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A Magyar Hypertonia Társa-
ság (MHT) jelent"s tevékenységet 
végzett és végez most is annak 
érdekében, hogy hazánkban a magas 
vérnyomás betegség minél korábban 
felismerésre kerüljön, a betegek a 
kezelési irányelvek alapján megfele-
l" nem-gyógyszeres és gyógyszeres 
kezelésben részesüljenek és elérjék a 
kijelölt célvérnyomásértéket.

A Min"sített Hypertonia El lá tó-
he lyek létrehozása, a rendszeresen 
megújított és kiadott szakmai irány-
elvek és továbbképz" el"adás-soro-
zatok ellenére sem lehetünk elé-
gedettek. A közelmúltban végzett 
felmérések1,2 és az MHT Hypertonia 
Regiszter adatai3,4 is arra utalnak, 
hogy csak a rendel"kben végzett 
vérnyomásmérés nem mutatja meg 
a valódi változásokat, másrészt a 
betegek 40-45'-a nem éri el, vagy 
meg sem közelíti a célvérnyomás 
értékét. A célvérnyomás elérése ! 
mely a betegek rizikófaktora, kora, 
a társbetegségek és a szöv"dmé-
nyek alapján különböz" lehet ! igen 
fontos a beteg túlélési prognózisa, 
a szöv"dmények kialakulásának 
megel"zése és progressziója szem-
pontjából.

Az #Éljen 140/90 Hgmm alatt$% 
Program célkit&zése

A f" célkit&zés, hogy a hypertonia 
betegség miatt kezelt betegek elérjék 
a számukra egyedileg meghatározott 
cél-vérnyomásértéket, els"sorban a 
beteg fel"l, újszer&en megközelítve a 
terápiás beavatkozásokat. 

A Programban
· a beteg tev"leges résztvev"je a 

feladat megoldásának
· a rendel"i mérésen túl az ott-

honi vérnyomásmérés segítségével 
pontosítani lehet a kezelés sikerét

· kiemelt szerepet kap a nem 
gyógyszeres kezelés is

· a kezel"orvos pontosan ismeri 
a feladatokat és kiegészít" képzést 
kap 

A Program indulásakor szük-
ségesnek tartjuk megfogalmazni 
a Program stratégiájának elméleti 
és gyakorlati alapjait, hiszen ezek 
szabják meg a siker lehet"ségét és 
segítségükkel valósítható meg a 
magyar lakosság számára a nép-
egészségügyi szempontból fontos 
egyik feladat. 

1. A magasvérnyomás betegség 
el!fordulása

A magas vérnyomás betegség 
korunk egyik legnagyobb kihívá-
sa, mert el"fordulása igen magas 
százalékot tesz ki az átlagos feln"tt 
populációban, azaz népbetegséggé 
vált. A legjobban vizsgált amerikai 
populációban ! a Framingham vizs-
gálat adatai alapján ! az 55-64 év 
közötti korosztályban a hypertonia 
el"fordulása 31,3', illetve 34,4' 
(férfi, illetve n"i lakosok), míg ezen 
arány a 65 év feletti korcsoport-
ban már 37,5 illetve 48,3'5.  Ne 
gondoljuk, hogy Magyarországon 
jobb a helyzet, hiszen az ÁNTSZ 

2000 évi adatai alapján a háziorvosi 
praxisokban a keringési betegségek 
csoportjában a hypertonia diagnózis 
Budapesten 63'-ot, Pest megyében 
pedig 66'-ot tett ki6. 

2. A kezelési stratégia 
megfogalmazása

A magasvérnyomás kezelése csak 
els" megközelítésben látszik egysze-
r& feladatnak, hiszen mondhatjuk, 
hogy a vérnyomás megfelel" szintre 
csökkentése egyszer&en megfelel" 
dózisú gyógyszerbevétel kérdése. 
Ez a koncepció azonban messze-
men"en nem igaz és veszélyes. Az 
újabb nemzetközi és hazai kezelési 
irányelvek szabatosan megfogal-
mazzák számunkra a feladatot7,8:

1.  A rizikó csökkentésért folyta-
tott küzdelem

2. Az egyedileg meghatározott 
célvérnyomás elérése

3. A nem-gyógyszeres és gyógy-
szeres kezelés meghatározása. Élet-
vitel, életmód átalakítás 

4. A szöv"dmények kialakulásá-
nak megakadályozása

5. A kialakult szöv"dmények 
eredményes befolyásolása
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1. ábra

MRFIT vizsgálat szerint a diasztolés és szisztolés vérnyomás egyaránt 
befolyásolja a koszorúér betegség okozta mortalitást. A diasztolés vér-

nyomás (vízszintes tengely) és a szisztolés vérnyomás (hátra-felé irányu-
ló tengely) egyaránt emeli a koszorúér betegség okozta mortalitást. A 

bal hátsó-fels! sarokban lév! kiugró oszlop az izolált szisztolés vérnyo-
más rizikó jelent!ségét mutatja
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6. A folyamatos és rendszeres 
vérnyomás ellen"rzés

2.1. A rizikó csökkentésért 
folytatott küzdelem

A kérdés összetett, hiszen a hyper-
tonia önmagában is kardiovaszkulá-
ris rizikófaktor, másrészt az egyéb 
rizikófaktorok hozzátársulása rontja 
a betegség prognózisát. A hyper-
tonia szoros kapcsolata atheroscle-
rosissal jól ismert, leginkább is a 
koszorúerek és az agyi erek szint-
jén. A magasvérnyomás betegség 
az ischemias szívbetegség legismer-
tebb rizikófaktora. A Framingham 
populációvizsgálat igazolta, hogy 
a szisztolés és diasztolés vérnyo-
másérték emelkedésének függvé-

nyében férfiaknál és n"knél egyaránt 
n" a kardiovaszkuláris események 
(koszorúér betegség, stroke) megje-
lenése9. Id"skorban egyre nagyobb 
mérték& és jelent"ség&, az izolált 
szisztolés hypertonia megjelenése. 
Összefüggése exponenciális jelleg& 
a kardiovaszkuláris eseményekkel, 
vagy mortalitással (1. ábra)10. Fontos 
következtetése volt, hogy a vérnyo-
más emelkedése önmagában is kar-
diovaszkuláris veszélyforrás, de ez 
különösen felértékel"dik, ha egyéb 
rizikófaktorokkal társul. 

A következtetés tehát az, hogy 
magasvérnyomás betegségben az 
összes kardiovaszkuláris rizikófak-
tort fel kell derítenünk és rizikó-
csökkentés eredményez" kezelést 
kell alkalmaznunk11-14. A vérnyomás-

csökkent" kezelési stratégia a rizi-
kófelmérésre kell alapuljon, melyet 
minden esetben el kell végezni 
tünetmentes egyénen, akár már 20-
30 éves kortól. Ez biztosítja a tenni-
valók helyes elvégzését és jelenti azt 
is, hogy milyen aktívan, vagy éppen 
agresszíven kell kezelnünk a bete-
get. Ma két elfogadott rizikóbecs-
lést ismerünk, a Framingham tanul-
mányra alapozott pontrendszert15, 
mely a 10 éves kardiovaszkuláris 
esemény valószín&ségét adja meg, 
valamint a SCORE tanulmányra16 
alapozott európai becslést, mely a 
10 éves végzetes kardiovaszkulá-
ris esemény valószín&ségét becsli. 
Mindkét esetben kis, közepes és 
nagy rizikójú csoportot különítünk 
el, melynek értékeit a 1. táblázat-
ban foglaltuk össze. Szeretnénk 
utalni arra, hogy a rizikóbecslést 
csak akkor kell elvégezni, ha nincs 
olyan állapot, vagy betegség, klini-
kai szindróma, mely eleve már nagy 
rizikójú esetnek számít (koszorúér 
betegség, stroke, diabetes mellitus, 
180/110 Hgmm érték& vérnyomás, 
8 mmol/l feletti koleszterin érték, 
perifériás érbetegség, visceralis obe-
sitas). 

2.2 Az egyedileg meghatározott 
célvérnyomás elérése

A nemzetközi és a hazai kezelési 
irányelvek pontosan megfogalmaz-
zák a kezel"orvos számára a szük-
séges célértéket. A célérték meg-
közelíti azon vérnyomásértékeket, 
melyek elérése esetén szignifikánsan 
kisebb a szöv"dmények kialakulása. 
A célértéket a betegség etiológiája, a 
szöv"dmények és a társbetegségek 
szabályozzák.

Az Európai Hypertonia Társaság7 
és az MHT irányelveiben megadot-
tak alapján, szigorú kritériumokkal 

1. táblázat

Cardiovascular beteg-
ség (Framingham)

Végzetes cardiovascu-
lar betegség (SCORE)

Kis rizikó <15' <4'

Közepesfokú rizikó 15!20' 4!5'

Nagy rizikó 20!30' 5!8'

Igen magas társuló 
rizikó

>30' >8'

A hypertonia betegség kezelésének menetrendje

2. táblázat

Essentiális hypertonia <140/90 Hgmm

Hypertonia  + Diabetes mellitus <130/80 Hgmm

Diabeteses nephropathia <<130/80 Hgmm

Hypertensiv nephropathia <<130/80 Hgmm

Izolált szisztolés hypertonia <140/90 Hgmm

Krónikus veseelégtelenség <130/80 Hgmm

Nephropathia, proteinuria esetén < 125/75 Hgmm

Cérvérnyomásértékek rendel!i higanyos vérnyomásmér!vel végzett 
mérés alapján

3. táblázat

Szisztolés Diasztolés

Optimális <120 Hgmm <80 Hgmm

Normális 120-129 Hgmm 80-84 Hgmm

Magas normális 130-139 Hgmm 85-89 Hgmm

Hypertonia I enyhe 140-159 Hgmm 90-99 Hgmm

Hypertonia II közepes 160-179 Hgmm 100-109 Hgmm

Hypertonia III súlyos >180 Hgmm >110 Hgmm

Izolált szisztolés >140 Hgmm <90 Hgmm

A vérnyomás osztályozása
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megadott célvérnyomás értékeket 
kell elérnünk a rendel"i higanyos 
vérnyomásmér"vel végzett mérés-
sel (2. táblázat).

A magas vérnyomás kritérium 
rendszerében optimális vérnyomás-
érték is szerepel, ahol a legkisebb a 
valószín&sége annak, hogy az elkö-
vetkez" id"szakban váratlan kardi-
ovaszkuláris esemény alakul ki (3.  
táblázat).

Régóta bizonyított tény, hogy a 
magasvérnyomáshoz társult szö-
v"dmények, vagy társbetegségek 
módosítják a célvérnyomás nagysá-
gát. Bizonyítást nyert, hogy a szer-
vi manifesztációk kialakulása és a 
vérnyomás monitorozásnál mért 24 
órás átlag vérnyomás között szoros 
összefüggés van. 

A vérnyomás beállítása (célvér-
nyomás elérése) nem egyszer& fel-
adat. A mai napig még mindig sokan 
azt gondolják, hogy a rendel"ben 
megjelen" betegnél az alkalomszer& 
vérnyomásmérés ad támpontot az 
elért terápiás siker bizonyítására. Ez 
téves álláspont, már csak a külön-
böz" rendelési (vérnyomásmérési) 
id"pontok miatt is. Ezért a megfele-
l" vérnyomásmérésre és annak érté-
kelésére több szempontot érdemes 
figyelembe venni.

2.2.1. A vérnyomás mérése

Ebben a kérdésben nagy mérté-
k& káosz uralkodik azért is, mert 
egymás után forgalomba kerül-
tek olyan mér"eszközök, melyek 
mérési pontossága er"sen vitatha-
tó. Az angol Hypertonia Társaság 
nem régen  lesújtó közleményben 
szögezte le, hogy a nemzetközileg 
el"írt standard követelményeknek 
csak nagyon kevés vérnyomásmé-

r"-eszköz felel meg17. Ez különösen 
azóta érvényes, amióta a hagyomá-
nyos higanyos manométerek helyett 
számos más típusú mérési rend-
szert vezettek be. Ennek ellenére a 
nagymértékben terjed" elektromos 
mér"eszközök hasznosak, els"sor-
ban az otthoni önmérésre, f"leg a 
kar mandzsettával rendelkez"k. Az 
otthoni mérésnél el"nyt élveznek 
azon készülékek, melyek nagyszá-
mú mérés tárolására, vagy kom-
puterbe való áttöltésre alkalmasak. 
Az ujjra helyezett mér"eszközök 
megbízhatatlanok18,19.

A mérés másik problémája a kar-
vastagság, mely pozitív és negatív 
értelemben 5-15 Hgmm-es szóráso-
kat okoz, vagy ! els"sorban elhízott 
egyéneknél ! teljesen eltorzítja a 
mérést. A karvastagság nagysága 
csak különböz" méret& mandzsetták 
bevezetésével oldható meg, melyek 
rendelkezésre állnak, csak éppen 
kevesek veszik meg, használják és 
cserélik a szükséges esetekben.

A Magyar Hypertonia Társaság 
létrehozott egy Vérnyomásmérés 
Technikai Munkacsoportot, mely 
min"síteni fogja a hazai forgalom-
ban lév" vérnyomásmér" készülé-
keket, és javasolni fogja a kedvez" 
technikai feltételekkel rendelkez" 
készülékek használatát. Ennek azért 
nagy a jelent"sége, mert egyre kiter-
jedtebben választják a betegek az 
otthoni vérnyomásmérés lehet"sé-
gét. Az #Éljen 140/90 Hgmm alatt$% 
Program keretében a háziorvoson 
keresztül kölcsönkészüléket kap-
hat a beteg, illetve a kedvezményes 
vásárlási lehet"ség biztosított.

Az otthoni vérnyomásmérés a 
beteg aktív részvételét jelenti a keze-
lés során és biztosítja az orvos-beteg 

harmonikus együttm&ködését, illetve 
növeli a beteg egyetértését, együtt-
m&ködési készségét (concordance). 
Amennyiben modern mér"eszköz 
nem áll rendelkezésre, akkor egysze-
r& kis vérnyomásnapló teljes mérték-
ben helyettesíti a géppel történ" auto-
matikus rögzítést. Az #Éljen 140/90 
Hgmm alatt$% Programban ilyen nap-
lót minden beteg kap.

Az otthoni vérnyomásmérés el"-
nyét jelzi Reims és mtsai20 által bemu-
tatott 4. táblázat, mely szerint a 
hosszantartó terápiás hatás objektív 
értékelése csak az otthoni vérnyo-
más mérési technika felhasználásá-
val lehetséges.

Összességében hangoztatjuk, hogy a 
rendel"i vérnyomásérték te kintetében 
a 140/90 Hgmm alatti vérnyomás 
elérésére kell törekedjünk. Ez az érték 
diabetes mellitusban, vagy diabeteses, 
illetve hypertensiv nephropathiaban 
130/80 Hgmm értéknél alacsonyabb 
kell legyen. A vérnyomás monitoro-
zásnál is arra kell törekednünk, hogy 
a vérnyomás biztosan a normális tar-
tományba kerüljön. A szakmai irányel-
vek szerint a 24 órás vérnyomásmérés 
átlaga 125/80 Hgmm alatt megfelel". 
Az otthoni vérnyomásmérésnél pedig 
a 135/85 Hgmm vérnyomás alatti érték 
elérése a cél.

2.2.2 A vérnyomáscsökkent! 
kezelés során szükséges 

megfigyelések
 
A nem gyógyszeres és gyógysze-

res kezelés hatásának lemérése a 
sikeres orvos és beteg együttm&kö-
dés alapján lehetséges. A megfigye-
lés szempontjai:

a./ a vérnyomáscsökkent" hatás 
egész nap egyenletes mérték& kell 
legyen. Ennek kifejez"je a mara-
dék/csúcshatás aránya.

b./ A reggeli órákban ne alakul-
jon ki szívfrekvencia és/vagy vér-
nyomás emelkedés, hiszen ebben az 
id"szakban történik leggyakrabban 
anginás rosszullét, szívinfarktus, 
stroke, vagy akár  hirtelen halál.

c./ Az ideális nappali /éjjeli vér-
nyomás arány kialakítása. 

d. / A gyógyszer mellékhatások 
korai felismerése is fontos feladat, 
de indokolt a beteggel  részlete-
sen megbeszélni a #valódi% veszély 
lehet"ségeket, mert a leírásokban 
felsorolt rengeteg mellékhatás meg-
zavarja beteget.

2. ábra

A hypertoniás beteg kezelési menetrendjének alapvonala

Rizikófaktor felmérés, célszerv károsodás-társbetegség

Életstilus változtatás - rizikó korrigálás - betegség kezelés

Gyógyszeres kezelés a rizikókategória alapján

Igen magas  magas
alacsonyközepes

gyógyszer gyógyszer
Monitorozás

3 hónap
Monitorozás
3-12 hónap

>140/>90 <140/<90

gyógyszer Monitorozás
folytatása

>140-159
>90-99

<140/<90

Monitorozás
folytatásagyógyszer
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3.  Az id!s, izolált szisztolés 
hypertoniában szenved! beteg 

vérnyomásának kezelése

 Az el"fordulási gyakoriság, 
a háziorvossal tartott kapcsolat, a 
programba való bekapcsolódás fel-
tételezett igénye, valamint a fel-
adat nehézsége miatt külön kell 
foglalkozzunk az id"s hypertoniás 
betegekkel. Bebizonyosodott az id"-
sekben gyakran el"forduló izolált 
magas szisztolés érték jelent"s sze-
repe a kardiovaszkuláris szöv"dmé-
nyek, els"sorban a koszorúér ese-
mények, valamint a stroke kialaku-
lásában. Számos vizsgálat igazolta, 
hogy nemcsak a bétablokkolók és a 
diuretikumok, hanem a kalcium an-
ta gonisták és az angiotenzin kon-
vertáló enzimgátlók (ACE-gátlók) is 
képesek az id"s embereknél sikere-
sen csökkenteni az izolált szisztolés 
hypertoniát és kivédeni a szöv"d-
ményeket.21

Az id"s embereknél a vérnyo-
máscsökkentés módszere kissé eltér 
a fiatalabb korosztályétól. Célszer& 
a vérnyomást lassan csökkenteni 
amellett, hogy fenntartjuk célkit&-
zésnek a célvérnyomás érték (140/90 
Hgmm alatti érték) elérését. 

A másik speciális irányelv, hogy 
a vérnyomáscsökkentést lehet"leg 
kis dózisokkal indítsuk el. Tapaszta-
lat szerint id"skori izolált szisztolés 
hypertoniában a kalciumantagonis-
ták a diuretikumokkal egyenérték&, 
vagy nagyobb mérték& szisztolés 
vérnyomáscsökkenést képesek elér-
ni. Amennyiben a monoterápiá-
val nem sikerül kielégít" választ 
kapni, a két szer kombinációja 
(kalcium-antagonista+diuretikum) 
igen hasznos lehet. Hasonlóképpen 
kedvez" hatást kapunk az ACE-
gátló+diuretikum, vagy angiotenzin 
receptor gátló (ARB)+diuretikum 
kombinációjával is.

4.  A magas vérnyomás beteg-
ségben szenved! beteg kezelé-

sének menetrendje

A kezelési menetrendet a 2. ábrán 
tüntettük fel. A rizikófaktorok felmé-
rése után az életmód átalakítás követ-
kezik, majd ezt követi a szükséges 
gyógyszeres kezelés beállítása.

A nem-gyógyszeres kezelés min-
den esetben nélkülözhetetlen része a 
terápiának. Jelent"ségét emeli, hogy 
hazánkban is a hypertoniás betegek 
három rákfenéje a jelent"s testsúly-
többlet, a magas sófogyasztás, és a 
fizikai inaktivitás.

A testsúlycsökkentéssel (BMI 25 
kgm2 alá vitele) 2-10 Hgmm vérnyo-
máscsökkenést lehet elérni, 10 kg 
testsúlycsökkentéssel.  A f" komponens 
ebben a mediterrán étkezési mód és 
a testmozgás (30 perc a hét minden 
napján).  A sóbevitelt napi 6 g alá kell 
szorítsuk. 

A gyógyszerek kiválasztásánál a 
patomechanizmus, vagy az eviden-
ciák alapján döntsünk. Lehetséges 
már az els" lépcs"ben fix kombiná-
ciót választani. Ha diabetes melli-
tushoz társult hypertoniával állunk 
szemben, akkor mindenképpen az 
ACE-gátló/diuretikum, vagy az 
ARB/diuretikum lehet a kombiná-
ció els" lépcs"je.

Amennyiben az els" választott szer 
bevált (célérték, tolerancia), akkor 
maradjunk annál. Ha nem, akkor 
lehet a kombinációs kezelések lép-
cs"it választani. Ha az els" szert a 
beteg nem tolerálta, akkor természe-
tesen másik f"-gyógyszercsaládot kell 
választani. El"nyös lehet az ACE-
gátló és kalciumantagonista akár fix 
kombinációs alkalmazása is. Sokan 
állítják, hogy a második lépcs"ben 
mindenképpen hasznos a diuretiku-
mok beiktatása, mert a többi antihi-
pertenzív szer hatását fokozza. Nagy, 
vagy nagyon nagy többletrizikójú 

betegnél a terápiát csak kombinált 
kezeléssel szabad kezdeni, a hatásos 
rizikócsökkentés és vérnyomáscsök-
kentés érdekében. 

5. A beteg együttm%ködés 
szerepe a hypertonia kezelése 

során

A hypertonia kezelésében az el"z" 
pontokban részletezettek mellett nagyon 
fontos szempont a betegek megfelel" 
terápiás együttm&ködése. A magasvér-
nyomás kezelésére nem reagáló betegek 
legalább fele a legújabb kutatási ered-
mények szerint nem szedi rendszeresen 
gyógyszerét. Az együttm&ködés jelzi azt, 
hogy a beteg milyen mértékben teljesíti 
az orvos gyógyszerszedési utasításait. Jel-
lemz" gyógyszerszedési minta például, 
hogy a beteg az orvosi vizitek közvet-
len környékén szedi a gyógyszert, utána 
néhány napig és el"tte néhány napig, 
közte pedig nem. Olyan is el"fordul, 
hogy a beteg akár két-három hónapot 
is kihagy évente, nem megy el felíratni 
a gyógyszert, illetve a felírt gyógyszert 
nem szedi be. 

A betegek az esetek jelent"s 
részében nem érzékelik a magas 
vérnyomás tüneteit és a gyógyszer-
szedés kedvez" hatásait sem. Leg-
több esetben #csak% a kellemetlen 
hatásokkal, a mellékhatásokkal kell 
szembesülniük. Emellett az a lélek-
tani hatás is meghatározó jelent"-
ség&, hogy életük végéig minden 
egyes nap be kell szedniük egy 
gyógyszert, ami mindenképpen 
rontja az önképet, és er"s korlátként 
jelenik meg.22-24 

A Programban alapvet" célkit&-
zés, hogy a beteg tev"legesen részt-
vev"je legyen a feladat megoldásá-
nak, a vérnyomás 140/90 Hgmm alá 
csökkentésének. Ehhez kap fokozott 
tör"dést, informálást, tanácsadást, a 
tudatosság fokozásával és nagyobb 
odafigyeléssel, illetve önemlékezte-
téssel javítva az együttm&ködést és 
a terápia eredményességét.

Összefoglalás

Az eddig elmondottak alapján 
minden esetben alapvet" a célvér-
nyomás elérése a hypertonia beteg-
ség kezelésében. A nem megfelel" 
eredmény a nem kell"en #terápia-
agresszív% orvos és a nem kell"en 
érdekelté tett beteg tevékenységé-
nek következménye. Ez a csoport 
az orvosok és a betegek között is 
egyharmadot képvisel. A mellékha-

4. táblázat

A gyakorlatban alkalmazott vérnyomásmérési módszerek jelent!sége az 
egyes jellemz!k megítélésében

 rendel"i       ABPM otthoni
 mérés           mérés
Diurnalis változás lehetetlen lehetséges bizonytalan
Éjjeli érték lehetetlen lehetséges lehetetlen
Hosszú idej& mérés inadekvát inadekvát adekvát
Fehér köpeny lehetetlen adekvát adekvát
Gyógyszerhatás mértéke lehetséges adekvát adekvát
Gyógyszerhatás id"tartama lehetetlen adekvát adekvát
Gyógyszer rezisztencia inadekvát adekvát adekvát
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Bevezetés

A húgysavszint gyakran magas a 
fokozott kardiovaszkuláris kockáza-
tú betegekben. Gyakran észlelhet" 
obezitásban, hipertóniában, dyslipi-
daemiában, inzulinrezisztenciában 

(metabolikus szindrómában) szenve-
d"knél. Figyelemre méltó az a tény, 
mely szerint számos tanulmány azt 
sugallja, hogy a hyperurikaemia nem 
csupán fokozza a kardiovaszkuláris 
kockázati tényez"k kedvez"tlen hatá-
sát, de önálló rizikófaktor is.1,2,3,4,5

Kapcsolata az esszenciális hiper-
tóniával bonyolult, és egyel"re még 
nem teljesen tisztázott.

Már 1879-ben a Lancet-ben Maho-

med közölte azt a megfigyelést, misze-
rint a köszvényben szenved"k család-
jában gyakrabban fordul el" magas 
vérnyomás, és ezért az emelkedett 
húgysavszintnek tulajdonított fontos 
szerepet.6 Száz évvel kés"bb Fessel 
tíz éves után követéses vizsgálata fel-
hívta arra a figyelmet, hogy a hype-
rurikaemiás betegekben átlagosan 
tízszeresére n" az artériás hipertenzió 
kialakulásának kockázata.7 Az 1950-es 

Dr. Pál Kára, Dr. Dénes László

A hyperurikaemia mint rizikófaktor 
jelent!sége esszenciális hipertóniában

Dr. Pál Kára, Dr. Dénes László
Mohács Város Kórháza, Belgyógyászat
7700 Mohács, Szepessy tér 7.

tásoktól való félelem, a nem kell" 
tájékoztatás és ismeret hiányakor 
fellép" mellékhatás is oka a siker-
telen terápiának, mert a beteg nem 
fogja a gyógyszert szedni.

Tehát a célvérnyomás elérését els"-
sorban a képzett orvos és az együtt-
m&köd" és képzett beteg kapcsola-
tától, a megfelel" orvos-beteg együtt-
m&ködést"l várhatjuk. Az #Éljen 
140/90 Hgmm alatt$% Program éppen 
ezt az együttm&ködést szeretné er"-
síteni, befolyásolva ezzel a sikeresebb 
terápiára a beteget és az orvost is.

A program a kezelt hypertoniás 
betegek terápiás együttm&ködését 
javító tudományos és gyakorlati 
program. Célja, hogy emeljük az 
egészségben megélt életévek ará-
nyát, javítsuk a kezelt hypertoniás 
betegek életkilátásait  és életmin"sé-
güket, emeljük a hypertoniás bete-
gek és a kezel"orvosok ismeretét a 
hypertonia helyes kezelésér"l és a 
kezelés fontosságáról és eszközöket 
biztosítsunk az együttm&ködés javí-
tásához, a megfelel" terápiás vér-
nyomásérték eléréséhez.
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