 80 79 81 81 81
95 132 132 134 134 135 83 84 83 83 83
18 50 111 111 112 113 113 67 67 67 67 67
90 126 127 128 128 129 79 79 80 81 81
95 133 133 134 135 135 83 83 84 84 85

A hypertonia kivizsgalasanak
menete

A 15-18 éves korban észlelt hy-
pertonia az esetek tilnyomé tobbsé-
gében primer eredet. Mérsékelten
emelkedett vérnyomasérték testtomeg
tobblet vagy elhizds jelenlétében, illet-
ve pozitiv csalddi anamnézis esetén a
szekunder hypertonia valészintsége
csekély, igy ilyen irdnyu részletes ki-
vizsgalds — egyéb gyanujelek hidny4-

ban — nem sziikséges. Jelentsen emel-
kedett vérnyomdsérték, sovany testal-
kat és negativ csaladi anamnézis esetén
azonban a hypertonia okanak részletes
kivizsgdldsa elengedhetetlen. Ameny-
nyiben a magasvérnyomas-betegség
masodlagos, akkor a folyamat hatter¢-
ben az esetek tilnyomo tobbségében
renoparenchymads, kisebb részében
renovascularis eltérés dll. Ha a mérsé-
kelten emelkedett vérnyomds pana-

szokat is okoz, illetve felmertiil, hogy
az emelkedett vérnyomds szisztémas
ok részjelensége, akkor szintén indo-
kolt a részletes kivizsgalds.

A serdiil6kori hypertonia diagnézi-
sanak felallitasakor javasolt vizsgdlato-
kat a 11. tablazat foglalja Gssze.

A 24 6ras ambuldns vérnyomds-mo-
nitorozds elvégzése serdiilékorban
nem kotelezd, de hasznos adatokat
szolgdltathat a vérnyomas napszaki in-
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10A tablazat. A serdiil6 filk ambulans vérnyomas-monitorozasanak normalis és koros értékei

FIOK 24 6ras RR Nappali RR (8-20 éra) Ejszakai RR (0-6 6ra)

Magassag (cm) 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc
150 109/66 124/78 115/73 129/85 99/55 113/67
160 112/66 126/78 118/73 132/85 102/56 116/67
170 115/67 128/77 12473 135/85 104/56 119/67
180 120/67 130/77 124/73 137/85 107/56 122/67

10B tablazat. A serdiilé lanyok ambulans vérnyomas-monitorozasanak normalis és koros értékei

LEANYOK 24 é6ras RR Nappali RR (8-20 éra) Ejszakai RR (0-6 6ra)

Magassag (cm) 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc 50 pc 95 pc
150 115/73 110/66 122/76 129/84 99/55 112/66
160 116/73 111/66 124/76 131/84 100/55 113/66
170 118/74 112/66 124/76 131/83 101/55 113/66
180 120/74 113/66 124/76 131/84 103/55 114/66

gadozdsit illetbéen, mind a ,fehérko-
peny”-, mind a szekunder hypertonia
szempontjabol.

Célszerv-karosodasok

Serdiilékori hypertonia esetén is
szamos alkalommal kimutathatdak
célszerv-kdrosoddsok, melyek koziil
leggyakrabban ~ balkamra-hypertro-
phia észlelhetdé. Enyhe, kezeletlen
hypertonids fiatalokndl gyakorisdga
34-38%. A retinopathids célszerv-ka-
rosodas megitélésére szemészeti szak-
vizsgilat javasolt. A jelenleg érvény-
ben levé nemzetkozi ajanlds serdiil6-
korban nem tandcsolja rutinszertien az
artéria carotis intima-media vastagsd-
ganak és a vizelet-mikroalbumin meg-
hatdrozasat. Ugyanakkor ezen ered-
mények tovdbbi fontos informacidkat
szolgaltathatnak a hypertonia jellegét
illetden.

Nem gyogyszeres kezelés

A serdiilokori hypertonia kezelésé-
ben a nem-gyogyszeres lehetdségek al-
kalmazdsa kiemelt jelent6ségii. A diag-
nézis feldllitdsakor — néhany esetet le-
szamitva — csak életmod-viltoztatdst
javaslunk, melynek hatékony megva-
l6suldsa szamos esetben nélkiilozhetd-
vé teszi vérnyomdscsokkents gyogy-
szer tartés, éveken, évtizedeken ke-
resztill torténd szedését. A 15-18 éves
fiatalok hypertonidja igen gyakran az
elhizassal kapcsolatos, igy a testtOmeg
korrekcidja az elsédleges kezelési
mod.

A nem gydgyszeres kezeléssel kap-
csolatban  felnbttkorban  elvégzett
nagy esetszamu, kontrolldlt, rando-
mizalt vizsgilat eredményeinek serdii-
l6kori adaptacidja kisebb populdcio-
kon szintén kedvezének bizonyult.
Ugyanakkor a serdiil6kori hypertonia
kezelésében korldtozott szamu bizo-
nyiték dll rendelkezésre a nem gyogy-
szeres kezelés hatékonysdgat illetéen.

Mivel mind serdiil6-, mind feln6ttkor-
ban a testtomeg és a vérnyomds kozott
szoros kapcsolat dll fenn, ezért jol is-
mert, hogy a jelent0s testtomeg tobb-
let emelkedett vérnyomdst von maga
utdn. Az is bizonyitott, hogy a fogyas
egyértelmlien csokkenti a tensiét: a
BMI  10%-0s mérséklése  8-12
Hgmme-es vérnyomdscsokkenést ered-
ményez. Mindezek mellett a testto-
meg csokkentése a vérnyomds s6-érzé-
kenységét is mérsékli, illetve kedvezo-
en befolydsolja a tovdbbi cardiovas-
cularis rizikofaktorokat: csokken a
dyslipidaemia és az inzulinrezisztencia
is.

Serdiilékori hypertonia vagy ma-
gas-normalis vérnyomasérték esetén a
mozgdasszegény ¢letmdd  (televizid,
szamitogép elott toltott id6) korlato-
zdsa sziikséges napi maximum 2 6rd-
ban. Napi 30-60 perc aerob, dinami-
kus fizikai tevékenység bevezetése
kedvez hatdsu. Fontos hangsulyozni,
hogy a versenyszer(i sportolds megtil-

11. tablazat. A serdiil6kori hypertonia diagnoézisanak felallitasakor javasolt vizsgalatok

fizikalis vizsgalat

I. Mindenkinél elvégzendd vizsgalatok (valészinl a primer eredet)
» anamnézis (alvasi és csaladi) felvétele, rizikofaktorok, karos szenvedélyek (dohényzas, alkohol) meghatérozasa, gyogyszerszedési szokasok és

« laboratdriumi vizsgalatok: elektrolitok, vesefunkcié, éhomi vércukor- és lipidparaméterek, vérkép, vizeletvizsgalat, vizelettenyésztés
- veseultrahang, echokardiogréfia, szemészeti vizsgalat

II. Kiegészitd specialis vizsgalatok (gyanu a szekunder hypertoniara)
« plazma renin, plazma és vizelet szteroid, illetve katekolamin meghatarozas
» izotdp-szcintigrafia, color Doppler, CT, MRI, DSA, arteriogréfia
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tasa csak 2. stadiumu, kezeletlen hy-
pertoniaban sziikséges.

A diétds megtontolasok koziil ki-
emelendé az étel adagjanak és a szén-
hidrat bevitelnek illetve energia tartal-
manak a korldtozasa, a ndtrium bevitel
mérséklése, valamint a zoldségek, gyii-
moélesok, sovany husok és rostban gaz-
dag ételek el6nyben részesitése.

A gyogyszeres kezelés

Serdiilékori hypertonia kezelése so-
rdn gyogyszeres kezelést minden eset-
ben a nem gydgyszeres kezelés beveze-
tése mellett, dltalaban annak nem kell6
hatékonysdga esetén alkalmazunk.
Nagy jelent6ségti, hosszu tavra szOlo
dontés a serdiilénél vérnyomdscsok-
kent6 gyogyszer inditdsa, ezért enyhe
primer hypertonia esetén — a felnott-
korban alkalmazottnal hosszabb ideig
— 3-6, de akar 12 hénapig is prébal-
kozhatunk a nem-gyégyszeres kezelés-
sel. A gydgyszeres kezelés indikdcioit
az 12. tdblazat foglalja Ossze. Hy-
pertonia és a tovabbi cardiovascularis
rizikofaktorok  halmozdddsa esetén
szintén megtontolandé gyogyszeres
kezelés inditasa.

A kezelés célja szovédménymentes
primer hypertonidban a systolés és a
diastolés vérnyomds 95, tdrsbetegség
(krénikus vesebetegség, diabetes, hy-
pertonids célszerv-kdrosodds) esetén
90 percentilis ald csokkentése a nemre,
korra és testmagassagra bontott alcso-
portoknak megfeleléen.

Gyégyszeres kezelés inditdsa esetén
kisadagti monoterdpia alkalmazdsa ja-
vasolt. Az els6ként vdlaszthat6 gyogy-
szercsoportok — a felnéttkorhoz ha-
sonléan — az angiotenzin convertdlo
enzim gitlok, az angiotenzinre-
ceptor-blokkoldk, a  béta-receptor-
blokkolodk, a kalciumcsatorna-blokko-
16k és a diuretikumok. Egy mdsik ha-
tastani csoportba tartozé vérnyomads-
csokkento gyogyszerrel torténd kiegé-
szités, csak a maximalis dozis elérése,
vagy mellékhatasok jelentkezése ese-
tén javasolt. Mivel a fix dézist kombi-
naciok alkalmazdsaval serdilékorban
kevés a tapasztalat, ezért rutinszerd al-
kalmazdsuk — egyel6re — nem javasolt.

Az utdbbi évtizedekben a vérnyo-
mascsokkentdk szdma drdmaian meg-
nétt, és a serdiilkorban adatokkal
rendelkezd készitmények szdma — el-
sésorban a modernebb készitménye-
ket illetden — is Orvendetesen boviilt.
A vizsgdlatok a vérnyomascsokkentd
hatékonysdgot tanulmdnyoztak; kont-
rolldlt, randomizdlt, nagy esetszamu,
kemény végpontu vizsgdlatokkal nem
rendelkeziink. A gydgyszervdlasztast
illetéen, szemben a felnottkori hy-
pertoniaval, alacsonyabb foku eviden-
cidk alapjin kell, hogy meghozzuk
dontésiinket. A 18 éves életkor alatt
bizonyitékokkal rendelkez6 vérnyo-
mascsokkentoket a 13. tablazat toglal-
ja Ossze.

Valamennyi  vérnyomdscsokkentd
gyogyszer hatékonyan mérsékli a ten-
siot serdiilbkorban. A diuretikumok és

a béta-blokkolok alkalmazasat elsdsor-
ban a kordbbi ajdnldsok részesitették
elényben. Kétségtelen, hogy a haté-
konysag és a biztonsdgossdg szem-
pontjabdl a legtobb klinikai tapaszta-
lattal ezen szerekkel rendelkeziink. Az
utébbi években egyre tobb kedvezd
adat tamasztja ald az ACE-gitlok, a
kalciumcsatorna-blokkoldk és az an-
giotenzinreceptor-blokkolok kedvezd
alkalmazdsdt. Tartos hatdsu, naponta
egyszer alkalmazandé készitmények
valasztdsa javasolt.

A felnéttkorban elvégzett vizsgdla-
tok eredményei alapjan valdszintsit-
het6é — bdr serdiilékori bizonyitékok-
kal nem rendelkeziink — hogy fiatal
korban is a célszerv-kdrosoddsokat,
tarsbetegségeket, egyéb rizikéfaktoro-
kat kedvezden befolydsold korszer(i
készitmények tartds alkalmazdsa ese-
tén — a vérnyomds szdmszerd csokken-
tésén tul — tovabbi kedvezd hatdsokra
is szamithatunk.

Specidlis dllapotokban, tirsbetegsé-
gek esetén bizonyos vérnyomdscsok-
kentok elényben részesitése ajdnlott.
Diabetes mellitus esetén microalbu-
minuria jelenlétében vagy protein-
uridval jaré vesebetegségben ACE-
gatlé, vagy angiotenzinreceptor-
blokkol6 alkalmazasa javasolt. Mig-
raine-s fejfdjas esetén a béta-blokkolo
vagy a kalciumcsatorna-blokkold
elényben részesitése ajanlott. Terhes-
ség tervezése esetén ACE-gitlo és
angiotenzinreceptor-blokkolé  alkal-
mazasa kertilendd.

12. tablézat. A gyégyszeres vérnyo-
mascsokkento kezelés indikacioi

13. tablazat. A 18 év alatti hypertoniasoknal az FDA altal elfogadott, bizonyité-
kokkal rendelkez6 vérnyomascsokkentok

« TUneteket okozod hypertonia

» Szekunder hypertonia

« Hypertonias célszerv-karosodasok

« Diabetes mellitus (1-es vagy 2-es tipus)

» A nem gydgyszeres kezelés ellenére tartd-
san emelkedett vérnyomas

ACE-gétlé benazepril, enalapril, fosinopril, lisinopril
Angiotenzinreceptor-blokkold irbesartan, losartan
Béta-receptor-blokkold propanolol

Kalciumcsatorna-blokkold amlodipin

Diuretikum hydrochlorothiazid

Centrdlis alfa-agonista clonidin

Vazodilatator

hydralazin, minoxidil
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lll. A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESENEK SZERVEZETI IRANYELVEI

1.A HYPERTONIAEL,LI-'\,TAS
SZERVEZETI FELEPITESE
MAGYARORSZAGON

makkal (szakmai kollégiumok és tudo-
manyos tdrsasagok). A hypertonia-
szakelldtds szintjeit Osszefogo és szak-
teriileti miikodését koordindld intéz-

1.1 A hypertoniaellatas
szervezeti felépitése

A szakmai kovetelmények alapjdn
kiilon kell valasztanunk a gyermekek
¢és a felnéttek hypertoniaellitdsdt. A
0-18 év kozotti gyermekek, illetve ser-
diildk elsé ellitdsdra is gyermek-
hypertonia-centrumban vagy a gyer-
mekellitdsra is felkésziilt regionalis
kozpontban kell, hogy sor keriiljon.
Ennek szakmai indoka, hogy az élet-
kori sajdtossagok ismerete, illetve az
ebben a korban gyakori szekunder
hypertoniak kizardsa vagy elldtdsa ezt
az elldtasi szintet teszi sziikségessé.

A magasvérnyomas-betegség elldta-
sdban ¢s kutatasaban a legfébb szak-
mai, tudomanyos testiilet a Magyar
Hypertonia Tarsasdg (MHT), amely
szorosan egylittmiikodik a tdrsszak-

mény az Orszdgos Hypertonia Koor-

dinalé Kozpont (1. dbra).

A hypertoniabetegség

jarobeteg-ellatasa és minimalis

feltételrendszere

HAZIORVOSI ALAPELLATAS

A héziorvosi praxis feladatai: a po-
puldcié hypertonia irdnydban torténd
rendszeres sziirése, elébnyben részesit-
ve a célzott, a veszélyeztetettekre és
csalddokra vonatkozd sztrést. Az eny-
h/e és kozépsulyos hypertonia kivizs/gei-
ldsa, a szekunder hypertonia gyanujd-
nak felvetése. Az Gjonnan felismert
hypertonids betegek gondozisba véte-
le, az alapvet6 diagnosztikai vizsgila-
tok elvégzése és a nem gyogyszeres/
gyogyszeres kezelés megkezdése, vala-
mint a siirgdsségi esetek elso elldtasa.

—

Tertileti belgy6gyaszati szakrendelés?

Hypertonia Szakambulanciacr<J

—
%

-

Szakmai Tudomanyos Tarsasagok
MOTESZ

1. dbra. A hypertonia-szakellatas szintjei

Magyar Hypertonia Tarsasag? <

Regionalis Hypertonia Kézpontok? <

Minimalis targyi feltételek:
e laboratériumi hattér,
¢ szakkonzilium hattér,
* személyi komputer,
+ higanyos és oszcillometrids vérnyo-

mdsméré (kilonbozd méretd man-
dzsettdval).

Minimalis személyi feltételek:
* legalabb egy, adminisztrativ felada-
tot is ellato asszisztens.

HYPERTONIA SZAKAMBULANCIA
(A MAGYAR HYPERTONIA TARSASAG
ALTAL AKKREDITALT ELLATO HELY)

A Hypertonia Szakambulancia fel-
adata: szekunder hypertonidk gyanu-
janak megerositése esetén intézeti el-
helyezés, kezelési javaslat az alapelld-
tasnak, fokozott kockdzatu, vagy szo-
vodmeényes hypertonids betegek vizs-
galata, kezelésiik bedllitasa.

Minimdlis targyi feltetelek:

V4

« fekvébeteg-intézeti hattér,

Alapellatas

Teruleti belgyégyaszati osztély?

i

Hypertonia Decentrumok ?

]

Hypertonia Kivalésagi Kﬁzpontok?

I

Orszagos Hypertonia
Koordinalé Kézpont

 —
%

T—>

Belgyégyaszati Szakmai KoIIégiumﬁ>

Egészségligyi Minisztérium ?

Allami Népegészségiigyi Szolgélat?
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e laboratoriumi hattér,

e szakkonzilium hattér,

+ 6 vagy 12 csatornds EKG-késziilék,

+ higanyos vagy oszcillometrids vér-
nyomdsmérd  (kiilonbozé mérett

mandzsettaval),
¢ 24 4ris  vérnyomds —monitor
(ABPM),

+ személyi komputer.

Minimalis személyi feltételek:

+ a hypertonia diagnosztikdjaban, ke-
zelésében és a hypertonids betegek
gondozasaban jdrtassigot szerzett
belgyogydsz szakorvos [lehetOség
szerint ,;a hypertoniagondozas mi-
ndsitett orvosa” képesitéssel és/vagy
tars-, vagy raépitett szakvizsgdval
(nephrologia, endokrinoldgia,
kardiologia, klinikai farmakologia) |

* legaldbb egy, adminisztrativ felada-
tot is elldtd asszisztens

A hypertoniabetegség fekvobeteg
ellatasa és minimalis
feltételrendszere

TERULETI BELGYOGYASZATI OSZTALY

A teriileti belgyogyaszati osztily fel-
adata: a fokozott kockazatu, vagy szo-
védmeényes hypertonids betegek vizs-
galata, kezelésiik bedllitasa.

Minimalis targyi feltételek:

e laboratoriumi hattér,

e szakkonzilium hattér,

+ 6 vagy 12 elvezetéses EKG-készii-
1ék,

+ higanyos vérnyomasmérd (kiilon-
b6z mérett mandzsettaval),

. 24 Ords vérnyomdsmonitor
(ABPM).

Minimalis személyi feltételek:

+ a hypertonia diagnosztikdjaban, ke-
zelésében és a hypertonids betegek
gondozasaban jdrtassigot szerzett
belgyogydsz szakorvos [lehetOség
szerint ,,a hypertoniagondozas mi-
nésitett orvosa” képesitéssel és/vagy
tars-, vagy raépitett szakvizsgival
(nephrologia, endokrinoldgia, kar-
dioldgia, klinikai farmakoldgia) ],

* legaldbb egy, adminisztrativ felada-
tot is elldtd asszisztens

HYPERTONIA DECENTRUM

(A MAGYAR HYPERTONIA TARSASAG
ALTAL MINOSITETT HYPERTONIA
ELLATO HELY)

A Hypertonia Decentrum feladata:

a stirgdsségi hypertonids dllapotok el-
litdsa és kivizsgaldsa a sulyos tdrsbe-
tegségek, vagy szovodmények esetén.
A primer és szekunder hypertonia-
betegség elkiilonitése, a kezelés bedlli-
tasa, javaslat a Hypertonia Szakambu-
lancidnak és az alapellitisnak. Rutin-
szer(l szakmai kapcsolat a legkozelebb
es6 regiondlis kdzponttal.

Minimalis targyi feltételek:
tekvObeteg-hdttér, az osztdllyal
funkciondlisan &sszekapcsolddo, a
hypertonias betegek elldtasara sza-
kosodott szakambulancidval,
legyen elérheté minden sziikséges
teltétel és tdrsszakma (a regionalis
kozpontndl felsoroltak szerint).

Minimalis személyi feltételek:

A decentrum kozpont vezetdjének a
belgyogyasz, vagy mds alapszakvizs-
ga mellett lehetéség szerint neph-
rologiai vagy kardiolégiai, vagy en-
dokrinolégiai szakképesitése, és ,a
hypertoniagondozds mindsitett or-
vosa” képesitése legyen.

Oktatds, kiillonos tekintettel az
adott régié alapellitdsiban dolgo-
20k képzésére, tovabbképzésére.

REGIONALIS HYPERTONIA KOZPONT
(A MAGYAR HYPERTONIA TARSASAG
ALTAL MINOSITETT HYPERTONIA-
ELLATO HELY, EUROPAI KIVALOSAGI
KOZPONT)

A Regionalis Hypertonin Kozpont fel-

adata:

a sulyos vagy akcelerdlédé fazisban
1évé hypertonids betegek kezelése,
ha az a decentrumban nem valdsit-
haté meg, szekunder hypertoniak
kivizsgaldsa és kezelése, egyéb car-
diovascularis  rizikétényezji  és/
vagy szOovédményes betegek komp-
lex gyogyszeres kezelésének bealli-
tdsa, terdpiarezisztencia megdllapi-
tdsa és tisztazdsa,

a hypertonids beteg legmagasabb

szint elldtdsa, oktatd tevékenység,

amely mind az orvosképzés, mind
az orvos tovabbképzés teriiletére ki-
terjed. A hypertoniaval kapcsolatos
kutatémunka, amelyet hazai és
nemzetkozi szaklapokban megje-
lent kézlemények, valamint az alkal-
mazott modszerek és az ott dolgo-
z6k tudomanyos mindsitése jelez.

Minimalis targyi feltételek:
tekvobeteg-hdttér, az  osztdllyal
funkciondlisan &sszekapcsolddo, a
hypertonids betegek elldtdsdra sza-
kosodott szakambulancidval,

az oktatds anyagi és tdrgyi feltételei
(el6addterem, oktatdsi segédanyag-
ok stb.),

mikodd konyvtar, amelyben elér-
hetdk a hypertonia elldtasahoz kap-
csolédd tudomdnyos folydiratok és
konyvek, Internet-kapesolat,

a napi gyakorlatban elérhet6en
nyujga az angiogrifids laboratdriu-
mot, CT-vizsgdlati lehetéséget,
MR-vizsgalati lehetdséget, hiszto-
légiai, immunhisztologiai, elekt-
ronmikroszképiai vizsgalati lehet6-
séget,

az Orszagos Informatikai Hélézat-
ba bekapcsolhatd, folyamatosan el-
érhet6 szamitogépes hattér.

Minimalis személyi feltételek:
sziikséges, hogy a kbzpont vezetdjé-
nek, illet6leg kozvetlen munkatarsa-
inak a hypertonia komplex és koz-
vetlen ellitasaban megfelels6 gya-
korlatuk ¢és tapasztalatuk legyen,

a vezetOnek a belgyogydszat mellett
legyen legalabb még egy riépitett
szakképesitése (kardioldgia, neph-
rologia, endokrinolégia), ,,a hyper-
toniagondozas mindsitett orvosa”
képesitése, aktiv tudomdnyos tevé-
kenysége, célirdinyd tudomdnyos
mindsitése, valamint egyetemi okta-
tél tapasztalata (lehetéség szerint
habiliticidja),

a kozpontban dolgozdk kozott le-
gyenek olyanok. akiknek a belgyo-
gydsz, vagy mas alapszakvizsgdra ra-
épitett cardiolégiai, nefrolégiai, en-
dokrinolégiai szakvizsgdja, ,a hy-
pertoniagondozds mindsitett orvo-
sa” képesitése, illetve angioldgiai
jartassdga is van,
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* a kozpontban dolgozok mellett az
intézetben/ intézményben a beteg- bol:
ellit6 tdrsszakmak képviseldinek is gyogyasz,
jelen kell lenniiik a hypertonia speci-
dlis elldtasi feladatainak megolddsd-
ra, illetéleg a szervkarosodds mérté-

urologus,

vos stb.

kének pontos meghatarozasa célja-
nbégyogyasz, szemész, ideg-
gyermek-
gyogyasz, intenziv terdpids szakor-

1.2 A MAGYAR HYPERTONIA
TARSASAG ALTAL
MINOSITETT HYPERTONIA-
ELLATO HELYEK
MAGYARORSZAGON

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg Al-
tal mindsitett Hypertonia Ellaté He-

lyeket foglalja 6ssze az 1. tdblizat.

1. tablédzat. A Magyar Hypertonia Tarsasag altal minésitett hypertoniaellato helyek

Mindsitett hypertoniaellatoé hely Mingsités | Ellatohely vezetdje
Berettyduijfalu, Terlleti Kérhaz, Belgydgyaszati O. D Dr. Kurta Gyula
Békési Rendelbintézet Il. Belgydgyaszati Szakrendelésének Hypertonia Ambulanciaja A Dr. Gulyas Zsuzsanna
Budapest, Bajcsy Zs. Kérhaz, IIl. sz. Belgybgyaszati Osztaly D Dr. Jermendy Gyorgy
Budapest, Dél-budai El. Szolg. Kht Belgydgyaszati Szakr. A Dr. Kun Edit
Budapest, Nemzetkozi Gyogyaszati Szerviz Kft. A Prof. Dr. Kékes Ede
Budapest, Orszagos Cardiologiai Intézet F-RK Dr. Ofner Péter
Budapest, Péterfy S. u. Kérhaz Cardiologiai Szakrendelés D Dr. Ladanyi Agnes
Budapest, Pharmamedcor Kft. A Dr. Polyak Jézsef
Budapest, SE, AOK. |. sz. Belgyogyaszati Klinika F-RK Prof. Dr. deChatel Rudolf
Budapest, SE, .OK. |. sz. Gyermekgydgyaszati Klinika GY-RK Prof. Dr. Reusz Gyorgy
Budapest, Szent Imre Korhaz F-RK

Cardiometabolikus Centrum Prof. Dr. Farsang Csaba

Nephrologia-Hypertonia Profil Dr. habil. Kiss Istvan

SE Geritriai Tanszéki Csoport Prof. Dr. Székacs Béla
Budapest, Szent Janos Kérhaz, Cardioldgiai Osztaly D Prof. Dr. Janosi Andras
Debrecen, DEOEC |. sz. Belgyogyaszati Klinika F-RK Dr. habil. Pall Dénes
Debrecen, DEOEC, Sziv- és Tud6gydgyaszati Klinika F-RK Prof. Dr. Edes Istvan
Debrecen, Varosi Egészségligyi Szolgaltatd Kht., Jarbbeteg Cardiologiai Intézet A Dr. Czuriga Istvan
Eger, Markhot Ferenc Kérhaz-RI, Cardioldgiai Osztaly D Dr. Hetey Margit
Gyongyos, Bugét Pal Korhaz, Hypertonia Szakrendelés D Dr. Rapi Judit
Gyula, Pandy Pal Korhaz, |. sz. Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Dudas Mihaly
Kecskemét, Bacs-Kiskun Megyei Kérhaz |.sz. Belgydgyaszat-Cardiologia D Dr. Kiss Attila
Kiskunfélegyhaza, Varosi Kérhdz-RendelSintézet A Dr. Tichy Béla
Kisvarda, Fels6-Szabolcsi Kérhaz Belgybgyaszati Osztaly D Dr. Gérogh Sandor
Makd, Didsszilagyi Sdmuel Kérhaz-RI A Dr. Koczka Magdolna
Miskolc, Gyermekegészségiigyi Kdzpont, Il. sz. Gyermekosztély-Nephrologia GY-RK Dr. Szab¢ Laszlé
Miskolc, Szent Ferenc Koérhaz, Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Varga Istvan
Mosdods, Tud6- és Szivkorhdz, IV. sz. Cardioldgiai Osztaly D Dr. Rostas Laszlo
Mosénmagyarévar, Karolina Kérhéz, Cardioldgiai Osztély D Dr. Podr Ferenc
Nagykérosi Varosi Kérhaz, Pest-megyei Hypertonia Szakambulancia A Dr. Téth J. Péter
Nyiregyhaza, Jésa Andras Korhaz, I. sz. Belgyogyaszati Osztaly EKK, F-RK | Dr. Szegedi Janos
Pécs, POTE, Il. sz. Belgyogyaszati Klinika EKK, F-RK | Prof. Dr. Nagy Judit
Szeged, SZOTE, Gyermekgydgyaszati klinika GY-RK Prof. Dr. Tari Sandor
Szeged, SZOTE, Nephrologia-Hypertonia Centrum EKK, F-RK | Prof. Dr. Sonkodi Sandor
Székesfehérvar, Szent Gydrgy Korhdz, lIl. sz. Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Seregh Méatyas
Szombathely, Markusovszky Kérhaz, IV. sz. Belgybgyaszati Osztaly F-RK Dr. Kulcsar Imre
Zalaegerszeg, Megyei Kérhaz, Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Kovats Laszld

A= ambulancia, D= decentrum, GYK=gyermek kdzpont, RK= regionalis kdzpont, F= feln6tt, EKK= Eurdpai Kivaldsagi Kozpont
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2007-ben az Eurdpai Hypertonia
Tdrsasag pdlydzat alapjan szakmai elis-
merésként szimos magyarorszdgi mi-
noésitett  Hypertonia  Elldtéhelynek
Hypertonia Kivalésagi Kozpont ci-
met adomadnyozott (2. tabldzat).

2. tablazat. Hypertonia Kivalosagi
Kozpontok

« Semmelweis Egyetem, AOK.,
. sz. Belgyogyaszati Klinika

« Pécsi Tudomanyegyetem, AOK.,
Il. sz. Belgydgyaszati Klinika és
Nephrologiai Centrum

» Szegedi Tudomanyegyetem, Orvostudoma-
nyi Centrum, |. sz. Belgydgyaszati Klinika,
Nephrologia-Hypertonia Centrum

« F6v. Onk. Szent Imre Korhaz,
Cardiometabolikus Centrum és
Nephrologia-Hypertonia Profil

« Josa Andras megyei Kérhaz,
Nyiregyhéza

2. ,A HYPERTONIA-
GONDOZAS MINOSITETT

ORVOSA” KEPESITES
2.1 A hypertoniagondozas
mindsitett orvosa”
képesités feltételrendszere

A Magyar Hypertonia tdrsasdg

* a hypertoniagondozds teriiletén
dolgozé orvosok szakmai fejl6désé-
nek,

* a hypertonids betegek elldtdsdnak és
gondozdsdnak javitisdnak,

+ a hypertoniaképzettség 6nallé szak-
teriiletének elismertetésének segité-
séhez, elémozditisihoz létrehozta
»A hypertoniagondozds mindsitett or-
vosa” képesitést, amelyet a Tdrsasdg
adomanyoz a képesitést megszerzd
személynek.

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg ki-
emelt feladatdnak tartja a magasvér-
nyomds-betegség orszigos szakelldtd-
sanak biztositdsdt és folyamatos javitd-
sat. Ennek érdekében szakmai alapon,
regiondlis hypertonia centrumokat,
valamint decentrumokat és hypertonia
ambulancidkat mindsit (sziikség ese-

tén Gjra mindsit), és a minodsitéseket
telterjeszti az illetékes Szakmai Kollé-
giumnak. A Mindsitett Hypertonia
Elldtéhelyek mikodéséhez a hyperto-
niabetegséget magas szinten ismerd és
kell6 gyakorlattal kezelni tudd szak-
emberekre van egyre nagyobb szam-
ban sziikség. Mindsitett Hypertonia
elldtdhelyet csak hypertonologus ké-
pesitéssel rendelkezé szakember vezet-
het.

A képesités megszerzéséhez sziiksé-
ges toviabbképzés tematikdjit és mod-
jat, az Oktatdsi Bizottsdg elndkének ja-
vaslata alapjdn a tdrsasdg vezetdsége
hatirozza meg. Az MHT dltal adomd-
nyozott ,A hypertoniagondozds mindsi-
tett orvosa” képesités elnyerése 2006-t6l
az alabbiak szerint torténhet:

+ A képzési rendszerbe vald belépés
igényét, majd a kovetelmények tel-
jesitése utdn a vizsgakérelmet és az
igazoldsokat az MHT Oktatdsi és
Tovabbképzési Bizottsdganak Elno-
kéhez kell benytjtani. A vizsgakiirds
minden év szeptemberében torté-
nik, a vizsga id6pontja minden év
tebrudr-aprilisi, illetve szeptem-
ber-novemberi id6szaka. Eredmé-
nyes vizsga esetén a vizsgdzot a
szaklképesitése mellett az aldbbi ké-
pesités illeti meg: ,, A hypertonia gon-
dozds mindsitett ovvosa”. Az MHT 4l-
tal adomdnyozott képesités nem biz-
tositja a hivatalos szakvizsgdval jaré
jogokat.

* A Kképesitésrél szolo dontést az
MHT elnoke, az MHT Oktatdsi és
Tovabbképzési Bizottsagdnak
(OTB) elndke irja ald. A dontés el-
len az MHT OTB elnokéhez lehet
fellebbezni.

o A palydzo vizsgdra bocsdjthato, ha

1. belgyodgyisz, gyermekgyo-
gyasz, haziorvosi vagy sziilész-
nogyogyasz szakvizsgaval ren-
delkezik;

2. avizsgdra bocsdjtds kovetelmé-
nyeinek teljesitése érdekében
trdsban jelentkezett a MHT hy-
pertonologus-képzd rendszeré-
be az Oktatasi Bizottsdg veze-
t6jénél (regisztralds, gyakorlati
hely és tutor, illetve oktatasi bi-
zottsagi mentor kijelolése, in-

formdcio szolgaltatds megszer-
vezése, konzulticié biztosita-
sa);

3. legaldbb kétéves hypertonia gon-
dozdsi gyakoviatot folytatott hy-
pertonia-ambulancidn (600
ora), ebbdl 100 munkadrit re-
giondlis centrumban vagy de-
centrumban, amit az ugyancsak
teljesitett evedményes gyakorviati
vizsgaval egylitt a hypertono-
logus képesitéssel rendelkezd
munkahelyi vezetd igazol (a re-
giondlis  centrumban/decent-
rumban torténd elére egyezte-
tett gyakorlat sziikség esetén
maximum 4 részre bonthatd,
megkezdésérol és idérendjérél
a MHT Oktatdsi Bizottsdg ve-
zetdjét irasban kiilon kell tdjé-
koztatni);

4. legalabb 1 éve tagja o Magyar
Hypertonia Tarsasagnak,

5. Minimdlisan 150 hypertonolo-
gus-kreditpontot gyijtitt issze;

6. a 16 hypertonologus kredit-
pontbdl legalibb 6 pontot (ma-
ximum 10 pontot) elér a pon-
tok megszerzési lehet6séget fe-
jezet 5. és 6. pontja alatt felso-
rolt teljesitményekkel.

Az Oletatdsi Bizottsag

Az MHT hypertonologus képzési
rendszerébe irdsban jelentkez6 jelolt
részére a jelolttel egyeztetve kijeloli
a legcélszertibb hypertonia ambu-
lans gyakorlat, illetve az 1 hénapos
hypertonia regionalis centrum/de-
centrum gyakorlati képzohelyet.
Ajelolt részére kijeloli a helyi képzés
tutorat/tutorait, valamint a bizott-
sdg részErdl a jelolt teljes képzési fo-
lyamatdt figyelemmel kisérd és segi-
t6 mentort.

Rendszeres postai/elektronikus ta-
jékoztatdst biztosit a jelolteknek a
hypertonologus kredit pont szerzé
lehet6ségekrdl, a hazai rendezvé-
nyek kredit pont értékérol

Evente legalabb 2 alkalommal meg-
telel6 mindségli konzulticidés napot
biztosit a jelolteknek.

A mentorok segitségével egységes
nyilvantartasban regisztrdlja a jelol-
teknek a képzési rendszerben eddig
elért teljesitményét, pontszdmdt és
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engedélyt ad (elnok) végiil a jelolt-
nek, hogy a MHT Vizsgabizottsdga
elott a soron kovetkezd vizsgaztatd-
si id6pontban vizsga letételére meg-
jelenjen.

Az MHT vizsgabizottsign

« Evenként 2 alkalommal a vizsgdra
bocsdtott  jeloltek  felkésziiltségét
részben egységes irasos modszerrel,
részben szobeli meghallgatds révén
elbirdlja.

+ A sikeresen letett vizsgdk eredmé-
nyérdl tajékoztatja a tdrsasag elnok-
ségét

+ A féttkdrral egytittmikodve bizto-
sitja a mindsités oklevelének kiadd-
sdt, valamint a tdrsasig kommuni-
kdcids csatorndin keresztiil az Gj mi-
ndsitett orvosok névsoranak publi-
kdldsdt.

A vizsgatapasztalatok alapjan ajan-
ldsokat tesz a képzési rend fontos-
nak ldtszé esetleges médositdsaira.

A hypertonologus kepesitéshez sziikséges
pontok megszerzésenek lehetdségen:

1. Hypertonia témaju PhD-fokozat
megszerzése 100 pont, akadémiai
doktori cim elnyerése 150 pont.

2. Kozleményen vagy el6adds (maxi-
mdlis  beszamithaté  pontszdm
Osszesen 6 pont): lektordlt, impact
faktorral rendelkezd kiilfoldi folyo-
iratban els6szerzéként, hypertonia

témaju  kozleményért 60 pont,
tarsszerzoként 20 pont, lektordlt
hazai folyoiratban elsé szerzéként,
hypertonia témdja kozleményért
elsészerzOként 40 pont, tdrsszerzé-
ként 20 pont, nemzetkozi kong-
resszuson tartott eléaddsonként,
vagy poszterenként, elsGszerzo-
ként 40 pont, tdrsszerzéként 20
pont, hazai kongresszuson tartott
el6addsonként, vagy poszteren-
ként, elsdszerzOként 20 pont, tdrs-
szerzOként 10 pont, az MHT
Kongresszusan — ugyanezért 30
pont, illetve 15 pont.

. Az MHT éves kongresszusan, az

ESZTT/MOTESZ dltal akkredi-
talt hypertonia fétémat/témidt tar-
talmazé kongresszusokon valo tel-
jes idejti részvétel 20 pont .

. Az ESZTT/MOTESZ iltal akkre-

ditalt tanfolyamon tartott hyperto-
nia el6adds 40 pont, egyéb tovabb-
képz6 tanfolyamon, beteg-klub-
ban tartott el6adds 10 pont.

. Az MHT honlapjian meghirdetett

(www.hypertension.hu) tavokta-
tas elvégzése tesztlaponként 5
pont.

. Az MHT dltal meghirdetett és td-

mogatott orszagos programok, il-
letve annak pontértéke aktudlisan
az MHT honlapjan keriil meghir-
detésre.

A rendezvények hypertonologus pont-
szerz0 voltat — a lypertonin képesites meg-
szevzésehez — o vendezd szevvmek/cégnek
az MHT elozetes hozzdjaruldsaval meg
kell hivdetnie.

A pontszerzéshez elismert adott évi
lehet6ségeket (kongresszus, folyoirat
stb.) a Tdrsasag a honlapjan hirdeti
meg (www.hypertension.hu) minden
¢év janudrjaban.

A hypertonologus képesités elnyeré-
sét kovetben a szakmai tevékenység
alapjdn a tdrsasdg vezetdsége a jeloltet
telterjesztheti az Eurdpai Hypertonia
Térsasdag hypertonologus képesitésére
(,Specialist in  Clinical Hyper-
tension”).

2.2 A hypertoniagondozas
mindsitett orvosa”
képesitéssel rendelkezok
Magyarorszagon

A Magyar Hypertonia Tdrsasag at-
meneti rendelkezésként pdlyazati iiton
is lehetévé tette 1998-ban a képesités
megszerzését (,,honoris causa” képesi-
tés). A pdlydzatot az MHT Oktatasi és
Tovabbképzési Bizottsdga értékelte és
a képesités megaddsarol javaslatot ké-
szitett az MHT Vezet6ségének. A Ve-
zet0ség ,,ad hoc” bizottsagot hozott
1étre (prof- Dr. Farsang Csaba, prof. Dr.
deChatel Rudolf, prof. Dr. Nagy Judit)
¢és a Bizottsdg dontését jovahagyolag

Dr. Molnar Kéroly
Dr. Nagy Judit prof.
Dr. Nagy Laszl6

Dr. Nagy Viktor

Dr. Nagy Zoltan prof.
+ Dr. Nemes Janos
Dr. Offner Péter

Dr. Ostér Erika

Dr. Pados Gyula

Dr. Papp Gyula prof.
Dr. Paulin Ferenc prof.
Dr. Polak Gyula

Dr. Polyak Jozsef

Dr. Poér Ferenc

Dr. Préda Istvan prof.
Dr. Racz Karoly prof.
Dr. Rad6 Janos

Dr. Rapi Judit

Dr. Reusz Gyorgy

Dr. Rigé Janos

3. téblazat. ,Honoris causa” hypertonologus képesitéssel rendelkez6k
Dr. Abraham Gyorgy Dr. Gorégh Sandor

Dr. Alféldi Sandor Dr. Halmy L&szl6 prof.
Dr. Arnold Csaba prof. Dr. Haszon Ibolya

Dr. habil. Barna Istvan Dr. Hetey Margit

Dr. Bereczki Csaba Dr. Horanyi Péter

Dr. Borbas Sarolta Dr. lllyés Miklés

Dr. Borsi Jozsef Dr. Ivanyi Janos

Dr. Czuriga Istvan Dr. Janosi Andras prof.
Dr. Csanady Miklds prof. Dr. Jermendy Gyorgy prof.
Dr. Danos Péter Dr. Kakuk Gyorgy prof.
Dr. deChatel Rudolf prof. Dr. Kali Andras

Dr. Dudas Mihaly Dr. habil. Kapocsi Judit
Dr. Durszt Ferenc Dr. Kékes Ede prof.

Dr. Dzsinich Csaba prof. Dr. Kempler Péter

Dr. Edes Istvan prof. Dr. habil. Kiss Istvan
Dr. Farkas Katalin Dr. Kishegyi julia

Dr. Farsang Csaba prof. Dr. Kulcsar Imre

Dr. Fenyvesi Tamas prof. Dr. Kurta Gyula

Dr. Finta Ervin Dr. Losonczi Gyorgy
Dr. Gesztesi Tamas Dr. Matos Lajos

Dr. Glaz Edit prof. + Dr. Mohacsi Gabor

Dr. Rosivall Laszl6 prof.

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
+ Dr. Szonthag Csaba
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Rostas Laszlé
Sebeszta Miklds
Seregh Matyas

Sonkodi Sandor prof.

Sulyok Endre prof.
Szabd Laszlo
Szauder Ipoly
Szegedi Janos
Székéacs Béla prof.
Széles Margit

Tichy Béla
Timar Sandor

Tulassay Tivadar prof.

Turi Sandor prof.
Valyi Péter
Varga Istvan
Vas Adam

Végh Marta
Walter Judit
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4. tablazat. Vizsgaval szerzett

hypertonologus képesitéssel rendel-

kezok

Dr. Bene lldikd 2001
Dr. Buzéas Edit 2001
Dr. Csiky Botond 2001
Dr. Pat6 Eva 2001
Dr. Pal Klara 2001
Dr. habil. Pall Dénes 2001
Dr. Piros Gyorgyi 2001
Dr. Tislér Andras 2001
Dr. Téth J. Péter 2001
Dr. Baliga Judit 2002
Dr. Benczur Béla 2002
Dr. Jarai Zoltan 2002
Dr. Koczka Magdolna 2002
Dr. Kolossvary Edre 2002
Dr. Méczéar Csaba 2002
Dr. Ladanyi Agnes 2003
Dr. Kovécs Tibor 2003
Dr. Turbucz Piroska 2003
Dr. Hubert Janos 2004
Dr. Kun Edit 2004
Dr. Légrady Péter 2004
Dr. Al-Yari Mohamed 2005
Dr. Kiss Attila 2005
Dr. Lehoczky Dezs6 2005
Dr. Széll Julia 2005
Dr. Valikovics Ferenc 2005
Dr. Barta Zoltan 2006
Dr. Berkesi Erika 2006
Dr. Gulyas Zsuzsanna 2006
Dr. Jenei Zoltan 2006
Dr. Khan Rajiullah Joey 2006
Dr. Kovécs Laszld 2006
Dr. Lehota Annamaria 2006
Dr. Bajnok Lészlé 2007
Dr. Juhasz Méria 2007
Dr. Simonyi Gabor 2007
Dr. Szabd Istvan 2007
Dr. Vérallyai Zoltan 2007
Dr. Varbirdé Szabolcs 2007
Dr. Vértes Andras 2007
Dr. Wérum Endre 2007

felterjesztette a Belgydgydszati Szak-
mai Kollégiumnak. A képesitett orvo-
sok névsordnak kihirdetése az MHT
1998. évi Kongresszusan ¢s a ,Hy-
pertonia és Nephrologia” c. folydirat-
ban megtortént (3. tablazat). Ezt ko-
vetéen madr csak vizsgdval lehetett
hypertonologus képesitést szerezni (4.
tablazat).

2.3 Az Eurépai Hypertonia
Tarsasag ,,Specialist in
Clinical Hypertension”
képesitéssel rendelkezok
névsora

2000-ben az Eurdpai Hypertonia
Térsasdg is létrehozta a ,,Specialist in
Clinical Hypertension” képesitési for-
mat. A nemzetkozi ,.hypertonologus”
képesités  honoris causa” megaddsdra
a nemzeti tarsasdgok tehettek javasla-
tot. A magyar képesitéssel rendelke-
zO6k koziil 45 klinikus palydzatat fo-
gadtak el 2001-ben (5. tabldzat).

5. tdblazat. Az Eurdpai Hypertonia
Tarsasag ,,Specialist in Clinical
Hypertension” képesitését ,honoris
causa” formaban megkapott Magyar
Hypertonia Tarsasagi tagok

Dr. Abraham Gyorgy
Dr. Alféldi Sandor
Dr. Arnold Csaba
Dr. Barna Istvan

Dr. Borbas Sarolta
Dr. Czuriga Istvan
Dr. Danos Péter

Dr. DeChatel Rudolf
Dr. Edes Istvan

Dr. Farkas Katalin
Dr. Farsang Csaba
Dr. Finta Ervin

Dr. Hetey Margit
Dr. Janosi Andras
Dr. Jermendy Gyorgy
Dr. Kali Andras

Dr. Kapocsi Judit
Dr. Kempler Péter
Dr. Kiss Istvan

Dr. Kulcsar Imre

Dr. Kurta Gyula

Dr. Matos Lajos

Dr. Nagy Judit

+ Dr. Nemes Janos
Dr. Pados Gyula

Dr. Pall Dénes

Dr. Paulin Ferenc
Dr. Polék Gyula

Dr. Polyak Jézsef
Dr. Poor Ferenc

Dr. Préda Istvan

Dr. Rapi Judit

Dr. Reusz Gyorgy
Dr. Rig6 Janos

Dr. Rostas Laszlé
Dr. Sonkodi Sandor
Dr. Sulyok Endre
Dr. Szauder Ipoly
Dr. Szegedi Janos
Dr. Székacs Béla

+ Dr. Szontagh Csaba
Dr. Timar Sandor
Dr. Tislér Andras

Dr. Tulassay Tivadar
Dr. Tari Sandor

Dr. Valyi Péter

Dr. Varga Istvan




