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l.

A hypertoniabetegség felnottkori kezelésének szakmai iranyelvei

1.

Magyarorszagon a kardio- és cerebrovaszkuldris beteg-
ségek el6forduldsi gyakorisaga a nemzetkozi adatokhoz vi-
szonyitva is nagy. Az Eurépai Union beliil a sziiletéskor var-
haté élettartam tekintetében férfiakndl és n6knél Litvania és
Lettorszdg utin Magyarorszdgon a legrosszabbak a muta-
tok. A KSH adatai szerint a haldloki struktiraban 45 ¢év fe-
lett férfiakndl és n6knél a keringési rendszer betegségeinek
nagyaranyu emelkedése észlelhetd. No6knél a  halalozds
58%-a, férfiakndl 45%-a a keringési rendszer betegségeivel
fiigg Ossze.

Tekintettel e betegségek nagy mortalitdsdra, az akut ese-
mény lezajlisa utdn visszamarad6 tartds vagy végleges
egészségkdrosoddsra, életmindség-csokkenésre, valamint
arra a tényre, hogy a kardio- és cerebrovaszkularis betegsé-
gek egy részének oki kezelése teljes kortien napjainkban sem
ismert, a rizikofaktorok felderitése és kezelése alapvetd fel-
adat.

A hypertonia megfelelé kezelésével a kardiovaszkularis
mortalitds 21%-kal csokkenthetd, a gyorsabb vérnyomas-
kontroll 45%-kal csokkenti a stroke, 24%-kal a myocardi-
alis infarctus mortalitdsdt, 34%-kal a szivelégtelenség miatti
hospitalizicié kockdzatit. A kardiovaszkuldris megbetege-
dések egyik leggyakoribb rizikéfaktora a hypertoniabeteg-
ség. Az ISZB hatterében 58%-ban, a stroke hdtterében
72%-ban hypertonia igazolhatd.

Az elmult két évtized epidemioldgiai vizsgalatai alapjdn
ismertté valt, hogy bar a kardiovaszkuldris megbetegedések
klinikai megjelenése dontéen a felndttkorra tehetd, a
hypertonia gyakran serdiilékorban kezdédik.

A nemzetkozi adatok szerint a hypertonia incidencidja
1990-2000 kozott 27%-kal, prevalencidja 5,6%-kal nove-
kedett.

Az életkor és a hypertonia kapcsolata

A vérnyomas a kor el6rehaladtdval nd, ez meghatarozza
a hypertonia gyakorisagit is. A feln6ttkori hypertonia pre-
valencidja Eurépdban is és Amerikdban is nagy, életkortol,
nemtdl és toldrajzi helyzettdl fliggben 28-36% kozott val-
tozik. A 18-35 évesek kozott a magasvérnyomas-betegség
el6forduldsa 10% alatti, az 50-59 éves korcsoportban meg-
kozeliti a 40%-ot, mig 70 éves kor felett meghaladja a 60%-
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ot. A hypertonia korspecifikus prevalencidja az elmult évti-
zedben 3,2%-kal emelkedett.

El6rejelzések szerint a 65 év felettiek ardnya hazdnkban
2020-ra eléri a 18,4%-ot, 2030-ra meghaladja a 20%-ot.

A 14-18 éves fiatalok dtlagos vérnyomasértéke jelentés
foldrajzi és etnikai kiilonbséget mutat. Hazdnkban a 12-13
éves fiatalokat érint6 epidemioldgiai vizsgalatban korreldci-
Ot észleltek a kezdeti és a 4 évvel késébbi vérnyomdsértékek
kozott. A Debrecen Hypertonia Vizsgédlatban a serdiilékori
hypertonia prevalenciajat a 15-18 éves életkori csoportban
2,53%-nak talaltak. Az 18-50 év kozotti férfiakon a hyper-
tonia gyakorisiga 37% Magyarorszagon.

A nem és a hypertonia kapcsolata
Az NHANES II. felmérései szerint az 50 év alatti férfi-

akban nagyobb, 55-64 év kozott a két nemben kiegyenlitd-
dés jon létre, a 65 ¢v felett pedig a n6kben nagyobb a hyper-
tonia prevalencia. Ezt a magyar Hypertonia Regiszter ada-
tai is aldtdmasztottdk.

A két nem kozott a nemzetkozi regisztralt adatok szerint
a populicié vérnyomdsértékében 8/1 Hgmm kiilonbség
észlelhetd.

Az elhizas és a hypertonia kapcsolata

Az epidemioldgiai vizsgilatok egyértelmten a talzott
energiafogyasztas, az ennek kovetkeztében kialakuld suly-
gyarapodds, illetve az elhizas hypertonidt elésegit6 hatdsdt
bizonyitottik. Nem az energiabevitel abszolit mértéke, ha-
nem a fizikai igénybevétellel el nem égetett felesleges ener-
gia okoz sulyfelesleget. Az androgén (hasi) tipusu elhizis
szorosabb Gsszefliggést mutat a hypertonidval. Az elhizds és
a hypertoniaprevalencia kozotti 6sszefliggést igazoljak azon
klinikai tapasztalatok is, mely szerint a fogyds egymagdban
is vérnyomascsokkenéssel jar.

Magyarorszdgi vizsgilatok alapjin az elhizds a férfi
hypertoniasok 68,52%-dban, a hypertonids nék 78%-aban
észlelhetS. A hypertonids populdcidéban az elhizas gyakori-
saga 41-59% kozott valtozott. A Nurses Healt study-ban
minden 1 tskg/m?® BMI novekedés 12%-kal novelte a hyper-
tonia rizikéjat. A Magyar Hypertonia Tdrsasdg Hypertonia
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Regiszterének adatai alapjdn is pozitiv korrelacié észlelhet6
a testtOmeg, a testmagassag, a BMI, illetve a vérnyomas ko-
zott. Hazai felmérések szerint a talsulyos allapot fértiakndl
4.,2%-kal, n6knél 1,3%-kal, az elhizis férfiaknal 5,3%-kal,
noéknél 7,2%-kal nétt. A sziiletési suly és a serdiil6kori vér-
nyomds kozotti negativ korreldcié mutathaté ki, alacsony
sziiletési suly esetén a felndttkori hypertonia incidencidja

magasabb.

A sziiletési suly és a hypertonia kapcsolata

A sziiletési suly és a serdiilokori vérnyomds kozott nega-
tiv korreldcié mutathatd ki, és alacsony sziiletési suly esetén
a felnéttkori hypertonia incidencidja nagyobb.

A diabetes mellitus és a hypertonia kapcsolata

Régota ismert tény, hogy a jellegzetesen hasra terjedéen
elhizott 2-es tipusu cukorbetegek sziv- és érrendszeri meg-
betegedéseinek gyakorisdga lényegesen magasabb. E bete-
gek kozott a hypertonia is gyakrabban fordul elé. Diabe-
tesben a nem diabeteses populdcidhoz képest a hypertonia
kétszer gyakoribb. Az 1-es tipusu diabetesesek 25-30%-
dban, a 2-es tipusu diabetesesek 60-75%-aban fordul el6 a

hypertonia. Csokkent gliikdztolerancia (IGT) esetén a
hypertonia gyakorisaga 40%.

A gének és a hypertonia kapcsolata

A legtobb vizsgilat adatai szerint a hypertonids sziilok
gyermekeiben a magasvérnyomds-betegség gyakrabban
fordul el6. A csalddi anamnézis fontossdgat hangsulyozva,
anya ¢és gyermeke kozott szorosabb korreldciot észleltek,
mint apa és gyermeke kozott. A legszorosabb Osszefiiggés
az egypetéjl ikreknél észlelhets. A magyarorszagi adatok
alapjan a csalddi halmozddas férfi hypertonidsoknal 56%,
néknél 55%. A nemzetkozi adatok szerint a hypertonids be-
tegek sziileinél a hypertonia gyakorisiga 59%, normoto-
nidsokndl ez 26%. Hypertonids beteg testvéreinél a hyper-
tonia gyakorisiga 65,3%, mig normotonidsoknal ez
33,1%-nak addédik.

A foldrajzi régio és a hypertonia kapcsolata

A Seven Country vizsgdlat elsdként hivta fel a figyelmet
arra, hogy mind az dtlagos vérnyomds, mind a hypertonia-
prevalencia Eszak-Dél esést mutat, az északi orszdgokban
magasabb a vérnyomads, gyakoribb a hypertonia, mint a me-

Magyarorszagon végzett nagyobb felmérések 6sszefoglalasa

Vizsgalat neve Résztvevo populacio Vizsgalat idépontja
(lakossag — betegszam)

Csongradi hypertonia szlirés Lakosséagi >14 000 6 1995

Debrecen Hypertension Study 10 359, 15-18 éves fiatal 2000-2003

A szakmai iranyelv és a gyakorlat kozotti eltérések (MHT) 16 391 hypertonias beteg 1999-2002

Stroke utani allapot vizsgalata 9651 stroke utani allapotl beteg 2001-2004

Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 25 000 hypertonias beteg 2003

CORPRAX vizsgalat 43 524 altalanos populacid 2003

Orszagos Alapellatasi Intézet vizsgalata |. 23 000 egyén 2004
altaldnos populécio

A hypertonia hatékony kontrollja (MHT) 10 799 hypertonias beteg 2004

Orszagos Alapellatasi Intézet és az OEP vizsgalata Il. 26 326 beteg 2005

CARDIONET

Magyar Hypertonia Regiszter Il. (MHT) 38 000 hypertonias beteg 2005

Orszagos Alapellatasi Intézet vizsgalata lll. 13 383 egyén 2006
altaldnos populacio

Emelkedett hugysavszint gyakorisaga (HURAC) 11 263 egyén 2007
negyven év feletti populacio

Magyar Hypertonia Regiszter ll. (MHT) 19 000 hypertonias beteg 2007

Magyar Hypertonia Regiszter IV. (MHT) 23 670 hypertonias beteg kockazatfelmérése 2008
(prediabetes)

Ereink Védelmében (ERV) 22 000 hypertonias beteg 2008

Orszagos Alapellatasi Intézet vizsgalata IV. 6804 egyén 2008

Faluegészségligyi Napok

Magyar Atherosclerosis Tarsasag 20-30 000 beteg 2004-2009

CEL 1,2,3 és MULTI GAP vizsgélat

Magyar Hypertonia Regiszter (MHT) 15 000 hypertonias beteg 2009
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diterrdn orszdgokban. Indiai adatok szerint az orszdgon be-
liil 17-24% a hypertonia prevalencidja. Jordanidban 16,1%,
Kindban 25,4% a prevalencia (az elmult négy évben 5,6%-
kal emelkedett). Hazai felmérések is aldtamasztjik, hogy a
hypertonia prevalencidban orszigon és régién beliil is kii-
16nbségek észlelhetSk.

A szociodemografiai jellemz6k és a hypertonia
kapcsolata

Irodalmi adatok igazoljdk, hogy a hypertoniaprevalencia
az alacsony szintii iskolai végzettséggel rendelkezdk kozott
magasabb. A foglalkozas, a tdrsadalmi kornyezet, a taplal-
kozds, a stressz, az urbanizalddds, a kulturalis és szocialis ko-
riilmények szerepet jdtszanak a hypertoniaprevalencia ala-
kuldsiban. A migracids vizsgalatok soran kideriilt, hogy a
tartésan alacsony vérnyomdsu egyének vérnyomasa néhany

év alatt eléri a befogado kozosség atlagvérnyomdsdt. Jordd-
nidban a nem urbanizalt teriileteken a hypertonia prevalen-
cidja 16,1%, az urbanizilt teriileteken 16,3%. Kinai adatok
is aldtamasztjak azt a tényt, hogy urbanizdlt koriilmények
kozott a hypertonia prevalencidja magasabb, az utébbi négy
évben ez tovabb emelkedett. Indidban a nem urbanizalt ko-
riilmények kozott €16 férfiakndl 24%, n6knél 17%, az urba-
nizalt koriilmények kozott €16 térfiakndl 31%, ndknél 30%
a hypertonia prevalencidja.

A Sziv- és Errendszeri Nemzeti Program dltal meghirde-
tett kardiovaszkuldris betegségek morbiditasi és mortalitdsi
mutatéinak javitdsa, a népbetegségnek szdmité hypertonia
korai felismerése és hatékony kezelése nélkiil nem lehet
eredményes. Az epidemioldgiai adatok nagy jelent6ségliek
szakmai, népegészségiigyi, szervezési és koltségszempont-

bdl is.

2. A VERNYOMAS NORMALIS ES KOROS MERTEKE ES A HYPERTONIA

DEFINICIOJA

A vérnyomidsértékek és a kardiovaszkuldris megbetege-
dés kockazata kozotti dsszefliggés linedris és folytonos. A
hypertonia definicidja ezért 6nkényes. Még a normotensiv
tartomanyban is a legalacsonyabb vérnyomdsi emberek
kardiovaszkuldris kockdzata a legkisebb. A hypertonia ha-
tarértékét rugalmasan kell megallapitani, mert a beteg
kardiovaszkuldris kockazatdtdl fiiggéen lehet nagyobb,
vagy kisebb érték is. Helyesen értelmezve a hypertonia azt a
vérnyomadsértéket jelenti, amely felett a kezelés inkabb hasz-
nos, mint artalmas.

A vérnyomdsértékek jelentds spontan ingadozasa miatt
a hypertonia diagnézisdnak feldllitasat tobbszori, kiilonbo-
z6 id6pontokban tortént vérnyomdsmérésnek kell megelz-
nie. Hypertoninbetegsegrol beszélbetiink, ha a vérnyomads vende-
103 koviilmények kozott, nwyugalomban, 3 kiilonbizd alkalommal
(leqaldbb egyhetes idokizzel mért) alkalmankent legalabb ket-

szer mért ertekenek dtlaga 2140 Hgmm systolés, vagy 290
Hygmm diastolés értek.

A betegek egy részénél (15-30%) a rendelében mért
vérnyomds rendszeresen magas, mig orvosi kornyezeten ki-
vil normalis (izolalt rendel6i hypertonia, az un. ,fehér-
kopeny-hypertonia™). Egyre tobb adat sz6l amellett, hogy a
»fehérkopeny-hypertonidsok™ jelent6s részénél a késGbbiek-
ben ténylegesen hypertoniabetegség fejlédik ki, tehat nem
drtalmatlan jelenség, fokozott kardiovaszkularis rizikét je-
lenthet. Hasonléképpen gyakori, fontos ¢s kockdzatdt te-
kintve még veszélyesebb a , fehérkdpeny-hypertonia™ ellen-
téte, a maszkirozott (dlcdzott) hypertonia, amely esetében a
rendel6i vérnyomds normalis, de az otthoni vagy ABPM-
méréssel mért vérnyomds magas.

Az emelkedett-normalis vérnyomas a hypertonia kiala-
kuldsa szempontjdbdl fokozott kockdzatot jelent, kiilonosen

I-1. tablazat. A normalis és koros rendel6i vérnyomas
Kategoria Systolés vérnyomas Diastolés vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
Optimélis vérnyomas <120 és <80
Normalis vérnyomas 120-129 és 80-84
Emelkedett-normalis vérnyomas 130-139 és/vagy 85-89
Kéros vérnyomas — hypertonia
|. fokozat 140-159 és/vagy 90-99
II. fokozat 160-179 és/vagy 100-109
I1l. fokozat >180 és/vagy >110
Izolalt diastolés hypertonia (IDH) <140 >89
Izolalt systolés hypertonia (ISH) >140 <90
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I-2. téblazat. A hypertonia kritériumai kiilonb6z6 vérnyomasmérési modszerek esetén

Higanyos vérnyomasmérés (orvos/asszisztens):

hypertonia — nappali érték

>140/90 Hgmm

Otthoni 6nvérnyomas-mérés:

hypertonia — nappali érték

>135/85 Hgmm

Ambulans vérnyomas-monitorozassal (ABPM-mel) mért érték:

hypertonia — 24 6ras atlagérték

>125/80 Hgmm

Ambulans vérnyoméas-monitorozassal (ABPM-mel) mért érték:

hypertonia — nappali atlagérték

>130/85 Hgmm

Ambulans vérnyoméas-monitorozassal (ABPM-mel) mért érték:

hypertonia — éjszakai atlagérték

>120/70 Hgmm

I-3. tablazat. 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***
Koros vérnyomas

|. fokozat 140-159 90-99 2 hoénapon belll***

Il. fokozat 160-179 100-109 Kivizsgalas, ellatés vagy ellendrzés 1 honapon belll***

IIl. fokozat >180 >110 Kivizsgalas, ellatas vagy ellenbrzés 1 héten belll***

*  Amennyiben a systolés vagy diastolés kategoria eltér, az ellendrzés rovidebb idészakon belll javasolt.
** Az anamnézisbdl ismert vérnyomasérték, egyéb kardiovaszkularis rizikotényezd és célszervi karosodas esetén az ellendrzés gyakorisaga

modosulhat.
*** Eletmod-valtoztatas javaslata mellett.

egyéb kockazati tényezokkel tirsulva noveli a kardiovasz-
kuldris morbiditdst és mortalitdst, ezért hypertonidt meg-

el6z6 dllapotnak tekintendd, és gyakoribb ellenérzést indo-
kol.

3. A VERNYOMAS MERESE

A higanyos vérnyomdsmérét tekintjitk ma is az ,arany
standardnak”. A hagyomanyos higanyos vérnyomdsmérés
alapja, hogy a felkarra helyezett mandzsettdban akkora nyo-
mast hozunk létre, mely elzdrja a vizsgdlt artériaban a kerin-
gést, majd a nyomds csokkentésekor a pulzus megjelenése
(systolés vérnyomds) és ismételt elttinése (diastolés vérnyo-
mas) jelzi az aktudlis vérnyomdsértéket. Az Eurdpai
Hypertonia Tdrsasdg a higanyos vérnyomdsmérést, a hi-
gany mérgez6 volta miatt a mindennapi orvosi gyakorlat
szamara nem engedélyezi. Kizdrolag hitelesitéshez, illetve
ritmuszavar (pitvarfibrillacié, pitvari, illetve kamrai extra-
systole) esetén engedélyezi haszndlatit. Az Eurdpai Unid
dllasfoglaldsa alapjdn tehdt kornyezetvédelmi szempontokat
figyelembe véve, a higanyos méréeszkozoket mas eszkozok-
kel kell felviltani. A vérnyomasmérés esetében erre lehetd-
séget a validdlt oszcillometrids elven mtikodo félautomata és
automata, az aneroid vérnyomasmérdk jelentenek. Rende-
161 mérésekre emellett rendelkezésre dllnak olyan vérnyo-

A hypertonia definicidjat az I-1. tabldzat, a kilonbozo
modszerekkel mért vérnyomds normalértékeit a I-2. tabla-
zat, a vérnyomds-ellendrzés antihypertensiv terapia nélkiili
ajanlott gyakorisagit pedig a I-3. tabldzat szemlélteti.

masmérok is, amelyekben a higanyoszlopot a nyomds mér-
tékének megfelel6en vilagité diddak helyettesitik, igy lehe-
tov¢é teszik a hagyomanyos auszkulticiés modszer alkalma-
zasat. A higanyos vérnyomasméro fokozatosan csak a hite-
lesités eszkozévé valik.

A felkarra helyezett, a systolés nyomdsérték folé felfuje
mandzsetta elszoritja az arteria brachialist. A mandzsetta-
ban uralkodé nyomast fokozatosan csokkentve a vér litktetd
dramldsa ismét megindul, melyet a pulzus hangjanak megje-
lenése kisér. A hangot az artéria folott, épp a mandzsetta
alatt elhelyezett sztetoszkop segitségével hallhatjuk. Hagyo-
manyosan a hangok 5 fazisit kiilonboztetjitk meg:

L fiizis: A tiszta kopogd hangok megjelenése megfelel

a tapinthaté pulzus megjelenésének.

II. fiizis:  a hangok halkabbak és hosszabbak (elhtizodo).

III. fiizis: a hang felerésodik. Elesebben, hangosabban
hallhaté
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1V. fizis: a hangok eltompulnak, halkabba valnak.
V. fizis:  a hang teljesen elttnik.

Az 6todik fizist gy jegyezziik, mint az utolsé hallhaté
hangot.

A hangok vélhetéen a vér 6rvényld dramlasabol és az ar-
téria faldnak rezgésébdl szirmaznak. Megallapodds, hogy az
1. fazis kezdete megfelel a systolés nyomdsnak, de kissé ald-
becsiili a direkt, artéridn beliil mért értéket. Az V. fazis jelzi
a diastolés nyomast, de a hang teljes eltlinése el6bb bekovet-
kezik, mint ahogy direkt médon, intraarteridlisan azt mér-
jik. A II. és II1. fazisnak nincs klinikailag szignifikdns jelen-
tésége. A Korotkov-hangokon alapulé mdédszer a systolés
vérnyomas tekintetében alacsonyabb, a diastolés vérnyomads
tekintetében magasabb értéket szolgaltat, mint az intra-
arterialis mérési modszer.

Az dltalanos megegyezés alapjan az V. fazist alkalmaz-
zuk a diastolés érték meghatarozasakor, kivételt képeznek
azok az dllapotok, amikor a hang teljes eltinése nem hatd-
rozhaté meg megbizhatéan, a hang a mandzsetta teljes le-
engedése utdn is hallhat6 (pl. terhességben, arteriovenosus
fistulds betegekben vagy aortainsufficientiaban). Az anti-
hypertensiv kezelés hatékonysagdt meghatdrozé klinikai
vizsgalatok legtobbjében az V. fazist alkalmazzak.

Nagy pulzusnyomasu id6sebb betegekben a Korotkov-
hang hallhatatlannd vélhat a systolés és diastolés nyomads ko-
z6tt, majd a mandzsetta leengedésekor ismét megjelenik. Ez
a jelenség auszkultdcios hézagként ismert. Olyan esetekben
is tapasztalhato ez a jelenség, amikor az intraarteridlis nyo-
mds ingadozé, illetve megjelenése jellemzb célszerv-
kdrosodas esetén.

Az oszcillometrids mérés sordn az oszcillicié a systolés
érték felett mdr megkezdddik, és érzékelhetd a diastolés ér-
ték alatt, ezért a systolés és diastolés vérnyomdsértéket csak
becsiilni lehet empirikusan szdrmaztatott algoritmus alap-
jan. A modszer egyik elénye, hogy nem sziikséges a rez-
gésatalakitot az artéria f0lé helyezni, igy a mandzsetta felhe-
lyezésére nem kell megkiilonboztetett gondot forditani.
Misik jelentds elénye az oszcillometrids elven miikodé am-
buldns monitoroknak, hogy kevésbé érzékenyek a kiilsé za-
jokra (kivéve az alacsony frekvencidju mechanikai rezgé-
sek), és a beteg maga is leveheti és visszateheti a mandzset-
tat (pl. fiirdés idejére). Az oszcillometrias technikat eredmé-
nyesen alkalmazzak az ambuldns vérnyomas-monitorozds
és az otthoni vérnyomdsmérés esetében.

A mérés helye

Alaphelyzetben a vérnyomas mérése a felkaron torténik
— a brachialis artéria felett, a konyokhajlatban elhelyezett
mandzsetta, illetve sztetoszkdp segitségével. Léteznek mds
helyek (pl. a labszaron, boka felett), ahol a vérnyomds
(systolés) mérhetd.

A csuklémérok esetleg utankovetésre hasznalhatok, de a
hypertonia diagnézisdra nem. Az ujjmonitorok — részben a
vérnyomds periféria felé torténé amplifikicidja miatt —
meglehet6sen pontatlanok és alkalmazdsuk nem ajdnlott.

Minden vérnyomdsméré esetén igaz, hogy csak a nemzet-
kozileg elfogadott validalasi protokolloknak megfelel6en
vizsgalt késziilékek alkalmazandok.

Monitorok hitelesitése

Elengedhetetlen, hogy a klinikai gyakorlatban csak
olyan vérnyomdsmér$ késziilékek (rendeldi, ambuldns és
otthoni) keriiljenek alkalmazdsra, melyek megfelelnek a
nemzetkozileg elfogatott validaldsi protokollok elbirdsai-
nak. A kiilonbozé késziilékekkel elvégzett validdldsi vizsgd-
latok lektordlt folydiratban publikdlt eredményeird]l a
www.dableducational.org internet oldal szolgaltatat napra-
kész, a gydrtoktdl fiiggetlen informdciot.

Egy késziiléknek a protokoll szerinti pontossiga még
nem jelenti feltétleniil azt, hogy az adott késziilék az adott
betegben is pontosan méri a vérnyomdst (ambuldns és els6-
sorban otthoni késziilékek), ezért el kell végezni a pontossd-
gi tesztet az adott késziilék és beteg esetén is. Erre leginkabb
a hitelesitett higanyos vérnyomasmérével és a teszt készii-
1ékkel torténd 5 (teszt-teszt-higanyos-teszt-higanyos) szek-
vencidlis mérés kiilonbségének vizsgalata haszndlhaté. Bdr
nincsenek egyértelm(i pontossagi kritériumok, dltaldban a
késziilék az adott betegben elfogadhatd, ha a teszt, majd hi-
ganyos késziilékkel mért értékparok dtlagos kiilonbsége az 5
Hgmm-t nem haladja meg.

Mandzsetta

Azonos mandzsetta hasznalata esetén a nagyobb korfo-
gati karon az artéria &sszenyomdsdhoz nagyobb nyomads
sziikséges, ezért ekkor a valdsagosnal magasabb vérnyomast
mériink (tdl keskeny vagy tdl rovid mandzsetta esetén
20-30 Hgmm-rel is nagyobb értéket mérhetiink).

Ajanlott mandzsettaméretek:

22-26 cm karkorfogat esetén 12 x22 cm
(kis feln6tt méret),

27-34 cm karkorfogat estén 16x30 cm
(normalis felnétt méret),

35-44 cm karkorfogat esetén 16x36 cm
(nagy felnott méret),

45-52 cm karkorfogat esetén 16x42 cm
(feln6tt combméret).

Az egyes mandzsettdkat cimkével kellene ellitni, melyen
tel van tiintetve a karkorfogat tartomdny, melyen a man-
dzsetta korrekten alkalmazhaté. Lehetéleg legyen elldtva
egy vonallal, mely a karra helyezés sordn, jelzi, hogy a man-
dzsetta mérete helyesen van-e megvalasztva. Extrém talsu-
lyos betegben a nagyon nagy karkorfogat gyakran rovid
karhosszasaggal tarsul. Ezekben az esetekben helyezziik a
mandzsettdt az alkarra, és hallgassuk a hangokat a radidlis
artéria felett (jollehet, ezzel a mddszerrel kissé magasabb
systolés értékeket mériink), vagy alkalmazzunk validalt
csuklomérée.
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Standard koriilmények

* A beteg a mérés el6tt 30 percig nem fogyaszthat kofte-
in-, illetve alkoholtartalmu italt, nem dohdnyozhat.

+ Sem a beteg, sem a vizsgdld ne beszéljen a mérés alatt.

+ Legaldbb 5 percig nyugodt koriilmények kozott kell len-
nie (hémérséklet, zaj, izgalom szempontjabdl semleges
kornyezetben, kiiiritett holyag).

. U6 helyzetben a beteg hita kényelmes székben legyen
megtamasztva, izomzata legyen laza. Az kar legyen min-
dig a sziv magassagdban megtdmasztva, a kényok eny-
hén behajlitva. UlS helyzetben a diastolés érték 5
Hgmm-rel tobb, mint fekvé helyzetben. Amikor a kar a
jobb kamra magassdgaban van, a systolés vérnyomds
mind 16, mind fekvé testhelyzetben 8 Hgmm-rel ma-
gasabb, mint dll6 helyzetben. Ha a hdt nincs megtd-
masztva a diastolés érték 6 Hgmm-rel névekedhet. A 13-
bak keresztezése a systolés nyomdst 2-8 Hgmm-rel
emelheti. A hidrosztatikus nyomasbdl szdrmazo eltéré-
sek meghaladhatjdk a 10 Hgmm-t. A sziv és a felkar
szintjének eltérései 2,5 centiméterenként 2 Hgmme-es el-
térést eredményezhet. Jelentés mértékben befolydsol-
hatja a mért érték pontossigdt a mérés kozben végzett
izommunka. Ha a kar feltartott dllapotban van, az izom-
munka altal a vérnyomds emelkedik.

* A mandzsettdt a lemeztelenitett felkar kozepére helyez-
ziik ugy, hogy alsé széle a konyokhajlat felett legyen 2-3
cm-rel. A mandzsetta felfijdsakor elészor a radialis pul-
zus tapintdsdval meghatdrozzuk a systolés vérnyomast (a
Gallavardin-féle akusztikus hézag miatt), s a mandzset-
tat ennél az értéknél 30 Hgmm-rel magasabb nyomdsra
fajjuk fel.

* A nyomast 2-3 Hgmm/s sebességgel csokkentjiik. A
systolés vérnyomds a Korotkov 1. fazissal, a diastolés a
Korotkov V. fazissal egyezik meg.

+ A vérnyomidsértéket 2 Hgmme-es pontossdggal kell leol-
vasni.

+ Egy alkalommal legalibb 2-3-szor ismételjitk meg a mé-
rést, és szamitsuk ki a mérések atlagdt. A két mérés ko-
zott legaldbb 1-2 perc teljen el. Akkor fejezziik be a mé-
rést, ha a két mérés értéke kozott nincs 4-6 Hgmm-nél
nagyobb kiilonbség.

+ A hypertonia megerdsitésére elsé alkalommal mindkét
karon, iilve, allva és fekve, valamint az als6 végtagokon
is meg kell mérni a vérnyomdst, ez kiilonosen fontos
1d6s és diabeteses hypertonids betegeknél. Ha a két ka-
ron mért érték kozott tobb mint 14-16 Hgmm a kii-
16nbség, akkor ennek tisztdzasara egyéb vizsgilatot is
kell végezni. A vérnyomdst ebben az esetben a magasabb
értéket mutato karon kell mérni, és a vérnyomds jellem-
zésére a tovabbiakban a magasabb értéket kell hasznalni.

A vérnyomdsmérést kovetden a kezeldorvosnak szoban
és frasban is tdjékoztatnia kell betegét a mért, és az elérendd
vérnyomdsértékrol.

Onvérnyomasmeérés

A rendelében mért vérnyomdsméréshez képest javuld
beteg-orvos egyiittmtikodést, nagyobb foku ismereteket je-
lent a betegek szdmadra a folyamatos rendszeres 6nvérnyo-
mdsmérés. A nagyszdmu mérés a megszokott kornyezetben
—jelentSsen csokkentve a fehérkdpeny-hypertonia lehet6sé-
gét — pontos informdcidt ad a betegek mindenkori vérnyo-
mdsdrdl. A felmérések alapjdn szorosabb Osszefiiggés mu-
tathato ki az otthoni vérnyomdsérték és a hypertonia okozta
célszervkarosodas kozott, mint a rendel6ben mért értékek
esetén. A hosszua tdvu koltség-hatékonysag és az allapot el-
fogaddsa egyértelmi elényoket jelent. Az Eurdpai ajanlas
kiilon felhivja a figyelmet az otthoni vérnyomasmérés jelen-
téségére a rendelében észlelt fehérkopeny-jelenség esetén,
id6skorban, terhességben, diabetesben és terdpia rezisztens
hypertonidban.

Az otthoni vérnyomdsmérés egyik kulcspontja a hitelesi-
tett vérnyomasmérd haszndlatinak megtanitdsa és a megfe-
lel6 méretli mandzsetta alkalmazdsa. A vérnyomasmérés
kiils6 koriilményeinek betartasa, a kar- és a testhelyzet stan-
dardizdldsa nagy jelentéségli. Meg kell tanitani, hogy az
onvérnyomdasmérést megel6zéen legalibb 5 perc pihenés
szlikséges. A mérés el6tt 30 perccel ne torténjen kavéfo-
gyasztds, dohdnyzds. A mérés soran megtdmasztott hdt, a
nem keresztezett libak, az (il testhelyzet, a megfelelGen el-
helyezett mandzsetta mellett a mérés soran nem megenge-
dett a beszélgetés.

A diagnosztikus és terdpids dontések meghozatalihoz
legalabb 7 napon keresztiil reggel és este gydgyszerbevétel
elott végzett 2-2 mérés dtlagat kell figyelembe venni (az elsé
nap eredményeinek torlése utdn, azaz 24 mérés). Az otthoni
vérnyomds hosszu tdvi kovetésére és a beteg egyiittmtiko-
désének javitdsdra legalabb heti egy napon reggel és este tor-
tént 2-2 mérés dtlaga sziikséges.

Az yjjon torténd mérés sem diagnodzisra, sem terdpidra
nem fogadhaté el. Optimalis a hitelesitett oszcillometrids
késziilékkel a felkaron, megtelel6 méretti mandzsettdval tor-
tént mérés.

Az otthoni vérnyomdsmérés sordn hypertonidrol beszé-
liink, ha a vérnyomds 134/84 Hymm-nél nagyobb, novmdlis, ha
kevesebb mint 130/85 Hgmm, és optimalis, ha n mért értek ki-
sebb mint 120/80 Hymm. A kezelés soran 135/85 Hgmm
alatti otthoni dtlagos vérnyomas elérése a cél, bar a rendel6i
mérésekhez hasonldan a célvérnyomads nagy rizikdju bete-
gek esetén (diabetes, vesebetegség, kordbbi stroke, koszo-
riér betegség) ennél kisebb.

Az ambuldns vérnyomds-monitorozds (ABPM) nem-
invaziv, teljesen automatikus technika, melyben a vérnyo-
mas hosszabb idén keresztiil, rendszerint 24 6ras idétar-
tamban mérhetd. Segitségével tetszéleges gyakorisdgu vér-
nyomasmérésekkel meghatdrozhaté egy adott idészak (leg-
gyakrabban 24 6ra id6tartam, nappal 20, éjszaka 30 percen-
ként) nappali és éjszakai vérnyomas dtlaga, az ezekbdl szar-
maztatott diurnalis index érték, hypertonids idé index,
hyperbarids impakt és a pulzusnyomds értéke.

A legtobb beszerezhetd ABPM-késziilék hitelesitése fo-
lyamatban van, mint ahogy azt az AAMi és a BHS ajdnlja. A



2009; 13 (52):81-168.

A HYPERTONIABETEGSEG FELNGTTKORI ES GYERMEKKORI KEZELESENEK SZAKMAI ES SZERVEZETI IRANYELVEI 95

hitelesitett késziilékek naprakész listija hozzdférhet
(www.dableducational.com). Egy szokasos ABPM-vizsgilat
sordn a 15-30 percenként torténik vérnyomasmérés 24 éran
keresztiil, beleértve az ébrenléti és az alvdsi periddusokat.
Az 6sszes mérések szama valtoztathatd, rendszerint 50 és
100 kozott van. A késziilék tarolja a mérési adatokat, me-
lyek a specifikus szoftver segitségével letolthetok. A kapott
adatokbdl Osszeallitott lelet tartalmazza a 24 Ords, illetve a
nappali és éjszakai atlagértéket mind a systolés, mind a
diastolés nyomds vonatkozasaban.

A napszaki vérnyomds-ingadozast jelzé diurnalis index
érték 10 és 20% kozt tekinthetd normdlisnak. A systolés
diurnalis index 10% alatti értéke esetén non-dipper, 20%
feletti értéke esetén pedig extrém dipper vérnyomas-inga-
dozasrdl beszéliink. A nappali, éjszakai, valamint az egész-
napi normalis értékeket a I-2. tabldzat tartalmazza.

A vérnyomds-monitorozist csak nemzetkozi eléirdsok-
nak megfelel6en hitelesitett mérémuszerrel szabad végezni.
A monitorozis ne pihenénapon torténjen, a vizsgalat sordn
a vizsgdlt egyén vezessen eseménynaplot.

Az ABPM-vizsgalat lehetséges javallatai
*  Diagnosztikoi:
+ Jelentds rendel6i vérnyomads-véltozékonysdg (varia-
bilitds) az adott, és a kiilonbozé vizitek soran.
+ Emelkedett rendeléi vérnyomads egyébként kis kar-
diovaszkularis kockdzat esetén.

+ Jelentds eltérés a rendeldi és az otthoni vérnyomdsér-
tékek kozott:
-, Fehérkopeny-hypertonia” gyanuja (aranystan-
dard)
(a) rendel6i SBP 140-159 Hgmm vagy
DBP 90-99 Hgmm,
(b)frissen felfedezett hypertonia,
(¢) nincsenek célszervkdrosoddsok.
— Maszkirozott hypertonia gyanuja:
(a) rendel6i magas-normdlis vérnyomas,
(b) mindkét sziilé hypertonids,
(¢) célszervkarosodasok,
(d) metabolikus szindroma/diabetes.
— Rezisztens hypertonia:
(a) fehérkopeny-hypertonia kizardsara,
(b) megbizhatdbb kockdzatbecsléshez.
— Epizodikus hypertonia gyanuja:
(a) id6skorban,
(b) diabetesben,
(c) emelkedett esti onvérnyomdsértékek esetén.
— Terhességi hypertonia.
o Differevencidldiagnosztikn:
+ Alviasi apnoe szindréma vagy egyéb szekunder hy-
pertoniak gyandja.
+ Autoném idegrendszeri elégtelenség (idiopathids
ortostatikus hypotensio).
o Terdpids:
+ Az antihypertensiv kezelés irdnyitdsdra (egyéni rit-
musok bedllitasa, gyogyszeres kezelés hatdsossaga-
nak, hatastartamdnak megitélése).

4. A HYPERTONIABETEGSEG DIAGNOSZTIKAJA

A diagnosztika célkitlizése

+ A magas vérnyomds sulyossagi besoroldsa.
* Mi az etiolégia: primer/szekunder hypertonia.
+ A teljes kardiovaszkuldris kockdzat felmérése:

+ melyek a prognézist meghatarozd rizikéfaktorok,
kiilonos tekintettel az életmdddal mdédosithatokra,

+ melyek a prognozist meghatdrozo, specialis kezelést
1gényl6 célszervkdrosoddsok,

« milyen — a prognozist meghatirozé és/vagy a vér-
nyomascsokkentd kezelést alapvetéen befolydsolo —
tarsbetegségek allnak fenn

(ldsd a t6 kardiovaszkuldris rizikofaktorokat, a szekun-

der hypertonia formakat, a célszervkirosoddsokat és

szovodményeket felsorol6 tabldzatok).

A diagnosztika modszerei

Ismételt vérnyomasmérés, anamnézis, fizikdlis vizsgalat,
kémiai-laboratériumi vizsgilat, eszk6zos és konzilidriusi
vizsgalat, farmakoldgiai vizsgalat

Anamnézis

*  Nem befolydsolhaté kardiovaszkuldris rizikofaktorok és
betegségek, kiilonos figyelemmel a korai koszortér-be-
tegségre, stroke-ra, periférids érbetegségre, valamint
egyes a vesebetegségekre utald csalddi anamnesztikus
adatokra.

* A hypertonia dinamikdjanak adatai:

+ a hypertonia ismert fenndllasi ideje,

+ eddigi ismert maximadlis vérnyomasérték,

+ clbzetes nem gyogyszeres és gyogyszeres kezelés és
az arra adott terdpids valasz,

+ Kardiovaszkularis rizikéfaktorokra utalé egyéni adatok

¢s panaszok

 dyslipidaemia,

» diabetes mellitus,

¢ metabolikus szindréma,
 hyperurikaemia,

+ dohdnyzisi szokdsok,

+ tulzott alkoholfogyasztds,

+ tapldlkozdsi szokdsok (tulzott séfogyasztis),
+ esetleges testsulynovekedés,
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 csokkent fizikai aktivitds (mértékérdl szdmszerden is
sziikséges tajékozodni).

Fel kell ismerni a szekunder hypertonidra is utalé tiinete-

ket, és ki kell zdrni a legfontosabb szekunder hypertonia

korformak lehetbségét:

+ hypertonidt okozé vesebetegségek,

+ vesekovesség (hyperparathyreosis),

+ testsuly- ¢és alkatvéltozasok (pajzsmirigy funkcidza-
vara, hypercorticismus, acromegalia),

+ horkolds, somnolentia (obstruktiv alvisi apnoe),

+ izomgyengeség (hypokalaemia, hyperkalaemia, hy-
percorticismus, thyreoideadiszfunkciok, hyperpara-
thyreosis),

+ osteoporosis (hypercorticismus, hyperparathyreosis,
hyperthyreosis).

Hypertonia szévédményei.

« Agyi, illetve szemészeti szovédményeket jelezhet a
fejtajas, szédiilés, kognitiv diszfunkcid, latdsromlds,
TIA, illetve az érzés- és mozgaszavar barmely forma-
ja.

+  Szivszovédményekre a palpitatioérzés, tipusos mell-
kasi fdjdalom, légszomyj, libszdrédéma, nycturia utal-
hat.

« A vese szovodményeit a szomjusdgérzés, a polyuria,
oliguria és haematuria egyarant jelezheti.

+ A periférids érsziikiiletre a hiivos végtagok és inter-
mittal6 claudicatio hivhatja fel a figyelmet.

A gyodgyszerszedési szokasok koziil a hosszan tartd
analgetikumszedés, fogamzdsgatld, szimpatomimetikus
hatdsu orrcseppek, szteroidok és nem szteroid gyulla-
dasgdtlok, erythropoietin, cyclosporin szedésére, vala-
mint a tiltott drogok (kokain, amfetamin), bizonyos
gyogynovények (édesgyokér = liquiritium, efedrintar-
talmu huang gyégyti stb.) hasznalatdra kell rikérdezni.

Adatokat kell gytjteni a tarsbetegségekre és specidlis al-

lapotokra utalé panaszokra (gyermek-, idéskor, obesi-

tas, terhesség, illetve szoptatds, szexudlis zavarok, alvas-
zavarok, asthma bronchiale, COPD és esetleges gyogy-
szereik).

Fizikilis vizsgalat

Szekunder hypertonidra, illetve a szovidményekre utalo

tiinetek.

 alkati jellemz6k (Cushing-szindréma, acromegalia,
pajzsmirigy-funkcidézavarok),

* neurofibromatosis, (phacochromocytoma),

+ a megnagyobbodott vesék polycystds veséket jelez-
hetnek,

+ ¢érzorejt hallunk coarctatio aortae, carotis sclerosis/
stenosis, esetleg arteria renalis stenosis eseteiben,

+ aretina ereinek szemfenéki vizsgalata (f6ként III. fo-
kozatd hypertonidban),

+ a szivesuces 16kés helye és nagysdga, ritmuszavarok,
galoppritmus,

« megvaltozott szivhangok (Aoll!), szivzorejek (co-
arctatio aortae, insufficientia valv. aortae),

« a tidében pangdsos szortyzorejek, vagy labszir-
6déma jelenléte, tdgult v. jugularis externa jelenléte,

+ a femoralis artéridk pulzdcidjanak késése, hidnya
vagy csokkenése, hlivos tapintatu alsé végtagok és a
hypoxids borjelenségek coarctatio aortae-t vagy
egyéb aortabetegséget jeleznek.

A fizikalis vizsgélat része a haskorfogat dll6 testhelyzet-

ben torténd mérése (két mérés atlaga, a subcostalis vonal

¢s az intercristalis vonal kozti tdvolsag felez6vonalaban),

a testsuly ¢s a testmagassag mérése ¢s ajanlott a BMI sza-

mitisa (teststilykg/magassig (m)?) .

+ fokozott a haskorfogat:

férfiban >102 cm,
nében >88 cm,

+ tdlsdly: BMI>25 kg/m?,

+  obesitas BMI>30 kg/m’.

Kémiai laboratériumi vizsgalatok

Alaprvizsgalatok:

* vizeletvizsgalatok: teljes vizelet (normalis kvalitativ
vizeletfehérje esetén), microalbuminuria (szemi-
kvantitativan), mikroszkopos tiledékvizsgalat, indo-
kolt esetben bakterioldgiai tenyésztés;

+  vérvizsgalatok: vérkép (vvt, hemoglobin, hematok-
rit, MCV, fehérvérsejt, thrombocyta), kreatinin, be-
csiilt GFR (MDRD képlet), karbamidnitrogén,
Na®, K*, vércukor (¢homi), dsszkoleszterin, trigli-
cerid, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, hugysav,
GOT, GPT, gamma-GT.

A gondozis soran az alap kémiai laboratériumi vizsgala-

tok évenkénti ismétlése indokolt, microalbuminuria ese-

tén annak regresszioja terdpids cél.

Az alapvizsgilatok mellett a szekunder hypertonin részle-
tes kivizsgaldsahoz az alabbiak koziil egy vagy tobb vizs-
galatra lehet sziikség:

*  vizeletvizsgalatok: 24 6rds fehérjeiirités, kvantitativ
vizelet mikroalbumin/kreatinin, VMA, katekol-
aminok, normetanefrin, metanefrin tirités;

+ vérvizsgilatok: ordlis glitkéztolerancia teszt (ha az
¢homi érték 5,6-6,9 mM/1), Ca, P, hsCRP (kiilono-
sen metabolikus szindroma esetén a fokozott kar-
diovaszkuldris kockazat bizonyitott markere);

+ hormonok: plazmarenin-aktivitas, plazmaaldoszte-
ron-szint (aldoszteron/PRA arany), TSH, katekol-
aminok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, norme-
tanefrin, metanefrin), ezek hidnydban chromogranin
A, kortizol, ACTH, 17-hidroxi-progeszteron, nove-
kedési hormon, IGF1, parathormon, D-vitamin.

Eszkozos/konzilidriusi vizsgalatok

Alapvizsgdlatok: minden olyan vizsgalat, amely a koc-

kdzati dllapot megitélésére és a célszervkarosodds megal-

lapitdsdra lehetdséget nyujt.

s Otthoni onvérnyomdsmeres (részletesen lisd a vérnyo-
mds mérése fejezetben).

* EKG (balkamra-hypertrophia, ha a Sokolow-Lyons
index = SV1+ RV5-6 >38 mm ¢és/vagy bal kamrai

strain jelek).
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A gondozis soran az EKG vizsgdlat évenkénti ismét-
Iése indokolt.
»  Echokardiogrifin (érzékenyebben jelzi balkamra-

hypertrophiat:
bal kamrai tomegindex férfiban >125 g/mz, nében
>110 g/mz,

a hypertrophia kiilonb6z6 geometriai mintazatai:
koncentrikus, eccentrikus hypertrophia, koncentri-
kus remodelling, a systolés és diastolés diszfunkcid
megitélésére). (Balkamra-hypertrophia esetén annak
regrsszidja terapids cél.)

*  Hasi ultrabangvizsgilat.

*  Boka-kar vérnyomdsindex folyamatos hullima Dopp-
ler-vizsgalattal (a periférias érbetegség mellett a nagy
kardiovaszkuldris kockdzat érzékeny jelzdje).

o Duplex Doppler (nyaki artéridk: carotis
plakkok, végtagi artéridk).

o Artérids tonometvia validalt miiszerrel a pulzushullim
terjedési sebesség (PWV) és az augmentdcids index
(Alx) becslésére (a nagy artérids fali merevség =
stiffness és a centralis vérnyomds megitélésére). (A
PWV>12 m/s értéke fiiggetlen kardiovaszkularis ri-
zikétaktor.)

o Szemészeti fundusvizsgilat (f6ként stlyos hypertonia
esetén).

IMT,

*  Részletes kivizsgilds

o Ambulins vérmyomds-monitorozds (részletesen lasd a
vérnyomds mérése fejezetben).

*  Holter-EKG.

o Ultrahangvizsyalatok (transvaginalis kismedencei és
pajzsmirigy-ultrahangvizsgdlat).

o Izotopvizsgalatok: statikus, illetve dinamikus vese-
szcintigrafia (captopril-provokiciéval) (kis szenziti-
vitdsa és specificitisa miatt diagnosztikus alkalmaza-
sa hdttérbe szorult), pajzsmirigy-szcintigrafia.

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

« MR (agy: néma cerebrovaszkuldris betegség, sella,
mellékvese stb.), MR-angiogrifia.

Kattteres arvteriogrifin (DSA, Seldinger-féle), szelek-
tiv vénakatéterezés hormon meghatdrozasok célja-

bol.

*  Konzilidriusi vizsgdalatok (szekunder vagy terdpia-

rezisztens hypertonia gyanuja esetén):

e endokrin,

+ nefroldgiai,

+ neurolégiai (indokolt esetben a kognitiv funkciok
vizsgilata),

*  nogydgydszati,

»  sebészeti,

+ szemészeti (indokolt esetben periméteres latdtér-,
fluoreszcein angiogrifids vizsgalat is),

* urologiai,

+ szomnoldgiai (alvasdiagnosztikai szakrendelés).

A kezelés hatdsdt és a hypertonia progresszidjat felméré
laboratériumi és mtszeres vizsgalatokat a szakmai szaba-
lyok szerint kell megismételni. A hypertonids beteg dllapo-
tanak felmérését dltalaban évente egyszer ajanlott elvégezni.

*  Farmakologini vizsgalatok szikség esetén (a vizsgilatok

végzésében gyakorlattal rendelkez6 centrumokban):

+ plazma renin és aldoszteron bazilis, illetve szup-
presszios tesztek (fizioldgids séinfuzid);

+ dexametazon-szuppresszios tesztek (plazmakorti-
zol);

+ exogén ACTH-stimuldcios tesztek (17-hidroxi-pro-
geszteron mérésével);

« ordlis glitkoztolerancia-teszt (a novekedési hormon-
szint mérésével);

* clonidin-teszt és/vagy glukagon-teszt a vérnyomds és
a plazma/vizelet katekolaminok mérésével.

A hypertonids szervkdrosoddsokat jelz6 mddszerek pre-
diktiv értéke és magyarorszigi hozzaférhet6sége a I-4. tab-
ldzathan lithato.

I-4. téblazat. A hypertonias szervkarosodasokat jelz6 modszerek prediktiv értéke, hozzaférhetdsége és koltség
Indikatorvizsgalat CV prediktiv érték | Hozzaférés Koltség
EKG (balkamra-hypertrophia) XX XXX X x
Echokardiogram (balkamra-hypertrophia, bal kamrai ejekcids frakcio) XXX XXX XX
Carotis-ultrahangyizsgélat ( intima-media falvastagsag, plakk-kimutatas) XXX XXX XX
GFR XXX XXX X X
Microalbuminuria XXX XXX X x
Boka-Kkar index XXX XXX X
Artérias stiffness mérés ( pulzushulldm terjedési sebesség, augmentacios index) | xxx x XX
Endotheldiszfunkcié mérés x x XXX
Koszoruér Ca-tartalom mérés x x XXXX
Cerebralis MRI (lacunék) x XX XX XX
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5. A HYPERTONIAS BETEG If\LLA,PQTI-'\T |1:§ KEZELESET BEFOLYASOLO
KARDIOVASZKULARIS RIZIKOTENYEZOK

A hypertonids betegek kezelésének megvalasztasakor
nem elegendd egyediil a vérnyomdsértéket figyelembe ven-
ni, mivel a kardiovaszkuldris megbetegedések kockazatat az
egyéb rizikofaktorok jelenléte, illetve mértéke is befolydsol-
ja. Ezért fontos a hypertoniabetegség mellett fennall6 egyéb
rizikofaktorok, célszerv-karosoddsok, tdrsbetegségek felis-
merése, ¢s nem hanyagolhaté el a betegek egyéni, egészség-
tigyi ¢és szocidlis helyzetének megismerése sem.

A fentieken til a koszortér-betegség, illetve a kardio-
vaszkuldris megbetegedések (koszortér + agyi + vese +
periférids érbetegséggel Osszefliggd klinikai események) ro-
vid id6tartamu (5-10 ¢év) megjelenési valoszintségének
becslése is sziikséges ahhoz, hogy a legfontosabb terdpids
iranyelveket, a kezelés inditdsahoz sziikséges kiiszobértéke-
ket meghatdrozhassuk.

A legjobban vizsgdlt koszoruér- és kardiovaszkuldris-
kockazatbecslési mddszer az amerikai Framingham-becslés,
illetve ennek algoritmusdbdl szerkesztett pontrendszer,
mely a Framingham-vizsgilat 35-40 éves adatbazisdra ala-
pozott. A 2002-ben publikdlt Normative Aging Study azt
igazolta, hogy a Framingham-Anderson-modell alulbecsiil-
te a kockazatot az kis rizik6ju csoportban, mdsrészt a modell
és az ugyancsak arra alapozott Eurdpai Kardiologus Tdrsa-
sag (ESC) modellje tulbecsiilte a kockdzatot a nagy és igen
nagy rizik6ji csoportban. Ennek ellenére az amerikai
NCEP ATP III ajdnlds valtozatlanul hangsilyozza gyakor-
lati haszndt, mert a 10 éves coronariabetegség megjelenési
valészintségét jol jelzi a tiinetmentes populdcidban. A leg-
ujabb adatok szerint a Framingham pontrendszer a 30 éves
kardiovaszkuldris kockdzat elérejelzésére is alkalmas.

A SCORE projekt 12 eurdpai orszagban vizsgalta a ha-
gyomanyos kardiovaszkuldris rizikéfaktorokat, és 10 éves
végzetes kardiovaszkuldris rizikéra vonatkozd kockdzat-
becslést nyujtott. Az ESH és ESC 2003. évi kongresszusdn
a SCORE becslési tabldzatdt fogadtik el.

Ma még mindkét becslési formit kiterjedten hasznaljak,
ezért az egymasnak megfelel6 kockazati kategoridkat a I-5.

I-5. tablazat. A két ismert kockazatbecslési modszer kate-
goriainak osszehasonlito tablazata

10 éves abszolut Kis |Kozepes| Nagy | Nagyon
kockazat szazalék- | riziko riziko riziko nagy
ban riziko
Framingham-pontrendsz| <15% 15-20% | 20-30% >30%
er (kardiovaszkularis

eseményekre vonatko-

z6an)

SCORE projekt (végze- <2% 3-4% 5-9% >10%
tes kardiovaszkularis

eseményekre vonatko-

zban)

tablazatban mutatjuk be az Eurdpai Hypertonia Tarsasag
(ESH) irdnyelveiben megadott értékek alapjdn.

A 10 éves morbiditasi és mortalitdsi adatfelmérésre ala-
pozott SCORE becsiilt rizikoértékei kétféle tablazatban je-
lennek meg a nagy rizikdja (észak-) és a kis rizikéja (dél-)
europai orszagok tekintetében. Magyarorszdg a nagy rizi-
koju orszagok kozé tartozik annak ellenére, hogy ebben a
vizsgalatban nem vett részt. A hazdnkra vonatkoztathaté
becslési tabldzatot az I-6. tabldzat mutatja.

A kardiovaszkuldris rizikdbecslést csak akkor kell elvé-
gezni, ha nincs igazolt célszervkirosodds vagy klinikai
tiinetegyiittes (sziv, vese, agy, ¢érrendszer részérdl), vagy
tarsbetegség (diabetes mellitus, metabolikus szindréma),
mert utdbbiak jelenléte mir 6nmagdban a nagy rizikéja
egyének kozé sorolja a beteget.

A rizikébecslés értékelésének nehézsége kozé tartozik,
hogy barmelyik médszert vélasztjuk, a fiatalabb egyéneknél
(kiilonosen ndknél) valoszinttlen a kezelési kiiszobérték el-
érése annak ellenére, hogy tobb mint egy rizikéfaktorral
rendelkeznek. Ezzel szemben id6s egyének (60 év felett)
gyakran elérik a kezelési kiiszobot annak ellenére, hogy ko-
rukhoz képest csak kismérték a rizikonovekedés. E tények
odavezetnek, hogy az er6forrdsok erésen az id6sebb korosz-
talyba tartozok felé irdnyulnak, akiknél a potencialis ¢let-
mentés relative behatdrolt, mig a fiatalabb egyéneknél, akik-
nél az életkorhoz képest a relativ riziké magas, a rizikéfakto-
rok kezelés nélkiil maradnak. Ebben a korosztdlyban a sziik-
séges intervenciok elmaraddsa roviditi a becstilt életmentést.
Ezért a SCORE project elemzoi felvetették, hogy indokolt a
magas relativ rizikéval rendelkez6 fiatalabb egyéneknél az
intervencios kiiszobértékeket 60 éves korra kivetiteni. Ha-
zai viszonylatban 40 éves kor alatt a I-6B tablazatban mellé-
kelt Relativ Rizikd tablizatdt, 40 év felett a I-6A tabldzat-
ban szerepl6 SCORE tdbldzat haszndlatat javasoljuk, extra-
polaci6 nélkiil.

A hypertonidban szenvedd egyén esetében a magas vér-
nyomas klasszifikicidjdra alapozva az iranyelv a fentiekben
részletezett két kockdzatbecslés értékhatarait vette figyelem-
be az egyes kategoridk prognosztikai becslésénél oly mo-
don, hogy a normilis és magas normalis vérnyomasértékek-
nél — egyéb kockazati faktor hidnyaban — atlagos kockazattal
szamol. Minden mas esetben az egy¢b rizikofaktorok, cél-
szerv-kdrosoddsok ¢s tarsbetegségek, valamint a két becslés
értékei szabjak meg az adott vérnyomdsértékhez tartozo
prognosztikai jellemz6t. A Framingham-tanulmdny alapjdn
10 évre vonatkozé kardiovaszkuldris betegség valdszintsé-
ge szerepel <15%, 15-20%, 20-30% és >30% ¢értékekkel
(kis, kozepes, nagy és nagyon nagy riziké kategdria), mig a
SCORE projekt alapjin a 10 évre vonatkozo végzetes kar-
diovaszvaszkuldris esemény valészintsége szerepel (<3%,
3-4%, 5-10% ¢s >10%) hasonlé kritérium meghatdrozas
mellett. A magas vérnyomdsban szenvedd egyének riziko-
besoroldsa szabja meg a prognozist (I-7. tablazat).
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systolés vérnyomas (Hgmm)

Fatalis sziv- és érrendszeri események el6fordulasanak kockazata 10 éven beliil

Né \Kor\ Feérfi

Nem dohanyzé Dohanyzo Nem dohanyzé Dohan

8 9 |10 12 .13 15 17 19 22 614 16 19 22 26 -26 30 35 41 47 gk
10 12 13 16 9 11 13 15 16 -18 21 25 29 34 gy

5 7 8
3 56.678911-6891113-1315172024
2 3 4 5 67 9 M9 10 12 14 17 [PN)
---- L
180 |4 | 4 9 11 13 m 1 13 15 18 -18 21 24 28 33 KL
160 | 3 6 8 9 7 [9 10 12 -12 14 17 20 24 §E)
140 |2 | 2 4 5 6 5 7 9-8 10 121417
120 3|3 4 4 3 - 7 10 12 k)
--------
180 |2 | 2 4 4 5 6 m 12 -12 13 16 19 22 Kk
160 2 |2 |2 |3 8 4 |4 8 -8 911 13 16 KL
140 2 2 |2 |2 |3 56 8 1911 KEN)
120 2 |2 4 |4 |5 |5 120
- 180
160
140
120
2 |2 2 |2 |3 3 4 /180
2 |2 |2 |3 160
2 |2 |140
120
6 |7 [8 4 |5 16 |7 |8
‘ koleszterin (mmol/l) ‘ koleszterin (mmol/l)

- 10-14% - 5-9% 3-4% 2% 1% - <1%

Egyéb rizikéfaktorok (amelyek névelhetik a becslilt kockazatot is és egy kockazati kategoria ugrast jelentenek)

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

« pozitiv familiaris kardiovaszkularis anamnézis

« preklinikus atherosclerosis [electron-beam (EB) CT, UH, MR-vizsgalattal igazolva]

|-6A tablazat. A 10 éves végzetes kardiovaszkularis rizikora vonatkozo kockazatbecsl6 tablazat

Nem dohanyzé
1803 |3 | 4

m 5

SEE 1602 |3 |3 |4

25 140 2 |2 |2

%EE 120 2 |2 2 |2 13 |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 kardiovaszkularis rizikora vonatkozo kockazatbecslo6 tablazat 40 év alatti egyénekre

(wwbyH) sewoAuldA s9|o)shs
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nyomas-kategoriak klasszifikacioja alapjan

I-7. téblazat. A hypertonias beteg prognosztikai rizikobesorolasa az atlagos rizikohoz képest, a rizikofaktorok és a vér-

Atlagos
kockazat

Atlagos
kockazat

Nincs rizikofaktor

Kismérték( tobblet-
kockazat
SCORE <2% vagy
Framingham <15%

1-2 kockazati faktor
kockazat

Tobb mint két kockazati
faktor, célszervkarosodas

Kozepes mértéki
tobbletkockazat
SCORE 3-4% vagy
Framingham 15-20%

20-30%

SCORE >10% vagy
Framingham >30%

diabetes mellitus,
metabolikus szindréma,
sulyos obstruktiv alvasi apnoe
szindroma

A hypertonids beteg progndzisat befolydsold rizikofak-
torokat, célszervkdrosoddsokat és tarsuld klinikai eseménye-
ket (betegségeket) a I-8., I-9. és I-10. tablazatban soroljuk
fel.

A felsorolt 6sszes rizikofaktor klinikai jelentésége bizo-
nyitott, ¢s ezeknek megfelel6en kell végezni a kockdzatérté-
kelést. A testsulytobbletet csak a derékméretre alapozottan

I-8. tablazat. F6 kardiovaszkularis kockazati tényezok

* A systolés és diastolés vérnyoméas

« Eletkor (férfiaknal 55 év, néknél 65 év felett)

« Dohanyzas

« Dyslipidaemia
 dsszkoleszterin
» LDL-koleszterin

5,0 mmol/l felett
3,0 mmol/l felett

« HDL-koleszterin férfi 1,0 mmol/l alatt
né 1,3 mmol/l alatt
TG 1,7 mmol/l felett

 Koros szénhidrat-szabéalyozas (IFG, IGT)*
« Korai kardiovaszkularis esemény a csaladban
(férfiaknal 55 év, néknél 65 év alatt)
« Abdominalis elhizas
« haskorfogat férfiaknal
« haskorfogat néknél
* Egyéb rizikdfaktorok
« nagy érzékenységl C-reaktiv protein >3 mg/I

102 cm felett
88 cm felett

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-

SCORE <2% vagy
Framingham <15%

Nagymértéki tobb-
letkockazat
SCORE 5-9% vagy
Framingham

Tarsbetegség Nagyon nagy Nagyon nagy
kardiovaszkularis és/vagy mértékii mértékii
vesebetegség, tobbletkockazat tobbletkockazat

SCORE >10% vagy
Framingham >30%

IFG: emelkedett éhomi vércukorszint, IGT: csokkent glikédztolerancia

Kismérték( tobblet-
rizikd
SCORE <2% vagy
Framingham <15%

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

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

Kozepes mértéki
tébbletkockazat
SCORE 3-4% vagy
Framingham 15-20%

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

Kozepes mértéki
tobbletkockazat
SCORE 3-4% vagy
Framingham 15-20%

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

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

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

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

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

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

lehet rizikofaktorként értékelni (INTERHEART vizsgd-
lat). A kardiovaszkuldris események korai csalddi el6fordu-
lasdnak jelent6ségét az EUROSPIRE II vizsgdlatban bizo-
nyitottak, a C-reaktiv protein jelentdségét az atherosclerosis
keletkezése gyulladdsos eredetének vizsgélata sordn tisztdz-
tak. Ujabb rizikéfaktorok a lipoprotein-a >30 mg/dl és a
homocystein >12 umol.

1-9. tablazat. Szubklinikus szervkarosodasok

« Balkamra-hypertrophia

* EKG: Sokolow-Lyon-index >38 mm
« echokardiografia: LVMI  férfi 125 g/m2
né >110g/m’

« Carotis-ultrahangyizsgalatnal atheroscleroticus plakk

vagy az IMT (intima-media vastagsag) >0,9 mm
« Carotis-femoralis pulzushulldam
terjedési sebesség (PWV) >12 m/s

« A szérumkreatinin-szint enyhe emelkedése
férfi: 115-133 umol/l
né: 107-124 pmol/l
* A szamitott glomerulusfiltracios rata (GFR) <60 ml/perc/1,73 m
« Endothel-diszfunkcio:
* Microalbuminuria 30-300 mg/24 éra
« Boka/kar index (BKI) <0,9

* A microalbuminuriat mint célszervkarosodast kell értékelni, a protein-
uria a vesebetegség (tarshetegség) egyik jellemzéje. A szérumkreatinin-
szint mérsékelt emelkedése ugyancsak a célszervkarosodas jele, mig a
nagyobb mértékii emelkedése tarsbetegségként értékelendd.
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I-10. tablazat. Tarsbetegség, tarsulo klinikai esemény

« 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)
« Periférias érbetegség
« Diabetes mellitus (2-es tipus vagy 1-es tipus micro- vagy macroalbuminuriaval)
* Metabolikus szindrdma (ATP Il kritériumok): egyidejlileg harom az alabbiak kozUl

egyidejlileg harom az aldbbiak kozl
* haskorfogat: férfi >102 cm,
né >88 cm,
>130/85 Hgmm (vagy korabban diagnosztiza
1,7 mmol/l felett (vagy gyogyszeresen kezelt)

* vérnyomasérték:
« szérumtriglicerid-érték:

» 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 dia
« Sulyos obstruktiv alvasi apnoe szindréma
[apnoe/hypopnoe index (AHI) > 30]

« Sulyos retinopathia: Ill-1V stadium. Az enyhébb foku elvaltozasok hypertonia nélkil is el6fordulhatnak 50 év felett

It hypertonia)

betes mellitus)

A metabolikus szindrémat 6ndll6 klinikai fogalomnak
fogadta el az Eurépai Hypertonia és Eurépai Kardiologus
Tdrsasag. A IV. Magyar Kardiovaszkuldris Konszenzus
Konferencia (2009. november) a diabetes mellitust és a
metabolikus szindrémat is a nagy kockdzatu kategériaba so-
rolta, s kiilon meghatdrozta a globalis kardiometabolikus
kockazatot az alibbiak szerint:

Nagy kockdzattal rendelkezének tekintendd az egyén,
ha legalabb hdrom hagyomanyos kockdzati tényezdje (do-
hdnyzas, hasi elhizds, hypertonia, hypercholesterinaemia
és/vagy magas LDL-C, alacsony HDL-C) van és legalabb
egy a yrezidudlis”* kockizati elemek koziil is jelen van:
szénhidrdtanyagcsere-zavar (IFG vagy IGT), emelkedett
¢homi vagy posztprandialis TG-szint, kdéros hugysav érték,
alvdsi apnoe, abban az esetben is, ha a ra jellemzé SCORE
érték kisebb, mint 5%.

*A rezidudlis kockdzatok” kozé sorolhaté még: az inzulinrezisztencia
(clamp, HOMA), a gyulladds (hsCRP), a prothromboticus dllapot jelz6i
(fibrinogén. PAI-1, homocisztein), az apoB, Lp(a) és apoAl, ezek azon-
ban — kell6 evidencia, illetve technikai lehet6ségek hijdn — ma még nem ré-

szei a mindennapos hazai orvosi kockdzatfelmérésnek.

2008-ban megjelent a hypertonia kialakuldsdnak kockd-
zatat elore jelz6 Framingham pontrendszer, amely egymas-
ra épiiléen a systolés vérnyomadst, a nemet, a testtomeg-in-

dexet, a diastolés vérnyomast, a dohdnyzdst €s a sziilék ma-
gas vérnyomasat veszi figyelembe. A pontrendszer el6rejel-
26 értékét eurdpai populdcion is igazoltdk.

A nokre és férfiakra kiilon algoritmust haszndlé modell,
melyet ,,Reynold's risk score” néven klinikai hasznalatra ja-
vasoltak, az aldbbi tényezlOket tartalmazta: kor, systolés
nyomds, hsCRP, 6ssz- és HDL-koleszterin, dohdnyzas, Hb
Alc (ha diabeteses a vizsgdlt egyén) és kordn fellépd myo-
cardialis infarctus a csalddban. A modellt statisztikai meg-
bizhatdsdg szempontjabol Osszehasonlitottak az eredeti
Framingham, illetve a médositott ATP IIT algoritmussal. A
modell megbizhaté f6lényt mutatott az elébbiekkel szem-
ben. Ez az el6ny abban is rejlik, hogy a riziké kategériakat
jobban szét lehet egymastdl vdlasztani.

A rizikékategoridk: a kis, kozepes I, kozepes 11 és nagy
kockdzati besorolds a 10 éven beliili 5% alatti, 5-10% ko-
zotti, 10-20% kozotti és 20%-ndl nagyobb kardiovasz-
kuldris kockazatot jelenti.

Mindezeket a IV. Magyar Kardiovaszkuldris Konszen-
zus Konferencia (2009. november 6.) is megtdrgyalta és
Osszefoglalét ad ki a szakmai-tudomanyos tarsasdgok dltal
elfogadott definiciokrol, terapids célértekerdl és kezelési
alapelvekrol — a jelen szakmai irdnyelvvel megegyezéen — a
kardiovaszkularis kockazat és a hypertoniabetegség vonat-
kozdsaban is.
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6. A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE

6.1 ALTALANOS IRANYELVEK

A Klinikai vizsgalatok egyértelmtien bizonyitottak, hogy
a vérnyomds csOkkentése életmdd-valtoztatdssal vagy
gyogyszerrel csokkentette a sulyos kardio-cerebrovaszku-
ldris eseményeket (myocardialis infarctus, aortadissectio,
akut balszivfél-elégtelenség, hirtelen szivhaldl, stroke) és las-
sitotta a vesekdrosodds progresszidjat.

A hypertonids beteg terdpidjanak elsddleges célja, a ce-
rebro-reno-kardiovaszkuldris morbiditds és mortalitds koc-
kazatanak lehet6 legnagyobb mértékii csokkentése. Ez
megkoveteli az Osszes felismert rizikofaktor elleni kiizdel-
met, valamint a célszervkdrosoddsok és a tdrsbetegségek
gyogyitasat is az eredményes vérnyomdscsokkentés mellett.

Mindenek el6tt fel kell mérni a beteg teljes kardiometa-
bolikus kockdzatat, ¢s meg kell hatdrozni, hogy a kis, koze-
pes, nagy vagy nagyon nagy tobbletkockdzati csoportba
tartozik-e a beteg. Ezt kovetben az I-11. tablazat segitségé-
vel, a beteggel megbeszélve el kell donteni, hogy:

+ azonnali gyogyszeres antihypertensiv terdpia javasolt-e,
a rizikéfaktorok lehet6ség szerinti elimindldsa és a tars-
betegségek kezelése mellett (nagy és nagyon nagy tobblet-
kockdzatii csoport), vagy

+ 3-6 hoénapig a vérnyomds rendszeres ellenérzése java-
solt, az egyéb rizikdfaktorokra és az dllapotra vonatkozo

tovabbi informdciogytijtés mellett, a gydgyszeres terdpia
megkezdése elott (kozepes tobbletkockdzat csoport),
vagy

+ a beteg 6-12 honapig torténd megfigyelése javasolt, a
gyogyszeres kezelés megkezdése elétt (kis tobbletkockd-
zati cSoport).

Napi egy alkalommal 50-100 mg aspirin (acetilszali-
cilsav) adasa javasolt azoknak a hypertonids betegeknek,
akiknek kordbbi kardiovaszkuldris eseményiik volt, vagy
akiknek a vesefunkcidja karosodott, ha a vérnyomds mar
stabilan bedllt, 50 év felettiek, nagy vagy nagyon nagy a
tobbletkockdzatuk koszortér-betegségre és nem dll fenn
gasztrointesztindlis vagy egyéb vérzés veszélye. Az aspirin
este tOrténd bevétele hozzajarulhat a vérnyomdscsokkentd
kezelés eredményességéhez.

Hypertonids betegek esetében a koleszterincsokkentod
kezelés azoknak javasolt, akik

+ vagy a nagy kockdzatd kategéridba tartoznak (kardio-
vaszkuldris betegségben, diabetes mellitusban, krénikus
veseelégtelenségben szenvedok, illetve tlinetmentes
nagy kockazatu egyének) és életmod-valtoztatas utdn is
4,5 mmol/l, feletti a szérumkoleszterin- és/vagy 2,5
mmol/l feletti az LDL-koleszterin-szintjiik,

Nincs
vérnyomast
befolyasolo
beavatkozas

Nincs
vérnyomast
befolyasolo
beavatkozas

Nincs rizikofaktor

I-11. tablézat. 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 ALLAPOT Normalis vérnyomas | Emelkedett-normalis Hypertonia Hypertonia Hypertonia
/ VERNYOMAS vérnyomas 1. fokozat 2. fokozat 3. fokozat

Toébb hetes
életmadd-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mod-valtoztatas

Tobb hénapos

életmdd-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

1-2 rizikofaktor Eletmod- Eletméd-
valtoztatas valtoztatas

3 vagy tobb rizikéfak- Eletmod- Eletméd-véltoztatas és

tor, metabolikus valtoztatas a gyogyszeres kezelés

szindréma, szervkaro- megfontolasa

sodas

Diabetes mellitus Eletmdd- Gyogyszeres kezelés
valtoztatas és életmod-

valtoztatas

Megallapitott kardio-
cerebro-vaszkularis és/
vagy vesekarosodas,
sUlyos obstruktiv alvasi
apnoe szindréma

Azonnali gyogyszeres Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet- kezelés és élet-
mod-valtoztatas

mad-valtoztatas

Toébb hetes
életmod-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Toébb hetes
életmod-valtoztatas,
azutan gyogyszeres
kezelés is

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mod-valtoztatas

Gyogyszeres
kezelés és életmod-
valtoztatas

Gyogyszeres
kezelés és életmod-
valtoztatas

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mad-valtoztatas

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mod-valtoztatas

Gyogyszeres
kezelés és életmod-
valtoztatas

Gyogyszeres
kezelés és életmod-
valtoztatas

Azonnali gyogyszeres Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet- kezelés és élet-
maod-valtoztatas mad-valtoztatas

Azonnali gyogyszeres
kezelés és élet-
mad-valtoztatas
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I-12. tablazat. Az ajanlott célvérnyomasérték hypertonias betegekben

Betegcsoport Célvérnyomas-érték (Hgmm) eseti mérés alapjan
Hypertonias populacié (ajanlasi szint: A) <140/90
ldéskor, izoldlt systolés hypertonia <140/90
Diabeteses, metabolikus szindrémas hypertonias populacio (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

 vagy igen nagy kockdzatiak és a szérumkoleszterin a 3,5
mmol/l-es, az LDL-koleszterin a 1,8 mmol/l-es célérték
felett marad,

+ vagy kozepes kockazattak (kett6 vagy tobb rizikofaktor,
a kardiovaszkuldris Framingham pontrendszer szerint
15-20% kozott, SCORE 3-4%) és koleszterinszintjitk
5 mmol/l, LDL-koleszterin-szintjitk a 3 mmol/l felett
marad,

+ kis tobbletkockazat esetén (0-1 kockazat, Framingham
pontrendszer szerint 15% alatt, SCORE 3% alatt) csak
6,5 mmol/l feletti szérumkoleszterin-szint esetén java-
solt gyégyszeres kezelés.

+ Nagy kardiovaszkuldris kockdzatd (Framingham pont-
rendszer szerint >20%, SCORE szerint >5%), kardio-
vaszkuldris esemény mentes hypertonids betegeknek ak-
kor is indokolt a statin kezelés mérlegelése, ha a szérum-
kolesztein- és LDL-koleszterin-szint nem emelkedett.

A legnagyobb mértékd mortalitds csokkenés a koleszte-
rin szintézisét gatld szerekkel (statinok) érhetd el.

Amidta a vérnyomds és a kardio-cerebrovaszkuldris koc-
kazat szoros Osszefiiggése ismertté valt, az antihypertensiv
terapia célja a normdlis vagy optimdlis vérnyomas elérése.
Ez kiilonosen fontos a nagy kardiometabolikus kockdzatt
diabeteses, metabolikus szindrémads, illetve a vesebetegek
esetében, ¢s legalabb ilyen fontos a emelkedett-normalis ér-
ték elérése az id6s betegek esetében. A célvérnyomas értéke-
ket a I-12. tabldzat foglalja Gssze.

A terdpia hatékonysagdnak értékelésekor és a fenntartd
kezelés bedllitdsakor gyakori vérnyomads- ¢s rizikofaktor-
monitorozas ajdnlott. A kovetés segit a jo beteg-orvos kap-
csolat kiépitésében, masrészt alkalmat nyujt a beteg oktatd-
sdra, igy érdekeltté teszi az élethosszig tarté kontrollban.

Nagyon fontos a beteg életvitelének és kezelésének ira-
nyitdsa sordn a beteg szdmara szdbeli és irasos informdcio-
kat adni, a felmeriilt kérdéseket megvalaszolni. Pontos in-
formdciot kell adni a vérnyomdsrdl, a hypertoniardl, a rizi-
kofaktorokrol és a prognézisrdl, a terdpia dltal nyujtott eld-
nyokrdl, annak kockazatdrdl, esetleges mellékhatasairol.

Javasolhat6, hogy minden hypertonids betegben az el-
érendd célvérnyomds 120-140/70-80 Hgmm kozott le-
gyen. Ezt aldtamasztd evidencidk idéskorban azonban még
hidnyosak. Ugyanakkor vesekdrosodds esetén a vérnyomds
csokkentése 110/60 Hgmm-ig nefroprotektiv hatdstinak bi-

zonyult. Az Eurépai Hypertonia Tdrsasdg 2007-ben megje-
lent iranyelveinek Gjraértékelésével (2009) 6sszhangban te-
hat fontos megjelolni azt a vérnyomdsértéket is, aminé] ala-
csonyabbra aggdlyos a vérnyomast csokkenteni. Elsésorban
a nagykockdzati coronariabetegek esetén fontos, hogy a
vérnyomdst ne csokkentsitk 120/70 Hgmm-es szint ald,
mert az ennél alacsonyabb vérnyomads esetén a nagyszamu
betegek bevondsaval végzett klinikai vizsgalatok post-hoc
analizise szerint fokozddott a koszortér-események kocka-
zata.

6.2 A HYPERTONIABETEGSEG NEM
GYOGYSZERES KEZELESE

A hypertonia nem-gyégyszeres kezelése, a megfeleld
életmdd kialakitdsa javasolt mindenkinek,

+ akiknek emelkedett-normalis tartomdnyt a vérnyomdsa
(130-139/80-89 Hgmm),

+ agydgyszeres antihypertensiv kezelésre szoruld betegek
terapidjdban is alapnak tekintend6 a nem gyogyszeres
modszerek alkalmazasa (13. tablizat) .

S6- (natrium-) fogyasztas és a vérnyomas

A fejlett orszagokban a napi sofogyasztis 100-200
mmol ndtrium koriil van, ami megfelel kb. 6-12 gramm
konyhasonak, illetve 2,5-5 gramm ndtriumnak. Protokol-
lok ajdnldsa szerint a konyhasobevitel napi értéke ne haladja
meg a 4-6 grammot. A sdbevitel 75%-a élelmiszeripari ter-
mékbdl, 10%-a eredeti élelmiszerekbdl és 15%-a s6zasbol
szarmazik.

A sébevitel csokkentése nemcesak a hypertonidt mérsékli,
hanem a coronariabetegségek rizikdjat is. A ndtriumfo-
gyasztds és a vérnyomasérték kozti Osszefliggés az életkor
el6érehaladtdval novekszik. A vizeletndtrium-tartalom és a
stroke gyakorisdga kozti Osszefiiggést tobb nemzetkozi
vizsgdlat is megerdsitette. A prevencids vizsgalatok sordn a
csokkent ndtriumtartalmu étrend mellett, a hypertonia ki-
alakuldsdnak gyakorisiga 10-14%-kal csokkent.

A hypertoniabetegség nem-gyogyszeres kezelésében a
javasolt csokkentett ndtriumfogyasztdssal a vérnyomas 2-8
Hgmm-es csokkenése révén a stroke okozta halalozdsban
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I-13. tablazat. A nem gyogyszeres kezeléstdl varhaté eredmények

Evidencia |A kezelés elemei Ajanlas Systolés vérnyomas

szintje csokkentése

A TestsUlycsokkenés Optimalis BMI <25 kg/m2 elérése vagy fenntartasa -5 —-20 Hgmm/

10 kg fogyas
A Sofogyasztas csokkentése ofogyasztas (NaCl)l csokkentése <6 gramm/nap -2 — -8 Hgmm
B Mediterran* étrend alapel- Z6ldség-, gyimolcs, zsirszegény tejtermékek fogyasztasa, -8 — -14 Hgmm
veinek alkalmazasa telitett zsirok fogyasztasénak csokkentése, K-, Ca-dus étrend

A Rendszeres fizikai aktivitas Rendszeres fizikai aktivitas (30-60 perc/nap), lehetbleg minden nap -4 — -9 Hgmm
az életkornak megfeleld szubmaximalis** frekvencian

B Alkoholfogyasztas moderélasa | Nem tobb, mint 2 ital/nap/férfi (25 gramm alkohol), vagy -2 —-10 Hgmm
1 ital/nap/né (12,5 gramm alkohol)

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

**  Szubmaximalis szivfrekvencia = 220 — életkor (év) x 0,7

22%-o0s, ISZB kovetkeztében kialakulé haldlozdsban 16%-
os kockazatcsokkentés érhetd el.

Hypertonidval jaré vesebetegekben a natriumfogyasztas
2,3 gramm NaCl/nap esetén a vérnyomasérték atlagos 10
Hgmme-es csokkenését okozna a 60 éven feliili korosztdly-
ban. Hypertonias egyénekben a napi 1,7 gramm ndtriumfo-
gyasztis-csOkkentéssel a vérnyomdscsokkentd gyogyszert
szedok szdma kozel 50%-kal, az agyvérzés okozta haldlozds
20%-kal, a magas vérnyomas okozta szivbetegség 15%-kal
volna csokkenthetd. A vese a sdbevitel ingadozdsait a frakei-
ondlt ndtrium reabszorpcié tubularis véltoztatdsdval ugyan-
csak széles hatarok kozt (0,1-5%) képes kompenzdlni. Az
emberek egy része séérzékeny, ami azt jelenti, hogy a vese
kevésbé képes kivalasztani a ndtriumot a vizeletbe. A natri-
ummegszoritds nagyobb hatdsu a vérnyomdsra kézépkoru-
akban, idésebb emberekben, valamint hypertonidsokban,
cukorbetegekben vagy krénikus vesebetegekben, vagyis
azokban, akiknek a renin—angiotenzin rendszere (RAS)
rendszere kevésbé érzékeny.

A konyhaséfogyasztds mértékének megitélésére és a 150
mmol/nap alatti Na-bevitel ellenérzésére a legmegbizha-
tébb mddszer a 24 6rds vizelet Na-liritésének meghatiroza-
sa.

Tekintettel arra, hogy az egyén étkezési szokdsait nehéz
megviltoztani, nemzeti, népegészségligyi beavatkozds
szlikséges az el6regyartott ételek és a pékaruk sotartalmanak
csokkentése érdekében, ami az egész népesség és a hyperto-
nids egyén szamdra egyarant jelentds egészségnyereséggel
jar.

Az életmadvaltoztatas elemei

o Tulsuly-elhizds: a testsulycsokkentés optimdlis célértéke a
nagy kockazata betegeknek a BMI<25 l<g/rn2. Energia-,
zsir- és magas glykaemids indexti szénhidratokban sze-
gény étrend, az energiasziikségletnél legalabb 500 kcal-
val kevesebb energiamennyiséggel.

»  Egészséges étrend. Elotérben a zoldség-gytimolcs, teljes
kiérlésti gabonatermékek, zsirszegény tejtermeékek, hal,

sovany husok, kevés voroshus fogyasztasa. Telitett zsi-
rok tulzott fogyasztasanak kertilése, ezek részben egy-
szeresen- és tobbszorosen telitetlen-, omega-3 zsirsavak-
kal, részben komplett szénhidratokkal torténd cseréje.

o Konyhaso (fogyasztds csokkentése, célértékben <6 gramm
NaCl/nap; idedlis dllapot 4 gramm/nap (2,4 gramm Na
fogyasztds).

* A nagyobb kalcium-, kalium- és magnéziumtartalmua
ételek fogyasztdsanak novelése. (Vesefunkcio-beszikii-
1és tarsuldsa esetén fokozott figyelem sziikséges!)

+ Az alkoholfogyasztist férfiakndl napi 20-30 grammban,
néknél 10-20 grammban célszer( limitalni, hacsak nem
tarsul az alkoholfogyasztast kontraindikald tdrsbeteg-
ség.

+ Izotonids, az életkornak megfelel aerob kapacitds 70%-
at, illetve a szubmaximalis szivirekvencidt nem meghala-
dé fizikai aktivitds (gyaloglds, kocogas-futas, kerékpdro-
zas, Uszds stb.) javasolt legaldbb hetente 3-szor, de lehe-
téleg minden nap, 30-60 perces id6tartamban.

+ A dohdnyzds abbahagydsa meghatdrozo fontossdgu. Ez
a vérnyomast csak kismértékben, de a kardiovaszkuldris
rizikot jelentdsen csokkentheti.

+ A Kkoffein eseti fogyasztdsa els6dlegesen szivirekvenciat
noveli, a vérnyomadst akutan csak nagy adag fogyasztasa
emeli. Rendszeres alkalmazdsa (kb. azonos mennyiség,
frekvencia, napszak) a vérnyomdsra mar nincs szignifi-
kdns hatdssal.

+ Az utébbi évek adatai alapjan a naponta legalibb 800
NE D-vitamin fogyasztisa hypertonids betegekben szig-
nifikans mértékben csokkentheti a kardiovaszkuldris ese-
mények kockdzatdt.

6.3 HYPERTONIA ES FIZIKAI AKTIVITAS

A fizikai aktivitas hatdsdra csokken a nyugalmi szimpati-
kus, és megno a paraszimpatikus aktivitds, ezzel egy idoben
megnd a baroreceptor érzékenység. A mozgds hatdsira
egyes vazodilatator anyagok (nitrogén-monoxid, proszta-
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glandin, endorfin, pitvari natriuretikus peptid) vérszintje
megnd, és csokken a vazokonstriktor hatdsu anyagok
(endotelin, angiotenzin-II) szintje. Bizonyitottan javul az
endotheldiszfunkcié és ezzel parhuzamosan az erek tdgu-
lékonysaga is. A csOkkend nyugalmi pulzusszam, csokkend
pulzus-, illetve a perctérfogat vérnyomadst csokkentd hatdsu.

A sport (testedzés, testmozgds) mérsékli az elhizdst és a
test zsirtalmdt is. Javitja az inzulinérzékenységet, az inzulin-
rezisztencia csokken, a szovetek gliikozfelvételét javitja.
Testmozgas hatdsara mérséklédik az atherogen dyslipidae-
mia, dontéen a HDL-koleszterin-szint emelkedése és a
triglicerid- (TG) szint csokkenése révén. Ismert médon no-
veli a csonttdmeget, a csontok erdsségét, és ezzel lassitja a
csontvesztést. A testedzés az dltaldnos kozérzetre is kedvezd
hatdsu. N6 az 6nbizalom, javul az alvas és csokkenti a belsé
fesziiltségérzést is

PREVENCIO — A RENDSZERES FIZIKAI
AKTIVITAS, SPORT A MAGASVERNYOMAS-
BETEGSEG MEGELOZESEBEN

6.3.1

A nagy nemzetkozi vizsgilatok alapjan ismert, hogy
normalis vérnyomadsu egyénekben a rendszeres testmozgdas
3—4 Hgmm-rel csokkenti a systolés és a diastolés vérnyo-
mast és bizonyitottan mérsékli a hypertonidsok aranyit.
Hatdrérték-hypertonia esetén 6/7 Hgmm dtlagos vérnyo-
mascsokkenést eredményez. A dinamikus tevékenység ked-
vezdbb, mint az eréedzés.

Meérsékelt er6sségti (4-8 keal/perc), heti 5-7 alkalommal
30-60 percen dt végzett intenziv dinamikus testmozgds, a
maximalis szivfrekvencia 60-80%-dval javasolt. A maxim4-
lis pulzusszam 220 — életkor x 0,7 legyen, a ,,munka-pulzus-
szam” ennek 80%-a. Préseléssel jard, maximalis erdkifejtés
nem ajanlott. Ezek alapjin 6romet okozoé labdajitékok,
gyorsasagi ¢s esztétikai sportok ajanlottak. Egészséges 65 év
telettickben heti 4-5 alkalommal 30-50 perces aktivitas, a
maximadlis szivirekvencia 60%-dval javasolt.

A rendszeres edzés sportiganként eltéré6 modon csok-
kenti a nyugalmi vérnyomast. A vérnyomascsokkenté hatds
térfiakban nagyobb mértéki. Statikus erésport (stlyemelés,
body-building, doboatléta) esetén a vérnyomas emelkedik.
A dinamikus erésportok (cselgdncs, karate, boksz) férfiak-
ban csokkentik a vérnyomast. Alloképességi sportok (kerék-
par, Ottusa, evezés, kajak kenu, tszas, vizilabda) esetén férfi-
akban a nem sportolokkal 6sszehasonlitva nagyobb a vér-
nyomds. A vizi sportolékban a vérnyomas magasabb, mint
a megfelel6 szirazfoldiekben.

A dinamikus sportok, igy a labdajdtékok (labdarugis,
kosdrlabda, roplabda, tenisz), illetve a gyorsasagi (atlétika,
magas- és tdvolugrds, vivds) ¢és esztétikai (aerobik, torna,
ritmikus sportgimnasztika, tanc, szinkronuszds) sportot
végzok esetén egyértelmiien csokken a vérnyomds.

TERAPIA — HYPERTONIAS BETEGEKBEN
A RENDSZERES TESTEDZES, A SPORT
SZEREPE, JELENTOSEGE

6.3.2

Hypertonids betegekben a rendszeres testmozgas a kii-
16nb6z6 nemzetkozi felmérések alapjan a systolés vérnyo-
mast a kiilonboz6 vizsgalatok alapjan 4-10 Hgmm-rel, a
diastolés 2-10 Hgmm-rel csokkenti (ABPM-mel meghata-
rozva 3,3/3,5 Hgmm). A vérnyomdscsokkenés a 2. hétt6l
figyelhet6 meg, és az aktivitds megsziinését kovetden 1-2
héttel visszaall az eredeti vérnyomasérték.

Nem ajanlhatd, hogy hypertonids beteg ellen6rzés nél-
kiil kezdjen testedzést. Részben az ilyenkor fenndll6 kisebb
terhelhet6séget, a kisebb terheléskor észlelheté nagyobb
pulzusszamot kell figyelembe venni. Alapelvként leszogez-
het6, hogy ha a nyugalmi systolés vérnyomadsérték a 170
Hgmm-t és a nyugalmi pulzus a 90/perc értéket meghalad-
ja, akkor ne kezd6djon fizikai terhelés. A terhelés azonnali
felfiggesztése javasolt, ha a szivfrekvencia (pulzusszam)
meghaladja a 220 — az ¢letkor (években) x 0,7 értéket.
Hypertonids egyéneknek kozepes intenzitassal naponta (1)
35-40 percen at végzett fizikai aktivitas javasolt.

Préseléssel, erélkodéssel jaro sport emeli a vérnyomast,
tehdt nem ajdnlott. Az Uszds okozta vérnyomds-novekedés
(karmunka okozta nagyobb szimpatikus aktivitds, vizben
nagyobb aldoszteron-, reninszint-névekedés, horizontilis
testhelyzet) csak elhizott hypertonidsokban ajanlott, ami a
systolés vérnyomast csokkentheti.

Elsésorban gyors séta (6 km/ora feletti sebességgel),
konnyi testi munka, kocogas, kerékparozds, fiatalabbaknak
a csapatsportok koziil a foci, kézilabda, réplabda, illetve az
egyéni sportok koziil a tenisz, golf, lovaglds ajanlott, mely
tevékenységek nem jarnak hirtelen vérnyomas névekedéssel
¢s folyamatos ellen6rzés mellett biztonsdggal végezhetoek.

6.4 A HYPERTONIABETEGSEG GYOGYSZERES
KEZELESE - A GYOGYSZERES TERAPIA
ALAPELVEI

A vérnyomdscsokkentd készitmények alkalmazdsdnak
alapelveirdl az alkalmazott gyégyszertdl fiiggetlen konszen-
zus sziiletett. Ezek az alapelvek az aldbbiak:

+ Nagy kardiometabolikus kockdzat (harom vagy tobb
kockazati tényezd, vagy diabetes mellitus, vagy metabo-
likus szindroma) esetén mdar emelkedett normalis vér-
nyomds esetén is gyogyszeres kezelés sziikséges a
nem-gyogyszeres kezelés mellett.

* A kezelés megkezdésekor a gyogyszer vagy gyogy-
szer-kombindcié legkisebb hatékony dézis alkalmazasa
sziikséges a mellékhatdsok csokkentése érdekében.

+ Napi egyszeri adagoldst, 24 6rds hatdsu készitmények
alkalmazdsa javasolt. Az ilyen készitmények javitjik a be-
teg egyiittmikodési készségét, csokkentik a vérnyomas
ingadozdsdt, aminek kovetkeztében egyenletesebb, ha-
tékonyabb vérnyomadscsokkenés érhet el. A nagy tobb-
letkockdzati betegek esetén, vagy ha a célvérnyomas
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Kezeletlen hypertonia
Rizik6tényezével, célszervkarosodassal vagy ezek nélkil

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

!

Egy gydgyszer kis adagban

Valasztasi lehetéség

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

!

| Két gyégyszer kombinacidja kis adagban

/ \ Ha nem értiik el a célvérnyomast / \

Valtas mas
gyogyszerre kis adagban

Az eddigi gyogyszer
telies adagban

Az eddigi kombinacié
teljes adagban

Harmadik gyogyszer
hozzaadasa kis adagban

/ Ha nem értiik el a célvérnyomast \ /

Két vagy tébb gyégyszer
kombinacidja

Monoterapia

> telies adagban

I-1. dbra. Monoterapias és kombinacios terapias stratégiak

20/10 Hgmm-rel magasabb a célértéknél rogton kombi-
ndcié/fix kombindcid alkalmazdsa javasolt. A vélaszthatd
gyogyszerek csoportjait az 1. melleklet mutatja. Rovid
hatdst szereket ma mdr csak esetenként, csak a hyper-
tonids siirgdsségi dllapotokban alkalmazzunk.
Torekedniink kell a vérnyomds miel6bbi normalizaldsd-
ra.

A leghatékonyabb vérnyomascsokkentd hatds elérése,

valamint a mellékhatdsok csokkentése érdekében a betegek
tulnyomo tébbségében, kiilonosen a nagy kardiometabo-
likus kockazata betegekben sziikséges a gyogyszer-kombi-
ndciok alkalmazdsa. Sok esetben célszertibb a terdpidt kiegé-
sziteni egy masodik gyogyszer kis dézisdval, mint az eredeti
készitmény adagjit tovabb emelni.

Amennyiben a monoterdpidban adott gyogyszer kis do-
zisdra a beteg megfelel6en reagil, de a vérnyomds értéke
még nem kielégitd, ugy jo tolerancia esetén a gyogyszer
dozisdnak novelése célszert. Nem kell hatékonysag
esetén nem a dozismaximum elérése, hanem mdsik haté-
anyagcsoportba tartozé gyogyszerre, javasolt dttérni,
vagy célszeri kombinalt kezelést kezdeni (I-1. dbra).
Két gyogyszer kis dozisban torténd alkalmazdsa csok-
kentheti a mellékhatdsok gyakorisagat. Ebben az eset-
ben a kis dozisu fix kombindcié dltaliban elényosebb a
betegek egylittmtikodésének (compliance) javitdsa mi-
att.

Abban az esetben, ha olyan tdrsbetegség (pl. diabetes
mellitus, kronikus vesekdrosodds) vagy allapot (pl. me-
tabolikus szindréma) dllapithaté meg, amikor a vérnyo-
mds normalizalisihoz valészintleg tobb gyogyszer
sziikséges (nagy kardiometabolikus kockdzat, ha a beteg

Harom gyogyszer
kombinaciéja hatasos adagban

vérnyomdsa > a célvérnyomads + 20/10 Hgmm), indo-
kolt lehet rogton gydgyszerkombindciéval kezdeni a ke-
zelést.
Kiilonosen hatékony antihypertensiv kombindcios terd-
pia: diuretikum + béta-blokkold (specialis esetben, pl.
szivelégtelenségben), diuretikum + ACE-gatlé vagy +
angiotenzin-II-receptor-antagonista, ezenkiviil a kalci-
umantagonista (dihydropyridin) + béta-blokkolo, kal-
ciumantagonista + ACE-gitl6, vagy + angiotenzin-II-
receptor-antagonista, alfa-1-adrenerg receptor blokkold
+ béta-blokkolé (I-2. dbra).
Nem kielégit6 hatds vagy rossz tolerancia esetén mds ha-
tastani csoportba tartozo készitmény viélasztdsa javasolt.
Ha a hypertonidnak sem sz6védménye, sem tarsbetegsé-
ge nincs, ¢és specidlis dllapot (gyermekkor, terhesség,
id6skor) sem dll fenn, akkor barmelyik felsorolt szer al-
kalmazhatd, beleértve a kis dozist fix kombindcidkat is.
A béta-blokkolok kardiovaszkuldris primer preventiv
hatdsa a stroke-ot kivéve nem bizonyithatd, és el6ny-
telen metabolikus hatdsuk van (a carvedilol és nebi-
volol kivételével), azaz csokkentik az inzulinérzé-
kenységet, fokozzdk a diabetes mellitus incidencidjit
kiilénosen tiazid diuretikummal egyiitt adva, ezen
kiviil testsilynovekedést és erectilis diszfunkciot
okozhatnak. Ezért alkalmazasuk akkor javasolt, ha a
hypertonidn kiviil egyéb indikdcidjuk is van (pl. sziv-
elégtelenség, coronariabetegség, ritmuszavar, hyper-
thyreosis, aortaaneurysma, alfa-blokkolokkal egyiitt
phaecochromocytomaban), vagy ha a kombinalt ke-
zelés részeként adasuk sziikséges.
Tobb, randomizalt, kontrolldlt vizsgalat bizonyitotta
hypertonids betegekben a diuretikumok, a kalciumanta-
gonistik, az ACE-gitlok és az ARB gydgyszerek kedve-
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béta-blokkolo | -~~~

-

dihydropyridin

centralis
tipusu szerek

kalciumantagonista

T:iirekt reningétl()k|

nem dihydropyridin
kalciumantagonista

I-2. abra. Az antihypertensiv gyogyszercsoportok lehetséges kombinacioi szovodménymentes hypertoniabetegségben. A
folyamatos vonallal 6sszekotott gydgyszercsoportok kombindlasa elényds. ACE= angiotenzinkonvertalé enzim, ARB=angiotenzin-I|

1-es tipusu receptor blokkolod

z6 preventiv hatdsdt a cerebro-reno-kardiovaszkuldris
morbiditdsra és a mortalitdsra, valamint a béta-blokko-
l6k hatdsdt a a myocardium infarctus szekunder preven-
cigjara.

Szovédménymentes, tarsbetegség nélkiili esetben, ha az
els6 szer hatdsa nem kielégitd, vagy az elsé szer dozisinak
novelésekor a mellékhatdsok szama, illetve mértéke fokozé-
dik, akkor alkalmazhatunk mdsodik gydgyszert is.

e Ha az elsé szer diuvetikum volt, akkor a masodik szer
ACE-gatlé, ARB, direkt renininhibitor (DRI), kalci-
umantagonista (CA), béta-blokkold (ez szovédmény-
mentes hypertonia ¢és foként praediabetes vagy meta-
bolikus szindroma esetén nem javasolt kombindcid),
alfa-1-adrenerg receptor blokkold, alfa-2-adrenerg re-
ceptor agonista, imidazolin I-1-receptor-agonista, illet-
ve kalciumantagonista lehet.

+ Haaz elsé szer specidlis indikacié (pl. postinfarctusos dl-
lapot, szivelégtelenség, angina pectoris, hiperkinetikus
keringés, fokozott szimpatikus ténus, ritmuszavar stb.)
miatt béta-blokkold volt, akkor a mdsodik szer thiazid
diuretikum (kivételeket ldsd el6bb), dihydropyridin ti-
pusu kalciumantagonista, ACE-gitlé (pl. szivelégtelen-
ség vagy post-MI esetén), alfa-1-adrenerg receptor blok-
kol legyen. A béta-blokkol6 kezelés alternativdja ko-
szoruérbeteg hypertonidsokban a tartds hatdsu nem
dihydropyridin kalciumantagonista verapamil lehet.

« Haaz elso szer kalciumantagonista volt, akkor a mdsodik
szer ACE-gitl, ARB, DRI, thiazid, béta-blokkold,
alfa-1-adrenerg receptor blokkolé vagy imidazolin
I-1-receptor-agonista, vagy alfa-2-adrenerg receptor
agonista legyen. Kivételektdl eltekintve (pl. hyperthy-

reosis) a nem dihydropyridin kalciumantagonistak dlta-
ldban nem adhatdk egyiitt béta-blokkoldkkal.

+ Ha az els6 szer ACE-gatld volt, akkor a mdsodik szer
diuretikum, kalciumantagonista vagy alfa-1-adrenerg
receptor blokkold, vagy imidazolin I-1-receptor-agonis-
ta, vagy alfa-2-adrenerg receptor agonista legyen.
Nephropathia esetén javasolhat6 az ACE-gatlok kombi-
naldsa ARB-vel vagy DRI-vel.

e Ha az els6 szer ARB volt, akkor a mdsodik szer diu-
retikum vagy dihydropyridin kalciumantagonista, vagy
alfa-1-adrenerg receptor blokkolé legyen.

» Ha az elso szer alfa-1-advenery veceptor blokkolo volt (hy-
pertonia + prostatahyperplasia esetén), akkor a mdsodik
szer diuretikum, kalciumantagonista, illetve ACE-gdtlé
vagy ARB, vagy centralis hatdsu szer legyen.

A madsodik-harmadik szer egyénre szabott kivalasztdsdban
— az altaldnos irdnyelveken tilmenden — az elsé szerre adott
hemodinamikai valasz értékelése is (pl. nagyfokud szimpati-
kus aktivdléddsra utalé pulzusszaporulat, vagy éppen for-
ditva) fontos szempontot jelenthet.

Az antihypertensiv gyogyszerek kivalasztisakor szem-
pont lehet a vérnyomdscsokkentd hatason kiviili f6 ¢s lehet-
séges indikdciojuk, illetve kontraindikdciéik. Ezen indikdci-
ok és kontraindikdcio osszefoglaldsa a I-14. tablazatban lat-
hat6, amely tovabbi szempontrendszert ad a gyogyszerva-
lasztdshoz.

* Recidiv cerebrovaszkuldris esemény megelézésére ACE-
gatlé+diuretikum (pl. perindopril + indapamid kombi-
ndcio), de az ARB + thiazid diuretikum kombindcid
(pl. losartan + thiazid) is javasolhato.

* Az ARB-k szintén javasolhatok elsdként. Alkalmazasuk
el6nyben részesitendd a béta-blokkol6val szemben a bal-
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I-14. tablazat. Az antihypertensiv gyogyszerek valasztasanak a vérnyomascsokkento 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

akceleralt hypertonia

veseelégtelenség,
hyperkalaemia

gynaecomastia

Béta-
blokkolok

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

terhesség,
diabetes,
glaucoma,
aortaaneurysma,
szorongas,
extrasystole,
hyperthyreosis(e)
alvasi apnoe

asthma és kronikus
obstructiv tiid6betegség,
AV-blokk®

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

hyperkalaemia,
veseelégtelenség

Alfa-1-adrenerg
receptor blokkolok

prostatahyperplasia

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-diszfunkcid, 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

angina pectoris, idéskor,

periférias érbetegség

akut myocardialis

L . ()
szivelégtelenség

nephropathia- roteinuriaval

arteria renalis stenosis

kalciumantagonistak | izolalt systolés HT, infarctus, aortaaneurysma
terhesség 2., 3. trimesztere, instabil angina, aortastenosis,
periférias érbetegség, terhesség 1. trimesztere | gastrooesophagealis
carotis-atherosclerosis reflux
Nem dihydropyridin lasd dihydropyridin szivelégt%)enség,
kalciumantagonistdk | kalciumantagonista AV-blokk
és supraventicularis tachycardia terhesség 1. trimesztere
Imidazolin I1-receptor- | diabetes mellitus, microalbuminuria, 1111, foku AV-blokk
agonistak metabolikus szindréma postmenopausa
Centralis terhesség aortaaneurysma, I1-111. fokd AV-blokk,
alfa-2-receptor- colitis chronica, depresszid,
agonistak irritabilis colon szindréma majbetegség
Direkt vazodilatatorok rezisztens hypertonia, aorta/mitralis stenosis ISZB,
hypertonias krizis aortaaneurysma,
cerebrovascularis
ischaemia
Direkt renininhibitorok | balkamra hypertrophia, diabeteses szivelégtelenség terhesség, kétoldali aortastenosis

T

o o

EECEONCE

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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kamra-hypertrophids hypertonids (stroke prevencioji-
ra), valamint az idéskort izolalt systolés hypertonids be-
tegek jelentds részében, ha a béta-blokkoldk egyéb indi-
kacidéja nem 4ll fenn. Elény0s az alkalmazdsuk post-MI,
illetve szivelégtelenség indikdcidéban is. A telmisartan
preventiv indikdciot kapott a nagykockdzati betegek
esetén. A losartan uricosurids hatdsa miatt a hypertonids
és hyperurikaemids betegekben elséként javasolhato.

A divekt venininhibitorok (DRI) a reninhez kapcsolédva
gatoljak az angiotenzinogen kotddését, igy az angioten-
zin-I termelédését a plazmdban és a sejtmembranban le-
v6 prorenin-renin receptorhoz kotédott renin gatldsdval
a szovetekben is. Az els6, a klinikumban is alkalmazhatd
DRI az aliskiren, napi 150-600 mg-os dézisban igen
tartésan (>2 hét) csokkenti a vérnyomdst ¢s a plazma-
renin-aktivitdst. Ez a jelenleg ismert legtartésabb hatdsu
vérnyomdscsokkentd szer, mellékhatdsainak gyakorisa-
ga és sulyossdga nem tért el a placebdétdl. A diuretikum-
hoz, a CA-hoz, az ACE-gitléhoz, az ARB-hez adva a
vérnyomdscsokkentd hatds fokozddik. Csokkenti a bal-
kamra-hypertrophidt, s kedvezé hatdsu szivelégtelenség-
ben is. Ezt a csokkené BNP és NT-pro-BNP szint jelzi.
2-es tipusu diabetes mellitus esetén az optimalis, és
ARB-vel (100mg losartan) kiegészitett kezeléshez adva
csokkenti a proteinuridt és a vesefunkcié romldsinak
(GFR) progresszidjit.

Az imidazolin I-1-receptor-agonistak alkalmazdsa elsésor-
ban metabolikus szindréma, praediabetes, illetve diabe-
tes mellitus, mikroalbuminuria, valamint szorongé
hypertonids, illetve id6skort betegek esetén javasolhato.

Az ismert jelentés nemzetkozi vizsgalatok evidencidkat

szolgaltat6 eredményei alapjan a I-15. tablazatban foglaltuk
Ossze az antihypertensiv gyogyszerek kivalasztdsinak jelen-
leg ismert irdnyelveit hypertoniabetegségben, a célszerv-
karosoddsok, a szovodmények, a tdrsbetegségek és {6 rizi-
kotényezok figyelembevételével, specidlis dllapotokban és
specialis életkorokban. Az evidencidk alapjan, néhdny he-
lyen konkrét, az adott gydgyszercsoportba tartozé hato-
anyagu gyogyszer alkalmazhaté csak, ezek roviditésének je-
161ése a tabldzat libjegyzetében taldlhatd. A gyogyszerek ki-
valasztdsanal minden esetben gondos mérlegelés sziikséges,
a szévédményes vagy tdrsbetegségek rontd, illetve a specid-
lis dllapotban felléphet6 mellékhatdsok figyelembevételével.

Hypertoniabetegséghben:

Balkamra-hypertrophia eseten ARB, ACE-gitl6, indapa-
mid diuretikum, kalciumantagonista és I-1-receptor-
agonista javasolt. Kiegészitésiil a béta-blokkolok és
alfa-1-adrenerg receptor gatlok adasa kedvezd lehet.
Balkamra-diszfunkcio eseten ACE-gatld vagy ARB, vagy
béta-blokkolo.

Ischaemids szivbetegsey esetén ISA-nélkiili béta-blokkold,
diuretikum, ACE-gitlé javasolt. Kalciumantagonista
stabil angina pectoris és vazospasztikus angina esetében
javasolt.

Szivelégtelenséy esetén diuretikum, ISA-nélkiili béta-blok-
kol6, ACE-gatlé és ARB javasolt. Systolés diszfunkcid
esetében a kalciumantagonista amlodipin vagy felodipin
a bazisterapia mellett nem kontraindikalt, diastolés
diszfunkcié esetén a nem dihydropyridin kalciumanta-
gonista javasolt.

Atvioventriculavis vezetési zavay esetén diuretikum, ACE-
gatlé, ARB, dihydropyridin kalciumantagonista, alfa-1-
adrenerg receptor gatld addsa javasolt.

Releurvdld pitvarfibrilldcio esetéen ACE-gatld, ARB, kréni-
kus pitvarfibrillicié esetén béta-blokkolé vagy nem
dihydropyridin kalciumantagonista javasolt.
Myocardialis infarctus utini allapot esetén ISA-nélkiili bé-
ta-blokkold, ACE-gatlé, ARB vagy nem dihydropyridin
kalciumantagonista addsa javasolt.

Stroke wtdani dllapot esetén diuretikum, kalciumanta-
gonista, ARB, az ACE-gatlok koziil a ramipril vagy
perindopril javasolt.

Enyhe kronikus veseelégtelensey esetén thiazid diuretikum
vagy furosemid, béta-blokkold, ACE-gitld, ARB, kal-
cilumantagonista, vagy alfa-1-adrenerg receptor gitld
addsa javasolt. Kozépsulyos vagy stlyos kronikus vese-
elégtelenség  esetén furosemid diuretikum, ARB,
kalciumantagonista, alfa-1-adrenerg receptor gitlé és az
ACE-gatlok koziil a benazepril, fosinopril, ramipril,
trandolapril vagy a spirapril addsa javasolt.

Vesepotlo kezelés eseten ACE-gitlé, ARB, kalciumanta-
gonista, alfa-1-adrenerg receptor gitlé addsa javasolt.
Periférids vevievbetegsey eseten ACE-gatdo, ARB, dihyd-
ropyridin kalciumantagonistik vagy verapamil, illetve
alfa-1-adrenerg receptor gatlé adasa javasolt. A korabbi
dllasfoglalassal szemben a béta-blokkolék nem kontrain-
dikdltak, s koziiliik a vazodilatitor hatdsiak (carvedilol,
nebivolol) feltehetéen elénydsebbek, azonban a klinikai
bizonyitékok e tekintetben hidnyosak.

Aortaanenrysma eseten béta-blokkold, ACE-gitlo, nem
dihydropyridin  kalciumantagonista, — I-1-receptor-
agonista addsa javasolt, diuretikum, alfa-2-adrenerg re-
ceptor agonista addsa is kedvezo lehet.

Dinbetes mellitus esetén ACE-gitlé, ARB, indapamid,
alfa-1-adrenerg receptor gitl6, I-1-receptor-agonista,
kalciumantagonista vagy kis dézisban egyéb thiazid,
diuretikum, ISA-nélkiili béta-blokkolé  (els6sorban
carvedilol vagy nebivolol) addsa javasolt.

Metabolikus szindroma eseten ACE-gatld, ARB, kalcium-
antagonista, alfa-1-adrenerg receptor gitld, I-1 receptor
agonista vagy alfa-2-adrenerg receptor agonista, addsa
javasolt. A béta-blokkoldk koziil a carvedilol és a nebi-
volol, a diuretikumok koziil elsdsorban az indapamid
ajanlhat6, mert nincs kedvezotlen metabolikus hatdsuk.
Kéros elhizds esetén, ACE-gitlo, ARB, kalciumanta-
gonista, I-1-receptor-agonista vagy alfa-1-adrenerg re-
ceptor gatld, illetve alfa-2-adrenerg receptor agonista
addsa javasolt. Sympathicotonia esetén javasolhatok a
béta-blokkolok is.

Dyslipidaemin eseten ACE-gatlo, ARB, kalciumanta-
gonista, alfa-1-adrenerg receptor gitlo, a béta-blokko-



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

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

I-15. tablazat. Az antihypertensiv gyogyszervalasztas elvei
Rizikofaktor, szovod- Diure- |Béta- ACE- ARB Kalcium- Alfa-1- |Alfa-2- |l1-ago- DRI
mény, tarshetegség, ticum blokkolo | gatlo antagonista gatlo agonista | nista
specialis allapot
Balkamra-hypertrophia javasolt | kedvez6 javasolt javasolt | javasolt kedvez6 javasolt | javasolt
inda
Balkamra-diszfunkcid javasolt* | javasolt javasolt | javasolt
ve, di*
Ischaemias szivbetegség javasolt | javasolt javasolt javasolt**
ISA-nélkl
Szivelégtelenség javasolt | javasolt javasolt javasolt | syst.d.: am, fe*** javasolt
ISA nélkul diast.d.: ve, di
Atrioventricularis vezetési zavar | javasolt javasolt kedvezé | javasolt (DHP) javasolt
AMI utani allapot (szekunder javasolt javasolt javasolt | javasolt
prevencio) ISA nélkil ve, di
Stroke utani allapot/TIA javasolt javasolt javasolt | kedvezd
ra, pe
Enyhe kronikus veseelégtelen- | javasolt | javasolt javasolt javasolt | javasolt javasolt
ség thi, fu
Kozépsulyos, sllyos kronikus | Javasolt javasolt javasolt | javasolt javasolt
veseelégtelenség fu be, fo, ra, spi
Vesepotld kezelés javasolt javasolt | javasolt javasolt
Periférias ver6érbetegség javasolt javasolt | javasolt (DHP, ve) | javasolt
Aortaaneurysma kedvez6é |javasolt javasolt javasolt kedvez6 javasolt
ve,di
Diabetes mellitus javasolt | javasolt javasolt javasolt | javasolt javasolt javasolt | javasolt
thi ISA nélkil
Metabolikus szindréma javasolt javasolt | javasolt javasolt javasolt Jjavasolt
Elhizas ) 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
Prostatahyperplasia javasolt
Osteoporosis javasolt
thi
Alkoholizmus kedvez6é |javasolt javasolt javasolt | javasolt javasolt javasolt
ve, di
Szorongas javasolt Jjavasolt javasolt kedvezé Jjavasolt
Depresszio javasolt javasolt | adhatd javasolt
Alvasi apnoe szindroma javasolt javasolt javasolt
carve cil
Izolalt systolés hypertonia javasolt kedvez6 javasolt | javasolt
thi DHP
Idéskori hypertonia javasolt javasolt javasolt | javasolt javasolt
thi DHP
Terhesség adhat6 adhat6 javasolt DHP javasolt javasolt
(kis adag) 2. trim.-tol 2. trim-t6l | me-do

*  Diastolés diszfunkcié esetén (Id)
** Stabil angina pectoris, vasospasticus angina esetén igen, instabil angina, myocardialis infarctus esetén nem
*xx Bazisterapia mellett nem kontraindikalt
thi = thiazid szarmazék 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, DHP=dihydropyridin
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16k koziil a carvedilol, alfa-2-adrenerg receptor agonista
vagy I-1-receptor-agonista addsa javasolt.
Hyperurikaemia esetén a losartan vagy dihydropyridin
kalciumantagonista addsa javasolt (allopurinol addsa
mellett).

Hyperthyreosis eseten ISA-nélkiili béta-blokkold vagy nem
dihydropyridin kalciumantagonista, illetve imidazolin
I-1-receptor-agonista vagy alfa-2-adrenerg receptor
agonista addsa javasolt.

Prostatahyperplasin esetén alfa-1-adrenerg receptor gitlo
addsa javasolt.

Osteoporosis esetén thiazid diuretikum addsa javasolt.
Alkoholizmus esetén béta-blokkolo, ACE-gitlo, ARB,
nem dihydropyridin kalciumantagonista, alfa-1-adre-
nerg receptor gatlé vagy I-1-receptor-agonista addsa ja-
vasolt. Diuretikum addsa kedvezd lehet.

Szoronyds esetén béta-blokkold, ACE-gatld (kontraindi-
kacidjuk esetén ARB), alfa-1-adrenerg receptor gitld
vagy I-1-receptor-agonista addsa javasolt.

Obstruktiy alvdsi apnoe szindroma  esetén ACE-gitld
cilazapril javasolt, az imidazolinagonistak is adhaték. A
tobbi antihypertensiv szerre vonatkozo klinikai adatok
hidnyosak. Centrdlis alvdsi apnoe esetén carvedilol adha-
to.

Izolalt systolés hypertonia esetén thiazid diuretikum, dihyd-
ropyridin kalciumantagonista, ACE-gitlé, ARB addsa
javasolt.

Iddskor esetén thiazid diuretikum, ACE-gitl, ARB,
kalciumantagonista, imidazolin agonista, alfa-1-adre-
nerg receptor gatld (prostatahyperplasia esetén) addsa
javasolt. Nagyon idés kort, aggkoru (>80 év) betegek-
ben a perindopril + indapamid kombindcié sokirdnyt
kedvezd hatasa igazolt (HYVET vizsgilat).

Terbesséy  eseten  alfa-2-adrenerg receptor agonista
methyldopa javasolt. A masodik trimesztertél dihydro-
pyridin kalciumantagonista javasolt. Béta-blokkol6 (de
nem atenolol), kis adagban thiazid diuretikum (ha a be-
teg mdr korabban is szedte) szintén adhato.

Hypertoniabetegségben a gyogyszercsoportok
szempontjaboal tekintve:

Diuretikum addsa javasolt szivelégtelenség, idéskor, izo-
ldlt systolés hypertonia, stroke utdni allapot, kronikus
veseelégtelenség, osteoporosis, diabetes mellitus (kis
dézisban), ischaemids szivbetegség, balkamra-hyper-
trophia (indapamid), atrioventricularis vezetési zavar
esetén.

Beta-blokkolo addsa javasolt a bal kamra diastolés disz-
funkcidja, enyhe krénikus veseelégtelenség, aorta-
aneurysma, alkoholizmus, szorongds esetén, alvdsi ap-
noeban. ISA-pozitiv béta-blokkolé (pindolol, bopin-
dolol, oxprenolol) ajinlhaté ortostatikus vérnyomads-
csokkenéssel egyiittjard hypertonia esetén. ISA-nélkiili
béta-blokkolok javasoltak ischaemids szivbetegségben,
szivelégtelenségben, myocardialis infarctus utdni alla-
potban, diabetes mellitusban (carvedilol vagy nebivo-

lol), dyslipidaemidban (carvedilol), elhizasban (sympa-
thicotonia esetén), alvdsi apnoéban (carvedilol) hyper-
thyreosisban.

o ACEyidtlo addsa javasolt balkamra-hypertrophidban,

balkamra-diszfunkcioban, ischaemids szivbetegségben,
szivelégtelenségben, atrioventricularis vezetési zavar-
ban, myocardialis infarctus utdni dllapotban, stroke-
prevenciora, stroke utdni dllapotban, krénikus veseelég-
telenségben, vesepotld kezelésben, periférids verGérbe-
tegségben, aortaaneurysmdban, diabetes mellitusban,
metabolikus szindrémaban, elhizdsban, dyslipidaemia-
ban, alkoholizmusban, szorongdsban, depresszioban, al-
vasi apnoe szindromdban, id6skorban és izoldlt systolés
hypertonidban.

* ARB addsa javasolt balkamra-hypertrophiaban, balkam-

ra-diszfunkcidban, myocardialis infarctust kovetden,
szivelégtelenségben, stroke-prevencidra, stroke utani al-
lapotban, illetve akut stroke esetén, kronikus veseelégte-
lenségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindré-
mdban, elhizdsban, hyperurikaemidban, alkoholizmus-
ban, depresszidban, idéskorban. Atrioventricularis ve-
zetési zavarban, izoldlt systolés hypertonidban, dyslipid-
aemidban addsa kedvez6. ACE-gitlé kontraindikdcid
esetén addsa javasolt vesepotld kezelésben, periférids ve-
réérbetegségben, szorongdsban.

Direkt venininbibitor javasolt a balkamra-hypertrophia,
proteinuria, szivelégtelenség és idéskor esetén. A na-
gyon hosszi hatdstartam miatt a rossz terapids perzisz-
tencidju betegek kezelésére kiilonosen el6nyos lehet.
Dihydropyridin  kalciumantagonista addsa javasolt bal-
kamra-hypertrophidban, ischaemids szivbetegségben,
atrioventricularis vezetési zavarban, krénikus veseelég-
telenségben, vesepotld kezelésben, periférids verdérbe-
tegségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindré-
mdban, elhizdsban, dyslipidaemiaban, hyperurikaemiai-
ban, depresszioban, id6skorban, izoldlt systolés hyper-
tonidban. Stroke utdni dllapotban addsa kedvezd, de-
presszioban adhaté. Alkalmazasa terhességben a 2. tri-
mesztertdl javasolt.

Nem dibydvopyridin  kalciwmantagonista addsa javasolt
balkamra-hypertrophidban, balkamra-diszfunkcioban,
szivelégtelenségben (diastolés diszfunkcid), myocardi-
alis infarctus utani allapotban, stroke utdni dllapotban,
krénikus  veseelégtelenségben, vesepotld  kezelésben,
aortaaneurysmdban, hyperthyreosisban, alkoholizmus-
ban és albuminuria esetén. Diabetes mellitusban, meta-
bolikus szindréomdban, elhizdsban, dyslipidaemidban,
alkoholizmusban adasa kedvezd, depresszidban, id6s-
korban adhaté.

o Alfa-1-advenery rveceptor gitlo addsa javasolt prostata-

hyperplasiaban, atrioventricularis vezetési zavarban,
krénikus veseelégtelenségben, periférids verdérbeteg-
ségben, diabetes mellitusban, metabolikus szindromd-
ban, elhizasban, dyslipidaemidban, alkoholizmusban,
depresszidban, idéskorban, terhességben a 2. trimesz-
tertél. Balkamra-hypertrophiaban és szorongdsban add-
sa kedvezd.
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o Alfa-2-adrenery veceptor agonista addsa javasolt metabo-
likus szindromdban, elhizdsban, dyslipidaemiaban, ter-
hességben, valamint krénikus gyulladdsos bélbetegsé-
gekben. Addsa kedvezd aortaaneurysmdban.

o Imidazolin I-1-veceptor-agonista addsa javasolt diabetes
mellitus, metabolikus szindroma, microalbuminuria,
id6skor, aortaaneurysma, elhizds, dyslipidaemia, hyper-
thyreosis, alkoholizmus, szorongds esetén.

6.5 AZ ANTIHYPERTENSIV GY('),GYSZEREK
KEDVEZOTLEN INTERAKCIOI

A becslések szerint a gyégyszer-mellékhatasok 6-10%-
dért az adverz gyogyszer-interakciok feleldsek. Az adverz
gyogyszer-interakciok miatti  korhazi felvételek ardnya
1-3,8%. Ezek legfobb kockazati tényezdje az egyidejilleg
szedett gyogyszerek szima. A gyogyszer-kolcsonhatdsokat
ezenkiviil befolydsolja az életkor (a citokrém P450 enzim-
rendszer aktivitdsa, ami idéskorban csokken, csakiugy mint
a vesemiikodés), a gyogyszerek metabolizmusért elsésor-
ban felel6s maj, valamint a gyogyszereket kivdlasztd vese
funkcionalis dllapota.

A vizsgalatok szerint az egészségligyi intézményekben
megfelel6 feliigyeleti rendszerrel az adverz interakcidok
50-84%-a megel6zhet6. Ennek fobb eszkozei a kompute-
res gyogyszerrendelési rendszer és a megfelel6 gyogysze-
rész-orvos kommunikdcio.

A gyogyszer-interakciokat feloszthatjuk silyossay sze-
rint, igy lehetnek:
 sulyosak (amelyek kozvetleniil életveszélyesek és/vagy

azonnali intervencid nélkiil sulyos kovetkezménytiek),
mérsékelten silyosak (amelyek a beteg dllapotit rontjik

és/vagy a kezelés megviltoztatasat igénylik),
o emybék (korldtozott klinikai hatdsuak, ¢és dltaliban nem
igénylik a kezelés megvaltoztatasat).

Misik felosztdsuk a dokumentaltsiy alapjan torténik. Ez
lehet

*  Javalo (kontrollalt vizsgalatok igazoljik),

* Jo (a vizsgdlatok kifejezetten alitimasztjik az interakcio
1étét, de a kontrollalt tanulmdnyok hidnyoznak),

«  megfeleld (a dokumentiltsdg ugyan gyenge, de a farma-
kolégiai meggondoldsok aldtaimasztjak, vagy az interak-
ci6 jol dokumentalt farmakoldgiailag hasonlé szernél),

*  7ossz (kis létszamu eset tanulmdnyok, de farmakologiai-
lag lehetséges).

Feloszthatjuk az interakcidkat a fellépés iddpontja szevint
is. Ennek alapjan lehetnek
s koraink (24 6ran beliiliek) vagy
o késdiek (nem varhatbak 24 6rdn beliil).

A gyégyszerek kolesonhatasa mechanizmusuk szerint le-
het farmakokinetikai és farmakodinamikai.
* A furmakokinetikai interakeio kialakulhat a felszivodas, az
closzlas, a gyogyszer-metabolizmus ¢és a kivalasztédds
soran.

o A formakodinamikai kodlcsonhatds sordn az azonos hata-
st vagy ellentétes hatdsu gyogyszerek 1épnek interakcié-
ba, és a hatds lehet additiv, szinergista vagy antagonista.

AZ ANTIHYPERTENSIV SZEREK FARMAKOKINETIKAI
INTERAKCIOI

Felszivodas

A gybgyszerek felszivodasit befolydsolhatja a gastro-
intestinalis traktus motilitdsa, az intraluminalis pH, a bélflo-
ra, a bélfal enzimjeinek, transzportrendszerek aktivitdsa, va-
lamint a gyogyszerek kozott kialakuld kotések.

Az ACE-gitlok felszivodasat csokkentik az antacidu-
mok. A kalciumesatorna-gatlok (CA-k) koziil a grapefruitlé
jelentésen noveli a felodipin, a lacidipin, a lercanidipin, a
nifedipin és a verapamil plazmakoncentricidjit, de az
amlodipinét, diltiazemét alig befolydsolja. A kovetkezmény
a nevezett CA-k hatdsdnak és mellékhatdsanak jelentds fo-
kozéddsa. Mivel a furanokumarinok irreverzibilisen gatol-
jak a CYP 3A4-et, egyetlen pohdr grapefruitlé hatdsa 3-4
napig is eltart, ameddig az enzim jbdl szintetizdloédik. Az
amlodipin és a diltiazem felszivoddsa, biolégiai hasznosula-
sa lényegesen jobb, ezért a grapefruitlé gyakorlatilag nem
befolydsolja a hatdsukat. Az orlistat a nifedipin és a furo-
semid hatdsanak kezdetét késlelteti.

Metabolizmus

A hepatikus CYP-450 vegyes funkciéji oxiddz rendszer
feladata a gydgyszerek vizoldékony, kivdlasztisra alkalmas
vegyiiletté alakitdsa. A hypertonia kezelésében alkalmazott
gyogyszerek lebontdsa szempontjibdl az 1A2, a 2C9, a
2D6 ¢és a 3A4 izoenzimeknek van jelentésége. A nem
dihydropyridin CA-k (a verapamil és a diltiazem), valamint
a grapefruitlé jelentésen emelik a 3A4 izoenzim dltal
metabolizdlédé statinok: az atorvastatin és a simvastatin
plazmaszintjét, aminek toxikus statin hatds lehet a kdvetkez-
ménye, nem befolydsoljik azonban a CYP-450 rendszeren
nem metabolizdl6dd rosuvastatin és a 2C9-en metabolizd-
16d6 fluvastatin szérumszingjét és hatdsdt.

Egyes gyégyszerek metabolizdldédasa soran aktiv, esetleg
az alapvegyiiletnél is hatékonyabb metabolitok keletkezhet-
nek. A losartan a 2C9 izoenzim hatdsdra alakul dt az aktiv
metabolittd. A carbamazepin, mint enziminduktor elésegiti
ezt a folyamatot, tehdt fokozhatja a losartan hatdsit. Az
irbesartan esetében viszont a carbamazepin az irbesartan
inaktiv metabolittd bomldsit segiti el6.

A majmkodés zavara esetén csokken a CYP-450 aktivi-
tdsa, ezért a gyogyszerek jelentds részének a metabolizdlé-
dasa elhizédik, ami fokozhatja a gyégyszerek szérumszint-
jét és/vagy toxikus hatdsit.

A verapamil alfa-blokkoléval (doxazosin, prazosin)
egyiitt adva fokozza az ortostatikus hypotonia veszélyét.
Captopril és allopurinol kombindcidja esetén sulyos allergi-
as reakcid, Stevens—Johnson-szindréma kialakuldsat {rtak
le.

Az alkohol ¢és a gyogyszerek kolcsonhatdsa gyakran ki-
szamithatatlan. Alfa-blokkolét szed6 betegnél az alkohol
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stlyos hypotonidt okozhat. A verapamil elhtiz6dévd teszi az
alkohol kozponti idegrendszeri hatdsdt.

Kivalasztas

A diuretikumok, az ACE-gitldk, az angiotenzin-
receptor-blokkolok (ARB-k) a litium kivdlasztasat gatolva
emelik a plazmalitiumszintet.

AZ ANTIHYPERTENSIV SZEREK FARMAKODINAMIKAI
KOLCSONHATASAI

A farmakodinamikai kolesonhatds lehet agonista és
antagonista. Az agonista hatds lehet: parcidlis agonizmus,
amikor az egyiittes hatds kisebb, mint a két szer egyiittes ha-
tdsdnak az Gsszege; additiv, amikor a gyodgyszerhatdsok ma-
tematikailag Osszeadédnak; szinergista, amikor a két
gyogyszer egylittes hatdsa er6sebb, mint az egyes gyogysze-
rek hatdsdnak az Osszege.

A tovdbbiakban a hypertonia kezelésében alkalmazott
szerek interakcidit a szindréoma egyes Osszetevoit befolyaso-
16 gyogyszerek szerinti csoportositisban tekintjiik 4t.

Diuretikumok

A diuretikumok valamennyi mds hatdstani csoportba
tartozo, vérnyomascsokkentd szer hatdsat fokozzak.

A kdliummegtakarito dinvetikumok (spironolakton, ami-
lorid, triamteren, eplerenon) kdliummal egyiitt adva, kiilo-
nosen ACE-gitléval vagy ARB-vel kombindlva stlyos
hyperkalaemidt okozhatnak.

A tinzid tipusii dinwvetikumok: allopurinollal egytitt gyak-
rabban jelentkezik az allopurinollal kapcsolatos hiper-
szenzitivitasi reakcid; csokkenthetik a kumarinok (aceno-
coumarol, warfarin) hatdsat; gatoljdk a kalcium renalis kiva-
lasztdsdt, ezért kalciumot tartalmazé szerekkel egyiitt adva
hypercalcaemidt okozhatnak; a hypokalaemia miatt fokoz-
hatjak a digoxin és a cisaprid arrhythmogen hatdsat; emelik
a litiumszintet, a nemdepolarizal6 tipust izomrelaxansok
hatdsdt fokozhatjdk, a légzést szupprimal6 hatds elhizod-
hat; nagy adagban adva gliikézintoleranciat okozhatnak,
csokkenthetik az antidiabetikumok hatdsdt, szulfanilurea ti-
pusu antidiabetikummal egyiitt adva gyakrabban okoznak
hyponatraemiat; tetraciklinekkel egyiitt adva azotaemidt
okozhatnak; a nemszteroid gyulladasgatlok csokkentik az
antihypertensiv és diuretikus hatdst.

Béta-blokkolok

Béta-blokkolo és verapamil vagy diltinzem egyiitt adva
stlyos bradycardidt okozhat. Béta-blokkold és alfa-blokkold
kombinicidja esetén gyakoribb az ortostatikus hypotonia.
Béta-blokkolo és imidazolin-1-receptor-agonista egytitt add-
sakor bradycardia jelentkezhet, a kombinacié hirtelen nem
hagyhaté el, mert a vérnyomds hirtelen megemelkedhet,

szlikség esetén elészor a béta-blokkolét, majd néhany nap
mulva az imidazolin-1-receptor-agonistit lehet elhagyni.

A béta-blokkoldk egyéb interakcioi: a lipidoldékony bé-
ta-blokkoldk (metoprolol, propranolol) fokozhatjak egyes
benzodiazepinek hatdsat; az amiodaron fokozza a majban
metabolizdl6dd béta-blokkolok hatdsdt, mert gdtolja a le-
bontdsukat; a kontraceptivumok gdtolhatjdk a béta-blokko-
16k metabolizdlodasat a majban, ezért a béta-blokkolo hatds
tokozddhat; a szerotonin re-uptake gatlok fokozhatjdk a bé-
ta-blokkolok hatdsdt, sulyos bradycardia jelentkezhet; a
propafenon és a kinidin fokozhatja a béta-blokkolok meta-
bolizdloddsat a majban, ezért a hatasuk csokkenhet; a fluo-
rokinolon antibiotikumok gdtolhatjak a majban metabo-
lizdl6dé béta-blokkolok lebontasit, a hatdsuk fokozddhat;
ranitidin gdtolhatja a béta-blokkolok metabolizaloddsit, a
hatdsuk fokozdédhat; a béta-blokolok ronthatjdk a glitkdz-
toleranciat, ezért csokkenthetik az antidiabetikumok haté-
konysagdt, de elfedhetik a hypoglykaemia tiineteit; az erd-
sen szelektiv béta-1-receptor-gitlok (betaxolol, bisoprolol,
nebivolol) gitolhatjdk a mdjban a glikogenolizist, ezért in-
zulinnal egyiitt adva hypoglykaemidt okozhatnak; a nem-
szteroid gyulladdsgdtlok meérsékelhetik a béta-blokkolok
vérnyomdscsokkentd hatdsdt; a mdjban metabolizdl6dd bé-
ta-blokkolok gatoljik a teofillin lebomldsdt, ezért az utébbi
toxikus hatasa fokozdédhat; az ampicillin csokkenti az ate-
nolol hatasat.

Alfa-1-blokkolok

Az alfa-1-blokkolok adagoldsdnak kezdetén dvatossdg
szlikséges az ortostatikus hypotonia lehetésége miatt (,,elsé
dézis jelenség”). Az alkohol jelentésen fokozza az alfa-1-
receptor-gatlok mellett jelentkezd ortosztatikus hypotonia
veszélyét. Nemszteroid gyulladdsgatlok csokkentik az anti-
hypertensiv hatdst. Sildenafil, tadalafil, vardenafil alfa-1-
receptor-gatloval egylitt adva stlyos hypotonidt okozhat.

Imidazolin-1-receptor agonistak

Anxiolitikumok, altatok, alkohol fokozhatjak a vérnyo-
mdscsokkentd hatdst. Szteroidok, nemszteroid gyulladas-
gatlok, osztrogének csokkenthetik az antihypertensiv ha-
tdst.

ACE-gatlok és ARB-k

A nemszteroid gyulladdsgatlok csokkentik a vérnyomas-
csokkentd hatast. Kdliummegtakarité diuretikummal, kali-
ummal egylitt adva hyperkalaemidt okozhatnak. Heparin-
nal kombindlva is emelik a kdliumszintet. A gliikéztole-
ranciat javitjdk, fokozzdk az antidiabetikumok hatdsdt. No6-
velik a litiumszintet, mert gdtoljdk a renalis kivalasztast. Az
ACE-gitlok fokozhatjik az allopurinolra jelentkez6 hiper-
szenzitivitasi reakciot. Az ARB-k koziil a telmisartan emeli
a digoxinszintet (a mechanizmus nem ismert). Az azol anti-
mikotikumok fokozzdk a losartan hatdsat, mert gatoljak az
aktiv metabolit lebontdsdt. A grapefruitlé csokkenti a losar-
tan hatdsdt, mert gatolja az aktiv metabolit keletkezését.
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A DPP-4 gatlok (vildagliptin, sitagliptin) fokozhatjak az
angiooedema kialakuldsanak a kockdzatit ACE-gitlot is
szed6 személyekben, habdr ez a riziké kicsi. Amennyiben az
orvos angiooedemit észlel egy ACE-gatlot és DPP-1V inhi-
bitort egyarant szed6 betegnél, fel kell, hogy vetédjon a
gyogyszer-interakcid lehetdsége.

Kalciumcsatorna-gatlok

Az azol antimikotikumok gatoljak a dihidropiridin
CA-k metabolizmusat, ezért a hatdsuk fokozddik (az amlo-
dipint kivéve). A cyclosporin, H2-receptor-gatlok, az

omeprazol, lansoprazol névelik a dihydropyridin CA-k
plazmaszintjét (a mechanizmus nem ismert). A szerotonin
re-uptake gatlok a metabolizmus gdtldsa miatt fokozhatjdk a
dihydropyridin CA-k hatdsat. A verapamil és a diltiazem fo-
kozhatjak egyes benzodiazepinek kozponti idegrendszeri
hatdsat. A verapamil és a diltiazem gatoljak az atorvastatin,
a simvastatin és a lovastatin metabolizdl6ddsat, ezért fokoz-
hatjdk a toxicitdsukat. Az erythromycin és a clarithromycin
gatolja a verapamil és a diltiazem lebontdsdt, aminek a ko-
vetkezménye a kardiovaszkuldris hatds novekedése. A car-
bamazepin valamennyi CA metabolizalédasat fokozza,
mint enziminduktor, ezért a hatdsukat csokkenti.

I-16. tablazat. Az antihypertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, sllyossag, gyakorisag és a hatas

kezdete szerint

Kombinacio Potencalis egyiittes hatas Dokumentaltsag | Hataskezdet n (%)* | Sulyossag
ACE-inhibitorok + kaliummegta- | hyperkalaemia jo lassan 31 sUlyos
karito diuretikumok vagy kalium- jelentkez6
potlas
ACE-inhibitorok + allopurinol hiperszenzitivitasi reakciok gyenge lassan 3 sUlyos
(Stevens—Johnson-szindréma, bér- jelentkez6
kittések, anafilaktikus
coronariaspasmus)
ACE-inhibitorok + azathioprin mieloszuppresszid kdzepes lassan stlyos
jelentkez6
ACE-inhibitorok + NSAID-ok csOkkent antihypertensiv hatas kozepes gyors mérsékelt
ACE-inhibitorok + litium litiummeérgezés kockazata nd (gyen- | kdzepes lassan mérsékelt
geség, tremor, szomjUsagérzés, jelentkez6
confusio) és/vagy nefrotoxicitas
Béta-receptor-blokkolok + hypoglykaemia, hyperglykaemia jo lassan 23 mérsékelt
antidiabetikumok vagy hypertensio kockazata né jelentkez6
Béta-receptor-blokkoldk + nem hypotensio, bradycardia jo gyors 22 mérsékelt vagy sulyos
DHP kalciumcsatorna-blokkolok
Metoprolol + amiodarone bradycardia kdzepes gyors 2 sulyo
Béta-blokkolok + verapamil bradycardia, hypotensio jo gyors 1 sUlyos
Metoprolol + lidocain lidocainmérgezés (anxietds, myo- | jo lassan stlyos
cardialis depresszio, cardiac arrest) jelentkez6
Béta-blokkolok + fentanyl sulyos hypotensio jo gyors sUlyos
Béta-blokkoldk + digoxin AV-blokk és digoxinmérgezési tiine- |jo lassan mérsékelt
tek jelentkez6
Béta-blokkolok+ imidazolin- hirtelen elhagyasakor rebound kozepes gyors mérsékelt
agonistak hypertensio
Hydrochlorothiazid + litium névekvé litiumkoncentracio és jo lassan 1 sulyos
litiummérgezés (gyengeség, tremor, jelentkez6
szomjusagérzés, zavartsag) és/vagy
nefrotoxicitas
Hydrochlorothiazid+ digoxin digoxinmérgezés (nausea, vomitus, |kivald lassan sUlyos
arrhythmia) jelentkez6
Diuretikumok + sotalol kardiotoxicitas kockazata megné jo nem meghat. sulyos
(QT-megnyulas, torsades de
pointes, szivmegallas)
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I-16. tablazat. Az antihypertensiv szerek legfontosabb interakcioi a dokumentaltsag, sulyossag, gyakorisag és a hatas

kezdete szerint (folytatas)

Kombinacio Potencalis egyiittes hatas Dokumentaltsag | Hataskezdet |n (%)* | Sulyossag
Hydrochlorothiazid + kalcium-kar- | tej-alkali szindroma jo lassan mérsékelt
bonat (hypercalcaemia, metabolikus jelentkez6
alkalosis, vesekarosodas)
Thiazid diuretikumok + calcitriol hypercalcaemia jo lassan mérsékelt
jelentkezé
Hydrochlorothiazid + hypokalaemia és kévetkezményes | kdzepes lassan mérsékelt
kortikoszteroidok arrhythmiak jelentkez6
Diuretikumok + droperidol kardiotoxicitas kockazata megné kozepes gyors sulyos
(QT-megnyulés, torsades de
pointes, szivmegallas)
ARB-k + litium litiummérgezés kockazata n6 (gyen- | jo lassan sulyos
geség, tremor, szomjUsagérzés, za- jelentkez6
vartsag)
ARB-k + kaliummegtakaritd hyperkalaemia kozepes lassan mérsékelt
diuretikumok jelentkez6
Nem DHP kalciumcsatorna blok- | bradycardia, atrioventricularis blokk | jo gyors sllyos
kolok + amiodarone és/vagy sinus arrest
Kalciumcsatorna-blokkolok + sulyos hypotensio jo gyors sulyos
fentanyl
Kalciumcsatorna-blokkolok + egnbvekedett nifedipin szérum - | jo lassan mérsékelt
itraconazol, fluconazol, koncentréacio és toxicitas (zavart- jelentkez6
ketoconazol sag, hypotensio, kipirulas, fejfajas,
periférias 6déma)
Nifedipin + clarithromycin megndvekedett nifedipin- kdzepes lassan sulyos
koncentracié és fokozott hypotensio jelentkez6
és/vagy bradycardia
Alfa-1-receptor blokkolok + a hypotensiv hatasok kivalé gyors sulyos
vardenafil vagy tadalafil vagy potencialdédhatnak
sildenafil
Methyldopa + monoamin-oxidadz | hypertensiv krizis (fejfajas, jo gyors egylttes adasuk
inhibitorok palpitatio, neck stiffness) kontraindikalt
Methyldopa + haloperidol a kozponti idegrendszerre toxikus kivalo lassan mérsékelt
lehet (demencia) vagy reverzibilis jelentkezd
parkinsonismust okozhat
Spironolacton + triamteren hyperkalaemia kdzepes lassan egylttes adasuk
jelentkez6 kontraindikalt
Kaliummegtakaritd diuretikumok | hyperkalaemia jo lassan sllyos
+ ACE-inhibitorok jelentkez6
Spironolacton + digoxin digoxinmérgezés (nausea, vomitus, |jo lassan sulyos
arrhythmia) jelentkez6
Diuretikumok +sotalol kardiotoxicitas kockazata megndé jo nem meghat. sulyos
(QT-megnyulés, torsades de
pointes, szivmegallas)
Spironolacton + litium novekvd litiumkoncentracio és kozepes lassan sulyos
litiummérgezés (gyengeség, tremor, jelentkez6
szomjusagérzés, confusio) és/vagy
nefrotoxicitas
ACE-gatlé+DPP-4-gatld angioneuroticus 6déma kockazata | jo nem meghat. sulyos

(sitagliptin, vildagliptin)

fokozodik
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6.6 A HYPERTONIABAN SZENVEDO BETEGEK
KOMPLEX SZAKERTOI VELEMENYEZESE

A magas vérnyomasban szenvedd személy szakértdi vé-
leményezése Osszetett feladat. Csak optimadlis kezelés és kor-
szer(i orvosi rehabilitdcié ellenére véglegesen vagy tartésan
egészségkdrosodott személyt (az egészségkarosodas leg-
aldbb 1 éve fenndll vagy annak a tartama vdrhatéan megha-
ladja az 1 évet) szabad mindsiteni. Az orvosi rehabilitdcio-
nak ki kell terjednie a hypertonia okozta szervi sz6védmé-
nyekre (coronariabetegség, szivelégtelenség, cerebro-
vaszkuldris torténés, periférids veréérbetegség, veseszovod-
mények), a tdrsbetegségekre. A kordbbi mindsitési rend-
szertdl eltéréen, ma mar nem munkaképesség-csokkenést
hatdrozunk meg. A komplex mindsités sordn a vérnyomds,
a célszervkirosoddsok, az azok kovetkeztében kialakult be-
tegségek, tarsuld betegségeket és allapotok figyelembe véte-
lével megallapitjuk az Ossz-szervezeti egészségkdrosodds
mértékét (I-17. tabliazat), a funkcioképesség-viltozdst, a
megmaradt és fejleszthet6 képességeket, a napi tevékenység
akaddlyozottsdgdnak a mértékét, a tdrsadalmi részvétel (be-
leértve a foglalkozasszerti munkatevékenység) korldtozott-
sdgat. A jelenlegi vagy az egészségkarosoddst megel6z6
munkakorben, illetve a képzettségnek megtelel6 mas mun-

kakorben torténd foglalkoztatdsra valé alkalmassag figye-
lembe vételével meghatdrozzuk a szakmai munkaképessé-
get, annak megtartottsdgat vagy kdrosoddsdt. A hypertonias
beteg munkakori alkalmassagdnak a véleményezése a foglal-
kozds-egészségiigyi szakorvos feladata, akinek fel kell mér-
nie a munkakornyezetbdl és a munkavégzésbdl szirmazo
munkakori megterhelést, és azt Ossze kell vetnie az egyén
funkciondlis képességeivel, meg kell dllapitania, hogy a tar-
tés munkavégzés az egészségi allapotahoz képest nem je-
lent-e az elvarhatonadl tobb eréfeszitést, nem vezet-e tovabbi
egészségkarosoddshoz.

Tartos vagy végleges egészségkarosodds esetén a cél a
minél teljesebb tdrsadalmi reintegracid el6segitése, ezért
dontiink a rehabilitdlhatésdgrol, a rehabilitdcid lehetséges
iranydrol, a rehabilitdcids sziikségletekrol, a rehabilitacio-
hoz sziikséges idétartamrdél. Figyelembe kell venniink a sze-
mélyes tulajdonsdgokat (egylittm(ikodési készség, attittid
stb.), az otthoni és munkahelyi kornyezetet (azok akadaly-
mentesitése, a betegség jellegétdl fiiggd adaptdldsa), a tarsa-
dalmi kornyezetet (gyogyszer- és gyogyaszati segédeszkoz
ellatas, egészségligyi és szocidlis elldtds, a tomegkozlekedés
hozziférhetdsége, segitdkészség stb.) is. Az atfogd rehabili-
tdcié megvalositdsiban fontos szerepe van a foglalkoztatdsi
és a szocidlis szakértOknek is.

I-17. tablazat. A hypertoniabetegség szakért6i véleményezése

OEK (6ssz-szervezeti egészségkarosodas) Az egyes kategodridkon beliil az OEK fiigg a fennalld karosodasok szamatol.

0-9%

1 Hypertonia a kérel6zményben és a kdvetkez6 koros eltérések kozll egy sem mutathatd ki:

pulzushulldam terjedési sebesség >12 m/s;
boka-kar index <0,9)

célszervkarosodasra vagy tarsbetegségre utald panaszok, tlinetek
1. Hypertonia a kérel6zményben és a kdvetkez6 koros eltérésekbdl legalabb egy jelen van:
10-29% (1) microalbuminuria és/vagy szérumkreatinin-szint enyhe emelkedése (férfiban 115-133 pmol/l, nében 107-124 umol/l)

(2) hypertensiv eredetli vaszkularis kdrosodas mutathaté ki
(carotis-UH-vizsgalatkor plakk vagy intima-media vastagsag >0,9 mm;

(3) balkamra-hypertrophia (EKG és/vagy echokardiografia alapjan)

30-49% (1) nephropathia

szamitott GFR <60 ml/perc/1,73 m
(2) tlneteket okozo periférias artérids karosodas
(3) diastoldiastolés és/vagy systolés diszfunkcid

(5) retinopathia

(6) coronariabetegség

(7) tarsul6 diabetes mellitus

(8) tarsuld obstruktiv alvasi apnoe szindroma

1. Hypertonia a kérel6zményben és a kdvetkez6 kéros eltérésekbdl legalabb egy jelen van:

(proterinuria és/vagy vagy szérumkreatinin férfiban >133 umol/l, nében >124 umol/l és/vagy

(4) hypertensiv eredet( cerebrovaszkularis karosodas tartds rezidudlis neuroldgiai eltéréssel

50-79% (1) végstadiumu veseelégtelenség
(2) kritikus végtagischaemia

(3) szivelégtelenség

4
(5) retinopathia lataskarosodassal
(6) intraktabilis coronariabetegség

Iv. Hypertonia a korel6zményben és a kdvetkez6 koros eltérésekbdl legalabb egy jelen van:

hypertensiv eredet( cerebrovaszkularis karosodas tartds, sulyos rezidudlis neurologiai eltéréssel
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7. A SZEKUNDER HYPERTONIA DIAGNOZISA ES KEZELESE

A szekunder hypertonia prevalencidja a hypertonids po-
puldcié 5-10%-a.

A hivizsgilds indikdcion:

* az kérel6zmény, fizikdlis vizsgilat, vérkémiai vizsgdla-
tok szekunder hypertonidra utalnak,

* rezisztencia megfeleléen megvilasztott (tiazid diure-
tikumot is tartalmazé) hdrmas, dtlagos dézisu anti-
hypertensiv kezelésre,

« avérnyomas el6zetes jo bedllitds utin emelkedik,

 akcelerdlt vagy sulyos hypertonia,

* negativ csaladi korel6zmény (kivéve az 6roklédo korfor-
makat, lisd phaeochromocytoma),

« 20 éves kor alatti vagy 50 év feletti kezdet.

7.1 OBSTRUKTiV ALVASI APNOE SZINDROMA
(OSAS)

El6fordulas: a hypertonia ritkdn diagnosztizalt, dm
gyakori, reverzibilis sulyosbité faktora: obstruktiv alvdsi
apnoe szindréomahoz mintegy 50-90%-ban tdrsul hyperto-
nia. Esszencidlis hypertonidhoz, kiilondsen a rezisztens
hypertonidhoz 20-60%-ban tdrsul nem diagnosztizlt alvi-
si apnoe.

Etiolégia: a hypertonia kockazata aranyos az apnoe ku-
mulativ id6tartamadval. Az oki 6sszefliggést igazolta, hogy
az alvdsi apnoe adekvit kezelésével a vérnyomads csokken. A
presszor valasz f6ként az asphyxia okozta szimpatikus és
RAS-aktivacié kovetkezménye.

Meghatirozasok: obstruktiv apnoe: > 10 mp-es lég-
dramlds-leallds megtartott thoracoabdominalis mozgdsok
ellenére; obstruktiv hypopnoe: >50%-os légaramlds-csok-
kenés az oxigén telitettség csokkenésével vagy mikro-
ébredés EEG jeleivel; apnoe-hypopnoe index (AHI): az
apnoés és hypopnoés események 6rdnkénti szama, ami a
korkép sulyossdgaval ardnyos (<5: normdlis, 5-15: enyhe,
15-30: mérsékelt, >30: sulyos).

Megjelenés: foként, de nem kizdarolag az elhizott kozép-
koru férfiakban fordul el6 (az OSAS maga is az obesitas ri-
zikofaktora, megfeleld kezelésével a testsuly csokken), akik-
nél hangos, szaggatott horkolds, nappali aluszékonysag, fo-
kozott alviskésztetés és reggeli fejfdjas észlelhetd. Egyéb
kockdzati tényezOk: a mandibula retropositidja, csokkent
szdjpadmagassdg, fokozott derék- és nyakkorfogat.

Az éjszakai Holter-EKG-n repetitiv bradycardia (apnoe
alatt) és tachycardia (Iégzéskezdetkor) van. Az ABPM-mel
mérve gyakori az éjszakai vérnyomdssiillyedés csokkenése,
vagy elmaraddsa (maszkirozott és non-dipper hypertonia)
és az ¢éjszakai vérnyomads-variabilitds (dtlagos vérnyomads
SD-je) magasabb a nappalinal.

)

Szitir6vizsgdlat: ajanlott minden hypertonids betegnél
az alvési auto- és heterokorel6zmény felvétele (hangos hor-
kolds, kifejezett nappali dlmossdg), standardizalt kérd6ivek
(Epworth, Berlin) haszndlata, gyanu esetén ABPM +Holter
EKG, kardiorespiratorikus polygraphia készités, illetve ezek
kombindcidja.

A kérisme alvéslaboratériumi poliszomnografids vizsga-
lattal allithato fel.

Kezelés: clhizds esetén testsulycsokkentés. Gyogyszeres
kezelés: a RAS-gatlok és béta-blokkolok (elsésorban az ér-
tagité carvedilol), valamint a centrélis szimpatikus ténus
csokkentd imidazolinagonistik hatékonysdga és biztonsa-
gossiga igazolodott. Szedativumok addsa keriilendd, alta-
tok addsa tilos.

Specifikus kezelés: sebészi beavatkozas (craniofacialis
abnormalitds) javallatainak hidnyiaban CPAP (folyamatos
pozitiv léguti nyomasu) vagy BiPAP (kétszintd be- és kilég-
zési nyomdsu) orrmaszk kezelés, amely a mérsékelten stlyos
vagy stlyos OSAS esetén indikdlt, és nemcsak az életmind-
séget, de a hypertonidt és a kardiovaszkuldris kockdzatot is
csokkenti.

7.2 RENOPARENCHYMAS HYPERTONIA

Elé6fordulas: a leggyakoribb szekunder hypertonia, 4l-
taldban a hypertonids populdcié 2-5%-a.

Etioldgia: leggyakrabban hypertonids nephrosclerosis,
diabeteses nephropathia, krénikus glomerulonephritis, kré-
nikus pyelonephritis (gyermekkorban 25%-a a hypertonid-
soknak), polycystds vesebetegség, vese-tbc, obstruktiv
uropathia, nagy vesecysta okozza. A hypertonia dltaliban
volumendependens.

Megjelenés: az kdreldzmény és a fizikdlis vizsgdlat meg-
felel6 jelei.

Sziirdvizsgalat: teljes vizelet, a fehérje- és alakoselem-
iirités minGségi és mennyiségi vizsgdlata, vesefunkeids vizs-
galatok. Amennyiben ezek a tesztek ismételten normalis
eredményt adnak, akkor a renoparenchymas kéreredet ki-
zarhaté. ABPM a gyakori non-dipper hypertonia felismeré-
sére.

Kezelés: A célvérnyomds <130/80 Hgmm, jelentds
proteinuria esetén még szigorubb. Gyogyszeres kezelés:
ACE-gatl6 és/vagy ARB, tartds hatdsu kalciumantagonista,
alfa-1-receptor-blokkoléval, minoxidillel torténé kiegészi-
tés; a szérumkreatinin-szint novekedése (kreatinin >180
umol/l) esetén furosemid vagy etakrinsav is adhaté. Kerii-
lend6k a nemszteroid gyulladasgdtldk, kaliummegtakarito
diuretikumok.
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7.3 RENOVASZKULARIS HYPERTONIA

El6fordulds: a hypertonids populicié 0,5-5%-a, a re-
zisztens hypertonidsok 20%-a, az akceleralt hypertonidsok
30%-a, a szekunder hypertonidk egyik leggyakoribb kor-
oka.

Etioldgia:

+ atherosclerosis: az esetek 2/3-3/4-¢, gyakoribb ko-
zépkoru ¢s 1d6s betegekben, dltaliban a veseartéria
proximalis harmaddra lokalizalédik;

« fibromuscularis dysplasia: az esetek 1/3-1/4-e, dlta-
ldban fiatal nékben, rendszerint a veseartéria distalis
2/3-dt érinti, dltaliban bilateralis;

 neurofibromatosishoz tarsulé 6rokl6dé forma.

Megjelenés: a korel6zmény ¢és a fizikdlis vizsgdlat meg-
telel6 jelei: ACE-gatl6/ARB addsdra roml6 glomerularis ve-
sefunkciok, illetve szérumkreatinin-szint emelkedése; na-
gyon sulyos hypertonia, 3-4. fokozatu retinopathia, hyper-
tonids betegben hirtelen emelkedd vérnyomads és/vagy a ve-
sefunkciok romldsa, indokolatlannak tind, visszatéré tidé-
O0déma, epigastrialis, subcostalis vagy lumbalis érzorej
(mindossze kb. 40%-ban észlelhetd): stlyos atherosclerosis
egyéb értertileteken; emelkedett szérumkreatinin, lehet
proteinuria, akdr nephroticus, hypokalaemia, polyglobulia.

Sziir6vizsgalat:

+ avese hasi ultrahang vizsgalattal mért longitudinalis
datméréjének csokkenése (a kritérium: >1,5 cm-es
kiilonbség az egyoldali renovaszkuldris stenosisok
nem tobb mint 60-70%-dban észlelhetd);

* az arteria renalisok duplex Doppler-vizsgilata meg-
feleld gyakorlat esetén és proximalis stenosisnal szen-
zitiv és specifikus. A rezisztencia index prediktiv érté-
kil az angioplastica hatdsossaga tekintetében;

« a captoprillal érzékenyitett dinamikus veseszcin-
tigrafia inkabb a mds moddszerrel igazolt stenosis
hemodinamikai szignifikancidjanak megitélésére;

+ az arteria renalisok gadoliniummal érzékenyitett hd-
romdimenziés MR-angiogrifids vizsgdlata ¢és a
spiral-CT angiogrifids vizsgalat haszndlata el6térbe
kertilt.

Bizonyit6 vizsgalat: intraarterialis digitalis-szubtrak-
cids angiografia.

Kezelés: gyogyszeres kezelés: a tartds gydgyszeres keze-
1és elsdsorban azoknak a betegeknek indokolt, akikben a re-
konstrukeids érmitét nem végezhetS el, vagy akikben a
hypertonia fennmarad a mitét, illetve a PTA +stent utdn is.
Az ACE-gitlok/ARB-k nagyon hatdsosak a dekompenzdlt
fazis el6tt. Ovatossag sziikséges kétoldali szikiilet vagy szo-
liter vese artéridjanak sztkiilete, vagy sztkiilet és azotaemia
esetén, mert ronthatjdk a vesefunkciokat és akut veseelégte-
lenséget is okozhatnak (ilyen esetekben ellenjavalltak). Java-
solt a tartds hatdsu kalciumantagonista, béta-receptor-blok-
kolok addsa is, és kiegészitésképpen adhatunk még diure-

tikumokat, alfa-blokkolékat vagy ritkdn direkt értagitét
(minoxidil), valamint nagy dézisu statin és kisddzisu aspirin
is. A gyogyszeres kezelés mellett a renalis funkcidk és a vese
mérete (ultrahangvizsgalattal) 3-6 havonta ellenérizendd.
A revaszkularizaci6 javallatai:
+ rezisztens hypertonia és progressziv vesefunkcio-
romlds,
+ fibromuscularis dysplasia,
* atheroscleroticus renovaszkuldris stenosis ¢s prog-
ressziv  vesefunkciéromlds és/vagy sziik stenosis
és/vagy rovid ideje (<10 éve) fenndll6 hypertonia.

7.4 PRIMER ALDOSTERONISMUS

El6fordulds: a hypertonids populdcié 0,5-2%, de az
ujabb plazma aldoszteron/renin aktivitds hdnyadossal
(ARR) torténé szlrévizsgalati stratégia esetén 5-13%!

Etiolégia:

+ egyik oldali adrenalis adenoma (APA) (~35%),

+ Kkétoldali adrenalis hyperplasia (BAH) (~60%),

¢ primer unilateralis adrenalis hyperplasia (PAH)
(~2%),

+ familiaris hyperaldosteronismus (FH),

+ gliikokortikoiddal szupprimdlhaté hyperaldostero-
nismus (GRA) (I-es tipusa FH),

+ II-es tipusu FH,

+ cktdpids aldoszteront termelé adenoma vagy carci-
noma,

¢ aldoszterontermel6 mellékvese-carcinoma (>4 cm),

+ aprimer aldosteronismushoz hasonlé tiineteket (hy-
pertonia, hypokalaemia) okoz6 egyéb primer mine-
ralocorticismusok,

+ congenitalis adrenalis hyperplasia (CAH) egyes ritka
formai (11B-hidroxildz és 17a-hidroxildz-hidny),

* DOC-termel6 tumor,

+ latszolagos mineralokortikoid-tobblet (AME) (ge-
netikus: I- és Il-es tipus, szerzett: liquiritia,
carbenoxolon fogyasztds),

+ gliikokortikoidrezisztencia egyes formdi,

+ Liddle-szindroma.

Jellegzetes megjelenés: hypertonia manifeszt (75%),
vagy ldtens (diuretikum utdn manifesztdlédé) hypokal-
aemiaval (féként BAH esetén gyakori a normokalaemia!).
Egyéb tiinetek: jelentds hypokalaemia esetén izomgoresok,
izomgyengeség, fejfdjas, polyuria, polydipsia, metabolikus
alkalosis, csokkent gliikéztolerancia, enyhe hypernatraemia,
kifejezett cardialis és renalis célszervkarosodasok és foko-
zott a kardiovaszkuldris események kockdzata.

Sziirbvizsgalat:

s elektrolitok (szérum Na®, K*, bikarbondt), cukor-
anyagesere (OGTT), vizeleteltérések (hyposthen-
uria),

+ aplazma aldoszteron koncentrdcid/reninaktivitds hd-
nyados vizsgélata (primer aldosteronismusra utal, ha
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a per os kaliumbevitellel elért normokalaemids és a
megfelel6 id6tartamu spironolacton, tiazid, ACE-
gatld és ARB-mentes dllapotban vizsgalva az ariny
értéke >750 (ha az aldoszeron pmol/l egységben van
kifejezve), vagy >30 (ha az aldoszteron ng/dl egy-
ségben van kifejezve) és a plazmaaldoszteron > 415

pmol/l (>15 ng/dl).

Meger6sit6 vizsgalat: iv. NaCl infuzids teszt utdn a
plazmaaldoszteron nem szupprimédlhaté <195 pmol/l (7

ng/dl).

Lokalizdcio:

e mellékvese CT/MR,

+ mellékvesevéna-katéterezéssel vett vérbdl a plazma
aldoszteron/kortizol ardnydnak vizsgdlata minden
mutétre alkalmas esetben mérlegelendd, mivel a
morfolégiai eltérés kevéssé korreldl a funkcidval.

Kezelés: gydgyszeres kezelés: bilaterdlis adrenalis hy-
perplasia esetén indokolt a kdliummegtakarité diuretiku-
mok (spironolakton, intolerancia esetén eplerenon jon szé-
ba, de jelenleg Magyarorszigon a szernek nincs ilyen indi-
kdcidja), triamteren vagy amilorid (de nem az Amilorid
comp.!) és sziikség szerint tartos hatdst kalciumantagonista
alkalmazisa.

Az aldoszterontermel6 adenoma, a primer unilateralis
egyoldali hyperplasia és a ritka aldoszterontermelé mellék-
vese-carcinoma kezelése muitéti.

7.5 CUSHING-SZINDROMA

El6fordulas: a hypertonids populdcié  <1%-a,
Cushing-szindromdban a hypertonia el6forduldsi gyakori-
saga 75-80%-os.

Etiologia: ACTH-termel6 hypophysisadenoma kétol-
dali mellékvesekéreg-hyperplasidval (Cushing-kér) (70%)
— mellékvesekéreg-adenoma vagy -carcinoma, vagy egyol-
dali nodularis hyperplasia (15%) - ektopias ACTH-
termeléssel jaré tumor (15%).

Megjelenés: tOrzsi obesitas, holdvildgarc, dorsocer-
vicalis és supraclavicularis zsirpdrnak, ecchymosisok, proxi-
malis izomatrophia, 6déma, livid stridk, acne, hirsutismus,
amenorrhoea, impotencia, osteoporosis, kognitiv kdroso-
das, gliikézintolerancia, hypokalaemia.

Szirdvizsgailatok:

+ clektrolitok (szérum Na*, K*), szénhidrdt-anyagcsere,
osteoporosis (oszteodenzitometria, rontgen), ambuldns
vérnyomds-monitorozas (ABPM): az éjszakai fiziologi-
s vérnyomassiillyedés elmaraddsa;

« kis adagt, éjszakai dexamethason-szuppresszids teszt (1
mg ¢jfélkor): masnap reggeli plazmakortizol >56 nmol/1

(>2 ug/d);

o ¢szakai (256 nmol/l, >2 pg/dl) és/vagy reggeli
plazmakortizol emelkedett;

* 24 oras vizelet szabadkortizol-iirités: >100 pg/nap
(>276 nmol/nap) (3 vizsgdlatbdl >1-szer);

 ¢jszakai nydlkortizolszint emelkedett.

Lokalizacio:

o sella-MR, mellékvese CT/MR,

+  Cushing-koér és ektopids ACTH-tultermelés elkiilo-
nitésére stimuldcids és szuppresszids tesztek, vala-
mint a kétoldali sinus petrosus inferior katéterezéssel
nyert vérplazma ACTH-szintjének meghatdrozasa
CRH provokicid el6tt és utdn (a morfolégiai kép és
a funkcié nem korreldlnak).

A hypertonia gyogyszeres kezelése (a megfelel6 sebé-
szeti beavatkozdsig): spironolakton, tiazid, kalciumanta-
gonista, béta-blokkold, ACE-gatl6/ARB.

7.6 PHAEOCHROMOCYTOMA

El6fordulas: a hypertonids populdcié <0,1%-a, inci-
dencia: a hypertonids betegek kozott 5/100 000/év.

Etiologia:

 sporadikus phaeochromocytoma (70-75%),

+ Orokletes szindromdkhoz tdrsulé phaeochromocyto-
ma (25-30%):

— multiplex endokrin neoplasia ITA: familiaris

phacochromocytoma  medullaris  thyroidea-
carcinomaval és parathyroidea-adenomdval/hy-
perplasidval;

— multiplex endokrin neoplasia IIB: mucosalis
neuroma szindréma részeként, vagy 1l-es tipusu
neurofibromatosishoz  (tejeskdvétoltok, cutan
neurofibromdk, egyéb idegrendszeri tumorok),
vagy von Hippel-Lindau kérhoz tarsulva (vese-
rak, cerebralis vagy retinalis haemangioblasto-
ma), familiaris paraganglioma szindréma (PGL)
(paraganglioma, gyakran glomustumor és/vagy
adrenalis/extraadrenalis phacocromocytoma).

Von Hippel-Lindau-szindromdban és MEN2 szindro-
mdban a phaeochromocytoma gyakran kétoldali.

A sporadikus phaecochromocytomak tobbsége benig-
nus, 5-10%-a malignus. A familidris formak koziil MEN2
szindromdban kivételesen ritkan, mig PGL4 szindréomdban
gyakran fordul elé malignus phaeochromocytoma.

Megjelenés: perzisztilé hypertonia (50%), paroxys-
musos hypertonia (50%), ritkin normotonia. A rohamok-
ban fellép6 hypertonidt kisérheti: palpitatio, tachycardia,
tejtajds, veritékezés, elsdpadas, szorongas, angina, arrhyth-
mia, pulmonalis oedema, jelentkezhet ortosztatikus hypo-
tensio, fogyds, csokkent gliitkoztolerancia. A rohamot pro-
vokalhatja: fizikai terhelés, paradox médon béta-blokkold
kezelés (f6ként adrenalint elvalasztd tumorndl), iv. jodos
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kontrasztanyag, antihisztaminok, opidtok, fenotiazinok,
izomrelaxansok, metoclopramid, triciklusosos antidep-
resszansok, halothan anesztézia, aspirdcids biopsia. Jelleg-
zetes tridsz: paroxysmalis fejfdjds, palpiticio, veritékezés.

Sziirdvizsgalatok:

+ szénhidrat-anyagcserezavar, EKG (roham alatti
ischaemids jelek, malignus ritmuszavar),

« ambuldns vérnyomds-monitorozas (ABPM): a gya-
nut erdsiti a roham alatt reflexes bradycardidval nem
kisért vérnyomaskiugrs,

e 24 Ords vizelet metanefrin/normetanefrin  rités
>297/354 pg/map (HPLC mddszerrrel): nagyon
szenzitiv ¢és specifikus, rohamtdl fiiggetleniil jelez,

¢ 24 O6rds vizelet noradrenalin- és adrenaliniirités:
szenzitiv ¢és specifikus, de rohamtdl nem fliggetlen,

¢ 24 6ras vizelet VMA-iirités >35 pmol/nap (>7
mg/nap) (legkevésbé érzékeny, de specifikus teszt,
rohamtdl nem fliggetlen. Alpozitiv: 2 liter feletti vi-
zeletmennyiség, methyldopa, captopril, labetalol,
nalidixsav kezelés),

+ plazma kromogranin-A.

Sok esetben a vizeletkatekolaminok és metabolitjaik tiri-
tése olyan mértékben emelkedett, hogy a diagndzis kétség-
telen. Ha ezen vizsgdlatok eredménye az alapos klinikai gya-
nu ellenére nem diagnosztikus, akkor glukagonprovokdcids
teszt (alfa-blokkolé védelemben), amennyiben marginali-
san emelkedett, akkor clonidin-szuppresszids teszt végezhe-
t6 a szérumkatekolaminok és/vagy metabolitjaik mérésével.

Lokalizdcié: (csak biokémiai diagnozis esetén!)

* hasi (és kismedencei) ultrahangvizsgdlat (a tumor al-
taldban mellékvese eredett és nagymérettt),

* MR (T2 stlyozassal kifejezetten jelgazdag a tumor a
kéregadenomitdl eltéréen),

+ (CT: jédos kontrasztanyag rohamot provokadlhat, ha
elengedhetetlen — csak alfa-blokkolé védelemben

aiénlott! )s

+  PILMIBG-izotép-szcintigrifia (extraadrenalis és
metasztatikus tumort is kimutathat, el6tte a
kalciumantagonistdk kihagyandok!),

«  "n-octreotid-szcintigrifia, ha semmilyen mds kép-
alkot6 teszt nem adott pozitiv eredményt

Kezelés: gyogyszeres kezelés: ha a sebészeti ellitds nem
lehetséges. Krénikus gydgyszeres kezelés: szelektiv alfa-
receptor-blokkoldk, ezek kell6 hatdsossdganak hidnydban
phenoxybenzamin (Dibenyline) (ortosztatikus hypotensio
léphet fel!), metasztatikus phaeochromocytoma esetén
alfamethyl-tyrosin (per os katekolaminszintézis-gatld),
esctleg BILMIBG vagy %Y DOTA-TOC octreotid izotép
terapids adagban. Tartésan alkalmazva a kalciumantago-
nista nifedipin csokkentheti a tumor katekolaminszintézisét
is a vérnyomadscsokkent6 hatas mellett. A vérnyomds csok-
kentésére ACE-gatlé/ARB is alkalmazhaté. A posztope-
rativ tenziokiugrds kivédésére a mitét elétt alfa-blokkold
(vagy alfa+béta-blokkold) elSkezelés sziikséges. Minden

esetben el6szor az alfa-receptor-blokkol6 beallitasa sziiksé-
ges és csak utdna javasolt a béta-receptor-blokkolo alkalma-
zasa a hypertonids krizis elkeriilésére. Phaeochromocyto-
mds krizis terdpidja: phentolamin (Regitin) iv. 2-5 mg-os
bolusokban a vérnyomas megfeleld csokkenéséig ismételve,
szlikség szerint (tachycardia, arrhythmia) gyorsan hato, sze-
lektiv béta-receptor-blokkold esmolol iv. kiegészit addsd-
val.

7.7 COARCTATIO AORTAE

El6fordulds: a hypertonids populdci6 0,1-1%-a, f6leg
gyermekkorban és fiatal felnéttkorban jelentkezik.

Etiolégia: az aorta bal arteria subclavia alatti és az
arteria renalisok eredése feletti szakaszanak congenitalis
szlkiilete (lehet révid vagy hosszu szakaszu, részleges vagy
teljes.

Megjelenés: hideg lab, als6 végtagi claudicatio; hyper-
tonia: a femoralis pulzus késik a radialishoz képest, a karon
mért vérnyomas meghaladja az alsé végtagon mért értéket
tekvo helyzetben; suprasternalis surrands, systolés ejekcids
z6rej punctum maximummal a mellkas bal oldali eliilsé és
hdtso részén, amely késobb systolodiastoléssa valhat; dltala-
ban hidnyzé femoralis pulzus. Congenitalis vitium (bicus-
pidalis aortabillenty(i) a betegek 1/3-dban taldlhato.

Szovédmények: pangdsos szivelégtelenség, infektiv
endocarditis, stroke.

Lefolyds: sebészeti korrekeid nélkiil 80%-os a mortalitds a
hypertonia szévédményei miatt (f6ként 20-40 év kozotti
¢letkorban).

Sziirdvizsgalat: pulzustapintas, auscultatio, alsé végta-
gon vérnyomdsmérés, mellkasrontgen: bordausuratio, fo-
gazott aortagomb (,,3-as szdmjegy” jel), echokardiogrifia
(bicuspidalis aortabillentyt).

Diagnozis: spiral CT/MR angiogrifia.

7.8 ACROMEGALIA
Elé6fordulas: a hypertonids populdcié 0,1-0,2%-a.

Etioldgia: az esetek 98-99%-dban novekedési hormont
termel6 hypophysisadenoma.

Megjelenés: a végtagok megnagyobbodasa, macroglos-
sia, fejfajas, iztileti fajdalmak, veritékezés, hypogonadismus,
csokkent gliikéztolerancia. Kardiovaszkuldris: hypertonia
(dltalaban enyhe), cardiomegalia, korai coronariabetegség,
arrhythmidk, pangdsos szivelégtelenség, dilatativ cardio-
myopathia. Légzdszervi szovodmények.
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7. ”

Szirdvizsgalat: szénhidrdt-anyageserezavar, a bazalis
novekedési hormon (hGH) és plazma IGF1-szint és OGTT
sordn a hGH-szint valtozasinak mérése; acromegalia esetén
a hGH nem csokken 1 pg/l ald.

Kezelés: mitéti, esetleg kiegészité hypophysis-irra-
didcid, gydgyszeresen dopaminagonistik (bromocriptin,
quinagolid, cabergolin), tartés hatdsi szomatosztatin-
analégok (octreotid, lanreotid), refrakter esetben GH-
receptor-antagonista (pegvisomant) jon szoba.

7.9 PRIMER HYPERPARATHYREOSIS
El6fordulds: a hypertonids populdcié <0,1-0,2%-a.

Etioldgia:

* egy mirigyet érint6 adenoma (85%),

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

+ carcinoma (<5%).

Megjelenés: gyakran tiinetmentes: 10-20%-ban rutin
laboratériumi sziirés deriti fel. Gyakori, hogy provokdlé té-
nyez6, példaul thiazid diuretikum addsa soran Iép fel a
hypercalcaemia. Egyéb tiinetek: fairadékonysdg, gyengeség,
renalis tiinetek (polyuria, nycturia, vesekodvesség, nephro-
calcinosis), proximalis izomgyengeség, nem specifikus reu-
matizmus, OSteOporosis.

Szlirévizsgalat: szérum Ossz- ¢s ionizaltkalcium- (emel-
kedik), foszforszint (csokken), szérum kreatinin- és albu-
min- (szekunder okok kizarasara), parathormonszint (in-
takt vagy N-termindlis), D-vitamin-szint-meghatdrozds, vi-
zelet kalciumiirités (hypocalciurids hypercalcaemia kizdrd-
sdra), csontrontgen, oszteodenzitometrids vizsgdlat, hasi
ultrahang (vesekovesség, nephrocalcinosis).

Lokalizdcio:

+ mellékpajzsmirigy-ultrahangvizsgdlat (taldlati biz-
tonsag: 40-70%)

+ mellékpajzsmirigy-SPECT-szcintigrifia
#Tc) (taldlati biztonsdg: 90% koriili)

« CI/MR (mediasztindlis lokalizici6 gyantja vagy
reoperacio esetén).

(MIBI

Kezelés: kémiai hyperparathyreosis esetén virakozds és
monitorozas (se-Ca-szint >0,25 mM/1l emelkedés, osteopo-

rosis kialakuldsa, e GFR <60 ml/min azotaemia kialakuldsa),
egyébként mutéti kezelés. A thiazid diuretikumok ellenja-
valltak, a kacsdiuretikumok adhaték megfeleld folyadékbe-
vitel mellett.

7.10 GYOGYSZER- ES TOXIKUS AGENS ALTAL
INDUKALT HYPERTONIA

Hypertonidt okozdé gyodgyszerek: gliikokortikoidok,
anabolikus  szteroidok, nemszteroid —gyulladdsgdtlok
(NSAID-ok), ordlis kontraceptivumok (alkalmazisakor
5%-ban Iép fel hypertonia 5 éves szedés sordn; a vérnyomads
emelkedése dltaldban enyhe, 5/2 Hgmm, elhagyasuk utin a
vérnyomds dltaldiban 3 hénapon beliil rendezédik),
cyclosporin, tacrolimus, D-vitamin-intoxikdcid, erythro-
poietin.

Toxikus agensek: kabitoszerek (kokain, amphetamin),
alkohol (a fiatal férfiak hypertoniajinak 10%-dban etiol6-
giai tényez6), nehézfémek (6lom, higany, kadmium, talli-
um).

Kezelés:

« glitkokortikoidok okozta hypertonia esetén: diure-
tikum, spironolacton, kalciumantagonista;

+ nemszteroid gyulladdscsokkentSk okozta hypertonia
esetén: az NSAID-kezelés ledllitdsa, vagy a vérnyo-
mascsokkentd gyogyszerek adagjdnak novelése (el-
sésorban kalciumantagonistdk javasoltak);

+ oralis fogamzisgitlok okozta hypertonia esetén: a
fogamzdsgatld gyogyszer elhagydsa, sziikség esetén
thiazid diuretikum, spironolacton és kalciumanta-
gonista addsa;

 cyclosporin kezelés okozta hypertonia esetén: tartds
hatdst dihydropyridin kalciumantagonista vagy
centrdlis alfa-2-receptor-agonista,

+  kokain indukalta hypertonia esetén a katekolaminok
felszabaduldsa okozza a hypertonidt, ezért a kezelés
sordn a phacochromocytoma hypertonidja gyogysze-
res kezelésének megfeleléen ajanlott eljarni.

Altalanos iranyelv

Amennyiben a klinikai kép és a szlirévizsgalatok alapjdn
szekunder hypertonia alapos gyanuja meriil fel, akkor a defi-
nitiv diagnozis és elldtas céljabol a megfelel6 szakintézetbe
torténé tovabbkiildés sziikséges.
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8. A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE SPECIALIS ALLAPOTOKBAN

8.1 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE
SZIVBETEGSEGBEN

A vérnyomdscsokkentd kezelés klasszikus célja a kardio-
vaszkuldris morbiditds és mortalitds csokkentése. Ezen beliil
beszélhetiink primer és szekunder prevenciérdl, a fenndllo
célszervkdrosoddsok progresszidjanak lassitasardl, vagy
amennyiben lehetséges, azok regressziojarol.

A hypertonids coronariabetegség vagy szivelégtelenség
barmely formdjdnak kezelése (akdr 6nmagdban vagy gyégy-
szeres kezeléssel kiegészitve) életmédvaltozissal kell tarsul-
nia, melynek alapvetd célja a vérnyomascsokkentés mellett a
rizikétényezOk mérséklése, és annak elérése, hogy a beteg-
nek kevesebb antihypertensiv gyogyszerre legyen sziiksége.
A vérnyomast ¢s egyben a kardiovaszkuldris veszélyezte-
tettséget csokkentd életmodvaltozasok a kovetkezok:

+ dohdnyzds elhagydsa,

+ testsulycsokkentés (majd annak stabilizicidja),

+ tulzott alkoholfogyasztds mérséklése,

+ rendszeres testgyakorlds,

+ sofogyasztds csokkentése,

+ gylimolcs és zoldségtogyasztds novelése / telitett és

teljes zsirbevitel csokkentése.

A balkamra-hypertrophia a hypertonids szivbetegség
okozta fokozott balkamra-falfesziilés (kamraterhelés) jel-
legzetes patolégiai kovetkezménye 6nmagdban is a beteg-
ség kedvezdtlen progndzisinak jele. Az elektrokardiogra-
mon (EKG-n) észlelhetd terhelés (strain) jelei, azaz az ST-
depresszié és negativ T-hullim a balkamra-hypertrophia in-
dexek (Sokolow-Lion-index >38 mm, Cornell-féle fesziilt-
ségtartam-mutatd >2440 mVms) pozitivitisa a betegség
progndzisa statisztikusan szintén sulyosabb kérképre utal,
ezekben az esetekben a szivelégtelenség kialakuldsa gyako-
ribb. A balkamra-hypertrophia fennalldsa fiiggetlen kardio-
vaszkuldris rizikéfaktornak tekintendd, amely szignifikdns
mértékben noéveli a myocardialis infarctus, a stroke, hirtelen
haldl és a szivelégtelenség kialakuldsdnak veszélyét. Epp
ezért balkamra-hypertrophia fennalldsa esetén a hypertonia
az irdnyelvek szerint torténé kezelése kulcsfontossigi. A
balkamra-hypertrophia EKG-jeleinek regresszioja a kezelés
klinikai hatékonysdganak egyik fontos jelz6je. A balkamra-
hypertrophia az EKG-vizsgdlatndl magasabb érzékenységt
és fajlagossagu jelzdi az echokardiografids paraméterek [ bal
kamra falvastagsdg >11 mm, balkamra-tomeg index >125
g/m? (férfi) és >110 g/m? (n6)]. Nagy hypertonids populd-
ciot vizsgdld tanulmdnyban a gyogyszeres kezelést kovetd
balkamra-hypertrophia regresszidja és a bal kamra tomegé-
nek mérséklodése csokkentette a kardiovaszkuldris halalo-
zast ¢és stroke el6fordulasanak gyakorisigat, de nem volt ha-
tassal a hypertonids szivizom-infarctus incidencidjara.

A pitvarfibrillicié a hosszan fenndllé hypertonia jelleg-
zetes szovédménye; fenndllasa esetén a hypertoniabetegség
szovodményei joval gyakoribbak, és a hypertonias betegek
haldlozasa és a stroke eléforduldsa a pitvarbrilliciét megel6-

z6 id6szak tobb mint kétszeresére nd. Pitvarfibrillcié kiala-
kuldsat tdimogaté tényezdk: magasabb életkor, férfi nem, a
hypertonia sulyossagi foka, obesitas, bal kamrai hypertro-
phia EKG jelei. Adataink vannak arra, hogy a gyogyszerek
egyes csoportjai, mint példdul azok, amelyek a renin-angio-
tenzin-aldoszteron rendszer aktivitdsit gatoljak, jobban
csokkentik a pitvarfibrilldcio kialakuldsdnak valoszintségét,
mint mas antihypertensiv szerek. Ezen hatds patomechaniz-
musa még nem tisztizott, de legalabbis részben kotédhet a
hatéanyag a hypertrophids bal kamra témegét és ezen ke-
resztiil a bal kamrai végdiastolés nyomdsat és a bal pitvar
méretét csokkentd hatdsdhoz.

A HYPERTONIABETEGSEG GYOGYSZERES KEZELESE
EGYES KARDIOVASZKULARIS KORKEPEKBEN

KRONIKUS ISCHAEMIAS SZIVBETEGSEG
(CORONARIASCLEROSIS)

8.1.1

o Thrombocytaagyregicio gatld kezelés: Alacsony ddzisa
aspirin (75-150 mg/nap). Aspirinallergia esetén vagy
coronariastent-betiltetést kovetéen thienopyridin (clo-
pidrogel 75 mg/nap) az aspirin addsa mellett legalabb
egy évig, gyogyszeres stent betiltetést kovetden mini-
mum 1 évig, de amennyiben ellenjavallat nincs, megha-
tarozatlan ideig, mig a kérdésben biztos adatok nem dll-
nak rendelkezésre. Ha a beteg kdrel6zményében gastro-
intestinalis vérzés fordult eld, Ggy az aspirin proton-
pumpagatloval egyiitt adando.

o Antikoaguldns kezelés (warfarinszarmazék, trombininhi-
bitor): specidlis magas rizikdju betegek (pitvartibrilld-
cio) esetén.

o Lipidcsokkentd gydgyszerek: statinkezelés hatdsdra a kar-
diovaszkularis riziké 30%-kal csokken. Specidlisan el6-
ny0s egyidejiileg diabeteses betegek, valamint 70 év fe-
lettiek szdmdra. A standard statinkezelés dézisai: sim-
vastatin 20 mg/nap, atorvastatin és rosuvastatin 10 mg/
nap. Amennyiben a célddzis a fenti kezelés mellett nem
érheto el, ugy a statin dézis ndvelése, vagy a statin keze-
1és ezetimibbel torténd kombindcidja (10 mg/nap) sziik-
séges.

« Sulyos dyslipidaemia (hypertriglyceridaemia, illetve
egyidejii magas LDL) mellett fibrdtok, kombindlt statin
és fibrdt, nikotinsavszarmazék, illetve sziikség szerint
ezetimib kezelés alkalmazhaté.

o ACE-idtlok: az angiotenzin-konvertiz-enzim (ACE)
gatlék a hypertonia, szivelégtelenség és balkamra-disz-
funkcié kezelésének meghatdrozé gyogyszerei. A rami-
pril mellett a perindopril kezelésrél is bizonyitott, hogy
ischaemids szivbetegségben, szivelégtelenség hidnyiban
is csOkkenti a kardiovaszkularis morbididst és mortali-
tast (ajanids 1, evidenciaszint A).

o Béta-receptor-blokkolok: kordbbi szivizominfarctus utdni
dllapotban, valamint szivelégtelenségben szignifikinsan
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csokkenti a betegek haldlozasat. Ezen adatok extrapold-
ldsa alapjdn — amennyiben ellenjavallat nem 4ll fenn — al-
kalmazzuk ischaemids szivbetegség (stabil angina
pectoris) és hypertoniabetegség egyidejii fenndlldsa ese-
tén (ajanlds I, evidenciaszint A).

o Kalciumcsatorna-blokkolok: szisztémds és coronaria vazo-
dilatator hatdsu — heterogén egyéni sajatossagu gyogy-
szercsoport. Koziiliik a phenylalkilamin szirmazékok
(verapamil) és dihydropyridinek csokkentik a szivizom-
ischaemidt, az anginds panaszok gyakorisagdt, javitjak a
terheléses kapacitast. Hatasaik a béta-receptor-blokko-
l6khoz hasonlithatéak. Egyidejt vazospasztikus angind-
ban kiilénosen hatékonyak.

8.1.2 SZIVELEGTELENSEG

A legfontosabb szivelégtelenségre utal6 panaszok a nyu-
galomban vagy terheléskor jelentkez6 fulladds, és/vagy fa-
radtsagérzés. Major tiinetek: csokkent terhelhet6ség, folya-
dékretencid, kis- és nagyvérkori folyadékretencid és 6déma-
képzbdés. Mindezek nem sziikségszertien egyiddben vagy
egyiittesen vannak jelen.

Leggyakoribb szivelégtelenséggel jarokorképek:

+ ischaemids szivbetegség (els6sorban myocardialis in-
farctust kovetd ischaemids diszfunkcid) az esetek 2/3-
aban;

+ hypertonia (el6forduldsa az ischaemids szivbetegséggel
egyiitt gyakort).

A szivelégtelenség funkciondlis  osztilyozasa
(NYHA): A szivelégtelenség altal okozott funkcionalis kor-
litozottsdg kvantitativ meghatdrozasara a legrégebben ¢s a
legszélesebb korben haszndlt klasszifikicid a New York
Heart Assotiation (NYHA) altal javasolt funkcionalis stadi-
umbeosztas:

NYHA I osztdly: a fizikai aktivitds nem korldtozott. A szo-
kdsos tevékenység nem okoz faradtsigot, nehézlég-
zést, vagy palpitdciot.

NYHA II osztaly: a fizikai aktivitds enyhén korldtozott. A
beteg nyugalomban panaszmentes, a szokdsos fizikai
aktivitds azonban firadtsigot, palpiticiot vagy ne-
hézlégzést okoz.

NYHA III. osztdly: a fizikai aktivitds kifejezetten korldto-
zott. Bdr a beteg nyugalomban panaszmentes, azon-
ban a szokvanyosnal kisebb fizikai aktivitds is stlyos
panaszokat és dekompenzdcios eltéréseket hoz létre.

NYHAIV. osztdly: a beteg nyugalomban is szivelégtelenség-
re jellegzetes tiineteket mutat. A legkisebb terhelés
hatdsdra a panaszok jelent6sen fokozédnak.

I. Tinetmentes bal kamra systolés funkcidzavar
(EF<40%)

+ ACE-gitd, alternativaként angiotenzinreceptor-blok-
kol6 (ARB), béta-receptor-blokkol6 (bisoprolol, car-
vedilol, tartés hatdsu metoprolol) kezelés javasolt ACE-
gatlé kezeléssel kombindlva (ajanlis I, evidenciaszint B).

Il. Tiinetekkel jar6é bal kamra systolés funkciézavar

(NYHA 1I-IV + EF: <40%)

+ ACE-gitok, ARB-k (alternativaként vagy kombindcid-

ban), béta-receptor-blokkol6 (bisoprolol, carvedilol,
tartds hatdst metoprolol) kezelés egyértelmiien hatdsos,
a haldlozast mintegy 30%-kal csokkenti (ajanlds 1, evi-
denciaszint A).
Ugyanakkor az életkildtisok javuldsa nem egyértelmiien
javitja a betegek terheléses kapacitdsdt, ami a béta-recep-
tor blokkoldk negativ intotropids hatdsdval magyardzha-
to.

I-18. tablézat. Europaban alkalmazott bizonyitott hatasi ACE gatlok és dozisaik szivelégtelenségben

Gyogyszer neve Kezd6 dozis (mg) Fenntart6 dozis (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

I-19. tablazat. Bizonyitott hatasu béta-receptor-blokkolok és dozisaik szivelégtelenségben

Gyogyszer neve Kezd6 dozis (mg) Emel6 dozis (mg) Céldozis (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 — honapok
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I-20. tablazat. Alkalmazott ARB hatasu gyogyszerek és
javasolt hatékony dozisaik

Gyogyszer neve Doézis naponta (mg/nap)

A M RBIDITASRA S M RTALITASRA KIFEJTETT HATASSAL B R K

Candesartan 4-32
Valsartan 80-320
TVABBI G G SZEREK

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

+ Id6skorban a kardioszelektiv béta-receptor-blokkolok
6nall6 alcsoportja, az endothelialis NO donor nevibolol
kiilonosen elényos hatdsa (ajanids I, evidenciaszint A).

+  Kdliumsporol6 diuretikumok akkor indikdltak, ha ACE-
gatld kezelést is tartalmazé kombindlt kezelés mellett
hypokalaemia vagy alacsony dézisu béta-blokkold keze-
1és mellett is szivelégtelenség tiinetei észlelhetdk (ajanids
L, evidenciaszint C).

HEVENY SZiVI/ZOM-INFAR,CTUS
(NON-STEMI ES STEMI) ES HYPERTONIA
KEZELESE

8.1.3

A STEMI 2009-t6l érvényes irdnyelvei egyértelmtien a
120 percen beliil STEMI centrumba szillitandé és a legfel-
jebb 12 éran beliil kezd6dé tipusos mellkasi fijdalommal
bird betegek percutan coronariaintervencios (PCI) a vélasz-
tandd kezelés. A PCI-vel kezelt betegek hazai haldlozdsa a
kordbban preferalt thrombolysishez képest a friss adatok
alapjan 6,7% vs. 18,1 és a technikailag legjobban felszerelt
és legképzettebb szakembereket foglalkoztaté centrumok-
ban 5% koriil van. A multinacionalis obszervicios regiszte-
rek (nem valogatott, hanem ,,populdciés” betegcsoporto-

kon) ennél magasabb haldlozdsi aranyokat (9-14%) kozol-
nek. A heveny szivizom-infarctus miatt bekovetkezett hald-
lozas mintegy fele a tiinetek jelentkezése utan 1-2 éraval, jo-
részt még a kérhdzi felvétel el6tt kovetkezik be.

Mindezek mellett alapszabdly, hogy a heveny IM-hez
tartozé hypertonids kiugrds (krizis) kezelésében fontos a
tenzid lassu és fokozatos csokkentése, azaz az artérids ko-
zépnyomas csOkkentésének szempontjai gyakorlatilag meg-
egyeznek a stroke kezelésében alkalmazott szempontokkal.
Hypertonids krizis esetén az artérids kozépnyomads csokken-
tése 6ranként ne haladja meg a kezdeti vérnyomds 10-25%-
at. Ellenkezd esetben a periinfarctusos (potencidlisan rever-
zibilis) zona nagyobb eséllyel alakul ki. Szdmos tanulmdny
¢és metaanalizis alapjan az AMI utdni reinfarctus és a morta-
litds rizikéjdt a béta-receptor-blokkolok 20-25%-kal csok-
kentik, kiilonosen, ha egyidejiileg szivelégtelenség is fenn-
all.

Heveny szivizom-infarctus eseteiben az elhizodé mell-
kasi fdjdalom és ezzel jard pszichés stressz kezelésére, mely
centrdlis hatdsai miatt tovdbbi keringésromldst okoz, mor-
finszdrmazék (2 mg iv., majd sziikség esetén tovabbi frakci-
ondlt dozisok) sziikséges, illetve az infarctus okozta fesziilt-
ség olddsdra a szubakut szakban anxiolitikumok alkalma-
zandok.

POSTINFARCTUSOS ALLAPOT
HYPERTONIAS BETEGEKBEN

8.1.4

Heveny szivizom-infarctust kovetéen a kordbbi hyper-
tonids beteg vérnyomdsa gyakran ,,normalizal6dik”. Ez le-
het az infarctus kezelésének (ACE-gdtlok, béta-receptor-
blokkolok) kévetkezménye, de lehet a megromlott bal kam-
ra systolés funkci6 kovetkezménye, ami alapvetden kedve-
z6tlen prognosztikai jel. A korabbi hypertensio ,,visszatéré-
se” az akut eseményt kovet6é honapokban tehdt a keringés
dinamikdjdnak kedvezd jele, azonban a fokozott periférids
rezisztencia, a hypertonia alapvet6 kivéltéja mindenképpen
kezelendd.

Valamennyi posztinfarctusos betegnek tudnia kell, hogy
a magas vérnyomds rontja az életkildtdsokat, a normalis vér-
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nyomas felsé hatdra a 135/85 Hgmm, azonban szivelégte-

lenség és diabetes mellitus eseteiben az idedlis vérnyomasér-

tékek még ez alatt vannak (120/70-80 Hgmm). A post-
infarctusos betegek rendszeres otthoni (6n)vérnyomds el-
lenérzése fontos, és megkonnyiti az orvos tevékenységét.

+ A postinfarctusos betegek gydgyszeres kezelésében az
antithrombocyta aspirin (75-150 mg), az ACE-gatldk,
béta-receptor-blokkoldk alkalmazasaval rendelkeziink
evidencidkkal, hogy javitjdk a betegek talélését (ajanlis
1L, evidenciaszint A) .

+  Diuretikumok (aldoszteronantagonistdk) adasa (ha car-
dialis dekompenzicids tiinetek is fenndllnak a post-
infarctusos és egyben hypertonids beteg volumenterhe-
lésének csokkentésében ajanlott vélasztas (ajanids 1, evi-
denciaszint A).

* Az aldoszteronantagonista eplerenon a heveny sziv-
izominfarctust kovetd elsé hat honapban a klinikailag
szivelégtelenséget mutat6 betegekben (EF<40%), vagy
akiknek tdrsbetegségiik a diabetes bizonyitottan csok-
kenti a haldlozast. A kezelés feltétele a férfiakndl 221
umol/l, néknél 177 umol/I alatti szérumkreatinin-szint,
valamint az 5 mmol/l-t meg nem haladé szérumkdli-
um-érték. Rendszeres szérum-K-szint ellendrzés és az
egyéb kdliummegtakaritdé gydgyszerekkel —torténd
egylittadasakor nagy Ovatossag sziikséges (ajanlds 1, evi-
denciaszint B).

8.2 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE
PERIFERIAS VEROERBETEGSEGBEN

Adatok a betegek kezeléséhez

1. A hypertonia egyéb kardiovaszkuldris rizikéfaktorok
mellett az endothelium diszfunkcidjihoz és végsé soron
az érfal strukturdlis dtalakuldsdhoz (in. remodellinghez)
vezet. Ennek kévetkeztében a vaszkuldris miikodés kiro-
sodik, megvdltoznak az erek mechanikai tulajdonsdgai,
melyek tovibb sulyosbitjik a magasvérnyomds-betegség
lefolyasat és egyben fokozhatjdk az atherosclerosis prog-
resszidjat. E folyamat kozponti elemei kozé tartozik a
fokozott oxidativ stressz, melyet stlyosbit a hypertonid-
ban jellemz6 médon megemelkedett angiotenzin-II-ak-
tivitds is. A hypertonia turbulens dramldst idéz el6, mely
noveli az atheroscleroticus 1ézidk kialakuldsanak kocka-
zatdt, els6sorban az artéridk eligazoddsi pontjaindl.

2. A periférids ver6érbetegség (peripheral arterial disease,
PAD) gyakrabban fordul elé hypertonids betegekben.
Kiilonbo6zé epidemioldgiai vizsgalatokban a hypertonia
jelenléte 2-4-szeres rizikot jelentett a PAD kialakuldsa
szempontjdbél. A MHT sz(iré programjiban, az ERV
programban, az dtlag 61 éves hypertonids populdcioban
a PAD el6forduldsa 14% volt. A PAD, az atheroscle-
rosis egyik megjelenési formdjaként nemcsak tiinetekkel
jar6 esetekben, hanem tiinetmentes dllapotban is a
kardiovaszkuldris ischaemids események fliggetlen el6-
rejelzdje, ezért felderitése hypertonids betegekben kiilo-
nosen ajanlott. A diagndzis egyszertien felallithat6 a bo-

ka/kar index meghatdrozasaval. A boka/kar index

(ankle/brachial index, ABI) a boka magassdgaban, illet-

ve a felkaron mért systolés vérnyomads hanyadosa. A fo-

lyamatos hullimi (CW) Doppler-késziilékkel végzett
egyszer(l, neminvaziv vizsgdlat az alapja a periférids ob-
literativ érbetegség megallapitdsanak. Az ABI normalér-
téke fekvo helyzet(i betegben 1,0-1,3, kérosnak tekint-
jik, ha az index <0,9. A kardiovaszkuldris haldl 5 éves
incidencidja 6sszefliggést mutat a boka/kar index értéké-
vel. Egy 2008-ban megjelent nagy metaanalizis eredmé-
nyei alapjan az alacsony ABI (<0,90) minden

Framingham rizikokategdridban megkétszerezte a 10

éves Osszmortalitast, kardiovaszkuldris mortalitdst és a

tébb coronariaesemények eléforduldsat a kategdriak at-

lagahoz képest. Az epidemioldgiai vizsgilatok alapjdn a

boka/kar index vizsgdlata az alibbi betegcsoportokban

ajanlott:

+ Minden beteg esetében, akinek terhelésre jelentkezd
als6 végtagi panasza van vagy abnormalis alsé végta-
gi pulzus, illetve egyéb ismert érbetegség dll fenn (B
szint).

+ Minden 50 évnél fiatalabb beteg esetében, ha dia-
betes és még egy rizikddllapot fennall (B szint).

* Minden 50-69 éves beteg, aki legaldbb egy ismert ri-
zikétényezovel rendelkezik, kiilonos tekintettel a
diabetesre ¢s dohdnyzdsra (B szint).

+  Minden 70 évnél id6sebb beteg, fiiggetleniil a rizikd
statusztol (B szint).

¢ Minden olyan beteg, aki a Framingham vagy a
SCORE becslés alapjan kozepes kardiovaszkularis ri-
zikéval rendelkezik (C szint).

. A patomechanizmust is figyelembe véve a periférids ve-

réérbetegségben szenvedd betegeknél is alapvetd a rizi-
kostatusnak megfelelé nem gyogyszeres és gyogyszeres
terdpia korrekt alkalmazdsa, melyet a nagy kardiovasz-
kuldris kockdzatnak megfelel6 célértékeknek megtelels-
en kell végezni.

. Igazolt periférids érbetegség esetén fokozott gondossag-

gal kell szlirni a generalizdlt érbetegség egyéb megjele-
nési formdit (carotis, coronaria, renalis)! A REACH-re-
giszter tobb mint 7000 beteg epidemiolégiai adatai
alapjdn igazolta, hogy a PAD-os betegek 63,1%-dban a
coronaridkon, illetve a carotis artéridkon is igazolhatd
volt kéros elvéltozas.

A kezelés gyakorlatanak alapelvei

1. Miutdn kevés nagy klinikai vizsgilat tortént, nincs egy-

értelmi adat, amely azt igazolja, hogy az antihypertensiv
kezelés befolyasolja a periférids érbetegség kockazatit
vagy progressziojit. Annal tobb epidemiolégiai adat bi-
zonyitja viszont, hogy a periférids érbetegekben gyako-
ribb egyéb vaszkuldris szovédmények — coronaria — és
cerebrovaszkuldris események — ardnya jelentdsen csok-
kenthet6 adekvat antihypertensiv kezeléssel. Periférias
érbetegség enyhe és kozépsulyos formdinal (Fontaine 1.
¢és II. stadium) az antihypertensiv terapia alapelvei és cél-
értékei nem kiilonboznek az dltaldnos elvektol.
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2. Kritikus végtagischaemia (Fontaine ITI. és IV. stadiumu
veréérszikiilet: nyugalmi fdjdalom, illetve ulcus/gang-
raena) esetén a végtagvesztés veszélye miatt a célvérnyo-
mds értéket ugy kell megszabni, hogy a boka magassaga-
ban mérhetd systolés nyomas érték ne csokkenjen 50
Hgmm ala. Ilyenkor torekedni kell a siirgds revaszku-
larizéciéra, mely nemcsak végtagmentd beavatkozds, de
egyben lehetdséget ad a hypertonia rizikéstatusnak és ki-
sérobetegségeknek megfelel6 kezelésére is.

A HYPERTONIA AJANLOTT KEZELESE PERIFERIAS
VEROERBETEGSEG ESETEN

1. ACE-yaitlék, ARB-k. Az atheroscleroticus érbetegségben
szenvedd beteg kezelésében — amennyiben nincs ellenja-
vallata — sziikséges renin-angiotenzin gatld szer (eviden-
cidval rendelkezé ACE-gitlé vagy ARB) alkalmazdsa a
kardiovaszkularis morbiditds és mortalitds csokkentése
érdekében. A renin-angiotenzin rendszer gatldsa csok-
kenti az endothelialis diszfunkcié mértékét, javiga az
endotheldependens  vazodilatdciét és  az  artérids
compliance-t. A HOPE tanulmdny (ahol a betegek
44%-a periférids érbeteg volt) igazolta, hogy a ramipril
hatékonyan csokkenti a mortalitdst, valamint a myocar-
dialis infarctus és egyéb ischaemids események el6fordu-
ldsdt nagy kardiovaszkuldris kockdzati betegekben, igy
periférias érbetegekben is. A kockazat csokkenés tiinetes
és tiinetmentes periférids érbetegségben egyarant iga-
zolhat6 volt. Az ASCOT vizsgdlatban a perindopril/am-
lodipin agon nemcsak a klasszikus kardiovaszkuldris
végpontok ardnya, de példdul a PAD progresszidjanak
mértéke is szignifikansan kisebb volt, mint az ateno-
lol/thiazid diuretikum agban.

Fontos a betegek szoros kovetése (vesefunkcid, hyper-
kalaemia) a gyakran (egyes adatok szerint akir 39%-
ban) igazolhaté szignifikdns arteria renalis stenosis mi-
att.

Az Eurdpai Gyégyszeriigynokség (EMEA) 2009-ben a
kardiovaszkularis morbiditds csokkentésére elsé vélasz-
tandé szerként hagyta jévd a telmisartant manifeszt
atherothromboticus kardiovaszkularis betegségben (co-
ronariabetegség, stroke, periférids ver&érbetegség) szen-
vedd betegek esetében, illetve olyan 2-es tipusu cukor-
betegekben, akiknek dokumentélt célszervkirosoddsuk
is van.

2. Kalciumcsatorna-blokkolok. A kalciumantagonistak csok-
kentik a periférids rezisztenciat, melynek kovetkeztében
megné a szoveti vératiramlds. Javitjak az érfali rugal-
massdgot (compliance), igy csokken a pulzushullimok
amplitiddja, a systolés vérnyomds, a bal kamra systolés
fesziilés, valamint a nagyartéridk faldra nehezed6 ciklu-
sos fesziilés mértéke. Ez utébbi magyarazza a kalcium-
antagonistak jotékony hatasat a bal kamrai hypertrophia
regresszidjaban, valamint idés betegek balkamra-funkci-
¢jdnak javuldsdban. Vizsgdlatok igazoljik, hogy dihyd-
ropyridin tipust kalciumcsatorna-blokkoldk javitjak az
endothelfunkciét és az endothelialis NO-felszabadulast.

Szdmos klinikai tanulmdny igazolta a kiilonb6z6
dihydropyridin tipusu kalciumecsatorna-blokkolok joté-
kony hatdsdt a kardiovaszkuldris végpontokkal szoros
Osszefiiggésben levd intima-media vastagodas visszafor-
ditdsaban.

3. Béta-blokkolok. Periférids verbérbetegekben az 4j corona-
riaesemények ardnya nagyobb az dtlagpopuldcional, en-
nek ellenére sok orvos keriili ezen betegeknél a bé-
ta-blokkolék addsdt. Ujabb adatok azonban nem té-
masztottak ald a béta-blokkold kezeléssel kapcsolatos ag-
godalmakat. 11 kontrolldlt vizsgilat metaanalizise nem
igazolta a periférids érbetegség progresszidjat kardio-
szelektiv béta-blokkold kezelés sordn és bebizonyitotta,
hogy a béta-blokkold kezelés biztonsagos periférids ér-
betegekben. Elsésorban kardioszelektiv és/vagy vazo-
dilatdtor hatdsu béta-blokkolok (pl. carvedilol, nebi-
volol) alkalmazdsa javasolt. Fokozott kontroll mellett,
megtelel6 indikdcidéval e gydgyszerek még Fontaine
III-IV. stidium esetén is adhatdak, kiilonosképpen, ha
egyéb indikdcié all fenn (pl. myocardialis infarctus utdni
dllapot, szivelégtelenség, tachyarrythmia).

4. Egyéb antilypertensiv szevek. Periférids érbetegség esetén
a jotékony metabolikus hatasuk miatt kombindcioban az
alfa-1-adrenoreceptor blokkolok is elényosen alkalmaz-
haték. Az imidazolinreceptor-agonistidk alkalmazdsa
szintén elsésorban kombindcidban javasolt az angioten-
zinrendszer-blokkoléval vagy kalciumantagonistaval. A
célvérnyomds elérése érdekében a kombindcids terapid-
ban a kisdézist diuretikum is elényos.

8.3 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE AKUT
STROKE-BAN

A magasvérnyomas-betegség a cerebrovaszkuldris koral-
lapotok kialakuldsanak legkomolyabb kockdzata. Az els6d-
leges megelézésben a hypertoniasziirésnek és megfeleld
gondozdsnak meghatdrozo szerepe van.

Ugyancsak nagy statisztikikbol ismeretes, hogy a bete-
gek 50-75%-a magasvérnyomas-betegségben szenvedett a

vz

stroke kialakuldsat megel6z6en.

A HYPERTONIA KEZELESE ISCHAEMIAS
STROKE-BAN

8.3.1

A stroke utani elsé néhdny éra sordn tobb okbdl emel-
kedhet a vérnyomas. Példdul a térfoglalo jellegii, nagy kiter-
jedésti vérzéses vagy ischaemids stroke emeli az intra-
cranialis nyomadst, mely a Cushing-reflex aktivalédasa ko-
vetkeztében is, valamint a sympathicotonia és a renin-
angiotenzin rendszer aktivdléddsa utjdn is vérnyomasemel6
hatdsi. A gyorsan noévekvé vérnyomds attori az auto-
reguldcids kiiszobot, s kovetkezményesen hiperperfuziot
okoz, mely az endothelkdrosodas kovetkeztében fokozddo
kapillarispermeabilitds révén agyodémdhoz vezet, igy rontja
a véglegesen kdrosodott agyrészletet koriilvevé tertilet, a

z 22 .7 e a P13 z 7 z z
penumbra vérellatasat és mikodését. A magas vérnyomas a
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stroke progresszidjaban is fontos faktor. Obszervicids vizs-

galatok mutatjdk, hogy a stroke miatt kérhdzba keriilt bete-

gek mortalitasa akkor a legkisebb, ha a felvételkor a systolés
vérnyomds 160 Hgmm volt.

Sajnos, nincs akut stroke-ban az antihypertensiv kezelés-
re vonatkozd, kelléen nagy, befejezett randomizalt, kont-
rollalt vizsgalat, ezért a terdpids utmutatok egyelére obszer-
vacids vizsgalatokon, retrospektiv statisztikai elemzéseken,
valamint szakértdi véleményeken alapulnak:

« 220/120 Hgmm érték alatt a beteg vérnyomdsdt nem
kell csokkenteni. Magasabb értékek esetén a csokkentés
mértéke ne legyen 20%-ndl nagyobb az elsé 2 érdban;
dltaldnosan elfogadhaténak tartjak az ilyen értékek kb.
15%-kal torténd csokkentését a stroke-ot kovetd 24 ora
sordn. A gyorsabb vagy nagyobb mérvii vérnyomds-
csokkentés ronthatja a cerebralis vérdramldst, ezért kerti-
lendd.

+ Thrombolysis esetén a vérnyomas célértéke 185/110
Hgmm alatt van, ez az ajanlas tapasztalati és nem vizsga-
lati evidencidkon nyugszik.

+ Azonnali vérnyomascsokkentés javasolt egyideji akut
myocardialis infarctus, szivelégtelenség, akut veseelégte-
lenség, hypertensiv encephalopathia, aortaiv-dissectio
(kontrollalt hypotensio a cél!) esetén.

Ceéleértekek:

+ megeléz6 hypertoniabetegség esetén
180/100-105 Hgmm,

+ megel6z6 hypertoniabetegség nélkiil
160-180/90-100 Hgmm

+ thrombolysis alatt a systolés vérnyomads értéke
185 Hgmm alatt.

Akut ischaemids stroke-ban a magas vérnyomds kezelé-
z z . M z
sére azt alabbi szerek javasolhatok:

Captopril 6,25-12,5 mg (per os/im.),

Urapidil 10-50 mg (iv.), majd 4-8 mg/dra (iv.),
Dihydralazin 5 mg (iv.) + metoprolol 10 mg,
Nitroglycerin 5 mg (iv.), majd 1-4 mg/ora,
Labetalol 1v., majd per os

8.3.2 A HYPERTONIA KEZELESE AGYI

ALLOMANYVERZESBEN

Az azonnali kismértékd (20%/2 6ra) vérnyomascsok-
kentés indokolt, mivel az emelkedett vérnyomas a vérzést
fenntartja, esetenként sulyosbitja. Sajnos nem igazolddott,
hogy az intenzivebb (140/90 Hgmm-ig) vérnyomdscsok-
kentés a kdrosodds mértékét vagy a mortalitdst tekintve el6-
nyosebb lenne a kevésbé intenziv (160/100 Hgmm) terdpi-
dndl (INTERACT vizsgalat).

Az AHA ajanlds szerint (2007) agyi allomdnyvérzés ese-
tén, ha a systolés nyomas 200 Hgmm folotti és az arteriolds
kozépnyomas 150 Hgmm f616tti, akkor folyamatos infizi-
6s vérnyomascsokkentés indokolt, az értékek 5 percenként
torténd mérésével. Ha a systolés vérnyomds 180 Hgmm £6-

16tti, az artérids kozépnyomds >130 Hgmm, és intracra-
nialis nyomasfokozddas valészind, akkor intermittald vagy
folyamatos infiizids kezelés jon szdba tgy, hogy az agyi per-
faziés nyomds 60-80 Hgmm kozott legyen. Ha a systolés
vérnyomds 180 Hgmm folotti, az artérids kozépnyomas
>130 Hgmm, de nincs intracranialis nyomasfokozdéddsra
utalé jel, akkor enyhe vérnyomdscsokkentés javasolt (pl.
110 Hgmm-es arteriolds kozépnyomds, 160/90 Hgmm-es
célérték), intermittdld vagy folyamatos inftizios kezeléssel, a
beteg allapotdnak negyedoranként torténd ellendrzése mel-
lett.

A gyégyszervilasztasndl kiilonos figyelmet érdemel,
hogy a vilasztott szer ne novelje az intracranialis nyomdst.
Javasolt szerek:

 labetalol,

e esmolol,

+ enalaprildt,

* hydralazin,

* nitroglycerin.

Fontos tudni, hogy a stroke-ban a vérnyomds néhdny
nap mulva spontdn csokken. Amennyiben nem normalizd-
16dik, akkor az antihypertensiv kezelés elkezdend6. Stroke
utdn preferdlt antihypertensiv szerek:

+ ACE-gitlok / ARBk

 thiazid diuretikumok,

 kalciumantagonistak.

A HYPERTONIA KEZELESE
SUBARACHNOIDEALIS VERZESBEN

8.3.3

Nem torténtek kontrollalt vizsgalatok annak megitélésé-
re, hogy akut subarachnoidealis vérzésben a vérnyomas be-
folydsoldsa hatdssal lenne a rdvérzés kockdzatira. Vannak
arra utal6 megfigyelések, hogy a ravérzés gyakoribb 160
Hgmm folotti systolés érték esetén. A 2009-es AHA ajdnlds
a vérnyomds monitorizaldsit javasolja, ¢és a kezelés olyan
megvalasztasit, amely egyensulyt biztosit a stroke és a ma-
gas vérnyomas okozta ravérzés kockdzata kozott gy, hogy
kozben biztositsuk az agyi perfizids nyomast.

Javasolt szerek:

» labetalol,

e esmolol,

* nicardipin

STROKE-PREVENCIO HYPERTONIAS
BETEGEKBEN

8.3.4

Az el6z6 és jelenlegi eurdpai irdnyelvek egyarant hang-
stlyozzik, hogy a legfontosabb a vérnyomds normalizildsa.
Korabbi vizsgalatokbdl és metaanalizisekbdl kidertilt, hogy
az egyes antihypertensiv szerek és kombindciéik preventiv
hatasaban kiilonbség mutatkozik. A diuretikumok, kalci-
umantagonistdk, angiotenzinreceptor blokkolok és ACE-
gatlok preventiv hatdsa jol dokumentdlt. E tekintetben a bé-
ta-blokkolok kevésbé voltak hatékonyak.
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Nem ilyes egyértelmi a helyzet a szekunder stroke-pre-
venci6 esetében. A diuretikum indapamid effektusit, az
angiotenzinreceptor blokkold losartan hatdsit, az eprosar-
tanét is evidenciavizsgilat bizonyitotta, és egyértelmiien
kedvez6 eredményeket mutatott a perindopril+indapamid
kombindciéra nemcsak hypertonids, hanem normotenziv
stroke-on dtesett egyénekben is. Tovabbi kedvezd adatokat
ismertek a statinok és a thrombocytaaggregaciot gatld sze-
rek hatdsdra vonatkozdan is.

8.4 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE
DIABETES MELLITUSBAN

Diabetes és hypertonia egyiittes el6forduldsa a globalis
kardiovaszkuldris tobbletkockdzat novekedésével jar. Dia-
betes mellitus vagy metabolikus szindréma jelenléte 6nma-
gaban mds hdrom kockdzati tényez6 vagy szubklinikus
célszervkirosodas sulyossigdval egyenértéklinek mindsiil.
Magas normilis vérnyomdstartomanyban és a hypertonia
I-II. stadiumaban nagymértékd kardiovaszkuldris tobblet-
kockazattal kell szimolni, a hypertonia III. stidiumdban pe-
dig nagyon nagymértéki kardiovaszkuldris tobbletkockazat
igazolhat6. Ebbol adéddan diabetes és magas-normalis vér-
nyomds, illetve hypertonia egyiittes jelenléte esetén gyégy-
szeres antihypertensiv kezelés indokolt, a III. stidiumban
azonnali jelleggel. A gydgyszeres antihypertensiv kezelés
mellett azonban nem nélkiilkozhet6 az életmédbeli tand-
csok addsa sem.

A 2-es tipusu diabetes korfejlédésében jelentdsége van a
csokkent glitkéztolerancidnak, az emelkedett éhomi vércu-

[-21. tablazat. A normalis gliikoztolerancia és a szénhidrat-
anyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai
(WHO, 2006)

Gliikdzkoncentracio
(mmol/l) (vénas plazma,
laboratdoriumi mérés)

A szénhidrat-anyagcsere
allapota

Normalis gliikéztolerancia:
Ehomi vércukorszint
OGTT 2 6rés érték

<6,0
<7,8

Emelkedett éhomi vércukor (IFG)
Ehomi vércukorszint
és OGTT 2 oras érték

>6,1 de <7,0 (azaz: 6,1-6,9)
<7,8

Csokkent gliikoztolerancia (IGT)*
Ehomi vércukorszint
és OGTT 2 6réas érték**

<7,0
>7,8 de <11,1 (azaz: 7,8-11,0)

Diabetes mellitus
Ehomi vércukorszint
vagy OGTT 2 6ras érték

>7,0
>11,1

OGTT: ordlis glikdztolerancia-teszt

*  Abban az esetben, ha a 2 oras érték megfelel az IGT-nek és az
éhomi vércukorérték 6,1-6,9 mmol/l kozé esik, akkor IGT + IFG
egylttes fennallasa allapithaté meg.

** Ha a 2 6ras értéket nem mérik, a diagnézis bizonytalan, IGT vagy
diabetes ugyanis nem zarhaté ki.

korértéknek és a metabolikus szindrémdanak. A diabetes
mellitus és a gliikézintolerancia egyéb formdinak diagnosz-
tikai kritériumait a I-21. tdbldzat tinteti fel.

Klinikai diagnézis feldllitasahoz a kéros érték egy mdsik
napon torténd ismételt megerdsitése sziikséges, kivéve, ha
az egyértelmlen hyperglykaemids tartomdnyu vércukor-
szintet akut metabolikus dekompenzicié vagy a diabetes
mds, kétségtelen tiinete kiséri.

A vércukor szérumbdl torténé meghatdrozisa csak ak-
kor értékelhetd, ha a vorosvértesteket a levétel utdn azonnal
elkiilonitették, ellenkezd esetben a zajlo glikolizis kbvetkez-
tében megtévesztéen alacsony értékek nyerhetok.

A diagndzis megallapitisihoz sziikséges vércukor-meg-
hatarozas csak laboratériumban torténhet. Vércukor-6nel-
lenérzést lehetévé tévd, hordozhatd, kisméretG vércukor-
mérék mérési eredménye alapjan kérisme nem dllapithatod
meg.

A hypertonids betegekben a diabetes gyakoribb, mint az
dtlagpopuldcioban: az MHT Hypertonia Regiszter adatai
szerint a diabetes prevalencidja a hazai hypertonids betegek-
ben 2007-ben 22% volt. Hypertonia kialakulhat mind 1-es,
mind 2-es tipusu diabetesben. 1-es tipusu diabetesben a
hypertonia dltaldban a nephropathia diabetica tiinet-
egyiittesén beliil jelenik meg, a diabetes diagnozisat kovetd
5-10 év mulva, els6sorban tartésan rossz anyagcsere-hely-
zet esetén, a betegek kb. 20-25%-aban. A nephropathia ko-
rai felismerése érdekében a microalbuminuria szrévizsgd-
lata minden cukorbetegben indokolt, évente egy alkalom-
mal (a pozitiv lelet ismételt méréssel megerdsitést igényel).

2-es tipusu diabetesben hypertonia gyakrabban, a bete-
gek kb. 80%-dban (a 130/80 Hgmm-es célértéket figyelem-
be véve az esetek 90%-dban) alakul ki, s jelenlétére mar a
diabetes diagndzisdnak idépontjaban szdmithatunk. E dia-
betestipusban a hypertonia kialakuldsit a metabolikus
szindroma koncepcidja alapjdn értelmezziik. A metabolikus
szindroma alapkoncepcidja szerint az inzulinrezisztencidt
kompenzatorikus hyperinsulinaemia kiséri, ez utébbi a
szimpatikus idegrendszer aktivitasanak fokozoddsdt valtja
ki. A fokozott szimpatikus aktivitds egy 1d6 utdn hyperto-
nidhoz vezet, miutdn fokozddik a vesék natriumreabszorp-
cidja, novekszik a perctérfogat, s a periférian az erek vazo-
konstrikcidja jon létre.

2-es tipusu diabetesben azonban hypertonia kialakulhat
nephropathia diabetica kovetkeztében is, ez esetben a tarsu-
16 hypertonia gyakorisdga elsésorban az albuminuria foko-
zbédasaval dll 6sszefiiggésben. Fontos kortilmény, hogy az
albuminuria 2-es tipusu diabetesben viszonylag gyakran
(biopsias vizsgalatok szerint az albuminurias betegek kb.
30%-dban) nem diabetesspecifikus nephropathidt, hanem
mds, idiilt, belgydgydszati jellegli vesebetegséget jelez. Nap-
jainkban a microalbuminuria detektaldsa a cukorbeteg-gon-
dozds egyik alapvetd elemét képezi, meghatdrozdsa nélkii-
l6zhetetlen hypertoniaval kisért diabetesben. A microalbu-
minuria a veseérintettségen tulmenden altalanos vaszkularis
kdrosoddsra is utal.

A cukorbetegek hypertonidjanak kezelési célértéke
<130/80 Hgmm, renalis karosodds (proteinuria >1 g/nap)
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esetén ennél alacsonyabb, a 125/75 Hgmm-nél kisebb érték
elérésére kell torekedni.

A nem farmakolégiai kezelésnek elsésorban a teststlyfe-
lesleggel rendelkez6 2-es tipusu cukorbetegek vagy meta-
bolikus szindromdban szenveddk esetén van nagy jelentdsé-
ge. Az alapvetd étrendi, életmddbeli eldirdsok betartdsa (a
talsuly mérséklése, rendszeres fizikai terhelés beiktatdsa,
sofogyasztds csOkkentése, alkoholbevitel mérséklése, do-
hdnyzds abbahagydsa) nemcsak a vércukor-, hanem a vér-
nyomasértékek alakuldsa szempontjabdl is elényos. Altald-
nossagban igaz, hogy minél kisebb a globdlis kardiovasz-
kuldris kockdzat, annal inkdbb el6térbe keriil az életmddbe-
li-étrendi el6irds bevezetése (abban a reményben, hogy ez a
ténykedés 6nmagdban sikeres lesz), minél kifejezettebb a
kockdzat, anndl inkdbb azonnali gydgyszeres antihyper-
tensiv kezelést kell inditani (életmddbeli-étrendi tanacsok
addsa mellett).

Szdmos adat tamasztja ald, hogy hypertonidban szenve-
dé cukorbetegek kezelési vérnyomds-célértékeit monoterd-
pidval nem lehet elérni, ez az dllitds kiilondsen a metaboli-
kus szindromdban jelentkezé vagy vesebetegségekhez tarsu-
16 hypertonia II-1II. stidiumara érvényes. Ez utébbi esetek-
ben a betegek jelent6s hanyaddban kettds, olykor hdrmas
vagy tobbszoros kombindcio alkalmazdsa vélik sziikségessé.
A kombindlt antihypertensiv kezelésnek ilyen esetekben az
antihypertensiv terapia megkezdésekor is helye lehet.

Cukorbetegek kombindlt antihypertensiv kezelésének
szlikségessége esetén a gyogyszer-kombindci6 tagjaként
vagy valamelyik ACE-gitl6, vagy valamelyik ARB-szer
mindenképpen szerepeljen. Intolerancia esetén a két hatas-
tani csoport egymadssal helyettesithetd. A megkivant vér-
nyomads-célérték elérése érdekében kis dézisu, thiazid tipusu
diuretikum kombinaldsa kivdnatos. A kozel neutrdlis anyag-
cserehatdsa miatt az indapamid el6nyben részesitendo.
Sziikség esetén a kezelést ki kell egésziteni kalciumanta-
gonistdval (pl. amlodipin, verapamil) vagy specidlis indikd-
ci6 (ISZB, myocardialis infarctus utani dllapot, szivelégte-
lenség) esetén béta-blokkoloval is, az anyagcserehatds
(lipidek) tekintetében a harmadik generdcids carvedilol és
nevibolol elény6sebbnek tlnik. Béta-blokkold szer kontra-
indikdcidja vagy intolerancidja esetén helyette tartés hatasu

diltiazem vagy coronariabetegek esetében verapamil alkal-
mazhatd. A terdpids kombindcio részeként az inzulinrezisz-
tencidra gyakorolt kedvez6 hatdsa miatt az imidazolin-I-
receptor agonista (moxonidin, rilmenidin), illetve az
alfa-1-adrenoceptor-blokkold (doxazosin) szerek alkalma-
zasa is logikusnak téinik, kiilonosen a fokozott sympathicus
ténusy, illetve a benignus prostata-hyperplasiaban szenve-
dé betegekben. Ujabban ARB + direkt renininhibitorral
végzett tanulmdny eredményei is rendelkezésre allnak.

Microalbuminuria detektdldsa esetén a vérnyomasérték-
tél fliggetleniil indokolt a cukorbetegek kezelése, ilyen ese-
tekben az ACE-gatlék vagy az ARB-k preferdlandok a
renin-angiotenzin rendszer (RAS: renin angiotensin
system) gdtldsa érdekében.

Cukorbetegekben a globalis kardiovaszkularis kockdzat
visszaszoritdsa érdekében az antihypertensiv kezelésen tul
torekedni kell az optimdlis anyagcsere-egyensuly elérésére,
az esetleg tarsuld lipideltérések korrekcidjdra, illetve a foko-
zott thrombogen dllapot gyogyszeres kezelésére is.

8.5 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE
KRONIKUS VESEELEGTELENSEGBEN

A hypertonia eléforduldsa igen gyakori krénikus vesebe-
tegségben és veseelégtelenségben (70-80%). Rizikéfaktora
a vesebetegség gyorsabb progresszidjanak és a kardiovasz-
kuldris betegség kialakuldsdnak, rosszabboddsdnak.

Vérnyomdscsokkentd kezelés sziikséges kronikus vese-
elégtelenségben

+ avérnyomas csokkentése miatt (evidenciaszint A),

+ a kardiovaszkuldris rizikdcsokkentés miatt (hypertonids
¢s nem hypertonids betegekben egyardnt) (evidenciaszint
B),

+ a vesebetegség progresszidjanak lassitisa miatt (hyper-
tonids és nem hypertonias betegekben egyarant) (eviden-
ciaszint A).

A vérnyomdsmérés mellett sziikséges a szérumkrea-
tinin-szint, a glomerulusfiltriciés rita (GFR) érték, a 24

|-22. tablazat. A kronikus vesebetegség stadiumai

Stadium | Veseallapot leirasa GFR-érték (ml/perc/1,73 m2) Megjegyzés

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

2 Kronikus vesebetegség enyhén csokkent 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 kozll): tartds (legaldbb harom hoénapja fennalld) microalbuminuria vagy proteinuria, vagy
glomerularis haematuria, strukturélis vesekarosodas, biopsidval igazolt glomerularis vesebetegség.
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ords vizelet fehérjeiirités, illetve a vizeletben az albumin-
kreatinin hanyados meghatdrozasa, valamint a vizeletiiledék
vizsgalata és a vesebetegség stlyossdgi fokdnak megéllapitd-
sa (I-22. tabldzat).

o Dicta és életmid-viltoztatds javasolt a vérnyomds- és
kardiovaszkuldris rizikesokkentd terapids stratégia elsd
lépeseként kroénikus veseelégtelenségben is. A séfo-
gyasztds csokkentése sziikséges (2,4 g/nap alatti
mennyiség, evidenciaszint A). A krénikus veseelégtelen-
ség 3. és 4. stadiuma esetén mddositott DASH diéta ja-
vasolt.

*  Minden antibypertensiv gydgyszer alkalmazhat6 vérnyo-
mdscsokkentésre kronikus veseelégtelenségben. A cél-
vérnyomdsérték eléréséhez biztosan gyogyszer-kombi-
ndciora lesz sziikség. A kronikus veseelégtelenséget ki-
valto alapbetegségtdl fiiggetlentil a kronikus veseelégte-
lenségben szenvedd betegek a ,nagy kardiovaszkuldris
rizikdju” csoportba tartoznak (evidenciaszint A). Kréni-
kus veseelégtelenségben a kardiovaszkuldris rizikesok-
kent6 célvérnyomasérték 130/80 Hgmm alatt van (evi-
denciaszint B). 1 g/nap feletti proteinuria esetén a célvér-
nyomasérték kisebb, mint 125/75 Hgmm.

Az ACE-gatl és az ARB kozepes vagy nagy adagban
hasznalhatd, egymas helyettesitésére is alkalmasak, de a cél-
vérnyomds eléréséhez vagy a proteinuria csOkkentéséhez

egymdssal kombindltan is alkalmazhatok. Haszndlatukkor a
hypotensio, a GFR-csokkenés és a hyperkalaemia gyakori
el6forduldsa miatt a vérnyomds mellett a szérumkdlium-
szint és a GFR-érték monitorizdldsa sziikséges. Thiazid
diuretikumot 30 ml/perc GFR-szint felett alkalmazhatunk.

Kroénikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a
hypertonia gyogyszeres kezelési stratégidjat a I-23. tablizat-
ban foglaltuk Ossze.

Vesepétld kezelésben részesiilé betegeknél alapvet6 a
szdraz testsuly meghatdrozdsa. A nem gyogyszeres kezelési
lehet6ségek koziil a fizikai aktivitds novelése, a folyadék és
sofogyasztas korldtozdsa, a dohdnyzds abbahagydsa, a test-
stlycsokkentés, az alkoholfogyasztds keriilése és az egyes
hemodializiskezelések idejének jelentds novelése (pl. 8 dra)
ajdnlott. J6l kontrollalt és adekvidt dializiskezelésnél a bete-
gek egy részénél nem sziikséges antihypertensiv gyogysze-
res kezelés. Ugyanakkor a normotenziv betegekben a
kardiovaszkularis rizikdcsokkentés és a tarsbetegségek keze-
lésére tovabbra is ajdnlottak.

A kalciumantagonistdk hypervolaemids allapotban is jo
hatdsuak. A kalciumantagonistiknak és az ACE-gdatloknak
is jelentds a dializdlt betegekben a kardiovaszkuldris morta-
litast csOkkentd hatasuk. Az ACE-gdtlok csokkenthetik az
endogén erythropoietin szintézist és szekréciot, valamint az
ANG9 dializdtor membran haszndlatakor anaphylactoid re-
akciot okozhatnak.

|-23. tablazat. Kronikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a hypertonia gyogyszeres kezelési stratégiaja

Cél-
vérnyomas-
érték

A klinikai allapot értékelése

Javasolt gyogyszer kronikus
veseelégtelenségben: vérnyomas-
csokkentésre, vesebetegség
progresszio és kardiovaszkularis
riziko csokkentésre

Egyéb gyogyszerek a
célvérnyomas eléréséhez vagy
a kardiovaszkularis riziko
tovabbi csokkentésére

KRONIKUS VESEBETEGSEG, VESEELEGTELENSEG DIABETES MELLITUSBAN

Vérnyomas >130/80 Hgmm <130/80 Hgmm

ACE gatl6 vagy ARB

Diuretikum, béta-blokkolo,
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-gatlo, ARB,
béta-blokkold, kalciumantagonista

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

ACE gétl6 vagy ARB

diureticum, béta-blokkolo,
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,
béta-blokkold

Vérnyomas <130/80 Hgmm

nincs elsédleges

* spontan Uritett, reggeli vizeletbdl meghatarozva
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8.6 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE
DOHANYZO BETEGEK ESETEBEN

A dohdnyzds a legtobb megel6zhetd haldlok, hiszen a
dohdnyosok fele bizonyitottan szenvedélybetegsége kovet-
keztében, életét tiz évvel megroviditve hal meg. Magyaror-
szigon kozel harmincezer ember halalit okozza évente.
2007-ben a felnéttek egyharmada, a nék negyede, a férfiak-
nak pedig 42%-a dohdnyzott rendszeresen.

A kroénikus dohdnyzds és a vérnyomasérték kozt kozvet-
len Osszefiiggés nem mutathat6 ki, koztudott azonban,
hogy a dohdnyzas a keringési betegségek egyik kiemelt je-
lentdségti kockdzati tényezdje, hiszen:

+ a dohdnyzds oxidativ stressz, mely az endothelfunkci6
kdrosoddsa révén korai atherosclerosishoz vezet;

« fiatal, egészséges nem dohdnyzé onkéntesekben egyet-
len cigaretta a pulzusszam variabilitasat szignifikdnsan
csokkenti és az dtlagos systolés, valamint diastolés vér-
nyomadst szignifikins mértékben megemeli;

+ aflow-medidlta vazodilatici6 (FMD) egyetlen cigaretta
elszivdsa utdn is 20%-kal csokken, de két szal esetén to-
vabbi 30%-kal mérséklédik, mig a teljes periférias ellen-
dllas indexértéke (TPRI) szignifikans mértékben névek-
szik;

+ krénikus dohanyosokban az erek endothelsejtjei duz-
zadtak, gyakori a subendothelialis 6déma és gyakori az
érfal atherosclerosisa;

+ a dohdnyzis lipideltéréseket, hemosztatikus zavarokat,
endotheldiszfunkciot eredményezve fejti ki kedvezotlen
hatdsdt;

+ mind az aktiv, mind a passziv dohanyzis a vérlemezkék
(thrombocytik) funkcidjdt is karositja, ami az érelme-
szesedéshez vezetd elsé 1épés.

Kiemelt fontossagu tehdt a hypertonids dohdnyos embe-
rek kezelése. Segitség nélkiil, az 6nerébdl torténd leszokds
eredményeként az egy éven tili absztinencia 2-3% koriil
mozog. A dohdnyzas abbahagydsihoz a segitségnyujtas or-
vosi feladat, ismerni kell azokat a médszereket, technikdkat,
amelyek eredményesen segitik a beteget a dohdnyzds abba-
hagyasaban. Minden dohdnyosnak joga van ahhoz, hogy a
cigaretta elhagydsdhoz szakszeri segitséget kapjon orvosi-
t6l. Minden orvosnak tdjékozodnia kell minden betegének
dohdnyzasi helyzetérdl, szokasairdl. Hatdrozottan és egyér-
telmten, személyre szol6 érvek alkalmazdsdval — ha sziiksé-
ges, ismételten — javasolni kell a cigaretta elhagydsdt a doha-
nyosnak, segitséget kell részére felajanlani. Tajékoztatni kell
a pdcienst a leszokdst megkonnyit6 kiilonbozé készitmé-
nyek jellegzetességeirdl és alkalmazdsi modjukrol, bizonyi-
tékokon alapulé hatékonysdgukrol. A beteg dohdnyzasi
helyzetének alakuldsdt folyamatosan monitorozni kell, a
kérdésre 1d6rol-idore vissza kell térni.

A leszokds timogatdsa az id6, a felkésziiltség és a kell6
motivici6 hidnya miatt sokszor nem elég hatékony a napi
gyakorlatban. Megolddst a leszokds tdmogatdsra szakoso-
dott intézmény nyujthat.

8.7 SPORTOLOK HYPERTONIAJANAK
KEZELESE

A sportoldk esetén is a legfontosabb a 140/90 Hgmm
alatti vérnyomasérték elérése. Az egyes vérnyomascsokken-
tOk sportoldk esetén torténd alkalmazasa kiilonosen figyel-
met érdemel. Randomizdlt, kettés vak nemzetkozi vizsgalat
ezideig nem tortént a sportolok hypertonidjanak optimalis
kezelésérol, ezért csak a publikdcidkra, eseti beszamoldkra
¢s az dltaldnos kezelési elvekre hagyatkozhatunk.

A diuretikumok a s6- és vizhdztartds zavarait okozhat-
jak, a béta-blokkolok esetén a sziv alkalmazkodasi képessége
véltozhat, ezért alkalmazasuk kiilonés megfontoldst igé-
nyel.

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszerre haté ACE-
gatlok és ARB-k alkalmazisa esetén észlelték a legkisebb
ardnyban mellékhatds megjelenését, elsé szerként javasolt
alkalmazdsuk. A célvérnyomds eléréséhez sziikség esetén ki-
egészités javasolt kalciumcsatorna-blokkoléval. A béta-
blokkolok és a diuretikumok doppinglistan szerepelnek.

8.8 A HYPERT,ONIABETEGSI::G KEZELESE
TERHESSEGBEN

A magas vérnyomassal jaré allapotok napjainkban is a
terhespatolégia legjelentdsebb kérképesoportjit képezik vi-
ldgszerte, tekintve, hogy egyarant veszélyeztetik az anya és
magzata életét, egészségét.

A korkép és a szovédmények sulyossaga nehezen prog-
nosztizalhato, kifejlédésiik gyorsasdga is lényegesen kiilon-
bozhet.

Hypertonids terhesek esetében — az egyéb korképeknél
gyakrabban — szamolni kell potencidlisan letdlis anyai sz6-
védmények kialakuldsdval, mint eclampsia, agyvérzés,
abruptio placentae, disszemindlt intravaszkuldris koagula-
cio, tiild6odéma, stulyos médjkdrosodds, majruptura, HELLD
szindroma (hemolizis, elevated liver enzymes, low platelet
count), akut veseelégtelenség.

Hazai viszonylatban az anyai haldlesetek egyharmada, az
USA-ban 15%-a a toxaemidval hozhatd Osszefliggésbe. A
magzati perinatdlis mortalitds és morbiditas pedig tobbszo-
rose a normotenziv anyak Gjsziilotteinél tapasztalt értéknek.

Diagnozis. Terhesség alatt magas vérnyomasnak ma
gyakorlatilag vilagszerte egységesen a 140/90 Hgmm, vagy
ennél magasabb értéket tekintik az American College of
Obstetrics and Gynecologist (ACOG) 1972-es javaslata
nyomdn. A diagnézis feldllitisahoz azonban tovabbi kritéri-
um, hogy a fenti értéket 6 éranal nagyobb kiilonbséggel két
alkalommal észleljék.

Az utdbbi évtizedben egyre inkdbb elfogadott az a defi-
nicio, melyet az International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy (1988) ajanlott a terhesség alat-
ti hypertonidk diagnosztizalasira. Ez alapjan felallithat6 a
magas vérnyomds diagndzisa a terhesség alatt, ha két mérés
kapcsdn a diastolés érték >90 Hgmm, vagy ha egy mérés al-
kalmdval a diastolés ért¢k >110 Hgmm.
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Az izoldlt systolés hypertoniaval kapcsolatban jelenleg
adatgytjtés folyik, terhességre gyakorolt hatdsa egyelére
pontosan nem itélheté meg.

A terhesség alatt észlelt hypertoniak csoportositasa

A terhesség sordn észlelt hypertonidk jelentkezési idejiik
alapjan nyilvanvaléan két csoportra oszthatok: a terhesség
el6tt mdr fennallott (krénikus: esszencialis vagy szekunder),
illetéleg a terhesség alatt jelentkezett (gestatids) hyperto-
nidra. Az utébbiak egy terhességspecifikus kérfolyamat ko-
vetkezményei, melynek patofizioldgidja az elvégzett szdm-
talan vizsgélat ellenére ma sem ismeretes. A jelenlegi elneve-
zések gestatidés (pregnancy induced) hypertonia, illetve
praceclampsia. Régebbi elnevezések késéi terhességi
toxaecmia, EPH gestosis.

Magyarorszagon ma hivatalosnak az ACOG 1972-es
beosztasa szamit, mely négy csoportot kiilonboztet meg:

1. Kronikus hypertonia: a magas vérnyomdst mar a terhesség
létrejotte elott, vagy a terhesség elsé 20 hetében diag-
nosztizaljdk,, illetve az el0szor terhesség alatt diagnoszti-
zdlt hypertonia a sziilést koveté 42. napon tul is
perzisztal.

2. Praceclampsia (késéi terhességi toxaemia, EPH gestosis ,
idiopathids gestosis, gestatiés hypertonia, PIH): csak
human vonatkozisban észlelhetd, terhességhez kotott,
annak a 20. hete utan jelentkez6 magas vérnyomds, mely
gyakrabban el6szor sziilokon alakul ki. Hérom alaptii-
nete van (hypertonia, proteinuria, 6déma), gyakran
egyéb szervmuikodési rendellenességek (mdjfunkcidz-
avar, szérumhugysavszint emelkedése, thrombocyta-
szdm-csokkenés) is kimutathatok, és a tiinetekhez vagy
azok valamelyikéhez, sulyos esetekben goresroham
(eclampsia) és coma tdrsul.

3. Rdrakoddsos praececlampsia: koribban meglévé hyper-
tonia és/vagy vesebetegség talajan kifejldo késoi terhes-
ségl toxaemia.

4. Atmeneti tevhesséi hypertonia: a terhesség harmadik har-
madaban, sziilés alatt vagy a post partum elsé 24 6rdban
kialakul6 hypertonia eléz6leg normotenziv asszonynal,
egyéb toxaemids tiinetek nélkiil. A vérnyomds a sziilést
kovetS 10 napon beliil rendezddik. Az utdbbibdl kbvet-
kezik, hogy ez a diagndzis csak retrospektive dllithaté

fel.

A nemzetkozi szakirodalom egyre gyakrabban haszndl
egy ettdl némileg eltérd, de egyértelmiibb beosztdst. E sze-
rint

p—

Kronikus hypertonia: mint fent.

Gestatios hypertonia: (PIH) a terhesség alatt, dltaldban a
20. hét utdn diagnosztizilt magas vérnyomds.

Gestatios proteinurids hypertonia (praceclampsia).
Rarakiddsos praececlampsin: mint fent.

Nem osztalyozhato hypertonia.

Eclampsia.

N

o T 0

El6fordulasi gyakorisag

Hypertonids dllapot terhességben az irodalom szerint 4l-
taldban 5-7%-ban fordulnak el6. A krénikus hypertonidk
gyakorisdga nagymértékben fligg a sziilénok kordsszetéte-
1ét6l. A fejlett orszdgokban az el6forduldsi gyakorisdg
1-2%. A terhességi toxaemia gyakorisdga jelentds eltérése-
ket mutat a kiilonb6z6 foldrészeken, orszdgokban, az egyes
népcsoportok kozott. Hazankban a megbetegedésnek az
Osszes sziiléshez viszonyitott eléforduldsa 3-6%, ami Ma-
gyarorszagon napjainkban 3-5 ezer ilyen jellegli patologias
terhességet jelent.

Kronikus hypertonia

Diagndzis. Terhesség el6tt vagy annak els6 felében bel-
gyogyasz szakorvos dllitja fel.

Fontos a prekoncepcionalis vizsgalat, és ennek sordn a
vérnyomdsmérés. A hypertonids n6nél a terhességet tervez-
ni kell, és a kezelést is ennek megfelel6en javasolt be/dtallita-
ni.

Két format kiilonboztetiink meg:

o Enyhe krdnikus hypertonin:  RR >140/90 Hgmm
o Suilyos kvonikus hypertonin: RR>180/110 Hgmm

Ajanlds az elvégzendd vizsgalatokra

1. Prekoncepciondlisan vagy a kora terhességben tapasztalt
magasabb vérnyomas esetén tovabbi vizsgalatok (EKG,
echokardiogrifia, szemfenékvizsgdlat és vese-ultrahang-
vizsgdlat) javasoltak a hypertonia sulyossdganak és az
esetleges végszervi kdrosoddsok kideritésére.

2. Ismert hypertonia esetén: szérumkreatinin, BUN (vér-
ureanitrogén), 24 érds gyljtott vizeletbdl kvantitativ fe-
hérjetirités, fehérje-kreatinin ardny, kreatininclearance.
Mgdjfunkcids tesztek. Teljes vérkép, thrombocytaszdm,
szérumhugysav.

3. Kiegészit6 vizsgdlatok a nem esszencidlis, masodlagos
hypertonia okdnak kideritésére: 24 drds vizeletbdl vanil-
mandulasav, metanefrinek és nem konjugdlt katekol-
aminok meghatarozasa. Els6 trimeszter utin MR vizs-
galat mdr végezhetd.

A varandos gondozasa és kezelése

1. Methyldopa és/vagy labetalol els6 vonalbeli kezelésként
a 150/100 Hgmm vagy e feletti vérnyomads esetén.

2. Optimdlis esetben hypertonidban jdrtas sziilész és sziilé-
szetben jdrtas belgydgydsz kozos rendszeres ellendrzése.

3. Szovédményes terhesként vald gondozas, kéthetenkénti
ellendrzés, otthoni monitorizalds, sziikség esetén beteg-
dllomany.

4. 160/100 Hgmm vagy e feletti vérnyomdsértékek esetén
koérhazi felvétel. Konzulticids kapcsolat a regionalis
Perinatdlis Kozponttal.

5. 23-24. héten akkreditilt ultrahang-laboratériumban
arteria uterina flow (PI) és korai diastolés kimélyiilés
(notch) vizsgalat.

6. Magzati biometria és magzatviz-index meghatdrozds a
28. héten, majd 4 hetenként. Mchen beliili magzati re-
tarddcié és rarakoddsos toxaemia jeleinek keresése.
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7. Sziilésindukalds mérlegelése sulyos rarakoddsos prae-
eclampsia esetén a terhességi kortdl fiiggetlentil. Kozép-
stlyos rarakéddasos toxaemia esetén ugyanez a 36. hét-
toL

8. Sziilésnél 100 000 feletti thrombocytaszdm esetén epi-
duralis analgesisia lehetséges, st varhatdan jo hatasu.
Csdszarmetszésnél ugyanez vagy intratrachealis narké-
Z1s.

Terhesség altal okozott hypertonia

Rizikoesetek kutatdsa. A PE sziirésére alkalmas mod-
szer sajnos jelenleg nem ismeretes. Rizikétényezok azonban
felkutathatdk, és ezekben az esetekben emelt szint(i terhes-
gondozas javasolt, ami a korai diagndzist lehet6vé teszi.

Rizikotenyezok:

1. Nulli-, illetéleg primiparitds, vagy multipardnal 4j part-
nert6l szarmazo elsé terhesség. Primnipardkndl 5-6%-
ban, multipardkndl 0,3%-ban varhat6 praeeclampsia ki-
alakulasa.

2. Pozitiv csaladi anamnézis: anyandl vagy ledny testvérnél
toxaemia vagy eclampsia alakult ki. Az anya érintettsége
esetében 4-szer, a ledny testvér érintettsége esetén 7-szer
magasabb el6forduldsi ardny vdrhato.

3. Egyéni anamnézisben krénikus hypertonia, vesebeteg-
ség, juvenilis inzulindependens diabetes, ismétl6do
cystopyelitis, thrombophylia, kollagén ¢s autoimmun
betegség (SLE, ITD stb.) szerepel.

4. A 12.¢és/vagy 16. héten egyéb okkal nem magyarazhato
emelkedett szérum-AFP-érték.

5. A 12.¢és/vagy a 16. héten mért emelkedett béta-hCG ér-
ték.

6. A 16-24. héten az arteria uterindkon emelkedett rezisz-
tencia mérhetd.

7. A 23-24. héten az arteria uterindk flowmetrids vizsgala-
tandl egy- vagy kétoldali ,notch” (korai diastolés kimé-

lyiilés) taldlhato.

A praeeclampsidt (PE) a tiinetek sulyossdga alapjan
napjainkban két csoportra (kozépsulyos és stlyos) szokas
osztani. Az irodalomban gyakran olvashat6 enyhe (mild)
terminolégia haszndlata helytelennek ldtszik egyrészt a
toxaemiak potencidlis sz6védményeinek ismeretében, mas-
részt mert az ide sorolt esetek zome nagy valoszintiséggel
nem is praeeclampsia.

1. Kozépsulyos forma: A vérnyomds nagyobb mint
140/90 Hgmm, de kisebb mint 160/110 Hgmm.
A proteinuria mértéke nagyobb, mint 0,3 g/24 6ra, de
kisebb, mint 5 g/24 éra.
2. Sulyos forma (az alabbi tiinetek barmelyikének fennal-
ldsa esetén):
+ A vérnyomds 160/110 Hgmm, vagy magasabb.
« A proteinuria 5 g/24 6ra vagy tobb.
+ Oliguria 4ll fenn (vizeletiirités <400 ml/24 6ra vagy
<30 ml/6ra).

+  Thrombocytaszam kevesebb mint 100 000.

+ Hyperreflexia.

+ Kozponti idegrendszeri zavarok, ldtaszavar, fejfdjds.

+ Epigastrialis fijdalom, nyomdsérzékeny hepatome-
galia.

*  Microangiopathids haemolyticus anaemia fokozott
LDH-értékkel.

* Mdjenzim értékek fokozodddsa (kiilonosen alanin
aminotranszferdz vagy aszpartdt aminotranszferaz).

+ Cyanosis, tiidéoedema.

Egyéb, szubjektiv tiinetek. A sulyosbodd toxicosis
»betegségérzést” akkor vdlt ki elészor, amikor mar szubjek-
tiv tiinetek jelentkeznek. Ezek legtobbszor eldjelei a kiiszo-
bon 4ll rohamnak.

+ Els6 helyen allnak az idegrendszeri tiinetek: tfrontdlis

lokalizacioju fejfdjds, rossz kozérzet, esetleg fiilzigas.

» Fontosak a szemtiinetek: részleges latotérkiesések
(scotomak), un. szikraldtds, kettds latds, sulyos eset-
ben — igen ritkdn — a ldtds kiesése, vaksdg (amauro-
sis). A szemfenék megfigyelése alapjan az agy ereinek
allapotardl is tajékozédhatunk. A kép a progndzis
megallapitasahoz jelentds segitséget ad. A szemészeti
vizsgalat ezért a toxicosis sulyossiganak és prog-
resszidjanak megitélésében nem nélkiilozhetd.

+ Ritkan hepatogastricus tiinetek jelentkeznek: majtd-
ji, epigastrialis fijdalom, esetleg hanyinger, hdnyds.
Ezeknek kiilonosen a HELLP szindréma korai diag-
nosztizdldsandl van jelent6ségiik.

Gorcsroham (eclampsia). A toxaemia sulyos, végsé
klinikai alakja az eszméletvesztéssel jard, az egész testre ki-
terjedd tonusos-klénusos gorcsroham, amelyet rendszerint
mély coma kovet. Gyakorisdga napjainkban 1:1000.

A roham lefolydsdban hdrom szakaszt kiilonithetiink el:

1. Prodvomilis szak: a bevezetd szak, amelyre jellemz6 a fi-
xdlt tekintet, apré izomrdngdsok az arcizmokon, a keze-
ken, a kooperdcié hidnya, majd 6ntudatlansdg. Ez az 4l-
lapot 20-30 mdsodperc mulva dtmegy a kovetkezo szak-
ba.

2. Goresis szak. Ez két részre oszlik :

(2) A ténusos izomrangasok szaka, amely 20-30 mdsod-
percig tart. A test Osszes izmaiban rigid spazmus ala-
kul ki. Az eszméletlen beteg arca megmerevedik, a
rdgéizmok nagy erdvel szoritjik Ossze a fogsort, a
légzbizmok gorese miatt a 1égzés megszlinik, egyre
kifejezettebbé valik a cyanosis. Az egész testre kiter-
jedd izomténus-fokozddds miatt opisztotonus alakul
ki. Ha a duzzadt, 6démds nyelv a fogsor kozé szorul,
harapdsos sériilés keletkezik, ami erésen vérzik, és a
1égzés meginduldsakor a vért a beteg aspiralhatja.

(b) A klénusos szakban az egész testen nagy amplitaddju
izomrangasok jelentkeznek, a goresok feliilrdl lefelé
terjednek: arc, fels6 végtag, torzs, alsé végtag sor-
rendben. Tartama 40-50 masodperc, ezalatt a beteg
konnyen sériilést szenvedhet a kornyezd tdrgyakba
titkdzve. A mdr eddig is meglévs cyanosis tovabb
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mélytl. A goresroham ezutdn fokozatosan oldédik,
mégpedig forditott sorrendben, alulrdl felfelé.

3. Comatosus szak. A gorcsroham utin a beteg rovi-
debb-hosszabb ideig 6ntudatlan. Megindul a 1égzés,
amely horgo, erdltetett a garatban felgytlt vdladék mi-
att. A beteg gyomortartalmat, vért aspirdlhat. A coma-
tosus allapotban szamos reflexmtikodés kiesik, utdna tel-
jes retrograd amnézia marad vissza. A roham lezajlasa
utdn percekkel, maskor fél-egy 6rdn beliil a terhes vissza-
nyeri eszméletét, és bizonyos idé mulva a roham ismét-
16dhet, de az is lehetséges, hogy a comatézus allapot vj-
bdl dtmegy gorcsrohamba. A rohamok halmozdddsdval
(status eclampticus) ugrdsszerien nd az anyai és magzati
életveszély.

Az eclampsids roham bekovetkezhet a terhesség folya-
mdn (antepartdlis eclampsia), a sziilés alatt (intrapartalis
eclampsia) és a gyermekagyban (posztpartalis vagy gyer-
mekdgyi eclampsia).

A toxaemia/praeeclampsia (PE) kezelése

Mivel a betegség kozvetlen okat egyelére nem ismerjiik,
gyogyitd eljdrdsaink tiineti kezelésnek foghatok fel. Ezek
célja a generalizdlt arteriolaszikiilet és a fokozott folyadék-
visszatartds megsziintetése, a szervkdrosodasok kialakuldsa-
nak megeldzése.

Az egyetlen ismert oki terdpia a terhesség befejezése, a
lepény eltavolitisa, amelyre viszont sulyos esetekben a mag-
zat életkilatdsaitdl fliggetleniil rakényszertiliink.

Kezelés kozépsulyos gestatios, kronikus hypertonia-
ban ¢és PE-ban. A prevenciéndl emlitett modszereket java-
solt mdr ezen a szinten is vérnyomascsokkents gyogysze-
rekkel kiegésziteni. Az antihypertensiv kezelés a PE kialaku-
ldsdnak gyakorisdgat nem csokkenti, de a hypertonids krizi-
sek eloforduldsdt igen. Ennek megfeleléen a kezelés célérté-
kei:

1. Comorbid dllapottal nem rendelkezé terheseknél a vér-
nyomds RRs: 140-155 Hgmm és Rrd: 90-105 Hgmm
kozotti értéken tartdsa (III-C).

2. Comorbid allapottal rendelkezé terheseknél a vérnyo-
mas RRs: 130-145 Hgmm és RRd: 80-95 Hgmm ko-
zotti értéken tartdsa (I11-C).

Az antihypertensiv szerek igen széles vilasztékabdl je-
lenleg a kovetkezd adatok alapjan javasolt vilasztani.

Alfo-methyldopa: biztonsigos és hatékony szer, bdr ko-
ran kialakul6 praceclampsidban a terhesség jelentés meg-
hosszabbitdsa nem érhetd el alkalmazdsdval. Prekoncepcio-
nalis tandcsaddsnal egyéb szerre beallitott krénikus hyper-
tonidkat javasolt erre a készitményre dtallitani.

Kalciumantagonistak kozill komolyabb tapasztalat a
nifedipinnel és verapamillal van terhesség kapcsan. Az iro-
dalmi adatok alapjan ,harmadik” generdcids, tartds hatdst
készitmények is alkalmazhatok terhesség alatt, bar korater-
hességben kifejtett hatdsaikrol kevés az ismeret.

Beta-blokkolok: hasznalatukkal kapcsolatos tapasztalatok
ellentétesek. Atenolol és placebo Osszehasonlitasakor szig-
nifikdnsan alacsonyabb tenzidértékeket, kevesebb protein-
uridt és hospitalizdciot tapasztaltak az atenolollal kezeltek-
ben. A perinatalis eredmények nem kiilonboztek, de az ate-
nolollal kezelt krénikus hypertonidsok kézott a magzati int-
rauterin retarddcié gyakorisigdnak fokozddasat észlelték.

Alfa- és béta-receptor-blokkold: a labetalol és a methyldopa
Osszehasonlitisakor azonos eredmények adodtak. A labe-
talol a hazai forgalomban sajnos nem szerepel, de megren-
delésre, egyedi importban a hypertonidval foglalkozok
megrendelhetik és behozathatjdk.

Osszefoglalva:

+  Kezdeti kezelés a kovetkezd hatéanyagokkal lehetsé-
ges: methyldopa (I-A4), labetalol (I-4), egyes béta-
blokkolok (I-B) és kalciumesatorna-blokkoldk (nife-
dipin) (I-4).

+ Angiotenzinkonvertdlé enzim (ACE) inhibitorok és
angiotenzinreceptor-blokkolok (ARBs) alkalmazdsa
— kiilonosen a 2. és 3. trimeszterben — nem ajanlott
(I-D).

+ Atenolol és prazosin addsa nem ajanlott (I-D).

Sulyos hypertonia és praeeclampsia kezelése. Azon-
nali hospitalizacio javasolt, kiilondsen a 35. hétnél fiatalabb
terheseknél, akiknek esetében optimdlisnak a perinatalis
kozpontban valo elhelyezést tekinthetjiik.

A hypertonids krizis kezelése ambulanter torténhet
nifedipin szublingvilis adasaval. Kérhdzban intravénds ke-
zelés javasolt urapidil (Ebrantyl) vagy hydralazin (Nepre-
sol) iv. bélusban majd dvatos, kontrolldlt cseppinfuzidban
torténd addsaval. A kezelés megkezdését kovetden az elsé
tél 6raban 5 percenként RR-mérés vagy -monitorizalds ja-
vasolt. A véna biztositds alkalmadval vérvétel javasolt a kiin-
dulasi dllapot meghatdrozdsa céljdbol. Ennek kapcsan teljes
vérkép, kvalitativ vérkép, thrombocytaszam, GOT, GPT,
LDH, fibrinogén, kreatinin, hugysavszint meghatdrozdsit
javasolt kérni. A stlyos toxaemiaban dltaliban hemokon-
centracio van, az infuzié tehat a mikrocirkuldcio javitasat is
segiti. Ennek ellenére évatosnak kell lenni az infundilt fo-
lyadék mennyiségével a tiidé6déma veszélye miatt. Kezdeti
beallitasnak 125 ml/éra mennyiséget javasolhatunk. Java-
solt a teljes vizelet ¢s iiledék vizsgdlatinak elinditdsa mellett
elkezdeni az 6radiurézis meghatdrozasdt, esetenként dllan-
do katéter felhelyezésével. Négy- vagy hatdras vizeletgytj-
tés utan kreatinin- és fehérjeiirités meghatarozasa, valamint
GFR-szdmitds javasolt. Praceclampsia (akdr primer, akdr
rdrak6ddsos) esetén eclampsia profilaxisaként Mg addsa ja-
vasolt. Ezt 2-4 g/10 perc iv. bdlusszal javasolt kezdeni,
majd 1,0 g mg/dra fenntarté adaggal folytatni. Az alvadasi
rendszer stabilizdlasat segiti el6 a friss fagyasztott plazma
addsa (2-4 egység). A 24-34. terhességi hét kozott szteroid
profilaxis alkalmazdsa kotelezd, ami tapasztalataink szerint a
PE sulyossagit is segit mérsékelni. Ezek a legfontosabb te-
endok az els6 6-24 ordra. A tovabbiakat a terhes és magza-
tanak dllapota, valamint a terhességi kor donti el. A sorrend
azért fontos, mert az a kisérlet, mely a 24-26. hét kozott a
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magzatok érettségének fokozasa céljabdl a konzervativ ke-
zelést kisérelte meg, 60%-os méhen beliili magzatelhaldssal
végzodott.

Fontos tudni, hogy a PE véglegesen csak a sziiléssel,
pontosabban a lepény tavozdsdval gyégyul meg.

Az eclampsia kezelése. Gorcsroham alatt a kovetkezo
teendSink vannak. Elséként gondoskodnunk kell arrol,
hogy a beteget a sériilésektdl megvédjiik, ne iitddjék a kor-
nyezetében levo tirgyakhoz, ne essen le az agyrdl, ne harap-
ja el nyelvét. Ez utdbbi kivédésére, ha lehet mar a prodro-
malis szakban, ha nem, akkor a roham kitorése utin a beteg
fogsorai kozé Mayo-tubust (régen fakanalat) kell helyezni.
A roham utdn nydkszivast végziink a Mayo-tubuson keresz-
tiil, esetleg laringoszkopos feltaras mellett, majd oxigént
adunk a 1égzés rendez6déséig. Véndt biztositunk, amelyen
keresztiil 1-2 ampulla Seduxent adunk iv. Ezt kdvetéen
rendszeresen ellendrizziik a vérnyomadst, a pulzust, a lég-
zést, a vizeletkivalasztdst, a sav-bazis hdztartdst és a magzati
szivmiikodést.

A gyogyszeres kezelés célja az dltaldnos gorcskészség
csokkentése, az érsziikiilet olddsa, a diuresis meginditdsa, az
6démak lecsapoldsa.

A kezelés 1ényegében azonos a sulyos praeeclampsiandl
leirtakkal. Itt kordbban alkalmazunk diuretikumot (Furose-
mid, Mannisol-infizié). A bronchospasmus olddsara
bata-2-mimetikus aeroszol és aminophyllin addsa javasolt.
A bronchopneumonia megel6zésére széles spektrumu anti-
biotikum adasa javasolt.

Miutdn az eclampsia mindig kozvetlen életveszélyt jelent
az anydra és a magzatra nézve, és a prognozis az eclampsids
rohamok szdmdnak novekedésével fokozatosan romlik, ma
az elsé eclampsids roham lezajldsa utdn a lehetd leghama-
rabb csdszdrmetszést javasolt végezni. Minden ismételt ro-
hamndl n6 az anyai agyvérzés és a magzati elhalds veszélye.
A mutétnek sajnos nem elhanyagolhaté a kockdzata, mert
az eclampsids beteg sokkhajlama nagy, az anesztézidt és a
mitéti megterhelést rosszul tolerdlja. Ezért a mutétet
intratrachealis narkézisban, technikailag a legrovidebb id6
alatt kell elvégezni.

Sziilés alatti eclampsia esetében siettetniink kell a sziilés
befejezését (burokrepesztés, méhszajtagitds, fdjaserdsités),
amennyiben a sziilés révid idén beliil nem varhatd, akkor
csdszarmetszés javasolt a fentiek szerint.

Gyermekdgyi eclampsia esetén természetesen csak a
gyogyszeres kezelés johet szoba. Ez a koriilmény teszi a
posztpartdlis eclampsidt relative rosszabb indulativd.

Az eclampsids beteg a sziilés utdn és a gorcsroham el-
multdval is fokozott ellendrzést, gondozast és tartds gyogy-
szeres kezelést kivan, mindaddig, amig a toxaemia klinikai
és laboratériumi tiinetei vissza nem fejlodnek.

Primer toxaemia esetén rendszerint semminemd kdroso-
dds nem marad vissza, s a tinetek a sziilést kovetd elsé-ma-
sodik héten visszafejl6dnek.

Fontos a 6 hetes kontrollndl a vérnyomasérték rogzitése,
esetenként pedig a szemfenék és vesefunkcid vizsgalata.

Ujabb terhességben recidiva ritkan fordul el6. Ha bar-
melyik tiinet nem fejlédik vissza, akkor a megtelel6 belgyo-
gyaszati szakellitishoz kell irdnyitani a kismamdt tovabbi
gondozas céljabdl.

HELLP szindroma

A Kkorképet és mozaik sz6bdl dllé  elnevezését
(Hemolysis, Elevated Liver enzyms, Low Platelet count)
1982-ben irtik le praceclampsids betegek kapcsdn. Az azdta
kozolt esetek tapasztalatai alapjan megdllapithatd, hogy jol-
lehet leggyakrabban sulyos praeeclampsidhoz tdrsulva ész-
lelhet6 a szindroma, azonban el6fordulhat a praeeclampsia
tiinetei nélkiil is (az esetek 10-20%-a). Az amerikai Sziilé-
szeti Kollégium (ACOG) a HELLP szindrémat nem sorol-
ja a késdi terhességi toxaemidk, praeeclampsidk kozé, de a
tiinetek és a kezelés hasonldsdga indokolja a fentiekkel valé

egyiitt targyaldst.

El6fordulds gyakorisaga: becsiilt értéke 1-3 ezrelék a
sziilések szdmara vonatkoztatva.

Tiinetek: a HELLP szindroma tiinetei az esetek zomé-
ben a III. trimeszterben — leggyakrabban a 36. hét koriil —
jelentkeznek. A terhesek gyengeségrol, rossz kozérzetrol,
borzongdsrdl, esetleg hidegrazdsrdl, virusinfekciohoz ha-
sonlo tiinetekrdl panaszkodnak. Igen jellemz6 az esetek ko-
zel 90%-aban el6forduld epigastrialis, illetve jobb bordaiv
alatti fijdalom. Nausea és hdnyds az esetek felében jelentke-
zik. Gyakran taldlhaté anaemia, firadtsdg, gyengeség, sd-
padtsag, esetenként nehéz 1égzés.

Gyorsan kialakulhat sargasag, veseelégtelenség. Sziilés
alatt és utdn sulyos, az életet veszélyeztetd vérzések jelent-
kezhetnek.

Nagy praeeclampsids anyag elemzésének adatai szerint
gyakrabban alakult ki HELLP szindréma, ha a praceclamp-
sia diagndzisa és a terhesség befejezése kozott hosszabb 1d6
telt el.

Diagnosztika:

+ A vérképben kiilonb6zé mértékli anaemia és throm-
bocytopenia. Nem ritka a leukocytosis.

« LDH-szint fokozott (>600 IU/I). Szérumbilirubin
¢s haptoglobinszint ugyancsak emelkedett.

+ GOT, GPT (>70 IU/I) és gamma-GT emelkedett.

+ Deriférids vérkenetben deformdlt alakd vvt-k leg-
gyakrabban schystocytdk és echinocytdk taldlhatok
nagy szamban.

Kezelés. A HELLP szindrémads esetek kezelése egyér-
telmtien perinatalis intenziv centrumban (sziilészet és neo-
natolégia), illetve a kérkép kezelésében jartas intenziv osz-
talyos hattér mellett indokolt, mivel mind a sziilést megel6-
z6en vagy az alatt, illetéleg a gyermekdgyban a mdj sub-
capsularis haematomdja vagy rupturdja, tiidéodema, fel-
nottkori respiratorikus distress (ARD), véralvaddsi zavar
(DIC) alakulhat ki.
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A HELLP szindréma kezelése hasonlé a praceclampsia
kezeléséhez. Célja a tenzid lehetdség szerinti rendezése és
stabilizdldsa (150/100 Hgmm koriili értéken), valamint a
véralvaddsi zavarok kialakuldsdnak megakadalyozisa. En-
nek érdekében friss fagyasztott plazma addsa feltétleniil ja-
vasolt, méghozzd a beteg dllapotdnak, tiineteinek megfeleld
jelentés mennyiségben (3-30 egység). Thrombocyta- kon-
centritum addsa gyakran vdlik sziikségessé, kiilondsen 6
oran beliil varhaté sziilés vagy csdszarmetszés esetén.
Anaemia rendezése vvt-koncentrdtum addsdval sziikség sze-
rint indokolt. Nehézséget jelent a hemokoncentracidé mérté-
kének megidllapitdsa az egyidejli anaemizdlédds mellett,
ezért a sziikséges folyadékpdtldsnal dvatosan kell eljdrni, és
figyelemmel kell lenni a szivelégtelenség és a tiid66déma ki-
alakuldsdnak veszélyére is.

A haemolysissel 6sszhangban nem 1év6 gyors és kifeje-
zett anaemizaldzds felveti a mdjtok alatti haematoma, illetve
mdjrepedés lehetdségét, amikor siirgds, specialis elldtds
igénybevétele indokolt.

Eclampsia megelézése céljabdl magnézium intravénds
adagoldsa és fenntart6 dozis alkalmazdsa egyértelmten java-
solt. Allandé katéter segitségével az radiuresis meghatdro-
zdsa és sorozatos vizeletvizsgalat feltétleniil indokolt.

Kortikoszteroid addsdval nyert kedvezé tapasztalatokrol
egyre tobb munkacsoport szamol be.

Egyre inkdbb kikristdlyosodik azonban a vélemény,
hogy ha a szindroma tiinetei egyértelmtien megallapitha-
ték, akkor a terhesség mihamarabbi befejezése indokolt. A
konzervativ kezelési kisérletek minden esetben rendkiviil
rossz eredményekkel, sulyos kovetkezményekkel zdrultak
mind anyai, mind magzati szempontbol

Az esetek tObbségében csdszarmetszés végzésére kény-
szerliliink, aneszteziolégiai szempontbdl HELLP szindré-
mdnal regiondlis analgesia vilasztisa nem javasolt, bdr tobb
munkacsoport alkalmazza 100 000 feletti thrombocyta-
szam esetén.

Az elmult évtized tapasztalatai alapjan plazmaferezis su-
lyos esetben egyértelmiien javasolt az esetek egy részében
sorozatos kezelések formdjaban. ARDS kialakuldsa esetén
gépi [élegeztetést indokolt kezdeni.

8.9 A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE ES
GONDOZASA IDOSKORBAN

A magas vérnyomas gyakorisdga nd, az eurépai id6sko-
ri népességben 70%-dndl tobb a 140/90 Hgmm-t elérd
vagy meghaladé vérnyomastak ardnya és 50% feletti a
160/95 Hgmm-t elér6 vagy meghalad6 vérnyomassal ren-
delkezOk hanyada (evidenciaszint B).

Az id6skorban a kezelés jellegét befolydsolé pato-
mechanikai sajatossagok: attél fliggden, hogy mar korab-
ban is fendllé magas vérnyomds mddosulasardl vagy id6s-
korban kialakulé kérfolyamatrdl van szd, a vérnyomds-
emelkedés meghatarozasiban vezetd vagy kizdrélagos sze-
repet jatszik a nagy- és kozéperek rugalmassdgesokkenése,
igy domindns a systolés vérnyomas-emelkedés. Mindezek

gyakran a korabbi életszakaszokhoz képest gydgyszeresen is
nehezebben mérsékelheté magas vérnyomdst jelentenek
(evidencinszint B).

A kezelés hatékonysdgat, a dézisok optimalis mérté-
két médosit6, mellékhatdsok-interakcidk gyakorisagat
noveld idéskori diagnosztikai jellegzetességek:

« A7. ¢évtizedtd] jellemz6 a vérnyomdscsokkento kezelést
jelentdsen befolyasolé komorbiditds, ezen beliil is ki-
emelt fontossigu a vesem(ikodés romldsa. A kisér6 kor-
folyamatok onmaguk is vagy a kezelésiik jelentésen be-
folyasolhatjak, mely antihypertensiv gyogyszerek mek-
kora adagjai lesznek optimalisak a hypertonia eredmé-
nyes kontrolljara. Az idéskorban leggyakoribb 4-6 kré-
nikus betegségnek egymadst ¢és a hypertonia kezelését je-
lent6sen befolyasold (gyakran rontd) moédszertani ajan-
lasai csak koriiltekinté gyakorléorvosi mérlegeléssel és
aktudlis modositasokkal haszndlhatok! Jelenleg még
nem érhet6 el integralt ajdnlds rendszer hypertonia + fo-
kozott comorbiditas esetén (evidenciaszint A).

« A 7-8. évtizedtdl a szokdsos vérnyomasmérd eszkoze-
inkkel gyakran tévesen magasabb értéket mériink a
tobbnyire igen merev veréereken beliili valédi vérnyo-
mashoz képest. Téves diagndzis kikiiszobolése: az
Osler-modszer (kelléen magas kompresszié esetén az
arteria radialis palpabilis, de emelked6 pulzilds nem ész-
lelhetd (evidenciaszint C).

+ A vérnyomas variabilitdsa fokozddik a csokkent perctér-
fogat és a merevebb erezet kovetkeztében, gyakori a
tehérkopeny-hypertonia és moédosul a vérnyomds nap-
szaki ritmusa a kordbbi életszakaszokhoz képest. N6 a
nondipperek aranya, ami 6sszefliggésben van az ischae-
mids sziv- és cerebrovaszkuldris rendellenességekkel, ¢és
igy gyakran sziikséges a 24 6rds ABPM-vizsgilat, amely
id6skorban fokozott prognosztikai jelentdsséggel is bir
(evidenciaszint B).

+  Koribbi életszakaszokhoz képest gyakoribb az autoném
idegrendszeri reguldcios zavar (az életkorral romlik a ba-
roreflex, alsé végtagi periférids idegkdrosodas), az orto-
statikus vérnyomascsokkenés, ezért kezelés el6tt és soran
mindig ellenérizendé a vérnyomads dll6 helyzetben is
(evidenciaszint C).

+ A periférids ver6erekben lokdlis ver6érsziikiiletek alakul-
hatnak ki, elsGsorban a 7. évtized mdsodik felétdl.

+  Csokkent mérvli vagy mdr beszlkiilt a GFR (evidencin-
szint B).

A beteg terdpids egyiittmiikodését befolyasolo sajdt-
sagok az életkoriilményekben:

* A romlé kognitiv funkcié miatt romlik a beteg terdpids
egyiittmtkodése (evidencinszint C).

*  Gyakori a szdmos kiséré betegség egyes panaszainak
mellékhatasként valé téves hozzikotése az éppen alkal-
mazott antihypertensiv gyogyszerekhez (evidenciaszint
D).

+ A tobbnyire romld financidlis helyzet miatt az alkalmaz-
hat6 terapids arzendl sztkill (evidenciaszint D).
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Modosul az egyes kardiovaszkuldris rizikéfaktorok
sulya:

+ A magas vérnyomds, illetve annak a csokkentésébdl szdr-
mazé elény idéskorban még szorosabb Osszefiiggést
mutat a kardiovaszkularis torténésekkel, mint fiatalkor-
ban (evidenciaszint B).

+ 80 év felett a vérnyomadscsokkentés rizikdcsokkentd ha-
tdsa 7 klinikai tanulmdny metanalizis révén stroke és
szivelégtelenség iranydban nyert eddig aldtdmasztdst
(evidenciaszint A).

o 80 év felett az életkor novekedése a kordbbi életszaka-
szokhoz képest mdr nem jelent akkora rizikénovekedést
(evidenciaszint C).

* A vérnyomds-emelkedés kardiovaszkularis rizikdjdt a
systolés vérnyomds magassigdn tulmenden a pulzus-
nyomas is meghatarozza (evidencinszint A).

+ NO a dyslipidaemia kardiovaszkuldris rizikdja, de csok-
ken az LDL-C jelentésége és fokozodik a korral a
HDL-C fontossaga (evidencinszint B).

Antihypertensiv gyogyszerek ajanlott sorrendje:

«  Kisadagu diuretikumok, kalciumantagonistak a korabbi
életszakaszokhoz képest el6nyosebben alkalmazhatok
(evidenciaszint A).

» ACEi, ARB szerek itt is hatékonyak, kisérd betegségek
(vese) és szovodmények (stroke) esetében a preferaltsig
hasonld a kordbbi életszakaszokhoz (evidenciaszint A).

Béta-receptor-blokkols szerek, ha egyéb indikacidjuk (pl.
coronariabetegség, szivelégtelenség) nincs, nem javasol-
tak. A nebivolol alkalmazasa a SENIORS vizsgédlatban
mutatott kedvezd hatdsa miatt széba johet.

o Alfa-receptor-blokkold (elényos benignus prostatahyper-
plasidban) addsa a balkamra-kontraktilitds romldsa ese-
tén nem javasolt (evidenciaszint A).

o Kozponti idegrendszerve hatd vérmyomdscsokkentok: 75 év
felett a gyakori kozponti idegrendszeri kdrosodds miatt
csak fokozott kortiltekintéssel alkalmazhatok (evidencin-
szint B). Elényosebbek az ACE-gatlok és az ARB-k.

+ Anagyonidés (>80 év) betegek antihypertensiv kezelé-
sére a HYVET vizsgilat alapjan a perindopril +
indapamid kombindcid a sokiranyt (mortalitdst és morbi-
ditdst csokkentd) kedvezd hatasa miatt javasolt.

Az idé6skori antihypertensiv gyogyszerelés sajatossa-
gai:

+ Az id6skorban megvaltozott gyégyszer-metabolizmus,
a karosodott keringési és mds szervek vilaszainak poten-
cidlis valtozdsa miatt kis adagokkal valé kezdés sziiksé-
ges, ¢s viszonylag kis adagokkal valé kombindlt kezelés
preferdlandé (evidencinszint B).

+ A gyakori komorbiditds miatt nagyfoku figyelemmel
kell lenni mas szervek kérfolyamataira és gyogyszerelé-
sére az interakciok fokozott veszélye miatt (evidencin-
szint B).

Statinok, aspirin és mas vérlemezkeaggregdcio-gatlo
szerek addsa:

+ Id6skori hypertonidban fokozott jelentdséggel bir
mindkét tdmadaspont a stroke és ischaemids szivbeteg-
ség szovodmeények kivédésében (evidenciaszint A).

+ Aspirin esetében a kordbbi életkorokhoz képest gastro-
intestinalis mellékhatdsok iranydban szorosabb kontroll
sziikséges (evidenciaszint C).

+ 80 év felett az antilipidaemids kezelés jelentésége nem
kielégiten aldtamasztott.

A HYPERTONIA KEZELESE HIRTELEN
VERNYOMAS-EMELKEDESKOR ES
HYPERTONIAS SURGOSSEGI (KRiZzIS)
ALLAPOTOKBAN

8.10

Az akut teendét igényld hypertonids allapot a magasvér-
nyomids-betegség egészen kiilonos, specialis formdja, mely-
ben egy ongerjesztd folyamat eredményeként vagy hirtelen,
vagy folyamatosan emelkedik a vérnyomads, és ehhez a vér-
nyomas-emelkedéshez elére nem megadhat6 idopillanat-
ban akutan tdrsul egy romld vagy djonnan kialakuld vasz-
kuldris eredetti célszervkirosodis.

Hirtelen vérnyomas-emelkedés
(korabbiakban siirgésségi allapot)

A fenndll6 hypertoniabetegségben a korabbi dtlagos vér-
nyomidsértékekhez képest (kezelt vagy kezeletlen allapot-
ban) észlelt hirtelen vérnyomads-emelkedés szorongds, pd-
nik, fdjdalom, gyogyszerkihagyds, gyogyszerindukcio és a
kornyezeti tényezok valtozasa miatt johet Iétre.

Amennyiben nincs egyéb siirgetd tényezd, bdségesen
elegend6 a krénikus per os kezelés aktudlis médositisa,
sziikség esetén captopril 6,25 mg vagy 12,5 mg per os add-
sa. Az adagok negyeddran, félérdn beliil ismételhetSk. A r6-
vid hatdsu nifedipin tabletta, spray alkalmazdsa keriilendé.
Sziikséges lehet szorongiscsokkentd, nyugtatd addsa is.
Amennyiben az elsédleges ellitds utin az otthoni obszerva-
ci6 kielégitének itélhetd, a beteget nem kell mindendron
kérhazba utalni.

A hirtelen vérnyomas-emelkedéssel jaro dllapot tiineteit
és ellatdsdt osszefoglaldan a I-24. tablazat mutatja (a stirgOs-
ségi dllapottal egyiitt).

Hypertonias siirgosségi allapot
(korabbiakban hypertonias krizis)

A stirg6sségi dllapot mindig célszervkarosodas veszélyé-
vel vagy mdr bekovetkeztével egyiitt jard hypertonias dlla-
pot, ahol éppen ezért nemcsak a vérnyomads csokkentése,
hanem a szervmtikodés fenntartdsa a célszervvédelem is el-
sérendli fontossagii. A hypertensiv stirgdsségi  allapot
encephalopathiaval, akut cerebrovaszkuldris torténéssel, tii-
déodémaval, szivelégtelenséggel, akut coronaria szindré-
maval, aortadissectidval, akut veseelégtelenséggel, eclamp-
siaval egylitt jaro folyamat. A szekunder hypertonia kérfor-
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1-24. tablazat. Kronikus vesebetegségben és veseelégtelenségben a hypertonia gyogyszeres kezelési stratégiaja

Paraméterek

Hirtelen vérnyomas-emelkedés

tiinet nélkiil

tiinettel

Hypertensiv silirgosségi
(krizis) allapot

Vérnyomas (Hgmm)

>180/110

>180/110

altaldban >220/140

napon belul)

Tlnetek fejfajas, feszliltség; gyakran semmi jel sUlyos fejfajas, dyspnoe dyspnoe, mellkasi fajdalom, nocturia,
valtoz6 mentalis status, vandorld neuro-
l6giai géctlinetek, gyengeség

Vizsgalat nincs célszervi elégtelenség és nincs ke- | célszeni elégtelenség; keringési mani- | encephalopathia, pulmonalis oedema,

ringési manifesztacio fesztacio; stabil allapot veseelégtelenség, stroke, szivelégtelen-
ség, coronariaischaemia

Kezelés 1-3 6ras obszervacio; kezdeti gydgyszer- | minimalisan 3-6 6ras megfigyelés; laboratériumi vizsgalatok; vénas Ut bizto-

hatas-vizsgalat, titralas elsGdelegesen rovid hatasu PO szerek sitasa; monitorizélas; parenteralis keze-
Iés megkezdése
Ellatasi terv alapellatas szintjén menedzselhetd (3-7 |rovid (72 éran bellili) felvétel intenziv osztalyos felvétel

mendzselése, azonnali felvétel

I-25. tablazat. A vérnyomascsokkentésre javasolt/ajanlott parenteralis gyogyszerek, figyelembe véve a fennallo
célszervkarosodas lehetéségét/bekovetkeztét

Klinikai kép

Ajanlott szer inj. formajaban

Nem ajanlott, kontraindikalt

Akut coronaria szindroma

. ) 1 1
nitroglycerin, esmolol™, labetalol

kalciumantagonistéak

Akut balkamra-elégtelenség

enalaprilat, nitroglycerin, urapidil

labetalol, kalciumantagonistak

Akut aortadissectio

esmolol, labetalol, nitroglycerin, urapidil

béta-blokkoldk 6Gnmagukban

Phaeochromocytoma phentolamin, labetalol
Eclampsia urapidil, MgS04 enalaprilat
Stroke labetalol, urapidil, nitroglycerin

Subarachnoidealis vérzés

) L1
labetalol, esmolol, nicardipin

Akut uraemia

urapidil, verapamil, dializiskezelés, enalapril
(ha nincs veseartéria-stenosis)

. Esmolol, labetalol nicardipin egyedi import formajaban sirgésséggel is beszerezhetdk, de intenziv osztalyon valo tartasuk javasolt

mak koziil a phacochromocytoma okozhat kifejezett krizis-
allapotot.

A Klinikai tiinetegylittes gydgyszeres megsziintetése
nem halaszthatd, mert kiilonben a beteg vagy meghal, vagy
pedig maradandé szervkdrosoddsa alakul ki. Az akut, de el-
lenérzott mértékii vérnyomascsokkenésnek az elsé 24 ora-
ban nem szabad meghaladnia a kézépvérnyomads 15%-dt
(maximum 25%-dt).

Hypertonids siirgdsségi (krizis) dllapotban a kezelést
perceken beliil nemcsak el kell kezdeni, hanem a sziikséges
célvérnyomdst mdr el is kell érni. Az alkalmazand6 gyogy-
szer ezért parenteralis kell legyen, mindig egyénre szabot-
tan, az egyes hypertonids siirgdsségi allapotoknak megfele-
16en (I-25. tdablazat). Az elsé beavatkozast kovetben a to-
vabbi 6-24 6rds megfigyelés siirgdsségi vagy intenziv oszta-
lyon ajanlott. Cerebralis funkciézavarral és/vagy célszerv-
kdrosodassal jar6 hypertonids stirg6sségi dllapot kezelése et-
t8l eltérd (lasd a 8.3 fejezetben).

A HYPERTONIABETEGSEG KEZELESE
A PERIOPERATIV IDOSZAKBAN

8.11

A hypertonids betegek perioperativ ellatdsdnak jelentd-
sége megnoétt az elmult években, mert egyre emelkedik a
hypertoniaban szenved betegek szima. Az elmult harminc
évben mind az anesztezioldgiai technika, mind a rizikéfak-
torokrdl val6 gondolkodis jelentds valtozason ment keresz-
til.

A vérnyomas valtozasa az altalanos anesztézia
soran

Az anesztézia gyogyszerei és alkalmazott technikdi befo-
lyasoljdk a szisztémds vérnyomadst. Az anesztézia kezdeti,
ugynevezett indukcios fizisdban a szisztémads vérnyomasér-

; . 7 . 7 7 . /. 7
ték a kiinduldsi vérnyomdshoz viszonyitva dtlagosan kb.
30%-kal csokken. Az indukcio vérnyomdscsokkentd hatdsa-




2009; 13 (52):81-168.

A HYPERTONIABETEGSEG FELNGTTKORI ES GYERMEKKORI KEZELESENEK SZAKMAI ES SZERVEZET! IRANYELVEI 139

nak mértéke hasonlé a hypertonids és magasvérnyomas-be-
tegségben nem szenvedd betegekben. Tekintettel arra, hogy
hypertoniasokban a kiinduldsi érték magasabb, az dtlagosan
30%-os csokkenés abszolut értékben kifejezettebb. Igazold-
dott, hogy hypertonidsokban a vérnyomasérték 30%-dnal
jelent6sebb, hirtelen csokkenése, valamint a 30%-ot meg-
haladd, 10 percnél tovabb tartd vérnyomdscsokkenés a
perioperativ kardio- és cerebrovaszkuldris szovédmények
gyakorisdganak fokozdddsdval jar. Megdllapitast nyert,
hogy hypertonidsokban a laringoszképidra/intubdciora
adott kardiovaszkuldris vdlasz altaliban kifejezettebb, mint
egészségesekben. A narkdzis befejezd fizisdban a tenzid fo-
kozatosan emelkedik. A nem hypertonidsokban ez az emel-
kedés kevésbé kifejezett, és megfeleld posztoperativ
aneszteziologiai elldtdssal (megfelelé fajdalomesillapitds,
szorongascsokkentés, oxigenizicid) jol befolyasolhato. Hy-
pertonidsokban ezzel szemben a mitétet kovetd vérnyo-
mads-emelkedés kifejezettebb lehet, gyakrabban fordul el6 és
bizonyos esetekben antihypertensiv kezelést is sziikségessé
tehet.

Magas vérnyomas a perioperativ idoszakban

A peri- és intraoperativ idészakban emelkedett vérnyo-
masértékeket észlelhetiink egyébként nem hypertonids be-
tegekben vagy korabban magasvérnyomas-betegségben
szenvedOkben is. Az alapbetegségtdl fliggetlen, elsésorban
a mutét stresszel, illetve az anesztezioldgiai és sebészi tech-
nikdval kapcsolatos, tenzidkiugrist okozéd tényezdket az
1-26. tablazatban foglaltuk 6ssze. Amennyiben tehdt a peri-
vagy intraoperativ id6szakban tenzidkiugrast észleliink, el-
sédlegesen a fenti okok kizardsaval és megtfelel6 elldtdsaval
kell kezdeni a vérnyomas csokkentését. A mutét elétti na-
pon adott anxiolitikummal, illetve megfelel6 premedikd-
ci6val dltaldban elérhet6, hogy a mutét kezdetére a beteg
vérnyomdsa normdlis legyen. Az intraoperativ szakban je-
lentkezé vérnyomdskiugrisok nagy része a megtelel6
anesztezioldgiai technika alkalmazasa mellett jol elkertilhet6

(kielégit6 alvismélység és fijdalommentesség biztositdsa,
megtelel6 oxigenizacid). Az intraoperativ vérnyomds-emel-
kedés mdsik csoportjaban az alapbetegség ¢s a miitéti tech-
nika kovetkeztében né a tenzié. Fel kell hivni a figyelmet ar-
ra, hogy ezek az alapbetegségtdl fliggetlen, vérnyomads-
emelkedést okozo tényezok az egyébként is hypertonids be-
tegekben gyakrabban fordulnak el6 és hypertensiv hatdsuk
is kifejezettebb.

Az eddigi vizsgalatok azt igazoltik, hogy amennyiben a
hypertonids betegben célszervszévédmények koziil (ischae-
mids szivbetegség, szivelégtelenség, cerebrovaszkuldris be-
tegség, veseérintettség) barmelyik el6forduldsa kimutatha-
td, a perioperativ kardiovaszkuldris riziké novekedésével
kell szdimolni. A célszervkdrosodasok felismerésének és az
anesztézia sordn fokozott tekintetbe vételének jelentSségét
huzza ald az a szakmai dllasfoglalds is, mely szerint a hyper-
tonids betegek perioperativ mortalitdsit és morbiditdsdt
nem a mitét kozben esetlegesen hirtelen megemelkedd,
vagy csokkend vérnyomds, hanem a krénikusan fenndlld
hypertonia szervi szovédményei és azok silyossdga hatdroz-
za meg.

A preoperativ hypertonia és a perioperativ sziv- és ér-
rendszeri szovédmények kozott klinikailag jelentds Ossze-
fiiggés valoszintleg nincs. Ki kell emelni, hogy a fenti meg-
dllapitds csak altalanosan érvényes a preoperative mar is-
mert hypertonidra. Szamtalan eltér6 sulyossagi formdt is-
meriink, amelyekben kiilon-kiilon célszerti megvizsgdlni a
hyperto}lia perioperativ rizikot befolydsold hatdsit.

A hypertonias beteg perioperativ ellatasanak
szempontjai

Altaldnosan megallapithatd, hogy a magasvérnyomds-
betegségben szenveddk perioperativ ellatdsinak négy sarka-
latos pontja van: az alapos preoperativ atvizsgalds és eléké-
szités, a megfeleléen megvdlasztott anesztézia, a szoros
perioperativ vérnyomds- és pulzusmonitorozas és az ennek
megtelel6 kezelés, valamint az alapbetegségtdl fiiggetlen,

I-26. tablazat. A peri- és intraoperativ szakban jelentkezo hypertonia leggyakoribb okai

Preoperativ szak Szorongés
Fehérkdpeny-magasvérnyomas
Fajdalom

Intracranialis nyoméasfokozddas

Intraoperativ szak Laringoszkdpia, intubacios stressz
Nem megfeleld alvasmélység
Nem megfelel6 fajdalomcsillapitas
Hypoxaemia

Intracranialis nyoméasfokozddas

MUitéti technikéval kapcsolatos: kirekesztések érm(itétek soran, szimpatikus vongalasa, endokrin sebészet

Posztoperativ szak
Hypoxaemia

Szorongas, agitaltsag
Hélyagfeszllés
Folyadéktulterhelés

Posztoperativ émelygés és hanyas
Intracranialis nyomasfokozddas

Nem megfelelé posztoperativ fajdalomcesillapitas
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perioperativ tenzidemelkedést okozd tényezOk megtelel6
kezelése.

a) A preoperativ dtvizsgalds és elokészités szempontjait és java-

solhatd irdnyelveit a I-4. abran foglaltuk 6ssze.

b) Az anesztézin idejének és tipusanak megvalasztasa. A vélel-

mezhetben kis kardiovaszkuldris kockdzati muatét esetén
a preoperative emelkedett vérnyomasérték onmagdban
nem indokolja a mitét halasztasat. Szervszovédmények
esetén a rizikobecslés elengedhetetlen eleme a specilis
vizsgilatok végzése, amely az elektiv mutétek idépontjd-
nak kitoloddsdval jar ugyan, de az dllapotstabilizdciot
c€lzé kezelések az anesztézia (és ezzel a beteg) biztonsd-
gat szolgdljak.

Gyadgyszerves tevdpin a perioperatiy iddszakban. Napjaink
gyakorlata, hogy a bedllitott hypertonids beteget arra
kérjiik, hogy a mitét el6tt néhdny draval vegye be anti-
hypertensiv gydgyszereit. A korabban beallitott vérnyo-
mdscsokkentd kezelés mind az erek ténusdt, mind pedig
az agy autoreguldciojit egy adott egyensulyi szintre dllit-
ja be, és ezt az egyensulyi helyzetet nem célszer( felbori-
tani az antihypertensiv kezelés hirtelen abbahagydsdval
még mutétkor sem. Ez aldl kivételt képeznek az ACE-
gatlok és az angiotenzinreceptor-blokkold, mert ezek
addsdt a mtét reggelén fel kell fiiggeszteni a hirtelen

vérnyomidsesés elkeriilése miatt. Amennyiben a beteg a
preoperativ szakban a kordbbi gydgyszereléséhez kiegé-
szitést igényel (180 Hgmm-t meghaladd systolés vér-
nyomidsérték esetén), vagy ha az elézményben corona-
riabetegség szerepel, a perioperativ béta-blokkoldkkal
hatékonyan lehet csokkenteni a kardiovaszkularis kocka-
zatot. Ujabb vizsgalatokkal els6sorban a béta-1-agonis-
tak ilyen irdnyu kedvezo hatdsat igazoltdk. Amennyiben
elektiv mitétrdl van szo és a beteg a magas kardiovasz-
kuldris rizikéju csoportba tartozik, a béta-blokkold keze-
lést hetekkel a mtéti beavatkozas el6tt be kell dllitani,
de mdr akkor is kimutathaté hatdsa van a gyogyszernek,
ha kézvetleniil a tervezett mitét elétt 1 6rdval kapja meg
a beteg a gyogyszert. Az ACC/AHA 2007-ben megje-
lent ajdnldsa szerint a béta-blokkold addsdnak indikacié-
jaIa tipusu, az alfa-2-agonistdk alkalmazasanak IIb indi-
kdcidja van.

d) Monitorozds a perioperativ szakban. A szoros perioperativ

vérnyomds és pulzusmonitorozds a rutin aneszteziolo-
giai gyakorlat elengedhetetlen része. A magas kardio-
vaszkuldris rizik6ju mutétek, a sulyos célszervkdrosodas-
ban szenvedd betegek intraoperativ ellitdsa sordn a rutin
hemodinamikai monitorozas mellett a keringés komplex
monitorozasa is sziikségessé valhat. Az ezzel kapcsolatos
dontést minden esetben a beteg allapotdnak, az aneszté-

| Preaneszteziolégiai vizit ‘

!

Anamnézis

!

« haziorvos,

« hypertonianaplé,
« célszervkarosodas vizsgalata,
« terheléssel szembeni tolerancia becslése

A hypertonia sulyossaganak meghatarozasa:

1zolalt hypertonia célszervkarosodas nélkil

Nagy rizikéju miitét? igen
(szivsebészet, érsebészet)
nem
RR>180/110 RR<180/110

Preoperativ
antihypertensiv kezelés (?)

Szokvanyos elékészités ‘

Célszervkarosodas jelei

* Ischaemias jelek az EKG-n
* Nephropathia jelei

+ Besz(ikilt terhelhetéség

* Stroke

: | Tovabbi atvizsgalas ‘

l

| Specidlis elokészités ‘

| |

| Az anesztézia tipusanak megvalasztasa ‘

MUTET

I-4. &bra. A hypertonias betegek perioperativ ellatasanak algoritmusa
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zia virhato rizikéjdnak megitélését kovetSen az aneszte-
ziolégusnak kell meghozni.

A magasvérnyomds-betegég dltaldban a perioperativ ri-
71k mérsékelt novekedését okozza. Az elldtds sordn kiemelt
szerepet kell kapnia a hypertonias célszervkirosoddst szen-

vedett betegek perioperativ dtvizsgaldsdnak és elokészitésé-
nek. Az optimdlis perioperativ dllapot eléréséhez és a szo-
vodmények csokkentéséhez a multidiszciplindris konzulta-
ci6 elengedhetetlen.

9. A HYPERTONIAS BETEGEK SZURESE ES GONDOZASA

A CSALADORVOSI PRAXISBAN

A hypertonia szlrése és gondozisa komplex feladat,
amely a praxisban regisztrdlt valamennyi személyre vonat-
kozik.

A hypertonids betegek elldtdsa a szakmai irdnyelvekben
megtogalmazott kovetelmények szerint kell, torténjen.

Az ellatas fazisai

+ Folyamatos felkutatas.

+ A hypertonia diagnézisdnak feldllitdsa.

«  Sziikséges vizsgilatok elvégzése.

+  Kezelés beillitdsa.

+ Folyamatos ellenérzés, gondozas.

+ A viltozasok monitorozasa, sziikség szerinti beavat-
kozis.

Folyamatos felkutatds. Minden orvos-beteg taldlkozds
alkalmaval térténjen vérnyomdsmérés. Ha a vérnyomdsmé-
rés szabdlyosan torténik és a normalis tartomdnyban van, az
alabbiak szerint kontrolldlni kell:

+  Ha kett6 vagy kevesebb kockdzati tényezé van jelen és a
beteg korabban normotensids volt, legalabb kétévente
vérnyomdasmérést kell végezni vagy a pdcienst erre 6sz-
tonozni.

+  Hadrom vagy tobb riziké fenndlldsa esetén legaldbb éven-
te vényomas-ellenorzés.

* Metabolikus szindroma vagy cukorbetegség, vagy egyéb
tarsbetegségek fenndlldsa esetén legaldbb félévente kiva-
natos a vérnyomasmeérés.

+ Negyven év felett alacsony kockdzati értéknél is évente
kell vérnyomdsmérést végezni.

+ Az alapelldtdsban, foglalkozis-egészségiigyben kiemelt
szerepe van az egyébként egészséges és tobbnyire 50 év
alatti lakossdg munka alkalmassagi vizsgilatinak (1-3
évente), akik ritkdn vagy nem jdrnak csaladorvoshoz.
Kitiintetett szerepe van a magas vérnyomds ¢és a rizikd
dllapot korai felismerésében ¢és a vizsgélatok rendszeres-
sége miatt azok véltozdsiban.

Az elsé vizsgalat alkalmdval - fliggetlentil a mért vérnyo-
masértéktd] — a kockdzatbecslést és az allapotbesoroldst el
kell végezziik. A hypertonia diagndzisinak megerdsitése a
diagnosztikus fejezetben leirtaknak megfelel6en kell tortén-
jék.

A diagndzis pontositasa utin meg kell hatdrozni a to-
vabbi teenddket:

+ Torténjen-e és milyen tovdbbi vizsgdlat?
+ Milyen tandcsokat fogalmazunk meg?
*  Mikor ¢és milyen ellenérzésre keriiljon sor?

A diagnozishoz vezetd t, kivizsgalas (az dltaldnos rész-
ben megfogalmazott kritériumok szerint kell torténjen).

Az ellenbrzés gyakorisagdt a hypertonia stlyossdga, a
célszervkdrosoddsok, kisérd betegségek mérlegelése alapjan
lehet meghatdrozni:

+ Ha a veszélyeztetettség mértéke kicsi, és csak nem
gyogyszeres kezelésre kerdil sor, az ellenbrzés 2-3 hina-
ponkent raciondlis.

+ A gydgyszeres kezelés bedllitasa idején, az els6 fazisban,
10-14 naponként kell az allapotot kontrolldlni. Késébb,
ha valamilyen okbdl a kezelés mddositasara keriil sor,
szintén gyakoribb taldlkozdsok indokoltak.

o Celvérmyomds elevése esetében:

+ szovodménymentes hypertonia esetén legalibb 2-3
havonta ellendrzés sziikséges. Otthoni onvérnyomas-
mérés javasolhatd;

+ célszervkarosodds, illetve kisérébetegség jelenléte
esetén legalibb 4 hetente ellen6rzés indokolt.

Az ellen6rzés mddja:

* Rendeléi vérnyomdsmérés.

+ Otthoni 6nvérnyomds mérés (kiilonboz6 napszak-
okban), ennek rogzitése és konzulticidja az orvossal.

+ ABPM-vizsgalat: a terdpia bedllitdsindl és modositd-
sandl is sziikséges lehet.

* A terapia betartasinak ellenérzése (életmod, nem
gyogyszeres, gyogyszeres kezelés).

+ Idészakos specidlis vizsgalatok (laboratérium, sze-
mészet, EKG stb.).

A terdpia bedllitdsa, folyamatos, aktiv gondozds. A
vérnyomascsokkentd kezelés beallitasa és a célvérnyomas el-
érése esetenként tobb hetet, hénapot vesz igénybe, és leg-
tobbszor ismételt egyénre szabott kezelésmodositisok utdn
érheté el. Folyamatos ellen6rzést kell biztositani, amely
komplex betegellendrzést jelent.
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o Ellendrzés minden taldlkozds sovin:
+ Panaszok.
+  Gyogyszerszedés.
«  Vérnyomis.
* Vérnyomds-monitorozas értékelése.
*  Fizikdlis vizsgilat.
+ Eletmddi tandcsok betartasa.
*  Iddszakos ellendrzések 2-3 havonta:
+  Koros laboratériumi vizsgalatok kontrollja
o Evenkénti ellendrzés:
«  Altaldnos alap laborat6riumi vizsgélatok.
+ EKG.

Eletkorfiiggd sziirés.
Vérnyomds monitorozds (ha rendszeresen nem tor-
ténik).

Soron kiviili ellendrzés:

Uj panaszok, tiinetek megjelenése.

Szervi szovédmény kialakuldsa vagy gyanuja.
Jelents vérnyomas-emelkedés.

Sziikség esetén ilyenkor szakkonziliumok (kardiold-
gia, endokrinolégia, alvisszakértd, hipertonologus
stb.), vagy intézetbe kiildés javasolt.



.

A hypertonia csecsemo- és gyermekkori ellatasanak diagnosztikus
és terapias iranyelvei

1. A CSECSEMO- ES GYERMEKKORI HYPERTONIABETEGSEG DIAGNOSZTIKAJA

ES KEZELESE

A gyermekkori hypertomin gyakovisaga az dsszgyermek-
lakossagy 1%-a, de a serdiilokortdl az obesitas gyakorisaganak no-
vekedésevel ennek értéke folymmatosan novekszik. Ezzel parhu-
zamosan viltozik az etiolégia: mig a serdiil6kor el6tti hy-
pertonidk esetében elsésorban organikus (ezen beliil pedig
dontden renalis) okot kell keresniink, a pubertdst kovetéen
a szekunder hypertoniak ardnya (a hypertonia gyakorisdga-
nak novekedésével parhuzamosan) jelentésen lecsokken. Ez
meghatdrozza a diagnosztikus és terdpids teenddinket is.

A hypertonia definicidja

A gyermekkorban manifesztal6dé hypertonia vizsgila-
takor figyelembe kell venni az életkori sajatossigokat. Az
egyik ilyen sajatossig az, hogy a hypertonia meghatdrozasa-
hoz korspecifikus normalértékeket kell hasznalnunk, mivel
a normalis vérnyomds a nem szerint, illetve korral, testma-
gassaggal és a testsullyal valtozik. Ezert a gyermekek vérmyo-
mdsit az elethornak és nemnek megfeleld véymyomds-percentilis
adatokhoz kell viszonyitani. A hypertonia definicidjat percen-
tilisre vonatkoztatva az II-1. tablazat tartalmazza.

Mivel azonban a gyermekek fejlettsége adott életkorban
igen kiilonbozo lehet és a vérnyomads alakuldsdt a testmére-
tek jelentGsen befolyasoljak, ezért a korfiigyd vérmyomdstiabla-
zatok a testmayassiyy pevcentilist is figyelembe veszik (II-2A-F
tablazatok, lasd e fejezetrész végén).

Ehhez kapcsolédo fontos technikai kérdés a mandzsetta
mérete, szélesebb mandzsettdval megtévesztéen alacsony,
keskenyebbel pedig megtévesztéen magas vérnyomasérté-
keket mérhetiink. Ezért a mandzsetta a felkar hosszusdga-
nak 2/3-dt kell, hogy fedje (ami az olecranon és az acromion

koriilbeliil 40%-val egyenld) (II-3. tablizat, lisd e fejezet-
rész végén).

A gyermekkori hypertonia epidemioldgiai szempontbdl
is Iényegesen kiilonbozik a felnéttkoritdl. A prepubertisban
el6fordulé magas vérnyomads az esetek jelent6s hanyadaban
szekunder, ezen beliil renalis eredetti lehet. Viszonylag gya-
koriak az orokletes megbetegedések is. A gyermekkorban
el6fordulé hypertonia okait a II-4. tidbldzat tartalmazza, az
egyes okok korcsoport szerinti megosztlasat a II-5. tablizat
foglalja Ossze (tdbldzatokat ldsd e fejezetrész végén).

Az elébbiekben taglalt szempontok indokoljak, hogy a
gyermekkori hypertonia kivizsgaldsa és ellitdsa az arra felké-
szult, gyermek-hypertonincentrumokban toreénjék. A telnbt-
teknél érvényes dltaldnos elvek és gyakorlat mellett a kovet-
kez6 specialis, kiegészité szempontokra kell figyelni.

Anamnézis

A csaladi anamnézisben célzottan ra kell kérdezniink a
csaladban el6fordul6 esetleges 6rokletes betegségekre, illet-
ve ezek tiineteire: haematuria, proteinuria, nagyothallds,
siiketség, veseelégtelenség, polycystds vesemegbetegedés,
egy¢b renalis malformatio, recidiv higyuti infectiok, sclero-
sis tuberosa stb. Amennyiben lehetséges, sziikséges a csaldd-
fa nyomon kovetése.

Az egyéni anamnézisben a szokdsos kérdéseken tul tar-
gyalandd: perinatalis anamnézisben adaptacids zavar, kol-
dokkatéterezés, ujsziilottkori szepszis; polyuria, polydyp-
sia, primer, szekunder enuresis, vizeléssel kapcsolatos pana-
szok, kronikus obstipatio, elérement hagyuti infekciok, il-
letve belgydgydszati vesebetegség, trauma, valamint az alva-

II-1. tablazat. A hypertonia definicioja

Normal <90 percentil

Hatéarérték-hypertonia

90 percentiltl 95 percentilig
Serdil6kben, 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
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s1 szokdsok feltdrdsa (az alvdsi apnoe gyakran tdrsul hyper-
tonia és obesitas jelenlétével).

Fizikalis vizsgalat

A rendszeres fizikdlis vizsgalat soran kiilonosen figyelni
kell a somaticus fejlédésre (renalis nanosomia), az anae-
midra utal6 jelekre (nyalkahdrtydk, renalis anaemia), a ta-
pinthat6é hasi terimére (polycystds vesebetegség, Wilms-
tumor, neuroblastoma), a renalis osteodystrophia esetleges
jeleire. A hallhat6 érzorej az arteria renalis stenosis esetén a
renalisok vetiiletében értékes diagnosztikai jel.

Laboratoriumi, eszk6zos és képalkoto vizsgalatok

Mivel a serdiilékor eldtt a hypertonia hdtterében nagy
valoszintséggel organikus ok dll, az eszk6zos vizsgdlatok
kapcsdn az etiolégia kideritése, illetve differencidldsa a cél. A
vizsgalati mddszerek gyermekekre adaptiltan lényegében
megegyeznek a felnétteknél alkalmazottakkal. Kiemelend6
azonban, hogy a vizsgalatok és értékelésiik csak gyermekek
vizsgalatdban jaratos centrumban torténjen, ahol a kapott
eredmények gyermekkori normalis értékeit és jellemzobit is-
merik.

VIZSGALATI MODSZEREK:

Vérnyomasmérés higanyos vagy kalibrdlt aneroid vér-
nyomdasmérével. (Az oszcillometrias késziilékek akkor meg-
felel6ek, ha gyermekekre bevizsgaltik azokat. Rendelkezni-
tik kell gyermekmandzsetta-sorozattal is.) Oszcillometrids
késziilékkel mért emelkedett — 90 pc feletti — értékek hagyo-
mdnyos modszerrel ellendrizni kell. Tekintettel arra, hogy a
coarctatio aortae nem ritka gyermekkorban, sziikséges a
vérnyomdst mind a négy végtagon megmérni. A méréseket
standard koriilmények kozott végezziik 3 alkalommal. A
mérések dtlaginak nem, életkor és magassdg szerinti
percentilis értékét szamitjuk. A II-1. tablizat részletesen tar-
talmazza a normdlis és hypertonia hatdrértékeket.

A méréseket 5 perc nyugalom utan — 3 éves kor felett —
tamasztott hat mellett il6 helyzetben végezziik tobbnyire a
jobb karon a coarctatio aortae gyakoribb eléfordulasa miatt
(II-3. tiblazat).

+  Haroméves kor alatt minden vizsgalat alkalmdval ajdn-

lott a vérnyomdsmérés elvégzése az aldbbi esetekben:

+ ha a gyermek korasziilott, alacsony sziiletési sulyu
vagy sziiletésekor intenziv ellatdst igényelt;

* kezelt vagy beavatkozast nem igényl6 congenitalis
szivbetegség;

* visszatér6 hagyuti infectio, hematuria, proteinuria;

+ ismert vesebetegség vagy urogenitalis malformatio;

*  velesziiletett vesebetegség a csalddi anamnézisben;

* szolid szervtranszplanticion esett at;

+ malignus folyamat vagy csontveld-transzplantacid
esetén;

+ ismerten vérnyomdsemeld hatdsu gyégyszeres keze-
1és esetén (pl. cyclosporin, bronchodilatatorok, szte-
roid);

+ mads szisztémds betegségben szenved, ahol hyper-
tonia eléfordulhat (pl. neurofibromatosis, sclerosis
tuberosa);

+ bizonyitottan emelkedett az intracranialis nyomas.

« Hidroméves kor felett a vérnyomdsmérés minden orvosi
vizit alkalmaval ajdnlott. A 90 percentilis feletti értéke-
ket hallgatézassal ellenérizni kell. A diagndzist ismételt
mérések utdn allithatjuk fel.

TOVABBI KIVIZSGALAS MENETE:

Itt is ki kell hangsulyoznunk, hogy prepubertasban a su-
lyos hypertonia hétterében az organikus okot meg kell ke-
resniink.

Az aldbb felsorolt vizsgilatok koziil elsé Iépcsdben a
renalis hypertonidra vonatkozé méréseket végezziik el.
Amennyiben a renalis ok kizdrhatd, az egy¢b ritka — de a fel-
néttkorindl ardnydban gyakoribb — okokat kell keresniink.

Vizsgalnunk kell tovibbd a kardiovaszkularis rizikoté-
nyezoket, illetve a célszerv-karosodast.

1. Valoban fenndll-e a hypertonia?

a) ABPM vizsgalat.

b) Onvérnyomds mérés.

¢) Iskolai vérnyomdsmérés.
1. fokozatui hypertoma esetén 1-2 héten beliil a mé-
rés ismétlése javasolt,
2. fokozati (suilyos) hypertonia esetén gyermek-
nefrolégiai szakorvosi vizsgilat indokolt 1 héten
beliil.

2. Sziires.

a) Fizikdlis vizsgdlat.

b) Vizeletvizsgalat.

¢) Vérkémia.

d) Elektrolitok (ndtrium, kalium, klorid, bikarbondt,
gliikdz, kreatinin, BUN).

e) Lipidprofil (szérumkoleszterin, HDL, LDL triglice-
rid).

f) Ehezési gliikéz és inzulin.

g) Vese UH.

h) Echokardiografia / EKG.

3. Az etiologin tisztizdsa.

a) Vese képalkot6 vizsgilata: vese-Doppler-vizsgilat,
dinamikus és statikus veseszcintigrafia.

b) Mictids cisztouretrogrifia (tarsulé vesicoureteralis
reflux gyanuja esetén).

¢) CT vagy MR angiografia.

d) Captopril teszt.

e) Renin profil.

f) Aldoszteron, katekolamin profil.

Megjegyzend6, hogy
— intravénds urografidt ma csak kivételes indikdcio-
ban végziink gyermekkorban, nem tekinthet6 a
rutin kivizsgalds részének.
— A farmakoszcintigrafia szenzitivitdsa gyermek-
korban 50% alatt van. Bdr az arteria renalis f6tor-
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zsén levo jelentds szlikiiletek esetén érzékenysége
jobb, gyermekkorban gyakori a kis ereken levé
tobbszoros szikiilet (fibromuscularis dysplasia),
melyek kimutatasara nem alkalmas. Rutinszertien
nem alkalmazzuk.

— Az angio-CT- és angio-MR-vizsgalatok szenziti-
vitdsa jelent6sen javult, gyermekekben is alkal-
mazhato eljardsok. Kis gyermekekben a vizsgélat-
hoz altatds sziikséges.

4. Az elvaltozdsok jelentiségénck vizsgalata.
a) Arteriogrifia (konvencionalis, vagy DSA).
b) Reninaktivitds meghatdrozdsa vena renalisbol.
c) Vesebiopsia.
d) MIBG vagy octreotid scan (phacochromocytoma).

24 ords vernyomds-monitorizalds (ABPM). A hypertonia
diagndzisanak felallitdisahoz gyakran elengedhetetlen a 24
6rds vérnyomdasmérés elvégzése. A rendelében mért >95 pc
értékek esetén a fehérkopeny”-hypertonia kisziirésére 24
6rds vérnyomds monitorozds elvégzése ajanlott.

A rendel6ben mért normalis vérnyomdsértékek ellenére
az  ABMP-vizsgilat sordn igazolédott ,maszkirozott
hypertonia” diagnosztizalisidhoz a vizsgilat elengedhetet-
len. Jelent6ségét az adja, hogy a célszervkarosodds pre-
valencidja a perzisztens hypertonia esetén jellemzé értékek-
kel egyezik.

Emellett célszervkarosodas fokozott rizikdja, gyogyszer-
rezisztens hypertonia, gyogyszer okozta hypotensio esetén
ajanlott ABPM-vizsgilat elvégzése.

Kiegészité informdcidt szolgdltathat a mérés kronikus
veseelégtelen, autoném diszfunkciéval rendelkezd, illetve
diabeteses gyermekeknél.

EGYEB VIZSGALATOK:
. Szemészet konzilium.
2. Echokardiogrifia.
a) A koncentrikus balkamra-hypertrophia gyakori cél-
szervkarosodas. A bal kamra tomege (left ventricular

p—

mass — LVM) testmérethez normalizalt értéke
(LVMI) alkalmas a célszervkdrosodas mértékének
jellemzésére.

b) Elvégzése ajanlott a hypertonia diagnézisanak fellli-
tasakor majd periodikusan a véltozasok kovetésére.
3. Carotis intima media vastagsig mérése.

A vizggalatok gyakorisaga: a fenti vizsgalatokat a diagno-
zis feldllitisiéhoz egyszer, a rutin vizeletvizsgdlatot ¢és az
ABPM monitorizildst a terdpia bedllitisdhoz, illetve kont-
rolljahoz végezziik el sziikség szerint ismételve.

Intézeti kontroll (ambulins) az elsé évben 6-szor, a 2.
¢évtél évente 4-szer sziikséges. Vesefunkcios kontroll nor-
milértékek esetén évente 4-szer javasolt.

Differencialdiagnozis
* Renalis hypertonia (renovaszkuldris, renoparenchy-
mds).

+ Kardialis eredett hypertoniak (coarctatio aortae, aorta-
Stenosis).

+ Endokrin eredeti hypertonidk (Cushing-szindroma,
pheocromocytoma,  hyperaldosteronismus,  Conn-
szindroma).

+ Tubulopathia (Liddle-szindréma).

+ Kozponti idegrendszeri betegségek.

A gyermekkori hypertonia kezelése

A gyermekkori hypertoniaban — a felnéttkorihoz hason-
léan — nemgydgyszeres, illetve gyodgyszeres kezelést alkal-
mazhatunk. Az elébbibe a diéta, az egészséges életmddra
nevelés, testmozgas tartozik. Mivel a serdiilékor elétt észlelt
hypertonidk organikus eredetliek, ezért elsésorban az ok
megsziintetésére kell torekedniink. A serdiilékort kbvetden
— a primer hypertonia el6térbe kertilésével — a nem gyogy-
szeres kezelés kiemelt szerepet kell kapjon.

A hypertonia sulyossiga egyben meghatdrozza a teen-
déket is. Az ezzel kapcsolatos nemzetkozi ajanldst a I1-6.
tiablazat tartalmazza (ldsd a fejezet végén).

A korszer(i antihypertensiv szerek tobbsége (béta-blok-
kolok, kalciumantagonistik, ACE-gitlok) alkalmazdsi leira-
sdban a gyermekadagok nem szerepelnek, a dézis meghatd-
rozasa dltaliban empirikus. Ennek megfeleléen, az antihy-
pertensiv kezelés bedllitdsa a gyermekkori hypertonia keze-
lésében jdratos kozpontban kell, hogy torténjen. Mivel
prepubertasban aranydban gyakori a sulyos vesebetegség ta-
lajdn kialakult hypertonia, gyakran szorulunk kombinlt,
intenziv antihypertensiv kezelés alkalmazasara. Az alkalma-
zott gyogyszercsoportok a felnéttekben haszndltakkal azo-
nosak, a kezelés felépitése is hasonld.

A gyogyszeres kezelés alapelvei

1. A kezelés telépitése 1épcsSzetes

2. Két kisebb adagu gyogyszer kombindcidja hatdso-
sabb és kevesebb mellékhatdssal bir, mint a maxima-
lis adagti monoterdpia.

3. A kombindcioban adott gyégyszerek tamaddspontja
kiilonbozo legyen.

Mivel serdiilékor el6tt elsésorban szekunder hyperto-
niaval taldlkozunk, a gyogyszervilasztast a diagndzis is be-
folydsolja (nephrosis, nephritis, arteria renalis szkiilet,
parenchyma heg stb., lisd késébb). Elsdként vilaszthatd
gyogyszerek: diuretikum vagy béta-blokkold vagy kalcium-
antagonista vagy ACE-giatlé vagy angiotenzinreceptor-
antagonista (ARB).

Itt kell megjegyezni, hogy a korszer(i, tartds hatdst
antihypertensivumok nagy részével még nem torténtek meg
a gyermekkori engedélyezéshez sziikséges vizsgalatok, ezért
a gyermekkorban alkalmazhaté gyégyszerek szama limitdlt.

Bevalt gyogyszer-kombindciok:
«  Két gydgyszeres kombindcid
* diuretikum + béta-blokkolé vagy ACE-inhibitor,
+ Dbéta-blokkolé + diuretikum vagy kalciumantago-
nista,
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+ kalciumantagonista + béta-blokkold vagy diureti-
kum,

+ ACE-inhibitor + diuretikum vagy kalciumantago-
nista vagy béta-blokkolo.

+ Tobb gyogyszeres kombindcid

*+ béta-blokkol6 + diuretikum + ACE-gitlé

+ béta-blokkolé + diuretikum + kalciumantagonista

» fentiek + vazodilatitor

E t6bbszoros kombindcidkat szinte kizdrdlag csak idiile
veseelégtelenség miatt dializalt gyermekekben alkalmazzuk.
Terdpiarefrakter esetekben a beteg volumenstitusat, vala-
mint a compliance-t is Gjra kell vizsgalni.

A gyermekkorban alkalmazhaté antihypertensiv gyogy-
szereket és adagolasukat a IT-7A és B tablazat mutatja (ldsd e
fejezetrész végén). A tdblizatban feltiintettiik, ha adott
gyogyszerrel torténtek mar klinikai vizsgdlatok gyermekek-
ben. Ugyancsak szerepel a tdbldzatban, ha az aktualis alkal-
mazasi eléirat még adatok hidnydra hivatkozva dvatossdgra
int egy gyogyszer alkalmazasaval kapcsolatban. Mivel jelen-
leg szamos korszerti gyoégyszerrel folynak randomizalt vizs-
galatok varhato, hogy a lista béviilni fog, illetve a fenntarta-
sok elvesztik jogosultsdgukat. Néhany, Magyarorszagon je-
lenleg nem forgalmazott gyégyszer dézisit tdjékoztatds cél-
jabol szintén feltiintettiik.

Primer familiavis hypertonids sbszenzitiv, nem elhizott
betegnél kisadagu thiaziddal indithatjuk a kezelést.

Hiperkinetikus keringesii normdlis periférids vaszkuldris
rezisztencidju serdiilé betegeknek, amennyiben az életmod-
valtoztatds és a diétds megszoritds elégtelen béta-blokkold
lehet az elséként valasztand6 gydgyszer. A béta-blokkold a
serdiil6 maximalis fizikai teljesité képességét ronthatja.
Kontraindikdcidja esetén kalciumantagonista, illetve diure-
tikum alkalmazhato.

Kifejezett proteinuriaval jaré glomerularis betegségek-
ben. Ugyancsak elényos az ACE-gétl6 hypertonidval sz6vé-
dott pangasos szivelégtelenségben. Veseelégtelenségben
egyes gyogyszerek hatasukat vesztik (pl. thiazid diuretiku-
mok), mas esetben megvaltozik a metabolizmus.

Pheochromocytomdban az alfa-blokkolé phenoxybenz-
amin béta-blokkoléval kombindlandé, adhaté még az alfa-
és béta-blokkold hatdssal egyardnt rendelkez labetalol. Al-
fa-blokkol6 6nmagdban rohamot provokalhat.

Tiidébetegségekben a béta-blokkol6 bronchospasmust,
itt kalciumantagonista addsa javasolt. Az ACE-gatlok tartos
kohogést okozhatnak (tiidébetegségtdl fiiggetlentil, de tii-
débetegségben ez fokozottan zavard lehet). Kalciumanta-
gonista vagy ARB addsa mérlegelendé.

Primer hypertonia

Gyermekkorban primer hypertonidval a pubertaskor-
ban, illetve ezt kovetden taldlkozunk. Az allapotra jellemz6
a hyperkinetikus keringés, normadlis periférias vaszkuldris
rezisztencidval. Ennek megfeleléen — amennyiben az élet-
modbeli valtoztatds és a diétds somegszoritas elégtelen — bé-
ta-blokkol6 az elséként vdlasztando szer. Kontraindikdcioja
esetén kalciumantagonista, illetve diuretikum (sziikség ese-
tén kombindcidjuk) alkalmazhato.

Szekunder hypertonia

A terapids elvek a felnéttkorival megegyezok.

Hatarertek-hypertonia esetén nem-gyogyszeres kezeléssel
kezdiink: diéta, rendszeres testedzés, életstilus valtds gyako-
ri kontroll mellett.

Kozepsilyos hypertonin: ACE-gatlok, kalciumantagonis-
tak, alfa-receptor-antagonista ajinlhatd. A béta-blokkoldk,
tiazid diuretikumok tartds szedés esetén hyperlipaemidt
okozhatnak.

Glomerulavis betegseyy, kifejezett proteinuridval: ACE-gat-
16 lehet a kezdd szer.

Szivelégtelenséy: ACE-inhibitor, diuretikum javitja a
szivfunkciot is.

Tiidobetegsey: els6sorban kalciumantagonista ajdnlott. A
béta adrenerg blokkol6é bronchospazmust okozhat. ACE
inhibitor perzisztens kohogést valthat ki (tiidObetegségtdl
fiiggetlenil is).

Vesedllomany eltavolitdsindl torekedni kell a minél na-
gyobb nephrontdmeg megtartasira. A szekunder hyperto-
niak koziil renoparenchymds hypertonia esetén nephrecto-
mia akkor indokolt, ha a krénikus pyelonephritises és/vagy
hypoplasias vese funkcidja az 6sszfunkcié 10-15%-nal ke-
vesebb, illetve ha a hypertonidt igazolhatéan a koriilirt
fibrozis tartja fenn és a magas vérnyomds terdpia rezisztens.

A hypertonia siirgésségi ellatasa

A hypertonia siirgdsségi elldtasakor az alapelldtas felada-
ta: 5-10 mg nifedipin adasa ordlisan, vérnyomaskontroll.
30 perc mulva ez a dézis még 2-szer megismételhetS. A cél
a vérnyomads legaldbb 20%-kal val6 csokkenése. Ha ez nem
kovetkezik be, a beteget intézetbe kell szdllitani. A kezdeti
vérnyomdscsokkenés ne haladja meg a kiindulé vérnyomas
30%-dt, mivel ellenkezé esetben hypoxids szervkarosodas
johet létre. A gyermekkori, csecsemd és tjsziilottkori hyper-
tonids krizis kezelésére ajanlott gyogyszerek a II-8. tablazat-
ban taldlhatok (lasd e fejezetrséz végén).
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II-2. tablazat. A gyermekkori hypertonia normalértékei

II-2A tablazat. A 95-0s percentilisnek megfelel6 vérnyomasértékek a testmagassag percentilis fliggvényében

Vérnyo- Eletkor Testmagassag percentil fiadkra (Hgmm) Testmagassag percentil lanyokra (Hgmm)

mas (év)

percentilis 25 50 75 95 25 50 75 95

SYSTOLES 3 104 107 111 113 104 105 108 110
6 109 112 115 117 108 110 112 114
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

DIASTOLES 3 63 64 66 67 65 65 67 68
6 72 73 75 76 71 72 73 75
10 77 79 80 82 77 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

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

24 6ras Nappali (8-20 6ra) Ejszakai (0-6 6ra)
Magassag 50 pc. 95 pc. 50 pc. 95 pc. 50 pc. 95 pc.
(cm), (n)
FIUK
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 kozotti magyar serdilé vérnyomas, testmagassag, testsuly és testtomeg-index
percentil értékeit 0sszevetve a vérnyomassal a testsuly, testtomeg, testmagassag, életkor értékekkel csokkend mértékd, de végig szignifikans ossze-

fliggést mutat.
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II-2C tablazat. A vizsgalatban részt vevo serdiilok kornak és nemnek megfelelo testmagassag percentilis értékei
Kor (év) n Magassag percentilis (cm)
25 50 75 920 95
FIOK 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
16 968 171 176 180 185 190
LEANYOK 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

II-2D tablazat. A vizsgalatban részt vevo serdiilok kornak és nemnek megfelelo testsuly percentilis értékei
Kor (év) n Testsuly percentilis (kg)
25 50 75 20 95
FIUK 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
LEANYOK 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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II-2E tablazat. A vizsgalatban részt vevo serdiil6k kornak és nemnek megfelelé BMI percentilis értékei
Kor (év) n BMI percentilis (kg/mz)
25 50 75 20 95
FIUK 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
LEANYOK 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
lI-2F tablazat. 11-16 éves fiuk 50, 90 és 95 percentilis systolés és diastolés vérnyomas-értékei a testmagassag
percentiliseinek fliggvényében
Kor (év) | Vérnyomas SBP (Hgmm) DBP (Hgmm)
percentilis Magassag percentilis (cm) Magassag percentilis (cm)
25 50 75 920 95 25 50 75 920 95
11 50 106 107 110 111 120 65 65 66 70 63
90 120 120 120 128 140 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
90 122 123 127 135 137 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
90 128 130 133 132 139 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
90 135 130 134 134 144 80 80 80 80 83
95 140 140 138 142 147 80 81 80 920 90
15 50 120 120 120 120 120 70 70 70 70 70
90 130 130 130 135 140 80 80 80 82 81
95 140 140 140 145 145 80 82 81 920 90
16 50 120 120 120 120 120 70 70 70 70 70
90 130 130 130 130 140 80 80 80 80 80
95 140 130 140 140 144 80 90 81 90 90
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1I-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 75 920 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
90 123 125 128 128 127 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
90 130 127 130 130 132 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
90 130 130 126 128 135 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

II-3. tablazat. A vérnyomasméré mandzsetta ajanlott méretei

Kortartomany Szélesség (cm) Magassag (cm) Maximum kar kérméret (cm)
Ujsziilott 4 8 10

Csecsemd 6 12 15

Gyermek 9 18 22

Kis feln6tt 10 24 26

Feln6tt 13 30 34

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents adatai nyoman
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II-4. tablazat. Gyermekkori hypertoniahoz vezet6 okok (és gyakorisaguk, %)

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

B) A kronikus hypertonia etiologiai faktorai

* Renalis
» Akut postinfectiosus glomerulonephritis
« Rapidan progredialé glomerulonephritis
« Anafilaktoid (Henoch—-Schdénlein) 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 infiltratio a vesékben
« Transzplantaciot kovetéen
(azonnali, illetve rejectios epizdédok alatt)

« Gyogyszerek, mérgezések

* Sympathomimeticus szerek
(pl. ephedrin és rokonvegyiiletek,
szisztémasan és orrcseppben)

« Antihypertensivumok elhagyasa
(clonidin, methyldopa, propranolol)

« Szteroidok és ACTH

« Oralis kontraceptivumok

« D-vitamin-intoxikacio

« 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 glomerulonephtritis (23%)
« Krénikus veseelégtelenség
« Szisztémas lupus erythematosus
(illetve egyéb autoimmun megbetegedések)
* 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
« Postirradiatios karosodas

« Vaszkularis

« A thoracalis, illetve abdominalis aorta coarctatidja (10%)

« Veseartéridk elvaltozasai
[stenosis (10%), fibromuscularis dysplasia, thrombosis,
aneurysmal

« Koldokartéria katéterezése thrombusképzddéssel

* Neurofibromatosis

« Vena renalis thrombosis

« Vasculitis

« Arteriovenosus shunt

* Endokrin

* Hyperthyroidismus

« Hyperparathyroidismus

» Congenitalis adrenalis hyperplasia
(11B-hidroxilaz és 17a- hidroxilaz-defectus)

« Cushing-szindréma

* Primer aldosteronismus

« Dexamethasonnal szupprimalhat6 hyperaldosteronismus

* Phaeochromocytoma

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

« Diabeteses nephropathia

* Kbzponti idegrendszer
« Koponyaldiri térsz(ikités
 Vérzés

* Primer hypertonia
« Alacsony reninszint(i
« Normalis reninszint(i
« Magas reninszintd

*A primer hypertonia gyakorisaga a 14-18 évesek kozott joval nagyobb, mint 0-14 éves kor kozott.
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II-5. tablazat. Hypertonia gyakori okai gyermekkorban életkor szerint

Eletkor

Diagnozis

Ujsztilottkor

Vesevéna-thrombosis

Arteria renalis thrombosis
Veleszlletett veserendellenesség
Coarctatio aortae
Bronchopulmonalis dysplasia

1 életév

Coarctatio aortae
Renovaszkularis megbetegedés
latrogén ok (gydgyszer, volumen)
Tumor

6 éves korig

Veseparenchyma-rendellenesség
Renovaszkularis rendellenesség
Coarctatio aortae

Tumor

Endokrin eredet

latrogén ok

Primer hypertonia

6-10 éves korig

Vese parenchyma rendellenesség

Primer hypertonia
Renovascularisvaszkularis rendellenesség
Coarctatio aortae

Endokrin eredet

Tumor

latrogén

Fiatal felnGttkor, 12-18 éves kor

Primer hypertonia

latrogen

Vese parenchyma rendellenesség
Endokrin ok

Coarctatio aortae

II-6. tablazat. Terapias javaslatok a vérnyomas fiiggvényében

Systolés és diastolés
vérnyomas (percentil)

Vérnyomasmérés gyako-
risaga

Terapias életmod-
valtoztatas

Gyogyszeres kezelés

Normal <90 percentil Ellendrzés a kovetkezl terve- | Egészséges életmodra -

zett altalanos egészségligyi nevelés, diéta, alvas és fizikai

vizsgalatnal aktivitas
Hatarérték 90 percentiltél 95 percentilig | Ellen6rzés 6 honap mulva Sulycsokkentés ha tulsllyos, | Nem szikséges, ha nincs
hypertonia) serdul6korban: fizikai aktivitas és diéta beve- | egyéb indikacio: idult vese-

120/80 Hgmm felett zetése elégtelenség, diabetes, illetve
balkamra-hypertrophia

Hypertonia 95 percentiltél 99 percentil + | Ellendrzés 2 héten belll, tine- | Stlycsokkentés ha tulstlyos, | Terapia bevezetése
1. fokozat 5 Hgmm-ig tek esetén kordbban. fizikai aktivitas és diéta beve-

Ha ismételten emelkedett, zetése

egy hénapon belll kivizsgalas

vagy tovabb utalas

gyermekhypertonia-centrumba
Hypertonia >99 percentil + 5 Hgmm Kivizsgéalas, illetve 1 héten Sulycsokkentés ha tulsllyos, | Terépia bevezetése

2. fokozatu
(sulyos)

felett

belll belll tovabb utalas
gyermekhypertonia-centrumba

fizikai aktivitas és diéta beve-
zetése
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II-7A tablazat. Gyermekkorban alkalmazhato6 antihypertensiv gyogyszerek és dozisaik

Osztaly Gyogyszer Dozis Intervallum | Evidencia*
ACE-gatld Benazepril kezdeti 0,2 mg/kg/nap — 10 mg/nap 1-szer RCT
max. 0,6 mg/kg/nap — 40 mg/nap AE: >7 év >25 kg
Captopril kezdeti 0,3-0,5 mg/kg/dbzis 3-szor RCT, CS
max. 6 mg/kg/nap — 2 mg/kg
Enalapril kezdeti 0,08 mg/kg/ nap — 5 mg/nap 2-szer RCT
20-50kg 2,5-20mg
>50 kg 5-40mg
max. 0,6 mg/kg/nap — 40 mg/nap
Fosinopril gyermek >50 kg: 1-szer RCT
kezdeti 5-10 mg/nap AE: nem ajanlott mert nincs kell6 tapasztalat
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 AE: nem javasolt 18 év alatt. Nincs adat
Quinapril kezdeti 5-10 mg/nap 1-szer RCT, EO
max. 80 mg/nap AE: nem ajanlott mert nincs kell6 tapasztalat
Angiotenzin- Irbesartan 6-12 éves: 75-150 mg/nap 1-szer CS
receptor-blokkol6 >13 éves: 150-300 mg/nap AE: nincs kell6 tapasztalat
Losartan kezdeti 0,7 mg/kg/nap — 50 mg/nap 1-szer RCT
max. 1,4 mg/kg/nap — 100 mg/nap AE: 6 év alatt nincs kell§ tapasztalat
{a}- B-blokkold Labetalol kezdeti 1-3 mg/kg/nap 2-szer CS, EO
max. 10-12 mg/kg/nap — 1200 mg/nap N
f3-blokkolo Atenolol kezdeti 0,5-1 mg/kg/nap 1-2-szer CS
max. 2 mg/kg/nap — 100 mg/nap AE: nem ajanlott mert nincs kell6 tapasztalat
Bisoprolol/HCTZ kezdeti 2,5/6,25 mg/nap 1-szer RCT
max. 10/6,25 mg/nap AE: <12 év NE
nincs ismeret
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-blokkold AE: Gyermek tapaszatalat hiany
Felodipin kezdeti 2,5 mg/nap 1-szer RCT, EO
max. 10 mg/nap AE: 12 év alatt nem alkalmazhatd, mert nem
igazolt a biztonsagossaga
Isradipin kezdeti 0,15-0,2 mg/kg/nap 2-3-szor CS, EO
max. 0,8 mg/kg/nap — 20 mg/nap AE: nem ajanlott mert nincs kell§ tapasztalat
Nifedipin retard kezdeti: 0.25-0.5 mg/kg/nap 1-2-szer CS, EO
max. 3 mg/kg/nap — 120 mg/nap
Kozponti 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
1-3 mg mg/kg/nap
max. 6 mg/kg/nap — 40 mg/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

AE: 14 év alatt nincs tapasztalat
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II-7A tablazat. Gyermekkorban alkalmazhato6 antihypertensiv gyogyszerek és dozisaik (folytatas)

Osztaly Gyogyszer Dozis Intervallum | Evidencia*
Periférias Doxazosin kezdeti 1 mg/nap 1-szer EO
al-antagonista max. 4 mg/nap AE: nem ajanlott mert nincs kell§ tapasztalat
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
AE: Nem ajanlott mert nincs kell§ tapasztalat
Vazodilatatorok Minoxidil gyermekek <12 év: 1-2-szer CS, EO
kezdeti 0,2 mg/kg/nap
max. 50 mg/nap
gyermekek >12 év:
kezdeti 5 mg/nap
max. 100 mg/nap
Hydralazin kezdeti 0,75 mg/kg/nap 1-szer EO

RCT = randomizalt, kontrolllt préba, EO= szakvélemény, CS= esetkozlések, AE=bejegyzés az alkalmazasi elbiratban,

N=nem szerepel a térzskdnyvben

II-7B téblazat. Ujsziilottek és csecsemok antihypertensiv kezelése

Gyogyszer Dozis 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 blokkolo Propranolol per os 0,5-2 mg/kg/24 o6ra tld6betegségben kerllendé
iv. 0,05-0,15 mg/kg/dosi
Alfa-adrenerg blokkol6
Vazodilatator
Kalciumantagonista Nifedipin per os 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
gatlo nem ajanlott
Enalapril iv. 5-28 ng/kg/24 éra oliguriat, azotaemiat, hyperkalaemiat okozhat

II-8. tablazat. A hypertonias krizisallapot ellatasa gyermekkorban

Gyogyszer Hypertensiv krizishen az adag Kezelés maddja

Enalapril 155/kg/dozis, ismétlés 8-24 dranként iv. 5-10 perc alatt

Esmolol inf.: 200-300 pg/kg/min iv. inf.

Labetalol 0,20-1,0 mg/kg/ddzis, 0,25-3,0 mg/kg/dra iv. vagy inf. N

Nicardipin 1-3 pg/kg/min inf. N

Nifedipin 0,25-0,5 mg/kg per 0s, szublingvalisan

Nitroprussid-Na 0,5-8 ug/kg/min iV N

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

Hydralazin 0,1-0,5 mg/kg iv. N

N: nem szerepel a térzskdnyvben.
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2. A SERDULOKORI HYPERTONIABETEGSEG DIAGNOSZTIKAJA ES TERAPIAJA

A 15-18 éves fiatalok (serdiilék) jellemzdi — bar szamos
vonatkozasban eltérnek a felndttkorban megtigyeltektd] —
kiilonboznek a 14 év alatti gyermekek paramétereitdl is,
ezért a serdiilokori hypertonia definicidjat, a normalis és ko-
ros vérnyomasértékeket, a kivizsgdlds menetét, valamint a
nem gyogyszeres és a gyogyszeres terdpia lehetdségeit kii-
16n alfejezetben foglaljuk 6ssze.

Jelentésége

A serdiil6korban észlelt vérnyomdsértékek fontossagat
és a belSle levonhatd kovetkeztetéseket nagymértékben
meghatarozza az, hogy milyen Osszefiiggés all fenn a fiatal-
kori és a felndttkori vérnyomasértékek kozott. A kapcesola-
tot az un. ,tracking” jelenség szemlélteti: a serdiilékorban
magasabb vérnyomads-percentilisbe es6k a novekedés és fej-
16dés sordn is altalaban e tartomdnyban maradnak, vagyis j6
kozelitéssel megjosolhatd, hogy ki tartozhat késébb a foko-
zott rizikéju populdciéba. Mivel a serdiilékori vérnyomas-
értékek elorejelzik a felndttkori értékeket, ezért a szirGvizs-
galat ebben az életkorban nagy jelent6ség, és a mértékado
tarsasigok egyértelmten javasoljik a végzését. A 15-18 éves
életkorban a primer magasvérnyomads-betegség a leggyako-
ribb hypertoniaforma. A gyakran testsulytobblettel tarsuld,
konzekvensen emelkedett vérnyomdsérték felismerése ismé-
telt mérések segitségével konnyen kivitelezhetd.

Definicio

Serdiilékorban a vérnyomds a két nem kozott szamotte-
voen kiilonbozhet. Jol ismert tény, hogy a vérnyomds az
¢letkorral parhuzamosan emelkedik, mdsrészt a testmagas-
sdg is jelentGsen befolyasolja azt. Ezért a normalis és a koros
vérnyomdsértékek meghatdrozdsihoz életkorra, nemre és
testmagassagra bontott alcsoportok képzése sziikséges.

Normdlisnak akkor tekintjiik a serdiil6 fiatal vérnyoma-
sat, ha sem a systolés, sem a diastolés vérnyomdsérték nem
éri el a korra, nemre és testmagassagra bontott alcsoport 90
percentilis értékét. Amennyiben akdr a systolés, akdr a dias-
tolés vérnyomadsérték vonatkozasiban ennél magasabb érté-
ket észleliink, akkor ismételt mérések sziikségesek annak
tisztazasara, hogy a vérnyomds-emelkedés konzekvens vagy
csak dtmeneti jellegt.

Ha a legaldbb 3 kiilonb6z6 idépontban elvégzett, alkal-
manként legalabb 3 mérés dtlaga meghaladja a systolés
és/vagy diastolés vérnyomdsérték korra, nemre és testma-
gassagra jellemzd 95 percentilis értékét, akkor feldllithat6 a
serdiilokori hypertonia diagndzisa. A 90 és 95 percentilis ko-
z0tt magas-novmdilis vérnyomdsrdl (az amerikai ajanlds alap-
jan prehypertonidrdl) beszéliink. Amennyiben a vérnyomds
az adott alcsoport 95 percentilis értékét meghaladja, de ke-
vesebb, mint a 99 percentilis érték plusz 5 Hgmm, akkor 1.
stadiwmii - magasvérnyomds-betegséy Al fenn. II stddiumii
hypertomidrol akkor beszéliink, ha a vérnyomds legalabb 5

Hgmm-rel meghaladja az adott alcsoport 99 percentilis ér-
tékét.

A vérnyomas mérése

A vérnyomdsmérés technikdja nem tér el a feln6ttkorban
alkalmazott médszerektdl. Kiilonosen fontos a mandzsetta
helyes megvilasztasa: kis méret esetén magasabb, tdl nagy
mandzsetta haszndlatakor alacsonyabb vérnyomadsértéket
észleliink. A hypertonia diagnosztizaldsakor mindkét karon
és az also végtagon is sziikséges mérés végzése: normdlis ko-
riilmények kozott az alsévégragon mért vérnyomds 10-20
Hgmm-rel meghaladja a felkaron mért értéket.

A 24 6rés vérnyomds-monitorozas (ABPM) hasznos se-
gitséget nyujt a hypertonia diagnoézisanak megerdsitéséhez.
Fontos informdcidkat nyerhetiink fehérkopeny-hypertonia,
illetve célszervkarosodds gyanudja esetén, gyogyszer-rezisz-
tencia véleményezésére és a hypotonids epizdédok bizonyitd-
sdra.

A normalis és a koros vérnyomaseértékek

A legtijabb nemzetkozi serdiilékori normadlis és koros
vérnyomds értékeket az II-9A (fiutk) és az II-9B. (lanyok) tab-
ldzar mutatja be (ldsd e fejezetrész végén). A hazai serdiilé-
kori normalis és koéros értékeket a II-10A (fisik) és a II-10B
(lanyok) tablazat szemlélteti (ldsd e fejezetrész végén). Kii-
16n6sen a itk systolés vérnyomasat illetéen az amerikai és a
hazai adatok kozott szamottevd kiilonbség észlelhetd. A
magasabb hazai vérnyomds-eredményekért — legaldbbis
részben — az életkor és a nem szerint bontott alcsoportok-
ban észlelt nagyobb testmagassig és testtomeg a felelds,
mely kordbbi maturdcidra utal.

A 24 6ris vérnyomds-monitorozas normalis és koros ¢r-
tékeita II-11A (fisik) és a II-11B (ldnyok) tdblazat mutatja be
(ldsd e fejezetrész végén). Nemzetkozi és hazai adatok alap-
jan serdiilékorban az ABPM eredményeit az életkor nem
befolydsolja, ugyanakkor a testmagassdg és a nem szamotte-
vO szerepet jatszik.

Primer hypertonia és a rizikofaktorok

A sziir6vizsgilatok széles korti elterjedésével egyre tobb
serdiil6nél kertil felismerésre a primer hypertonia. Jellemz6
a mérsc¢kelten emelkedett vérnyomds, mely gyakran tarsul
pozitiv csalddi anamnézissel és/vagy testtomegtdbblettel.

Jolismert tény a testtomegindex és a vérnyomas kozotti
szoros pozitiv korreldcid. Az elhizottak korének drimai n6-
vekedése a vérnyomds populdcidszintli emelkedéséhez ve-
zet. Irodalmi adatok testtOmegtdbblet esetén akar 30%-ra
teszik a hypertonia prevalencidjit. Az elhizott hypertonids
fiataloknal igen gyakori az inzulinrezisztencia, és a primer
hypertonia gyakran tdrsul egyéb rizikéfaktorokkal: legin-
kdbb emelkedett éhomi vércukorszint és/vagy zsiranyagcse-
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re-zavar figyelheté meg. Valamennyi hypertonids fiatalnal
(RR>95 percentilis) és a 90-94 percentilis vérnyomasu
talsulyos fiataloknal feltétlen sziikséges az ¢homi vércukor-
szint és a lipidparaméterek meghatdrozdsa. Fenti kérdések
tisztazasat kovetSen a hypertonids serdiilénél gyakran felal-
lithatjuk a metabolikus szindréma diagndzisat is.

A hypertonia kivizsgalasanak menete

A 15-18 éves korban észlelt hypertonia az esetek tulnyo-
mo tobbségében primer eredetli. Mérsékelten emelkedett
vérnyomasérték testtomegtobblet vagy elhizds jelenlétében,
illetve pozitiv csalddi anamnézis esetén a szekunder hyper-
tonia valoszintsége csekély, igy ilyen irdnyu részletes kivizs-
galds — egyéb gyanujelek hianydban — nem sziikséges. Jelen-
tésen emelkedett vérnyomdsérték, sovany testalkat és nega-
tiv csalddi anamnézis esetén azonban a hypertonia okdnak
részletes kivizsgalasa elengedhetetlen. Amennyiben a ma-
gasvérnyomads-betegség masodlagos, akkor a folyamat hdt-
terében az esetek tilnyomo tobbségében renoparenchymis,
kisebb részében renovaszkuldris eltérés all. Ha a mérsékel-
ten emelkedett vérnyomads panaszokat is okoz, illetve felme-
riil, hogy az emelkedett vérnyomas szisztémas ok részjelen-
sége, akkor szintén indokolt a részletes kivizsgdlas.

A serdiilékori hypertonia diagndzisinak felallitasakor ja-
vasolt vizsgdlatok a kovetkezok:

1. Mindenkinél elvégzend6 vizsgalatok (valdszint a primer
eredet)

« anamnézis (alvdsi és csaladi) felvétele, rizikodfakto-
rok, karos szenvedélyek (dohanyzas, alkohol) meg-
hatdrozdsa, gyogyszerszedési szokdsok,

+  fizikalis vizsgélat,

+ laboratériumi vizsgalatok: elektrolitok, vesefunkcid,
¢homi vércukor és lipid paraméterek, vérkép, vizelet-
vizsgilat, vizelettenyésztés,

+ veseultrahang, echokardiogrdfia, szemészeti vizsgd-
lat.

2. Kiegészité specidlis vizsgdlatok (gyand a szekunder
hypertonidra)

+ plazma renin-, plazma ¢és vizelet szteroid-, illetve
katekolaminmeghatdrozas,

* izotdpszcintigrafia, color-Doppler, CT, MRI, DSA,
arteriografia.

A 24 6rds ambuldns vérnyomas-monitorozds elvégzése
serdiil6korban nem kotelezd, de hasznos adatokat szolgal-
tathat a vérnyomds napszaki ingadozasat illetéen, mind a
Hehérkopeny”-, mind a szekunder hypertonia szempontjd-

bél.

Célszervkarosodasok

Serdiilékori hypertonia esetén is szamos alkalommal ki-
mutathatéak célszervkirosoddsok, melyek koziil leggyak-
rabban balkamra-hypertrophia észlelhetd. Enyhe, kezeletlen
hypertonids fiatalokndl gyakorisiga 34-38%. A retino-

pathids célszervkarosodds megitélésére szemészeti szakvizs-
galat javasolt. A jelenleg érvényben levé nemzetkozi ajanlas
serdiil6korban nem tandcsolja rutinszertien a vizelet mikro-
albumin-meghatarozdsit. A kardiovaszkuldris rizikéfakto-
rok (obesitas, hypertonia, diabetes, dyslipidaemia) serdiilé-
korban egyre nagyobb szamban fordulnak eld, ezért mdr
ebben az életkori csoportban is nagy jelentéséggel bir a
szubklinikai mértékd atherosclerosis neminvaziv médon
torténé meghatdrozasa. Kordbban a leggyakrabban alkal-
mazott modszer az arteria carotis intima-media vastagsaga-
nak a tanulmdnyozdsa volt. Az utébbi években jelentésen
megndtt az artérids érfalmerevség mérésének a lehetdsége, a
pulzushulldm terjedési sebesség (PWV) vizsgdlata, mely jol
reprodukalhat6 paraméter. Mindezek mellett egyre tobb bi-
zonyiték tamasztja ald az endothel funkcié tanulmanyozdsd-
nak fontossagit dramldsmedidlt vazodilatdcié segitségével.
A mindennapi gyakorlat szempontjdbdl kevésbé elérhetd a
korondria kalcifikicidjanak vizsgdlata CT segitségével. A
mérési technikdk standardizilasa és a normilis, illetve koros
értékek meghatarozasa jelenleg van folyamatban.

Nemgyodgyszeres kezelés

A serdiilékori hypertonia kezelésében a nem gyégysze-
res lehetdségek alkalmazdsa kiemelt jelentdségti. A diagnoé-
zis feldllitdsakor — néhany esetet leszdmitva — csak élet-
mod-valtoztatast javaslunk, melynek hatékony megvalosu-
ldsa szdmos esetben nélkiilozhet6vé teszi vérnyomdscsok-
kentd gyogyszer tartos, éveken, évtizedeken keresztiil torté-
n6 szedését. A 15-18 éves fiatalok hypertonidja igen gyak-
ran az elhizassal kapcsolatos, igy a testtomeg korrekcidja az
elsédleges kezelési maod.

A nem gydgyszeres kezeléssel kapcsolatban felnéttkor-
ban elvégzett nagy esetszamu, kontrolldlt, randomizalt vizs-
galat eredményeinek serdiilékori adaptacidja kisebb popu-
ldcidkon szintén kedvezének bizonyult. Ugyanakkor a ser-
diilékori hypertonia kezelésében korldtozott szdmu bizo-
nyiték all rendelkezésre a nem gyogyszeres kezelés haté-
konysagit illetéen. Mivel mind serdiilé-, mind felnéttkor-
ban a testtdmeg és a vérnyomads kozott szoros kapesolat 4ll
fenn, ezért jol ismert, hogy a jelentds testtomegtobblet
emelkedett vérnyomast von maga utan. Az is bizonyitott,
hogy a fogyds egyértelmlien csokkenti a tenziét: a BMI
10%-o0s mérséklése 8-12 Hgmme-es vérnyomdscsokkenést
eredményez. Mindezek mellett a testtomeg csokkentése a
vérnyomds soérzékenységét is mérsékli, illetve kedvezben
befolydsolja a tovabbi kardiovaszkuldris rizikofaktorokat:
csOkken a dyslipidaemia és az inzulinrezisztencia is.

Serdiilékori hypertonia vagy magas-normdlis vérnyo-
mdsérték esetén a mozgasszegény életmdd (televizid, sza-
mitégép elbtt toltott id6) korlatozdsa sziikséges napi maxi-
mum 2 éraban. Napi 30-60 perc aerob, dinamikus fizikai
tevékenység bevezetése kedvezd hatdsu. Fontos hangsu-
lyozni, hogy a versenyszer(i sportolds megtiltdsa csak 2. sta-
diumt, kezeletlen hypertonidban sziikséges.

A diétds megfontolisok koziil kiemelendd az étel adagja-
nak és a szénhidratbevitelnek, illetve energiatartalmdnak a
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korldtozdsa, a ndtriumbevitel mérséklése, valamint a zoldsé-
el bl

gek, gyiimolesok, sovdny huasok és rostban gazdag ételek

elényben részesitése.

A gyogyszeres kezelés

Serdiilékori hypertonia kezelése soran gyogyszeres ke-
zelést minden esetben a nemgyogyszeres kezelés bevezetése
mellett, dltaliban annak nem kell6 hatékonysdga esetén al-
kalmazunk. Nagy jelentéségii, hosszu tdvra szolo dontés a
serdiil6nél vérnyomdscsokkentd gyodgyszer inditdsa, ezért
enyhe primer hypertonia esetén — a felnéttkorban alkalma-
zottndl hosszabb ideig — 3-6, de akar 12 hénapig is prébal-
kozhatunk a nem-gydgyszeres kezeléssel. A gyogyszeres ke-
zelés indikdcioit az 12. tabldzat foglalja 6ssze. Hypertonia és
a tovabbi kardiovaszkuldris rizikofaktorok halmozdddsa
esetén szintén megfontolandd gydgyszeres kezelés inditdsa.

A gyogyszeres vérnyomdscsokkentd kezelés indikdcios:

+ tiineteket okozo hypertonia,

+ szekunder hypertonia,

+ hypertonids célszervkarosodasok,

+ diabetes mellitus (1-es vagy 2-es tipus),

+ anem gyogyszeres kezelés ellenére tartésan emelke-
dett vérnyomas.

A kezeles celja szov6dménymentes primer hypertonidban
a systolés és a diastolés vérnyomds 95, tdrsbetegség (kréni-
kus vesebetegség, diabetes, hypertonids célszervkdrosodds)
esetén 90 percentilis ald csokkentése a nemre, korra és test-
magassdgra bontott alcsoportoknak megfeleléen.

Gyogyszeres kezelés inditasa esetén kisadagii mono-
terdpin alkalmazdsa javasolt. Az elséként vélaszthaté gyogy-
szercsoportok — a felnéttkorhoz hasonldéan — az angioten-
zinkonvertald enzim gitlok, az angiotenzinreceptor-
blokkolok, a béta-receptor-blokkoldk, a kalciumcsator-
na-blokkoldk és a diuretikumok. Egy masik hatastani cso-
portba tartozé vérnyomascsokkentd gyodgyszerrel torténd
kiegészités, csak a maximdlis dozis elérése vagy mellékhatd-
sok jelentkezése esetén javasolt. Mivel a fix d6zisu kombind-
ciok alkalmazasaval serdiilékorban kevés a tapasztalat, ezért
rutinszer(i alkalmazasuk — egyel6re — nem javasolt.

Az utdbbi évtizedekben a vérnyomascsokkentdk szdma
drdmaian megnétt, és a serdiilékorban adatokkal rendelke-

z6 készitmények szdma — elsGsorban a modernebb készit-
ményeket illetéen — is 6rvendetesen boviilt. A vizsgdlatok a
vérnyomdscsokkent6 — hatékonysagot  tanulmdnyoztik;
kontrolllt, randomizalt, nagy esetszamu, kemény végpon-
td vizsgalatokkal nem rendelkeziink. A gyégyszervdlasztast
illetéen, szemben a felnéttkori hypertonidval, alacsonyabb
toku evidencidk alapjan kell, hogy meghozzuk dontésiinket.
A 18 év alatti hypertoniasokndl az FDA dltal elfogadott, bi-
zonyitékokkal rendelkez6 vérnyomdscsokkentok:

» ACE-idtlo: benazepril, enalapril, fosinopril, lisinopril,
o anypiotenzinveceptor-blokkolo: irbesartan, losartan,

s béta-receptor-blokkold: propanolol,

o kalciumcsatorna-blokkols: amlodipin,

diretikum: hydrochlorothiazid,

o centralis alfn-agonista: clonidin,

vazodilatdtor: hydralazin, minoxidil.

Valamennyi vérnyomascsokkentd gyégyszer hatéko-
nyan mérsékli a tenzidt serdiil6korban. A diuretikumok és a
béta-blokkolok alkalmazdsat elsdsorban a korabbi ajanldsok
részesitették elényben. Kétségtelen, hogy a hatékonysag és
a biztonsdgossdg szempontjabol a legtobb klinikai tapaszta-
lattal ezen szerekkel rendelkeziink. Az utébbi években egyre
tobb kedvezd adat tdmasztja ald az ACE-gatlok, a kalcium-
csatorna-blokkolok és az angiotenzinreceptor-blokkolok
kedvez alkalmazdsdt. Tartos hatasu, naponta egyszer alkal-
mazandé készitmények valasztdsa javasolt.

A feln6ttkorban elvégzett vizsgalatok eredményei alap-
jan valoszintsithetd — bar serdiilékori bizonyitékokkal nem
rendelkeziink ,— hogy fiatalkorban is a célszervkirosoddso-
kat, tdrsbetegségeket, egyéb rizikéfaktorokat kedvezden be-
folydsold korszer(i készitmények tartds alkalmazasa esetén —
a vérnyomads szamszer(i csokkentésén tdl — tovabbi kedvezd
hatasokra is szamithatunk.

Specialis allapotokban, tarsbetegségek eseten bizonyos vér-
nyomidscsokkentok elényben részesitése ajdnlott. Diabetes
mellitus esetén mikroalbuminuria jelenlétében vagy pro-
teinuridval jaré vesebetegségben ACE-gitlé vagy angioten-
zinreceptor-blokkol6 alkalmazdsa javasolt. Migrénes fejfdjas
esetén a béta-blokkold vagy a kalciumcsatorna-blokkold
elényben részesitése ajdnlott. Terhesség tervezése esetén
ACE-gatlé ¢és angiotenzinreceptor-blokkolé alkalmazasa
kertilendd.
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1I-9A tablazat. A fik 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 90 95 25 50 75 90 95
15 50 112 113 115 117 117 63 64 65 66 66
90 125 127 129 130 131 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
90 128 130 131 133 134 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
90 130 132 134 135 136 81 82 83 84 84
95 134 136 138 139 140 86 87 87 88 89

II-9B tablazat. A lanyok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei a legijabb 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 50 109 110 111 113 113 64 65 66 67 67
90 122 123 125 126 127 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
90 123 124 126 127 128 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
90 123 125 126 127 128 79 80 81 81 82
95 127 129 130 131 132 83 84 85 85 86
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II-10A tablazat. A magyar fiuk 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei életkorra és testmagassag percentilisre bontott
alcsoportokban

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

25 50 75 90 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

II-10B tablazat. A magyar lanyok 50,

tott alcsoportokban

90 és 95 percentilis véernyomaseértékei életkorra és testmagassag percentilisre bon-

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

25 50 75 920 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
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lI-11A tablazat. A serdiil6 filk ambulans vérnyomas-monitorozasanak normalis és koros értékei

FIUK 24 6ras RR Nappali RR (8-20 6ra) Iéjszakai RR (0-6 ora)
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
170 115/67 128/77 121/73 135/85 104/56 119/67
180 120/67 130/77 124/73 137/85 107/56 122/67

II-11B tablazat. A serdiil6 lanyok ambulans vérnyomas-monitorozasanak normalis és koros értékei

LEANYOK 24 6ras RR Nappali RR (8-20 6ra) 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




Il.

A hypertoniabetegség kezelésének szervezeti iranyelvei

1. A HYPERTONIAELLATAS SZERVEZETI

1.1 A HYPERTONIAELLATAS SZERVEZETI
FELEPITESE

A szakmai kovetelmények alapjan kiilon kell valaszta-
nunk a gyermekek ¢és a felnéttek hypertoniaelldtasat. A 0-18
¢év kozotti gyermekek, illetve serdiilok elsé ellatdsara is gyer-
mekhypertonia-centrumban vagy a gyermekelldtasra is fel-
késziilt regiondlis kozpontban kell hogy sor keriiljon. Ennek
szakmai indoka, hogy az ¢letkori sajatossigok ismerete, il-
letve az ebben a korban gyakori szekunder hypertonidk ki-
zardsa vagy elldtdsa ezt az elldtasi szintet teszi sziikségess¢.

A magasvérnyomds-betegség elldtasiban és kutatdsdban
a legt6bb szakmai, tudomanyos testiilet a Magyar Hyper-
tonia Tdrsasdg (MHT), amely szorosan egyiittmtikodik a

‘L Alapellatas

FELEPITESE MAGYARORSZAGON

tarsszakmdkkal (szakmai kollégiumok és tudomanyos tdrsa-
sagok). A hypertonia szakelldtds szintjeit Osszefogd ¢s szak-
terileti mtikodését koordindlé intézmény az Orszdgos
Hypertonia Koordindld Kozpont (III-1. dbra).

A HYPERTONIABETEGSEG JAROBETEG-ELLATASA ES
MINIMALIS FELTETELRENDSZERE

Csaladorvosi alapellatas

A csalddorvosi praxis feladatai: a populicié hypertonia
irdnyaban torténé rendszeres szlirése, elényben részesitve a
célzott, a veszélyeztetettekre és csaladokra vonatkozé szi-

z z .o z v . . . e V4
rést. Az enyhe és kozépsulyos hypertonia kivizsgalasa, a sze-
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kunder hypertonia gyanijinak felvetése. Az Gjonnan felis-
mert hypertonids betegek gondozasba vétele, az alapvetd
diagnosztikai vizsgdlatok elvégzése és a nem gydgysze-
res/gyogyszeres kezelés megkezdése, valamint a siirgdsségi
esetek elsé ellatasa.

Minimailis targyi feltételek

e laboratériumi héttér,

» szakkonzilium héttér,

« személyi szamitogép és hdlézati kapesolat,

+ higanyos és oszcillometrias vérnyomdsméré (kiilon-
b6z6 mérett mandzsettaval).

Minimailis személyi feltételek
+ legalibb egy, adminisztrativ feladatot is elldtd
asszisztens.

Hypertonia Szakambulancia (a Magyar Hypertonia
Tarsasag altal akkreditalt ellato hely)

A Hypertonia  Szakambulancia  feladata:  szekunder
hypertoniak gyanijanak megerdsitése esetén intézeti elhe-
lyezés, kezelési javaslat az alapellitdsnak, fokozott kockdza-
td, vagy szovédményes hypertonids betegek vizsgdlata, ke-
zelésiik bedllitdsa.

Minimadlis targyi feltételek

+ fekvébeteg intézeti hittér

+ laboratériumi héttér

* szakkonzilium hattér

+ 06, vagy 12 csatornds EKG késziilék

« Higanyos vagy oszcillometrids hitelesitett vérnyo-
masmérd (kiilonbozé méretlh mandzsettdval)

24 6ras vérnyomds monitor (ABPM)

 személyi szamitogép ¢s hdldzati kapcsolat

Minimalis személyi feltételek

+ a hypertonia diagnosztikdjaban, kezelésében és a
hypertonids betegek gondozdsdban jartassigot szer-
zett belgydgydsz szakorvos [lehetéség szerint ,a
hypertoniagondozas mindsitett orvosa” képesitéssel
és/vagy tdrs- vagy raépitett szakvizsgaval (nefrologia,
endokrinoldgia, kardioldgia, klinikai farmakolo-
gia)],

* legalibb egy, adminisztrativ feladatot is ellité
asszisztens

A HYPERTONIABETEGSEG FEKVOBETEG-ELLATASA
ES MINIMALIS FELTETELRENDSZERE

Teriileti belgyogyaszati osztaly

A teriileti belgyogydszati osztdly feladata: a fokozott koc-
kdzata, vagy szovédményes hypertonids betegek vizsgdlata,
kezelésiik bedllitdsa.

Minimalis targyi feltételek
 laboratériumi héttér,

e szakkonzilium héttér,

+ 6 vagy 12 elvezetéses EKG késziilék,

+ higanyos hitelesitett vérnyomdsméré (kiilonbozéd
mérett mandzsettdval),

* 24 6ras vérnyomds monitor (ABPM).

Minimalis személyi feltételek

+ a hypertonia diagnosztikdjaban, kezelésében és a hy-
pertonids betegek gondozdsaban jirtassigot szerzett
belgyogydsz szakorvos (lehet6ség szerint ,a hyper-
toniagondozas mindsitett orvosa” képesitéssel és/
vagy tdrs-, vagy raépitett szakvizsgaval [nefrolégia,
endokrinoldgia, kardiolégia, klinikai farmakolo-
gia)],

+ legalibb egy, adminisztrativ feladatot is ellitd
asszisztens

Hypertonia Decentrum (a Magyar Hypertonia
Tarsasag altal mingsitett hypertoniaellato hely)

A Hypertonin Decentrum feladata: a stirgbsségi hyperto-
nids dllapotok elldtdsa és kivizsgaldsa a stilyos tarsbetegségek
vagy szovodmények esetén. A primer és szekunder hyper-
toniabetegség elkiilonitése, a kezelés bedllitdsa, javaslat a
Hypertonia Szakambulancidnak és az alapellatdsnak. Rutin-
szer(l szakmai kapcsolat a legkozelebb esé regionalis koz-
ponttal.

Minimailis targyi feltételek

+ Fekvobeteg-hdttér, az osztillyal funkcionalisan
Osszekapesolodd, a hypertonids betegek elldtdsira
szakosodott szakambulancidval.

+ Legyen elérheté minden sziikséges feltétel és tars-
szakma (a regiondlis kozpontnal felsoroltak szerint).

Minimalis személyi feltételek

* A decentrum kozpont vezetdjének a belgydgydsz
vagy mds alapszakvizsga mellett lehetdség szerint
nefrolégiai, vagy kardioldgiai, vagy endokrinoldgiai
szakképesitése, ¢és ,a hypertoniagondozas mindsitett
orvosa” képesitése legyen.

+  Oktatds, kiilonos tekintettel az adott régié alapelldta-
sdban dolgozdk képzésére, tovibbképzésére.

Regionalis Hypertonia Kozpont (a Magyar Hypertonia
Tarsasag altal mindsitett hypertoniaellato hely,
Eurépai Kivalosagi Kézpont)

A Regiondlis Hypertonia Kozpont feladata:

+ asulyos vagy akcelerdlédo fazisban lévé hypertonids
betegek kezelése, ha az a decentrumban nem valosit-
hat6é meg, szekunder hypertonidk kivizsgaldsa és ke-
zelése, egyéb kardiovaszkuldris  rizikotényezdjt
és/vagy szovoédményes betegek komplex gyogyszeres
kezelésének bedllitdsa, terdpiarezisztencia megallapi-
tdsa és tisztdzdsa;

+ a hypertonids beteg legmagasabb szintti ellatdsa, ok-
tato tevékenység, amely mind az orvosképzés, mind
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az orvos tovibbképzés teriiletére kiterjed. A hyper-
tonidval kapcsolatos kutatomunka, amelyet hazai és
nemzetkozi szaklapokban megjelent kozlemények,
valamint az alkalmazott moédszerek és az ott dolgo-
zOk tudomanyos mindsitése jelez.

Minimailis targyi feltételek

FekvObeteg-hdttér, az osztillyal funkciondlisan
osszekapesol6dd, a hypertonids betegek elldtdsara
szakosodott szakambulanciaval.

Az oktatds anyagi és tdrgyi feltételei (eléaddterem,
oktatdsi segédanyagok stb.).

Mikodo konyvtar, amelyben elérhetdk a hypertonia
ellitdsahoz kapcsol6dd tudomdnyos folyoiratok és
konyvek, Internet-kapcsolat.

A napi gyakorlatban elérhetéen nyujtja az angio-
grifids laboratériumot, CT-vizsgélati lehetdséget,
MR -vizsgalati lehet6séget, hisztoldgiai, immunhisz-
toldgiai, elektronmikroszkdpiai vizsgalati lehet6sé-
get.

Az Orszdgos Informatikai Hal6zatba bekapcsolhatd,
folyamatosan elérhet6 szimitogépes hdttér.

Minimalis személyi feltételek

Sziikséges, hogy a kozpont vezetdjének, illetdleg
kozvetlen munkatdrsainak a hypertonia komplex és
kozvetlen ellitdsaban megfelel6 gyakorlatuk ¢és ta-
pasztalatuk legyen.

1.2

A vezetének a belgydgydszat mellett legyen legaldbb
még egy raépitett szakképesitése (kardioldgia, nef-
rolégia, endokrinolégia), ,a hypertoniagondozas
mindsitett orvosa” képesitése, aktiv tudomanyos te-
vékenysége, célirinyt tudomanyos mindsitése, vala-
mint egyetemi oktatdi tapasztalata (lehetdség szerint
habilitdcidja).

A kozpontban dolgozdk kozott legyenek olyanok,
akiknek a belgydgydsz, vagy mas alapszakvizsgdra ra-
épitett  kardiologiai, nefroldgiai, endokrinolégiai
szakvizsgdja, ,a hypertoniagondozds mindsitett or-
vosa” képesitése, illetve angioldgiai jartassaga is van.
A kozpontban dolgozdk mellett az intézetben/ intéz-
ményben a betegelldtd tarsszakmak képviselSinek is
jelen kell lenniiik a hypertonia specialis ellatdsi fel-
adatainak megolddsdra, illetSleg a szervkdrosodas
mértékének pontos meghatdrozasa c€ljabol: no-
gyogyasz, szemész, ideggyogydsz, urologus, gyer-
mekgydgydsz, intenziv terdpids szakorvos stb.

A MAGYAR HYPERTONIA TARSASAG
ALTAL MINOSITETT HYPERTONIAELLATO
HELYEK MAGYARORSZAGON

A Magyar Hypertonia T4rsasdg Altal mindsitett Hyper-

toniaellité Helyeket foglalja 6ssze az I11-1. tdblazat.

IlI-1. tabléazat. A Magyar Hypertonia Tarsasag altal mindsitett Hypertoniaellato Helyek
Minésitett Hypertoniaellato Hely Mindsités | Az ellato hely vezetdje
Békési Rendeldintézet Il. Belgyogyaszati Szakrendelésének Hypertonia Ambulanciaja A Dr. Berkesi Erika
Budapest, Allami Egészségligyi Kézpont

Kardioldgiai Osztaly D Prof. Dr. Préda Istvan

II. Belgydgyaszati Osztaly D Prof. Dr. Csaszar Albert
Budapest, Bajcsy Zs. Kérhaz, Ill. sz. Belgybgyaszati Osztaly D Prof. Dr. Jermendy Gyorgy
Budapest, Dél-budai Egészségligyi és Szocidlis Szolgaltaté Nonprofit Kht., Belgydgyaszati Szakren- | A Dr. Kun Edit
delés
Budapest, IMS Kft. A Prof. Dr. Kékes Ede
Budapest, Orszagos Kardiologiai Intézet F-RK Dr. Ofner Péter
Budapest, Péterfy S. u. Kdérhaz, Kardiologiai Részleg és Szakrendelés D Dr. Ladanyi Agnes
Budapest, SE, AOK. I. sz. Belgyogyaszati Klinika EKK, F-RK Prof. Dr. deChatel Rudolf
Budapest, SE, A.O.K. II. sz. Belgydgyaszati Klinika D-RK Prof. Dr. Racz Karoly
Budapest, SE, A.O.K. 1. sz. Gyermekgyogyaszati Klinika GY-RK Prof. Dr. Reusz Gyorgy
Budapest, Szent Imre Kérhaz EKK, F-RK

Cardiometabolikus Centrum Prof. Dr. Farsang Csaba

Nephrologia-Hypertonia Profil Dr. habil. Kiss Istvan

SE Geriatriai Tanszéki Csoport Prof. Dr. Székacs Béla
Budapest, F6v. Onk. Szent Janos Korhaz és Eszak-budai Egyesitett Korhazai, Kardioldgiai Osztaly F-RK Prof. Dr. Janosi Andras
Debrecen, DEOEC I. sz. Belgyogyaszati Klinika EKK, F-RK Dr. habil. Pall Dénes
Debrecen, DEOEC, Sziv- és Tuid6gyogyaszati Klinika F-RK Prof. Dr. Edes Istvan
Debrecen, Véarosi Egészségligyi Szolgaltatd Kht., Jarobeteg Kardiologiai Intézet A Dr. Czuriga Istvan
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Ill-1. tablédzat. A Magyar Hypertonia Tarsasag altal mingsitett Hypertoniaellato Helyek (folytatas)

Mindésitett Hypertoniaellatoé Hely Mindsités | Az ellato hely vezetdje
Debrecen, Kenézi Kérhaz Egészségligyi Szolgaltatd Kft., Belgydgyaszati Jarobeteg Szakambulancia | A Dr. Kurta Gyula
Eger, Markhot Ferenc Koérhaz-RI, Kardioldgiai Osztaly D Dr. Hetey Margit
Gyula, Pandy Kalman Korhaz, |. sz. Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Dudéas Mihaly
Gyor, Petz Aladar Megyei Oktatd Korhaz, Il. sz. Belgydgyaszati (Nephrologiai) Osztaly D Dr. Ferenczi Sandor
Kecskemét, Bacs-Kiskun Megyei Onkormanyzat Kérhaza, . sz. Belgydgyaszat-Kardioldgiai Osztaly | D Dr. Kiss Attila
Kiskunfélegyhaza, Varosi Kérhaz-Rendelbintézet A Dr. Tichy Béla
Kistarcsa, Pest megyei Flor Ferenc Korhaz, V. sz. Belgydgyaszati-Lipidolégiai Osztaly D Dr. Simonyi Gabor
Miskolc, Gyermekegészségligyi Kozpont, Il. sz. Gyermekosztaly-Nephrologia GY-RK Dr. Szabé LaszIo
Miskolc, Szent Ferenc Korhéz, Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Varga Istvan
Mosdods, Kaposi Mér Oktatd Korhaz, Belgyogyaszati Osztaly D Dr. Rostas Laszl6
Mosonmagyardvar, Karolina Kérhaz, Belgyogyaszati Matrix Osztalyok, Kardioldgiai Profil D Dr. Poor Ferenc
Nagykdros, Rehabilitacios Szakkérhaz és RendelSintézet D Dr. Toth J. Péter

Nyiregyhaza, J6sa Andras Oktatokorhaz Egészségligyi és Szolgaltatd Nonprofit Kft. |. Belgydgyaszat | EKK, F-RK Dr. Szegedi Janos

Oroshéza, Véarosi Korhaz, Belgyogyaszati Osztaly A Dr. Lakatos Ferenc

Pécs, Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont, AOK, II. sz. Belgyogyaszati Klinika és Nephrologiai | EKK, F-RK Prof. Dr. Nagy Judit
Centrum

Pécs, Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kzpont, AOK, 1. sz. Belgydgyaszati Klinika D Dr. Bajnok Laszlé
Szeged, SZOTE, Gyermekgydgyaszati Klinika GY-RK Prof. Dr. Tari Sandor
Szeged, SZOTE, |. sz. Belgydgyaszati Klinika EKK, F-RK Prof. Dr. Abraham Gyodrgy
Székesfehérvar, Szent Gyorgy Korhaz, lIl. sz. Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Seregh Matyas
Szolnok, Jasz Nagykun Szolnok Megyei Hetényi Géza Kérhaz-Rendelbintézet A Dr. Sélleiné Marki Maria
Szombathely, Vas megyei Markusovszky Kérhaz Nonprofit Zrt., IV. sz. Belgydgyaszati Osztaly, F-RK Dr. Kulcsar Imre
Nephrologiai Részleg

Vecsés, Egészségligyi Szolgélat, Szakorvosi Rendeld A Dr. Szauder Ipoly
Zalaegerszeg, Megyei Kérhaz Belgydgyaszati Osztaly D Dr. Kovats Laszlé

A= ambulancia, D = decentrum, GYK = gyermekkdzpont, RK = regiondlis kozpont, F = felnétt, EKK = Eurdpai Kivalésagi Kdzpont

2007-ben az Eurdépai Hypertonia Tdrsasdg palydzat
alapjdn szakmai elismerésként szimos magyarorszagi min6-
sitett Hypertoniaellit6 Helynek Hypertonia Kivalosdgi
Kozpont cimet adomdnyozott (II1-2. tdblizat).

IlI-2. tablazat. Hypertonia Kivalosagi Kozpontok

- Semmelweis Egyetem, AOK., I. sz. Belgydgyaszati Klinika

« Pécsi Tudomanyegyetem, AOK., II. sz. Belgydgyaszati Klinika és Nephrologiai Centrum

 Szegedi Tudomanyegyetem, Orvostudomanyi Centrum, |. sz. Belgybgyaszati Klinika, Nephrologia-Hypertonia Centrum
« Fév. Onk. Szent Imre Kérhaz, Kardiometabolikus Centrum és Nephrologia-Hypertonia Profil

« Debreceni Tudoméanyegyetem, DEOEC, |. sz. Belgyogyaszati Klinika

* Jbsa Andras megyei Kérhéz, |. sz. Belgyogyaszati Osztaly, Nyiregyhaza
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2. AZ MHT ,A HYPERTONIAGONDOZAS MINOSITETT ORVOSA” KEPESITES

,A HYPERTONIAGONDOZAS MINOSITETT
ORVOSA” KEPESITES
FELTETELRENDSZERE

2.1

A Magyar Hypertonia Tdrsasig

+ a hypertonia gondozas teriiletén dolgozé orvosok
szakmai fejl6désének,

+ a hypertonids betegek ellatdsinak és gondozasinak
javitasdnak,

+ a hypertoniaképzettség 6nalld szakteriiletének elis-
mertetésének segitéséhez, elémozditasahoz létrehoz-
ta ,,A hypertoniagondozas mindsitett orvosa” képe-
sitést, amelyet a Tdrsasag adomdnyoz a képesitést
megszerzd személynek.

A Magyar Hypertonia Tarsasdg kiemelt feladatanak tart-
ja a magasvérnyomds-betegség orszdgos szakellatdsdnak
biztositdsdt és folyamatos javitdsit. Ennek érdekében szak-
mai alapon, regiondlis hypertonia centrumokat, valamint
decentrumokat és hypertonia ambulancidkat mindsit (sziik-
ség esetén Ujra mindsit), és a mindsitéseket felterjeszti az il-
letékes Szakmai Kollégiumnak. A Mindsitett Hypertonia-
ellatd Helyek mtikodéséhez a hypertoniabetegséget magas
szinten ismerd ¢és kell6 gyakorlattal kezelni tudé szakembe-
rekre van egyre nagyobb szdmban sziikség. Mindsitett
Hypertoniaellité Helyet csak hipertonolégus képesitéssel
rendelkezé szakember vezethet.

A képesités megszerzéséhez sziikséges tovabbképzés te-
matikdjdt és modjdt, az Oktatdsi Bizottsag elnokének javas-
lata alapjdn a tdrsasdg vezetésége hatarozza meg. Az MHT
dltal adomdnyozott ,,A hypertoniagondozas mindsitett or-
vosa” képesités elnyerése 2006-tdl az alabbiak szerint tor-
ténhet:

A képzési rendszerbe valo belépés igényét, majd a kove-
telmények teljesitése utan a vizsgakérelmet és az igazoldso-
kat az MHT Oktatasi és Tovabbképzési Bizottsaganak El-
nokéhez kell benyujtani. A vizsgakiiras minden év szeptem-
berében torténik, a vizsga idépontja minden év februdr-ap-
rilisi, illetve szeptember-novemberi idészaka. Eredményes
vizsga esetén a vizsgdzot a szakképesitése mellett az aldbbi
képesités illeti meg: ,,A hypertoniagondozas mindsitett or-
vosa”. Az MHT dltal adomdnyozott képesités nem biztosit-
ja a hivatalos szakvizsgaval jaré jogokat.

A képesitésrol szolo dontést az MHT elnoke, az MHT
Oktatdsi és Tovabbképzési Bizottsdganak (OTB) elnoke irja
ald. A dontés ellen az MHT OTB elnokéhez lehet fellebbez-
ni.

A palyazé vizsgara bocsdjthatd, ha

1. belgyogydsz, gyermekgydgydsz, csaladorvosi, vagy szii-
1ész-n6gydgydsz szakvizsgaval rendelkezik;

2. avizsgara bocsdjtas kdvetelményeinek teljesitése érdeké-
ben irdsban jelentkezett a MHT hipertonolégusképzo

rendszerébe az Oktatasi Bizottsdg vezetdjénél (regisztrd-
las, gyakorlati hely és tutor, ill. oktatdsi bizottsigi men-
tor kijelolése, informdci6 szolgdltatds megszervezése,
konzultdcié biztositdsa);

3. legaldbb kétéves hypertonia gondozasi gyakorlatot foly-
tatott hypertonia ambulancidn (600 ¢ra), ebbdl 100
munkadrdt regiondlis centrumban, vagy decentrumban,
amit az ugyancsak teljesitett eredményes gyakorlati vizs-
gaval egyiitt a hipertonoldgus képesitéssel rendelkezd
munkahelyi vezetd igazol (a regionalis centrumban/de-
centrumban torténd elére egyeztetett gyakorlat sziikség
esetén maximum 4 részre bonthat6, megkezdésérdl és
id6rendjérél a MHT Oktatasi Bizottsag vezetdjét irds-
ban kiilon kell tdjékoztatni);

4. legalabb 1 éve tagja a Magyar Hypertonia Tdrsasagnak;

5. Minimalisan 150 hipertonolégus kreditpontot gy(jtott
Ossze.

Az Oktatdsi Bizottsdg

+ az MHT hipertonoldégus képzési rendszerébe irdsban
jelentkezd jelolt részére a jelolttel egyeztetve kijeloli a
legcélszertibb hypertonia ambulans gyakorlat, illetve
az 1 hénapos hypertonia regiondlis centrum/decent-
rum gyakorlati képzohelyet;

+ ajelolt részére kijeloli a helyi képzés tutorat/tutorait,
valamint a bizottsdg részérdl a jelolt teljes képzési fo-
lyamatat figyelemmel kisérd és segité mentort;

+ rendszeres postai/elektronikus tdjékoztatdst biztosit
a jelolteknek a hipertonolégus kreditpont szerzé le-
het6ségekrdl, a hazai rendezvények kreditpont érté-
kérol;

+ évente legaldbb 2 alkalommal megfelelé mindségl
konzultaciés napot biztosit a jelolteknek.

+ a mentorok segitségével egységes nyilvintartisban
regisztrdlja a jelolteknek a képzési rendszerben eddig
elért teljesitményét, pontszamadt és engedélyt ad (el-
nok) végiil a jeloltnek, hogy a MHT Vizsgabizottsd-
ga elbtt a soron kovetkezd vizsgaztatdsi idépontban
vizsga letételére megjelenjen.

Az MHT vizsgabizottsaga

+ ¢évenként 2 alkalommal a vizsgdara bocsdtott jeloltek
telkésziiltségét részben egységes irdsos modszerrel,
részben szobeli meghallgatas révén elbirdlja;

+ asikeresen letett vizsgdk eredmény¢érdl tdjékoztatja a
tarsasdg elnokségét;

+ a fottkarral egylittm(ikodve biztositja a mindsités
oklevelének kiaddsdt, valamint a tdrsasag kommuni-
kacids csatorndin keresztiil az 4 mindsitett orvosok
névsoranak publikalasat;

 a vizsgatapasztalatok alapjan ajanldsokat tesz a kép-
zési rend fontosnak latszo esetleges modositdsaira.
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A hipertonolégus képesitéshez sziikséges pontok
megszerzésének lehetdségei:

1. Hypertonia témaju PhD-fokozat megszerzése 100 pont,
akadémiai doktori cim elnyerése 150 pont.

2. Kizlemény vagy elondds (maximdlis beszdmithaté pont-
szdm Osszesen 6 pont): lektordlt, impakt faktorral ren-
delkezd kiiltoldi folyoiratban elsészerzoként, hypertonia
témdju kozleményért 60 pont, tarsszerzOként 20 pont,
lektoralt hazai folyéiratban elsé szerzéként, hypertonia
témdju kozleményért elsészerzoként 40 pont, tarsszer-
z6ként 20 pont, nemzetkdzi kongresszuson tartott eléa-
dasonként, vagy poszterenként, elsészerzéként 40 pont,
tarsszerzOként 20 pont, hazai kongresszuson tartott el6-
addsonként, vagy poszterenként, elsészerzOként 20
pont, tdrsszerzéként 10 pont, az MHT Kongresszusdn
ugyanezért 30 pont, illetve 15 pont.

3. Az MHT éves kongresszusan, az ESZTT/MOTESZ dl-
tal akkreditalt hypertonin fotemat/temat tartalmazd kony-
resszusokon valé teljes idejli részvétel 20 pont.

4. Az ESZTT/MOTESZ dltal akkreditdlt tanfolyamon tar-
tott lypertonia eldadds 40 pont, egyéb tovabbképzo tan-
folyamon, betegklubban tartott eléadds 10 pont.

5. Az MHT honlapjin meghirdetett (www.hypertension.bm)
tavoktatds elvégzése tesztlaponként 5 pont.

6. Az MHT altal meghirdetett és tamogatott orszdgos
programok, illetve annak pontértéke aktudlisan az MHT
honlapjdn keriil meghirdetésre.

A rendezvények  hipertonologus  pontszerzd voltat — a
hypertoninképesités megszerzésehez — o vendezd szervnek/cegnek
az MHT elozetes hozzdjaruldsaval meg kell hivdetnie.

A pontszerzéshez elismert adott évi lehetdségeket
(kongresszus, folyoirat stb.) a Tarsasdg a honlapjdn hirdeti
meg (www.hypertension.hu), minden év janudrjaban.

A hipertonolégus képesités elnyerését kbvetden a szak-
mai tevékenység alapjdn a tdrsasdg vezetdsége a jeloltet fel-
terjesztheti az Eurdpai Hypertonia Tarsasdg hipertonolé-
gus képesitésére (,,Specialist in Clinical Hypertension™).

2.2 ,A HYPERTONIAGONDOZAS MINOSITETT
ORVOSA” KEPESITESSEL RENDELKEZOK
MAGYARORSZAGON

A Magyar Hypertonia Tarsasdg dtmeneti rendelkezés-
ként pdlydzati uton is lehet6vé tette 1998-ban a képesités
megszerzését (,honoris causa” képesités). A palydzatot az
MHT Oktatasi és Tovabbképzési Bizottsdga értékelte és a
képesités megaddsdrol javaslatot készitett az MHT Vezetd-
ségének. A Vezetdség ,ad hoc” bizottsagot hozott létre
(prof> Dr. Farsanyg Csaba, prof. Dr. de Chiatel Rudolf, prof- Dr.
Nayy Judit) és a Bizottsag dontését jovahagyodlag felterjesz-
tette a Belgydgydszati Szakmai Kollégiumnak. A képesitett
orvosok névsordnak kihirdetése az MHT 1998. évi Kong-
resszusdn és a ,,Hypertonia és Nephrologia” c. folyéiratban
megtortént (I1I-3. tablazat). Ezt kovetGen mdr csak vizsgd-
val lehetett hipertonoldgus képesitést szerezni (I1I-4. tdbli-
zat).

3. tablazat. ,Honoris causa” hipertonologus képesitéssel rendelkezék
Dr. Abrahdm Gyorgy Dr. Janosi Andras prof. Dr. Préda Istvan prof.
Dr. Alféldi Sandor Dr. Jermendy Gyorgy prof. Dr. Racz Karoly prof.
Dr. Armnold Csaba prof. Dr. Kakuk Gyorgy prof. Dr. Rado Janos
Dr. habil. Barna Istvan Dr. Kali Andras Dr. Rapi Judit
Dr. Bereczki Csaba Dr. habil. Kapocsi Judit Dr. Reusz Gyorgy
Dr. Borbas Sarolta Dr. Kékes Ede prof. Dr. Rigd Janos
Dr. Borsi Jézsef Dr. Kempler Péter Dr. Rosivall Laszl6 prof.
Dr. Czuriga Istvan Dr. Kishegyi julia Dr. Rostéas Laszl6
Dr. Csanady Miklés prof. Dr. habil. Kiss Istvan Dr. Sebeszta Miklos
Dr. Danos Péter Dr. Kulcsar Imre Dr. Seregh Matyas
Dr. de Chatel Rudolf prof. Dr. Kurta Gyula Dr. Sonkodi Sandor prof.
Dr. Dudas Mihaly Dr. Losonczi Gyorgy Dr. Sulyok Endre prof.
Dr. Durszt Ferenc Dr. Matos Lajos Dr. Szabd Léaszlé
Dr. Dzsinich Csaba prof. + Dr. Mohécsi Gabor Dr. Szauder Ipoly
Dr. Edes Istvan prof. Dr. Molnar Karoly Dr. Szegedi Janos
Dr. Farkas Katalin Dr. Nagy Judit prof. Dr. Székacs Béla prof.
Dr. Farsang Csaba prof. Dr. Nagy Laszl6 Dr. Széles Margit
Dr. Fenyvesi Tamas prof. Dr. Nagy Viktor + Dr. Szonthag Csaba
Dr. Finta Ervin Dr. Nagy Zoltan prof. Dr. Tichy Béla
Dr. Gesztesi Tamas + Dr. Nemes Janos Dr. Timéar Séndor
Dr. Glaz Edit prof. Dr. Offner Péter Dr. Tulassay Tivadar prof.
Dr. GOrogh Sandor Dr. Ostér Erika Dr. Tari Séndor prof.
Dr. Halmy Laszl6 prof. Dr. Pados Gyula Dr. Valyi Péter
Dr. Haszon Ibolya Dr. Papp Gyula prof. Dr. Varga Istvan
Dr. Hetey Margit Dr. Paulin Ferenc prof. Dr. Vas Adam
Dr. Horanyi Péter Dr. Polak Gyula Dr. Végh Marta
Dr. lllyés Miklds Dr. Polyak Jézsef Dr. Walter Judit
Dr. Ivanyi Janos Dr. Podr Ferenc
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Ill-4. tablazat. Vizsgaval szerzett hipertonologus

képesitéssel rendelkez6k

2.3 AZ EUROPAI HYPERTONIA TARSASAG
,SPECIALIST IN CLINICAL HYPERTENSION”
KEPESITESSEL RENDELKEZOK NEVSORA

2000-ben az Eurépai Hypertonia Tdrsasag is Iétrehozta
a ,Specialist in Clinical Hypertension” képesitési format. A
nemzetkozi L hipertonologus” képesités ,honoris causa”
megaddsdra a nemzeti tdrsasigok tehettek javaslatot. A ma-
gyar képesitéssel rendelkezok koziil 45 klinikus pélyazatat
fogadtak el 2001-ben (I1I-5. tablazat).

IlI-5. tablazat. Az Europai Hypertonia Tarsasag ,.Specialist
in Clinical Hypertension” képesitését ,honoris causa”
formaban megkapott Magyar Hypertonia Tarsasagi tagok

Dr

. Abrahdm Gydrgy
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Alfoldi Sandor
Arnold Csaba
Barna Istvan
Borbéas Sarolta
Czuriga Istvan
Danos Péter
DeChatel Rudolf
Edes Istvan
Farkas Katalin
Farsang Csaba
Finta Ervin
Hetey Margit
Janosi Andras
Jermendy Gyoérgy
Kali Andras
Kapocsi Judit
Kempler Péter
Kiss Istvan
Kulcsér Imre
Kurta Gyula
Matos Lajos
Nagy Judit

+ Dr. Nemes Janos

Dr. Pados Gyula

Dr. Pall Dénes

Dr. Paulin Ferenc
Dr. Polak Gyula

Dr. Polyak Jozsef
Dr. Poor Ferenc

Dr. Préda Istvan

Dr. Rapi Judit

Dr. Reusz Gyorgy
Dr. Rigd Janos

Dr. Rostas Laszl6
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. Turi Sandor

Dr. Valyi Péter

Dr. Varga Istvan

Dr. Bene lldikd 2001
Dr. Buzas Edit 2001
Dr. Csiky Botond 2001
Dr. Pat6 Eva 2001
Dr. Pl 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. Méczar 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 Dezsé 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. Kovéacs Laszlé 2006
Dr. Lehota Annamaria 2006
Dr. Bajnok Laszlé 2007
Dr. Juhasz Méria 2007
Dr. Simonyi Gabor 2007
Dr. Szab6 Istvan 2007
Dr. Varallyai Zoltan 2007
Dr. Vérbir6 Szabolcs 2007
Dr. Vértes Andras 2007
Dr. Wérum Endre 2007
Dr Lengyel Maria 2008
Dr. Ferenczi Sandor 2008

Dr. Lakatos Ferenc 2008




IV.

Melléklet

1. melléklet. A hypertonia terapiajaban alkalmazhato gyogyszercsoportok és a csoportokba tartozé antihypertensiv

hatoanyagok (2009. november)

Gyogyszercsoport (ATC kod)

Hatéanyagok

Diuretikumok (CO3A, CO3B, CO3C)

chlorthalidon, clopamid, hydrochlorothiazid, indapamid

Béta blokkolék (CO7AA, CO7AB)

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

Alfa-1 adrenerg receptor gatlék (CO2C9

doxazosin, prazosin (retard), urapidil

Alfa-1-adrenerg receptor gatiok és béta-blokkoldk (CO7AG)

carvedilol

ACE-gétldk (CO9A)

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

Angiotenzinreceptor-blokkolok (ARB) (CO9C)

candesartan, eprosartan, irbesartan, losartan, telmisartan, valsartan

Kalciumantagonisték (CO8C, CO8D)

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

Fentiek fix kombinacidi (CO3E, CO7B, CO7C, CO7F, CO9B,
C09D)

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
perindopril+amlodipin
pindolol+clopamid
quinapril+hydrochlorothiazid
ramipril+felodipin
ramipril+hydrochlorothiazid
telmisartan+hydrochlorothiazid
trandolapril+verapamil
valsartan+hydrochlorothiazid
valsartan+amlodipin

Imidazolin I-1-receptor-agonistak (CO2AC)

moxonidin, rilmenidin, guanfacin

Centrélis alfa-2-receptor-agonistak (CO2AB) methyldopa
Centralis szerotoninagonista és periférias alfa-1-receptor gatlé | urapidil
(CO2CA)

Direkt vazodilatatorok (CO2D) dihydralazin
Direkt reningatlok (CO9X) aliskiren






