Hypertonia
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A kozépkoruak hypertoniaja

Bevezetés

Egy populacié vérnyomasa olyan
harang formaja gorbe mentén oszlik
el, amelynek mindkét szara hozzave-
téleg szimmetrikus, vagyis a norma-
lis eloszlast koveti. Ha ebben a po-
puldciéban kiilon-kiilon abrazoljuk a
nagyon fiatalok és a nagyon oregek
vérnyomads-eloszlasat, akkor a ha-
rang formaja torzul, ezen beliil is el-
s@sorban a jobb oldal, vagyis a
magasvérnyomads-tartomdny. A fia-
talok kozott kevés a magas vérnyo-
mast egyén, a gorbe tehat merede-
ken esik, az oregekre ezzel ellentét-
ben inkabb a magasvérnyomas jel-
lemz§, ezért a gorbe lassan, fokoza-
tosan lapul el.

Ezen a gorbén azutan a hosszu
évek-évtizedek mortalitds-morbidi-
tas adatai alapjan kivalasztottak egy
pontot, és akinek a vérnyomasa a
ponttdl jobbra keriilt, azt magas-
vérnyomas-betegnek nevezték el. Bar
az igazolddni latszik, hogy az id6sek
korében sok a magasabb vérnyoma-
st egyén, és ez nem az adott életkor-
rajellemzé egészséges allapot, hiszen
a vérnyomds ,normalizaldsa” bar-
mely életkorban hasznos, az mar vi-
tathatd, hogy melyik az az érték,
amelyet mar csokkenteni kell az
egészség meglrzése érdekében. A
kiilonboz6 ajanlasok szerint a norma-
lis vérnyomas fels6 hatdra ma 129/
84 Hgmm, a hypertonia alsé hatdra
pedig 140/90 Hgmm. Sz6 nincs azon-
ban arrél, hogy ha valakinek tarté-
san pl. 144/92 Hgmm a vérnyoma-
sa, azt mindenképpen kotelezé kezel-
ni, ugyanakkor vannak olyan bete-
gek, akiknek mar a 125/75 Hgmm-
es hatdr atlépése is bizonyitottan
rontja az életkilatasait. Mértékado
statisztikai adatok szerint manapsdg
egy populdcion beliil a hyperto-
nidsok kb. 40%-a nem ismert, és az
ismert betegek 5(!)-25%-anak lehet
csak 140/90 Hgmm al4 csokkenteni
a vérnyomasat'?. E kedvezétlen sta-
tisztikai adatok javitdsa a szandé-
kom, amikor ebben a dolgozatban
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roviden osszefoglalom a hypertonia
diagnosztikdjanak és kezelésének
szabdlyait. A kozépkortuak hyperto-
nidja megjelenés szerint eltér a fiatal-
koritél, mivel ott a secunder forma
dominal, de eltér az id&skori sclero-
ticus érstruktiraban kifejl6dé izolalt
systoles hypertoniatol is.

Diagnosztika

A vérnyomds mérése

A vérnyomast kontinuus, diszkon-
tinuus és pontszerti médon lehet meg-
mérni. A kontinuus véres és vértelen
modszernek a mindennapi gyakorlat
szempontjabdl jelenleg semmiféle
meghatdrozo szerepe nincs, egyes ve-
getativ szabdlyozasi zavarokban vi-
szont diagnoézishoz segithet. Disz-
kontinuus médszer pl. az ambulans
vérnyomds-monitorozas (ABPM) és a
naponta tobb alkalommal megismé-
telt onmérés. Pontszerii a rendel6i
mérés, valamint az 6nmérés, ha csak
naponta 1x torténik. Az elmult évti-
zedekben a hypertonia diagnosztika-
ja és kezelése a pontszerd, higanyos
sphygmomanométerrel tortént méré-
sen alapult. Ez nyilvanvaléan tilha-
ladott allaspont, amiéta rendszeresen
kalibrélt (legaldbb évente!), de a tech-
nikai fejlédés miatt is pontos, elektro-
nikus mérémiszerek dllnak rendelke-
zésre. Igy a mérés egyik nagy hibafor-
rasa, a mérést végzs személy szubjek-
tivitasa kikiiszobolhetd, vagyis nem
lehet azt allitani, hogy a mérés pon-
tatlan, mert pl. az orvos siet és gyor-
san engedi le a hi-
ganyoszlopot, vagy
a beteg gyakorlatla-
nul, esetleg nagyot
hallva méri a vérnyo-
mast. A vérnyomas-

1. dbra

vabb tart, mint a feliiletes , becslés”,
de késébb mégis megdv szamos bosz-
szuséagtol, legyen az a folosleges ke-
zelés, vagy a kardiovaszkuldris rizi-
ko alulértékelése. A mért vérnyomas
magassaga hatdrozza meg a beteg
progndzisat és ezért a gondozasi ten-
nivalokat. A Framingham Study leg-
utébb publikalt eredményei szerint az
55 éves kor forduldpontot jelent a
hypertonia prognosztikdjaban,
ugyanis 55 év alatt az ischaemias sziv-
betegséggel kapcsolatos eseményeket
a diasztolés, 55 év felett pedig a
systoles vérnyomads értéke hatarozza
meg’.

Az ABPM alapvetd indikicioi a kovet-
kezdk: tilzott vérnyomads-variabilités
napkozben, vagy az orvosi viziteken,
terdpia-rezisztens hypertonia, fehér-
képeny hypertonia gyantja, hypo-
tonids események gyantja. Mivel
Magyarorszagon olcso, de mégis pon-
tos ambuldns vérnyomdsmonitort ké-
szitenek, talan nem felelGtlen az az
allitds, hogy élete soran minden
hypertonias betegnél legalébb egy al-
kalommal érdemes elvégezni a moni-
torozést. A kezelés egészen biztosan
pontosabban tervezhet6, mintha csak
pontszerti mérési eredményekkel ren-
delkeznénk. Korrigalhatéva vélik az
els6sorban kardiovaszkuléris szo-
védményt okozé és a mortalitast eme-
16 nondipper és az inkabb
cerebrovaszkularis, rendlis és latasi
szovédményeket provokal6 extrém
dipper jelenség. Az ABPM gorbe érté-
kelése utan pontosithatjuk az Gnmé-

A vérnyomdsmeérés algoritmusa

2x, 5 perc alatt, atlagolni

megismételnt, ha a vérnyomaskiilonbség = 4- 6 Hgmm
az tévedés, vagy vegetativ ténus véltozdsa lehet

mérés algoritmusat
az 1. dbra mutatja, a -
technikéjat illetéen a
maodszertani ajanla-
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| megismételni, ha a

| vérnyomaskiilonbség > 14-16 Hgmm
|2 orvos, 2 vérnyomasmérd, mindkét végtagon
coarctatio aortae lehet

vérnyomdsesés legalabb 20 Hgmm az 5. percben is

\_ 3./ Vérnyomasmérés dllva
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Hypertonia

rések idSpontjat azokndl a betegeknél,
akik rendelkeznek sajat vérnyomas-
mérdvel, illetve a beteget éppen a kri-
tikus id6pontban hivhatjuk be kazua-
lis mérésre, a rendelGbe.

Anamnézis

Az anamnézis fontossagara min-
dig felhivjak a figyelmet, ezt azonban
sajnédlatos modon senki nem veszi
komolyan.

Ha az els6 foku rokonok korében
mar fiatalon hypertoniat észleltek,
akkor érdemes vagy szekunder okot
keresni a hattérben, vagy pedig a
hypertoniat mozgato6 rizikotényezo-
ket (RF), életvitelt kell megismerni. Az
életvitelt ett6l fliggetleniil természete-
sen mindig tisztdzni kell, hiszen a

tilzott s6- és alkoholfogyasztas nem-

csak RF, hanem rontja a gyogyszeres
kezelés hatékonysagét is. Fiatal ndk
hypertonidjanak hatterében sokszor
az antikoncipiens szedése all.

Akovetkezd kérdés az, hogy midta
all fenn a hypertonia. A renovasz-
kuldris hypertonia jelentkezésének jel-
lemz6 idSpontja:

— fiatalon, de nem elsGsorban gye-
rekkorban a fibromuscularis
dysplasia miatt,

- kb. 50-60 év koriil atherosclero-
ticus plakk kovetkeztében.

A coarctatio aortae felismerése is
gyakran fiatal felnStt korra tolodik.
Nem kihagyhaté az a kérdés sem,
hogy a terhesség kapcsan volt-e vér-
nyomas-emelkedés, vagy albumi-
nuria. Minél régebben lépett fel a
hypertonia, annal nagyobb a célszerv-
karosodasok (TOD: bal kamra hyper-
trophia, proteinuria/se cretinin mini-

1. tdblazat

Elvégzendd laboratériumi és miiszeres vizsgalatok
minden hypertonids betegnél

malis emelkedése, atheroscleroticus
plakk, fundus hypertonicus I-II std.)
és szervi szovédmenyek (SZOV) jelen-
létének a valoszintsége.

A valaha mért legmagasabb vér-
nyomasérték tisztazasa szintén a
SZOV becslése miatt sziikséges.

Tudni kell, hogy volt-e valamilyen
SZOV, pl. szivinfarktus, stroke, tars-
betegség (TB) pl. diabetes mellitus,
asthma bronchiale, majbetegség, kosz-
vény, mert e betegségek meghataroz-
zak bizonyos vérnyomascsokkentdk
rendelését.

Az eddig szedett gyogyszerek isme-
rete elengedhetetlen:

- az interakciok (pl. a non-steroid
gyulladasgatlok) ronthatjék a
vérnyomascsokkent6 kezelés ha-
tékonysagat,

- befolyasoljak a hatékonyséagot /
hatastalansagot

— hypertoniat provokalhatnak (pL
sympathomimeticumok -orr-
csepp!-, immunszuppressziv
szerek, erythropoietin).

Az aktuédlis panaszok koziil csu-

pan kétjellemz6 csoportot emelek ki:

- pheochromocytomara jellemzé
az epizodikus fejfajas-elsapa-
das-palpitatio-nyugtalansag és
orthostaticus hypotonia, csok-
kent cukortolerancia.

— alvasi apnoe syndromara kell
gondolni, ha elhizott kézépkort
térfi reggel fejfajast, nappali fa-
radtsagot panaszol, és kornye-
zete észleli a hangos horkolast.

Fizikdlis vizsgdlat

Csak a hypertonia differencialdiag-
nosztikajanak szempontjabol fontos
eltérésekre térek ki.

Az endokrin be-
tegségek jellegzetes
kiils6 megjelenés-
sel jdrnak egyiitt:

vizsgalat

eredmény

Cushing syndro-

ulap\'izsgéiai;;kw

vérkép, MCV

veércukor

vérzsirok

se. hiigysav

elektrolitok (Na, K, /Ca, Mg/)

se. creatinin

vizelet fajsaly, albumin,
tiledek

EKG

| szemészet vizsgalat

alkohol fogyéls;cl:iéw
diabetes mellitus
dyslipidaemia
hyperuricaemia’koszvény
vesekdrosodas &ndoknin
betegség/exogen hormonhatas
vesekadrosodas

vesekarosodas

LVH jelek, ISzB jelek
fundus hypertonicus I-IV

maéban torzsi obe-
sitast, holdvildg-
arcot, livid stria-
kat, acnet, gyakran
hirsutismust la-
tunk, az acrome-
galia megjelenése
és a hyperthyreo-
sis szemtilinetei
szintén konnyen
| felismerhetdk.

Mind a négy

E'i'(iterjesztetl vizsgalatok

végtagon meg kell

‘echocardiographia

Emellkasng

LVH. diasztoles/szisztolés
funkcio, dimenziok
plakk, kompenzaltsag

tapintani a pul-
zust (coarctatio
aortae) és inter-

scapularisan valamint abdomina-
lisan érzorejt kell keresni. Nem alli-
tom, hogy auscultatiora kell alapozni
a renovaszkularis hypertonia diagnozi-
sat, de minden orvosnak nagy siker-
élményt jelent, ha az anamnézis fel-
vétele és a fizikalis vizsgalat soran
nyert adatokon alapulé munkahipo-
tézisét a kiterjesztett laboratoriumi és
miiszeres vizsgalatok igazoljak!

Laboratériumi és miiszeres vizsgilatok

A laboratoriumi és miszeres vizs-
gélatok részben minimalis tajékozo-
déast adnak a szekunder hypertonia-
formdk lehetséges fennallasra vonat-
kozdan, részben pedig igazoljak a RF,
SZOV, TB fennallasat. Az 1. tabldzat a
laboratériumi és miszeres vizsgéla-
tok jelentGségét, a 2. tdblizat pedig a
kiilonféle etiolégidji hypertoniak di-
agnosztikai vazlatat mutatja be. El kell
végezni minden hypertonias beteg
alapvizsgalatat és gyantjelek esetén a
kierjesztett vizsgalatat is. A vizsgala-
tok eredményeként elkiiloniil a primer
és a szekunder hypertonia, tovabba
megkapjuk a beteg kezelését meghata-
rozo rizikobesorolast.

Kezelés

A szekunder hypertonia altalaban
miitéttel kezelendd (renovascularis
hypertonia, coarctatio aortae, endok-
rin kérképek), de ez sokszor nem vé-
gezhet6 el, vagy eleve nem sziiksé-
ges elvégezni. Ilyen esetekben a
hypertonia kezelése a klasszikus
alabb ismertetend maédon torténik,
néhany specialis szempont figyelem-
be vételével. Renoparenchymas beteg-
ségben az egyébként indokolt ACE-
gatlok megemelhetik a se. kreatinin
szintet. Emiatt a kezelést nem kell
megszakitani, de az alkalmazott d6-
zis csokkentése, vagy a dozisemelés
dinamikdjanak visszafogasa sziiksé-
ges. Helyes, ha a specidlis szempont-
ok miatt a beteg gondozasat nef-
rologus végzi, vagy ellendrzi. Reno-
vaszkularis hypertoniaban kis teszt-
doézis utdn ACE-gatlo-AllA adasa a
leghatékonyabb. Az endokrin forméak
gondozasat a koltség/hatékonysag
elvei miatt endokrinologus szakor-
vosra kell bizni.

Essentialis hypertonidban a keze-
lést szamos gyogyszerrel végezhet-
jiik, de elsének csak olyan gyogyszert
vdlasszunk, amely a vérnyomdscsok-
kentésen kiviil bizonyitottan (rando-
mizdlt, kontrolldlt, primer végpontként
mortalitdsvizsgdlat) csokkenti a mortali-
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2. tablazat

A hypertonia diagnosztikai vazlata

 Etiologia [ Alapvizsgilat

Kiterjesztett vizsgalat

coarctatio aortae

| vérnyomasmerés a
végtagokon, érzdrej keresés

mellkasrtg: bordausuratio,
cltérések az aortin

nyaki erek UH vizsgilata,
aortographia

renoparenchimis betegség
se. elektrolitok

vizeletvizsgalat, se. creatinin,

vizelet albumin/24 h
hasi ultrahang
nephrologiai konzilium

| renovascularis betegség

| se. creatinin

vesefunkcio

életkor(<30 év, = 50 év)
anamnézis: rovid idotartam,
terdpiarezisztencia

érzore) keresése

ACE-gatlora romlo

dinamikus vesescintigrasphia |
0,245 mg/kg captorpil elott és
utan

renalis MR-angio,
vesearteriographia kiegészitve
vesevéna katheterezésses
(reninszintek)

hyperaldoszteronizmus Se. K, Na

OGT (vércukorterhelés)
nydl/24 h vizelet K, Na

| plasma renin/aldosteron
| endokrinologiai konzitium |

| Cushing sy

alkat, se. K, vércukor

OGT,

plasma cortisol ritmus
dexamethason teszt

24 éras vizelet cortisol
endokrinologiai konzilium

alkat, szivirekvencia

TSH, T4, T3

pheochromocytoma

roham alatti tiinetegyiittes

OGT. vizelet VMA
metanefrin és catecholaminok
endokrinologiai konzilium

tast is. Ezek a gyogyszercsoportok a
kovetkezdk: diureticum (DIU), béta-
blockolo (BBI), ACE-gitlé (ACE-g),
AT ,-receptor blokkoloé (AIIA), cal-
cium-antagonista (CaA)'?. A tobbi
gyogyszercsoport pl. az alfablockolo,
vagy az imidazolin-1 receptor ago-
nista bar elséként vélaszthat6 egyes
ajanlasok szerint, de az alkalmaza-
sukkal kapcsolatosan lezdrult vizsga-
latok bizonyito ereje gyenge'.

3. tiblizat

Ahogyan azt a bevezetében mar
emlitettem, a hypertonias betegek nyo-
masztéan kicsi hanyadanak (5-25%)
lehet 140/90 Hgmm alatt tartani a
vérnyomasat. Van olyan eset, amikor
149/94 Hgmm-t sem kell kezelni, de
diabetesben és nephropathidban a cél-
vérnyomasok, — ahogyan ezt a 3. tib-
lazat — jelzi, ennél alacsonyabbak. Ez
utobbiak betarthatésagardl jelenleg
semmiféle statisztika nem ismert. A

Ajanlas az elérendd vérnyomasértékekre
(JNC VI: amerikai ajdnlds, WHOS/ISH: WHO és Nemzetkizi Hypertonia Tdrsasdg
ajanlasa, MHT: Magyar Hypertonia Tdrsasig ajinldsa, BHS: Brit Hypertonia
Tdrsasdg ajanlisa)

fiatal/ 1dos diab.mell.  vesebeteg
kozépkora
JNC VI < 140/90** < 140/90 < 130/85 < 130/85
(1997) LEIDS/TSE
WHO/ISH < 130/85 < 140/90 < 130/85 < 130/85
(1999)
BHS < 140/85 < 140/85 < 140/80 nincs adat
(1999)
MHT < 140/90 < 140/90 < 130/85 < 130/85
(2001) < 125/75%~

* haa proteinuria > 1 g/die
* hadiabeteses nephropathia
** wvagy alacsonyabb, ha tolerdlja

HOT-tanulmdny eredményein alapu-
16 1999-es WHO/ISH ajanlas szerint
(ezt vette at a magyar ajanlas is) friss
hypertoniaban, ha a vérnyomas 140-
179/90-109 Hgmm és csak 1-2 RF ész-
lelhetd, akkor akar 3-6 hénapot is ér-
demes varakozni a gyogyszeres keze-
lés megkezdésével, hiszen az azonnal
megkezdett és ellendrzott (1) életvitel-
modositas 140/90 Hgmm ala csok-
kentheti a vérnyomast. Amennyiben
RF nincs és a vérnyomas 140-159/90-
99 Hgmm, akkor lehetGség nyilik akar
1 évig is varni az életvitel-modositas
hatasara és ezutdn csak akkor kell
gyogyszert adni, ha a vérnyomas tar-
tosan meghaladja a 150/95 Hgmm-t.
Minden egyéb esetben (6nmagdban
diabetes, 2-nél tobb rizikofaktor,
célszervkdrosodas, kardiovaszkularis
szOvedmeény /tarsbetegség) viszont
nincs helye a varakozdsnak, vagyis a
hypertonidt azonnal gyogyszeresen
(is) kell kezelni®*,

A hypertonias betegek ttilnyomé
tobbsége az enyhe kategoriaba sorol-
hato, nekik néha egy vérnyomascsok-
kentével is normalizalni lehet a vér-
nyomasukat. A betegek egy masik
kicsi csoportjanak 3 szer kombinéci-
0javal sem lehet 140/90 Hgmm ala
csokkenti a vérnyomasat, 6k a rezisz-
tens hypertoniasok. Diabetes mel-
litusban, vagy proteinuridaval jaro
parenchymas vesebetegségben, aho-
gyan azt emlitettem, még alacso-
nyabb tensiot kell elérni, amihez az
ACE-gétlo, vagy AIIA monoterdpia
gyakran kevés. A hypertonia gyogy-
szer-kombinacios kezelése tehat sok-
szor jon szoba. A hypertonia elsé 1é-
pésként fix dézisu kombindacios ké-
szitményekkel torténd kezelését elG-
szor a JNC VI engedélyezte, bar e ké-
szitményeket mar az 1960-as évek ele-
je oOta forgalmazzdk. Kezdetben a
reserpin + hydralazin + hydro-
chlorothiazid, az o-methyldopa +
hydrochlorothiazid és a thiazidok +
kaliumspoérol6 diureticumok valtoza-
tos kombinaciéi jelentek meg. Ezt ké-
s6bb kovette a diureticum kombina-
lasa BBl-val, kozponti idegrendszeri
szerrel és ACE-gatloval. Az elmuilt
néhany évben bevezetett kedvezd
kombinaciék pedig a kovetkezdk:
CaA+ACE-gatl6, dihydropyridin
CaA+BBI, diureticum+AIIA. Kezdet-
ben még kifejezetten nagy dozisokat
kombinaltak, mig az utobbi években
forgalomba keriiltek ,igen alacsony
dozisi” fix kombinacidk is'.

A fix kombindciok elényei a kovet-
kezdék: nagyobb beteg-compliance,
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2. dbra

A vérnyomascsokkent6k dozisfliggd hatds-mellékhatas gorbéjének sémas
abrazolasa (magyardzatot ldsd a szivegben)

maximalis hatas
ardnya
(pl. reagaldk) (%)

100

80

terapias tartomdny

60 _' (dozis-hatds) »;

40 - @ | toxikus tartomsny

:' | dozis-mellékhatés

I * .
w s log.dézis
| o (tetszdleges egységben)

0 - | i | I T

0,1 1 1020 100 1000 10000

megfeleld dozisvalasztek esetén egy-
szertibb gyogyszertitralds, gyorsabb
vérnyomascsokkenés, a monotera-
piandl nagyobb vérnyomascstkkenés
és tobb reagalo az osszetevSk additiv,
vagy szinergista hatdsa révén, a mel-
lékhatasok csokkentése a dozisok
csokkentése kovetkeztében (az un.
igen kis dézisu fix kombindcios keze-
lés, pl. ACE-gatlo+diureticum, place-
bo szintti mellékhatds-profilt eredmé-
nvez), egy szer mellékhatasanak meg-
szlintetése a masik szer f6- vagy mel-
lékhatdsaval (pl. thiazid okozta
hypokalaemia ACE-gatlé hozzaada-
saval), gyakran, bar nem minden eset-
ben csokkend koltségek. Hatranya el-
s6sorban az, hogy a gyartok sajat kon-
cepcidjukat kényszeritik ra az orvo-
sokra, leveszik vallukrél a gondolko-
das ,terheit”.

A vérnyomascsokkentd kezelés a
vérnyomast szabdlyozé mechanizmu-
sok valamelyikére hat. A hatdsra a
szervezet kompenzalé mechanizmu-
sok beinditaséval valaszol. Kombind-
cids készitményekkel akkor lehet iga-
zdn hatékony vérnyomdscsdkkenést
elérni, ha az egyik szerrel provokdlt
kompenzdlé mechanizmus egy mdsik
szerrel blokkolhaté. Lehetdségek:

— a diureticumok csokkentik a
plasmavolument. A szervezet
erre a renin-angiotensin-aldo-
szteron rendszer (RAAS), vala-
mint a sympathicus rendszer
ilag egyértelmten és a tapaszta-
latok szerint igen hatékonyan
csokkentheté ACE-gétlo, BBI,
AIIA hozzaadéséaval.

- abéta receptor blokkoldk, tovab-
ba az dsszes sympathicus ideg-
rendszeri gatlé Na-retentiot
okoznak, a kompenzalas a vese-

véraramlas- és/vagy a perctérfo-
gat csokkenésével megy végbe.
Diureticum addsa kivédi a kom-
penzalast.

- avazodilatétorok tachycardiat és
Na-retentiot provokalnak, ame-
lyet a BBl-k és a diureticumok
sziintetik meg.

A mar emlitett mellékhatds-
csokkentés lehetdségeire néhany
példa:

- a thiazidok provokalta hypo-
kalaemia ACE-gatloval, AIIA-
val, vagy kaliumspoérolé diure-
tikummal tompithato.

- tipikus CaA mellékhatas a lab-
szarodéma, amely gyakran mér-
sékelheté ACE-gatl6 hozzdada-
saval.

- adihydropyridin CaA-ék gyak-
ran tachycardisalnak, ez j6l csok-
kenthet$ BBI kiegészitéssel.

3. dbra

A vérnyomas csokkentésén til fon-
tos szempont a cardiovascularis rizi-
ko csokkentése:

- ACE-gatl6+CaA kombinécid ki-

fejezetten kedvezden csokkenti a
bal kamra hypertrophiat, a
proteinuriat és lassitja a vese-
elégtelenség progresszidjat.

- a diureticumok alkalmanként
kismértékben ronthatjék a lipid-
profilt, ez enyhithet6 ACE-gatld
hozzaadésaval.

Tovdbbi fontos és érdekes kérdés a
mellékhatdsokhoz kapcsolhaté. A
vérnyomdascsokkentSk az alkalma-
zott d6zis kisebb-nagyobb tartoma-
nyaban ugy csokkentik a vérnyo-
mast, hogy az Gsszefliggés linearis,
de ez az igen kicsi és a tulzottan nagy
doézisokra nem igaz, ott az 6sszefiig-
gés logaritmikus (2., 3. dbra). Hason-
l6an fligg Ossze az adott dozis a fel-
lép6 mellékhatdsokkal. Ha egy szer
hatékonysagdnak barmely Osszete-
vGjét (vérnyomascsokkenés nagysa-
ga, reagdlok szdma) vizsgdljuk, a ma-
ximélis hatds 20-40%-a a dozis
tizszerezésével elérhetd, ekkor a mel-
lékhatasok szama elenyész6. Ez igaz
a mindennapi terapias gyakorlatra,
hiszen a monoterdpidra a hyperto-
niasok 30-40%-a reagél kedvezden.
Ha a dézist djra megtizszerezziik,
akkor a hatas altaldban (de nem min-
dig) kétszerezddik, vagyis elérjiik a
maximalis vart hatds 60-80%-at, de
az egyre nagyobb dozis mar egyre ke-
vésbé csokkenti a vérnyomast (sig-
moid gorbe). Ebben a dézistarto-
manyban viszont a mellékhatasok
szama és mértéke exponencidlisan

A kezelés meginditasa hypertonidban
Ha RR > 180/110, akkor azonnal gyégyszeres kezelést kell alkalmazni. (RF:
rizikéfaktor, TOD: célszervkdrosodds, SZOV: szovadmény/kardiovaszkuldris
tdrsbetegség pl.: cerebrovaszkuldris-, kardiovaszkuldris-, renalis-, periférids
érbetegség, vagy retinopathia)

| IRF>2, vagy
diabetes, vagy |
TOD, vagy SZOV |

i
{
| T a |
| | eloirt és ellendrzott i
{ . .
“+ nem gyogyszeres kezelés |

| - " - |

| €s gyogyszeres kezelés |

I-2 RF

_, 3-6 honap mulva
RR>140/90 Hgmm |

+ gyogyszer

0 RF

6-12 honap mulva
R
RR=150/95 Hgmm
|+ gydgyszer

| 6-12 hénap milva
RR<150/95 Hgmm
ellendrzes
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novekszik, a szer gyorsan toxikussa,
vagy tolerdlhatatlannd valhat. Meg-
felelGen kicsi dozist kombindcios ke-
zeléssel 2-3 gyogyszer mellékhatast
meg nem okoz, de a vérnyomas mar
optimadlis mértékben csékken.

Kedvezd kombinaciok
a kovetkezdk:

thiazid, vagy kacsdiureticum
+kéliumsprorolo diureticum,
BBI, ACE-gatl6, AT, -blokkolé,
alfa blokkolo, vas‘odﬂatator

BBI
+dihydropyridin CaA, alfa-
blokkolé, vasodilatator

CaA
+ACE-gatl6, AT -blokkol6

A randomizalt, kontrollalt vizsgd- .

latok koziil egyértelmtien a kombina-
cios kezelés létjogosultsagat igazolta
a HOT- (CaA+BBI/ACE-gatlo) és a
PROGRESS-tanulmdny (ACE-
gatlo+diureticum).

Kevéssé hatékony kombinécié:
CaA
+diureticum

BBI
+ACE-gétlo, AT -blokkolo6

Az eleve kismértékben diureticus
hatasi CaA-hoz hozzdadott diu-
reticum nyilvan nem elsének valasz-
tandé kombinécié egy fiatal hyper-
toniasnak, de izolalt systoles hyper-
tonidban szenvedd idGs beteg vérnyo-
madsat jol csokkenti. A BBI-k és a
RAAS-tblokkol6 gyogyszerek a sym-
pathicus aktivéciot csokkentik, de ez
csak bizonyos hatarokon beliil ked-
vez6 (ValHeF T-tanulmdny).

Veszélyes kombinacidk:

BBI
+non-dihydropyridin CaA,
centrélis szer
alfa blokkolo
+vasodilatator,
dihydropyridin CaA
kaliumsporold diureticum
+ ACE-gatlo, AT, -blokkolé
A tilzott szivfrekvencia-csokken-
tés szivblokkot, a tulzott vasodilatatio
a sympathicus aktivacié fokozasan
keresztiil palpitatiot, olykor angina
pectorist, a tulzott kalium-visszatar-
tas veszélyes hyperkalaemiat okoz-
hat. Ugyanakkor e szerek kombin4ci-
6ja természetesen nem kizart (pl.
hypokalaemiaban), csak veszélyes.
Sokan felvetik azt a kérdést, hogy

mi a fontosabb, a vérnyomdscsiokken-
tés mértéke, vagy az elsé vilasztando
szer °°. A valasz elég egyszerti,

—avernyomast erélyesen kell csok-
kenteni, de tilos tallépni a szervi
autoregulacio hatarat. Ha egy beteg
diastoles vérnyomasat 65 Hgmm ald
csokkentjiik, akkor nagyobb lesz a
stroke fellépésnek az esélye, mintha
65-84 Hgmme-es tartomanyban ma-
radt volna a tensio”!

- még akkor is be kell tartani az
adott gyogyszercsoportra vonatkozo,
nagy vizsgalatokbol lesztrt indikéci-
Os-kontraindikacios szabdlyokat, ha
tudjuk, hogy egy-egy gyogyszernél
arnyalatnyi eltérések is el6fordulhat-
nak. Tgy tehat ISzB, ISzB-riziké esetén
BBI, ACE-géatl6 és diuretikum a java-
solhato szer és csak igazolt coronaria-
spasmus esetén CaA (inkdbb nondi-
hydropyridin). Szivelégtelenség, sziv-
elégtelenség-riziko esetén BBI, ACE-
gatld, AlIA, diuretikum adando és
nem CaA. Stroke, stroke-riziko estén
diuretikum, CaA és AITA adandé el-
s6sorban, de nem rendelkeziink ne-
gativ adattal a tobbi vérnyomadscsok-
kent¢ szerrel kapcsolatosan sem. Vé-
gtil 1-es tipusu diabetesben ACE-gét-
16t, 2-es tipusuban AIIA-t kell valasz-
tani elsé lépésként az ADA 2002-ben
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kiadott ajanldsa szerint', a két cso-
port kombindcidja lehet a kovetkezo
lépés, majd nondihydropyridin CaA,
volumenexpansio esetén pedig diu-
reticum adasa ajanlott®’.

—veszélyes az anyagcsere-folyama-
tok vérnyomascsokkenté szerekkel
valé befolyasolhatésaganak tulzott
hangstilyozasa. Ez ugyanis olyan ter-
mészet(i tévedések forrasa lehet, hogy
pl. zsiranyagcsere-zavart nem vér-
zsircsokkentével, és magasabb vércu-
korszintet nem antidiabetikummal,
hanem vérnyomascsokkentével kelle-
ne befolyasolni.

A legfGbb szabdly tehat az, hogy a
vérnyomadst gy kell csokkenteni,
hogy kozben ne rontsuk a beteg élet-
kilatasat, életmindségét.

Kovetkeztetések

Mivel egy adott populaciéban —igy

Magyarorszagon is — a hypertonias

betegek csaknem fele ismeretlen, igen
nagy gonddal kell elvégezni a vérnyo-

masmeérést. A betegek nem fordulnak
spontan az orvoshoz, mert a hyper-
tonia évekig/évtizedekig nem okoz
semmiféle panaszt, vagy tiinetet, leg-
feljebb alkalmi fejfajast és szédiilést.
E panaszokkal azonban gyakorlatilag
senki sem torddik. A hypertonia di-
agnozisanak felallitasakor mar alta-
laban észlelhetd olyan célszerv-
kérosodas, amely indokoltta teszi a
gyogyszeres kezelés megkezdését. A
felismert hypertonia ezutéan kifejezet-
ten agressziv diagnosztikai és keze-
lési stratégidt kovetel meg minden or-
vostol. Ezzel kapcsolatban az egyik
buktato az, hogy az elrendelt nem
gyogyszeres kezelést szinte lehetetlen
betartatni. Masik nagy probléma az
ipari érdek bevonuldsa a mindenna-
pi kezelési gyakorlatba. Ennek hata-
sat tompitjak a modszertani ajanla-
sok, hiszen ezek ma madr a tényeken
és nem egyszeri véleménykifejtésen
alapulnak. Tudni kell, hogy barmely
gyogyszer kozepes nagysagu dozisa-
ra a hypertonids betegek 30-40%-a re-

agal megfelelGen, vagyis kb. 10-18/6-
10 Hgmm vérnyomascsokkenéssel. A
nagyszamu enyhe hypertonias miatt
ezért a monoterapia sokszor elegen-
dg, de mindig szem elétt tartando az,
hogy a vérnyomascsokkentés nem
zavarhatja meg az életminGséget, és
az 6hajtott morbiditas- és mortalitas-
csokkenés helyett nem ronthatja az
életkilatasokat.
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