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OSSZEFOGLALAS: A4 hypertonia diagnosztikajanak és terapidajanak optimalizdlasa érdekében és a kevésbé
ismeretes tévedések és hibalehetoségek elkeriilésére, a vonatkozo iranyelvek figyelembevételével ismerteti a szer-
70 tobb évtizedes klinikai, gyakorlati tapasztalatait. Az iranyelvek relevancidjdat mindig a hosszu tava gyakorlat
hatarozza meg. A diagnosztika elemeitél a gyogyszercsoportonkénti kezelésig részletezi a leggyakoribb tévedése-
ket és hibdkat. Kiemeli azt, amit a jelenlegi iranyelvek nem, vagy nem megfeleléen tartalmaznak: az echokar-
diogrdfia diagnosztikus szerepe, a kronofarmakologia fontossdaga — alkalmazdsa, a fix kombindciok hatranyai,
a gyogyszerviltds kérdése.
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Szauder I: OPTIMIZATION OF HYPERTENSION DIAGNOSIS AND THERAPY IN THE VIEW
OF ERRORS AND POSSIBILITIES OF ERROR

SUMMARY: 7o avoid less well-known errors and mistakes in the optimal diagnosis and therapy of hyperten-
sion considering the relevant guidelines — the author presents his clinical and practical experience of several
decades. It is well known that the relevance of studies and guidelines is always determined by long-term prac-
tice. It details the most common mistakes and errors, from the elements of diagnostics to treatment by drug
groups. It highlights what the current guidelines do not or do not adequately cover: the diagnostic role of echo-
cardiography, the importance and application of chronopharmacology, the disadvantages of fixed combina-

tions, and the issue of switching medications.
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A tudas a tapasztalat leanya”
(Leonardo da Vinci)

Magyarorszagon a hypertonia eléfordulasa 34—37%-
os, felderitettsége csak mintegy 50%-o0s. A célértéket a
kezeltek 48-58%-a ¢éri el. A szivinfarktusok mintegy
50%-a, az agyi érbetegségek mintegy 70%-a hatteré-
ben a fel nem ismert, nem kezelt vagy a nem megfele-
16en beallitott hypertonia allhat." >

A hypertonia megfeleld kezelésével, a célértékek
elérésével megeldzhetdk a hypertonia szovédményei,
célszervkarosodasai, valamint, ha mar ezek kialakultak
— a korkép sajatossdgainak megfeleléen —, a progresz-
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szi6 mérséklése €s regresszid elérése. Ezt nem a sema-
tikus rutinszerti megoldasok, hanem a betegek Gsszes
panaszéanak, tarsbetegségeinek, rizikofaktorainak fi-
gyelembevételével az egyénre szabott, kronofarmako-
logiai aspektusi terapiak adjak meg. A hypertonia opti-
europai és amerikai ajanlasok, vonatkozé tanulmanyok
kritikai szemléletli figyelembevételével, a gyakorlat
probakove altal mutatja be az iras, hiszen mindig a hu-
zamosabb gyakorlati tapasztalat donti el a vizsgalatok
eredményeinek relevanciajat. A helyzet bonyolultsaga-
ra utal, hogy a személyre szabott kezelés mellett, ahogy
azt Zanchetti professzor mondta:” nem csak a magas
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vérnyomast, hanem a hypertonids beteget kell kezel-
ni”. A klinikusoknak személyre szabott utmutatot kell
adni, megértetni a rizikofaktorok mibenlétét, az élet-
modvaltas 6sztonzését, a kezelés fontossagat a gyogy-
szeres terapia betartasanak érdekében. Hasznosak az
olyan kommunikacios stratégiak, mint a motivacios in-
terju. A konzultacidkon csaladtag vagy barat is részt ve-
het, ez kiilondsen elényds idds betegek esetében.> * 43

A kozlemény célja ismertetni a hypertonia terapia-
janak és diagnosztikajanak optimalizalasat, és e mellett
ravilagitani a tévedésekre és hibalehetdségekre, ezek
elharitasara — a szerzd négy évtizedes hazai klinikai
gyakorlatabdl meritve. Erdemes megfogadnunk Leo-
nardo da Vinci Otszaz éves intelmét: ,Keriild azon
okoskodok szabalyait, akiknek érveit nem erdsiti meg
a tapasztalat”.

Az anamnézis gyakran kimaradé elemei
hypertoniaban
Rizikofaktorok, elozd betegségek mind a csaladi an-
amnézisbol, mind a betegébdl

Magas vérnyomas, policisztas vese, kronikus vese-
betegség, cukorbetegség, szivinfarktus, agyi vagy egyéb
érbetegség, magas koleszterinszinttel 6sszefliggd be-
tegség, magas hugysavszint, koszvény. Eletméd: do-
hanyzas, alkohol- és drogfogyasztas, sport, szocialis,
gazdasagi milid.

Hozott leletek, adatok dttekintése leirdasa

Rendelében, otthon, ABPM-mel mért értékek. Ko-
rabbi és jelenlegi antihipertenziv terdpia (mellékhata-
sok). Egyéb gyogyszerek. Gyodgyszerérzékenység.

Az alabbi panaszok és tiinetek kikérdezése, részle-
tes dokumentdldsa (gyakorisagi sorrendben)

Kardialis: palpitacio, szapora, erésebb szivverés,
szabalytalansagok, kihagyasok, nagyobb dobbanas ér-
zése. Fulladas (nyugalomban és/vagy terhelésre). Mell-
kasi diszkomfort és/vagy anginas tipust fajdalom.

Cerebralis: nem forgo jellegli szédiilés, lataszavar,
latascsokkenés, fejfajas, kéz vagy ladbzsibbadas és/-
vagy gyengeség, a koncentracioképesség csokkenése.

Renalis: szomjusag, polyuria, nycturia, haematuria.

Periférias artériak: végtaghidegség, claudicatio.

Szekunder hypertonia: ismétlodo izzadas, fejfajas,
palpitacio, nyugtalansdg, vérmyomasemelkedés: phaeo-
chromocytoma. Izomgyengeség, tetanids gorcsok: hy-
peraldosteronismus, Conn-szindréma. J6 étvagy mel-
letti fogyas: hyperthyreosis.

Egyéb. horkolas, alvasi apnoe, kronikus tiidébeteg-
ség, kognitiv diszfunkcio.

Mas betegségek tiinetei.*"°

A hypertonia okozta palpitacio jelentésége,
felismerése

A hypertonia kivaltotta palpitacio a leggyakoribb a pal-
pitaciok kozott. Ugyanakkor igen gyakori a kevéssé is-
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mert gastrocardialis (Roemheld-) szindréma), a GERD
¢és a meteorismus okozta palpitacio, ritmuszavar.

A palpitaco fogalma eltérd jelenségeket takar: alta-
laban a szabalyostol eltérd, gyorsabb, erdsebb, sza-
balytalannak érzett szivverést (a sinus tachycardiatol a
pitvarfibrillacioig terjedhet). A palpitacid diagnoszti-
kajaban (is) mindig torekedni kell az oki tényezok fel-
deritésére, kezelésére. Az anamnézistdl a miiszeres
vizsgalatokig terjedd, kovetkezetesen végig vitt gon-
dolatmenet megovhat a palpitacid bagatellizalasatol. A
kiilonb6z6 okok megismerésére, a tovabbi vizsgalatok
kijelolésében az alabbi kérdések megvalaszolasa, do-
kumentalasa sziikséges.

Palpitacio anamnézisének elemei

Mikor?

Nyugalomban: hypertonia, szimpatikotonia, hyperthy-
reosis, GERD, Gastrocardialis (Roemheld) syndroma,
COPD, tiid6betegségek.

Pihenés szakaban: este lefekvés utan jelentkez6 a
GERD, Gastrocardialis (Roemheld) syndroma. Az id6-
jarasi frontkor, idegi, stresszhataskor észlelt palpita-
ciok — amelyeknek oka lehet vérnyomasemelkedés is —
tobbnyire artalmatlan extrasystoliat jeleznek.

Terhelésre: koszoruér betegség, hypertonia, cardio-
myopathidk, billentylibetegségek, szivelégtelenség,
COPD, tiid6betegségek.

Idétartama, ismétlédés koriilményei?

Hogyan?

Hirtelen kezdet vagy megsziinés: supraventricula-
ris, ventricularis tachycardia. pitvarfibrillacio.

Lassu novekedés-csokkenés: sinus tachycardia.

Szabdlytalan szivverés: pitvarfibrillaciod, extrasys-
tolia.

Kisérd tiinetek

A palpitacio kivizsgalasa

Fizikalis vizsgdalatok: A sziv meghallgatisa mellett a
pulzus tapintdsa — noha lassan elfelejtédik, mégis —
relevans kardiologiai diagndzisokat szolgaltathat
brady-, tachycardia, extrasystolia, pulzusdeficit pitvar-
fibrillaci6 esetében. A megfeleld informacionyerés és a
pontossag miatt legalabb 60 masodpercig kell vizsgal-
ni. Fontos, hogy az automata vérnyomasmérével kimu-
tatott alacsony pulzus téves lehet. A vérnyomasmérd
atlagolassal méri a pulzust, és ha extrasystolia van, ak-
kor beleméri az utana kovetkezé un. kompenzacios
pauza hosszabb idGtartamat, és tévesen alacsony pul-
zust mutat. A bradycardidt mindig iit6éren tapintva
ellendrizziik a radialis artéria, de inkabb a carotis ta-
pintasaval, és mivel pitvarfibillacidokor nem minden
ités megy ki a periféridra, pulzusdeficit van, a sziv
meghallgatasaval kell ellendrizni és meghatdrozni a
szivfrekvenciat. Erre hivjuk fel a beteg figyelmét, és ta-
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1. tablazat. Pulzuskvalitasok (arteria radialison)

nitsuk meg a radialis vagy carotis pulzuson torténd ellen-
Orzésre. A pulzuskvalitasokat az /. tablazat mutatja be.

Gyakran elmarad a sziv meghallgatdsa, pedig dif-
ferencialdiagnozis is adhato a szivhangokkal, zérejek-
kel:

« Aorta II. hangjanak ékeltsége: hypertonia.

» Aorta II. hang halk: aortastenosis.

» Aorta felett ejekcios zorej: aortasclerosis-steno-
sis.

* A pulmonalis II. hangjanak fixalt vagy paradox
kettdzottsége: pulmonalis nyomasfokozodas,
plumonalis ér-, tiidébetegségek.

» A Il szivhang nem koros egészséges fiatalok-
nal, koros viszont, mint a IV. szivhang ¢és a
galoppritmus (a III. és a IV. hang 6sszeolvadasa)
szivbetegség, ischaemias szivbetegség, sziv-
izombetegség, szivelégtelenség, billentyiibeteg-
ségek esetében.

* Mitralis aerdban regurgiticids zorej: mitralis
inszufficiencia. * %13

A palpitacio tovabbi kivizsgdldsa: Minden palpita-
ciora panaszkodd betegnél elsésorban hypertoniara
gondoljunk (egyéb belgydgyaszati, kardioldgiai beteg-
ségek mellett), és végezziink eziranyl megfigyelést.
Gyakran nem elegendé az eseti, otthoni vérnyomasmé-
rés, mert nem talalnak bele az ingadozas magasabb
szakaszaiba, ezért javasolt a 24 dras vérnyomasmoni-
tor (ABPM), ez adja meg a fehérkdpeny, illetve a
maszkirozott hypertonia felismerésének lehetdségét.

Hangsulyozando, hogy a hypertoniarol és annak
ritmuszavart, esetleg akar néma ischaemiat indukalo
szerepérdl nem ad informaciot a kiilon idépontban fel-
helyezett 24 oras EKG (Holter) monitorozas vagy az
ABPM énmagdban, erre az egyidejii vérnyomas és
EKG-monitor alkalmas:

* hypertonias betegek altal észlelt ritmuszavar ki-

mutatasara,

* angina objektiv észlelésére (akar néma ischae-
mias EKG eltérések kimutatasa),

» anginas betegeknél a hypertonia indukal6 szere-
pének felismerésére (hypertonids vérnyomase-
melkedés és szignifikans ST-eltérés egybeesé-
se).> 391
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A hypertonia okoza palpitacio kezelése: A kival-
to ok, a hypertonia individualis kezelése, célértékre be-
allitasa szilikséges, erre nem alkalmas a csekély hatasu,
monoterapidban adott béta-blokkolo (lasd késébb). A
palpitacio leggyakoribb oka a refluxbetegség (GERD)
okozta gastrocardialis (Roemheld.) szindréma, meteo-
rismus, bélbetegségek, amelyeknél nem hatésos a béta-
blokkol6é monoterapia, az alapbetegség kezelése sziik-
séges. 3913

A panikbetegség és a hypertonia elkiilonitése

Hasonl6 tlineteik (vérnyomasemelkedés, palpitacio,
szorongas, verejtékezés) miatt gyakran nem kiilonitik
el a két betegséget, illetve paniknak mindsitik a hyper-
tonia okozta szorongast.

Gyakran bagatellizaljak, hogy csak stressz hatasara
emelkedik a vérnyomas.

Pénikbetegségre jellemzd, hogy a rohamokban je-
lentkezd szorongasnak nincs kivalté oka, indoka, ha-
nem minden indok nélkiili, varatlan, visszatérd, kiilon-
b6z6 mértékii szorongas jellemzi az allapotot. 4 java-
solt diagnosztikus kérdés: tapasztalt-e On olyat, hogy
minden indok, belsé vagy kiils6é kivalto ok nélkiil, ro-
vid idére, masodpercekre vagy percekre eluralkodik
Onén a rémiilet, illetve a panik, mikozben heves sziv-
dobogasérzése, légszomja ¢€s szédiilés jelentkezik?
Igen vélasz esetén panikbetegség valdszinii, ugyanis,
ha indokolt szorongas all fenn, az nem jelent panikbe-
tegséget.

A hypertonia felismerése panikbetegségben: az
eseti otthoni vérnyomasmérések €s a 24 6ras vérnyo-
mas-monitorozas (ABPM) ad informdaciot a szovod-
ménymentes hypertoniarél. Ritmuszavar gyanujakor pe-
dig az egyidejli 24 oras vérnyomas és EKG-monitor
javasolt Az EKG, echokardiografia, szemfenékvizsga-
lat megfeleld pozitivitasa bizonyitd erejii a kezelést
igényld, akar szovodményes hypertonia fennallasara. Ke-
zelésére nem elengedd nyugtatd adasa, a hypertonia in-
dividualis kezelése, célértékre beallitasa sziikséges.” > 13
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Vérnyomasmérés, a rendeloi és otthoni mérések
elényei-hatranyai

RendelGi mérések: Alcazott (maszkirozott) a hyperto-
nia, ha a rendel6ben normalis, de otthon magasak az
értékek. Fehérkopeny hatas vagy hypertonia, ha otthon
nem, csak a rendeldben magas a vérnyomads, de meg-
jegyzendd, hogy mintegy 30%-ban valodi hypertoniat
takarhat.

Otthoni mérések (HBPM): A legfontosabb ellenér-
zési forma, ha megfelelden végzik és értékelik. Be-
tegedukdcid: vérnyomasmérd kezelése, értékeinek
jelentése, standardizalt mérési koriilmények. Naponta
3 mérés reggel, délben, este vagy panaszok esetén akar
¢jjel is. Mindkét karon mérés, ahol magasabb értéket
mér, ott kell a tovabbiakban mérni (20 Hgmm vagy
nagyobb kiilonbség a szisztolés értékben angiologiai
eltérésre utalhat. Harom vérnyomasmérés javasolt egy-
mas utan 1 perces idékdzben és az utolsod 2 mérés atla-
gat érdemes felirni a vérnyomasnaploba a tevékenysé-
gek és idopontjaik megjeldlésével.

Standard koriilmények biztositdsa

Ulé testhelyzet: nyugodt helyiség, asztal, melyen a vér-
nyomdasméro és a beteg karja egyarant a sziv magassa-
gaban helyezkedik el. [zomfesziilések vérnyomaseme-
16 hatasanak keriilése: a hat megtdmasztva, alkar az
asztalon, a labak keresztbevetése is keriilendd.

Fekvd helyzet: kar parnara helyezése javasolt.

Allo helyzet: orthostaticus hypotonia gyanujakor
fekvésben majd felallas utan azonnal és 2 és 4 perc
mulva kell mérni (un. Schellong-teszt: pozitiv, ha a
szisztolés 20-, a diasztolés 10 Hgmm-rel csokken,
vagy 90 Hgmm ala esik). Kar alatamasztasa sziikséges,
vagy a vizsgald egyik kezével tartja.

Vajudaskor: bal oldali fekvd helyzetben javasolt a
mérés.2_7’ 9,10, 13, 14

Tévedési lehetoségek:

* A mért értékek kis szama nem tiikr6zi a kezdet-
ben ingadozd vérnyomast, nem mindig ,.talal-
nak bele” a magasabb értékekbe, ezért hamisan,
jol beallitottnak tnik.

* Az oszcillometrids automata mérdk extrasysto-
lia esetén tévesen bradycardiat jeleznek (lasd
elézoleg). Erre hivjuk fel a beteg figyelmét €s
tanitsuk meg a radialis vagy carotis pulzuson
torténd ellendrzésre.

* A csukloméré nem validalt, pontatlan, valamint
mas kaliber(i és merevségli eret mér, nem java-
solt.!3: 14

A vérnyomasmérés eszkozei
Hasznalhatok a felkaron mér6 validalt, oszcillometrias

elven mikodo félautomata vagy automata anaeroid,
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vagy ultrahangos vérnyomasmérék. A csuklon mérék a
hypertonia diagnozisara nem alkalmasak (nem validal-
tak, pontatlansadg és mas érkaliber miatti feliilbecslés).
A kiilonboz6é vérnyoméasmérdkre vonatkozo (nemzet-
kozi, gyartoktol fiiggetlen) validalasi vizsgalatok ered-
ménye megtekinthetd a www.dableducational.org hon-
lapon.

Oszcillometrias eszkozok: miikodési elviik, hogy
a pulzushullamok mandzsettaban keltett nyomasvalto-
zésai révén mérik a vérnyomast. El6nyiik, hogy a man-
dzsetta felhelyezési helye nem kotott, kiilsé zajokra
nem érzékeny. Hatranyuk, hogy idéseknél, merev arté-
riaknal alulbecslés van, féleg a diasztolés értékben. Rit-
muszavarnal (extrasystolia, pitvarfibrillacid) a kevésbé
fejlett algoritmust késziilékek nem tudnak mérni, ezért
hibajelzést (E vagy Er=Error) adhatnak, illetve a
valostol eltérd pulzusszamot jelezhetnek > 7% 101314

24 ords vérnyomas monitorozas (ABPM)

Elonye, hogy alkalmas a hypertonia fenotipusanak meg-
hatarozasara (fehérkopeny, maszkirozott hypertonia fel-
ismerése). Szokvanyos élet(mod)beli méréseket végez.
A diurnalis vérnyomasritmus kimutatasa lehetséges:
hajnali-reggeli emelkedések, éjjeli magas értékek —
nondipper-tipus: kronofarmakoldgiai szempontl tera-
pia tervezhetdsége. A rovid tavi vérnyomads variabili-
tas felismerésére alkalmas, rosszullétkor is mér, illetve
mérés kezdeményezhetd. A ritmuszavar konnyebben
felismerhet6, mint HBPM-nél.

Hatrdanya a korlatozottabb hozzaférés, az értékelése
megfeleld ismereteket igényel, nem mindenki tolerédlja,
¢és gyakran stresszt okoz vérnyomas-emelkedéssel.

Javasolt minden olyan esetben, amikor a panaszok
alapjan hypertonia gyantja all fenn, de az otthoni mé-
rések ezt nem mutatjak (nem ,talalnak bele” a maga-
sabb értékekbe).

Nem indikalt, ha az eseti vérnyomasérték a 180
Hgmm-t meghaladja (nincs terapias konzekvencia, a
mandzsetta sokszori felpumpaldsa til erds szoritast
okoz). Ritmuszavarokban (pitvarfibrillacio, vagy gya-
kori extrasystolia) nem értékelhet6 a mérés. Eléfor-
dulhat, hogy a beteg elzarkoézik a vizsgalattol, vagy
ugy itéljik meg, hogy nem egylittmiikddo.

ABPM-mel mért normal értékek:

* 24 oras atlag <130/80 Hgmm,

+ nappali atlag <135/85 Hgmm,

* alvasi idészakbeli atlag <120/70 Hgmm,

* hypertonias idéindex (PTEI): 15% alatti, 15%
felettinél hypertonia betegség. 40% feletti érté-
ke célszervkarosodasra is utalhat,

» diurnalis index (DI): szabalyos 10% felett (ez
alatt nondipper — éjszakai emelkedések — jelen-
ség). A 20% feletti diurnalis indexnél extrém
dippingrél — ¢éjszakai csokkenések — beszé-
lﬁnk‘2—7, 9,10, 13, 14
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Gyakran elmarad a betegek informalasa, meg kell
tanitani a kévetkezdkre (irdasos tajékoztato kiadasdval)
a vizsgaltat:

» Standard mérési koriilmények biztositasa.

* A mandzsetta felhelyezése (mindig ruhéval fe-
dett karra) és levétele, késziilékre illesztése, on-
nan levétele.

* A gumicsé megtorésének felismerése a tobbszo-
ri felhelyezés miatt. Ez a sokszor egymas utan
ismétlodé mérésekbol észlelhetd.

* A kezeldgombok hasznalata: a mérést elindito
gombot nyomja meg a beteg a jelenlétiinkben,
és varjuk meg az eredményt.

*  Mutassuk meg az elem/akkumulator helyét, cse-
réjét.

* Magyarazzuk el, hogy miként vezesse az ,.ese-
ménynaplot” (idépontok a késziilék jelzése alap-
jan).

*  Vegye le: ha nem toleralja vagy panaszt okoz,
gépkocsit vezet, vagy tartosan 180 feletti érté-
kek vannak.

A késziilék gyakori nézegetése nem ajanlott, mert
neurotikus betegnél vérnyomas-emelkedést indukal-
hat."?

Az ABPM-vizsgalat értékelése

A szamitogépre letoltott adatokat csak kell6képpen
jératos orvos vagy asszisztensnd tordlheti.

Gyakran elmarad az extrém értékek, nem relevans
adatok torlése a vizsgalat értékelésekor (kinyomtatas
elétt). Ezek meghamisitjak a statisztikai analizist. A
torlendd adatok:

* Hanem aludt éjjel, akkor az éjszakai adatok tor-
lendéek, mert nem az alvas kozbeni értéket
mutatjak.

* Ha a diasztolés érték nagyobb a szisztolésnal.

* Haaszisztolés vérnyomas: >300 vagy <50 Hgmm.

* Haadiasztolés vérnyomas: >150 vagy <40 Hgmm,
de az igen alacsony diasztolés érték utalhat aor-
tainszufficienciara).

* Ha a szivfrekvencia: >150 vagy <40/min.

* Ha a nappali-¢jszakai iddintervallum beallitasa-
nal az egyéni életritmus figyelembevétele nem
tortént meg (felkelés-lefekvés ideje, éjszaka
dolgozonal ez a peridodus szamit nappali perio-
dusnak).

Az eredeti adatok rogzitése mellett a torolt adatok
megjelolenddk. A vizsgalati eredményt €s a beteg altal
vezetett eseménynaplot egylitt kell értékelni. Emelke-
dett értékeknél jelezni kell a fizikai terhelést vagy pszi-
chés stressz jelenlétet.

Ertékelésekor eldszor a grafikont tekintjiik meg, ez-
utdn a mért vérnyomasértékeket és az indexeket.
Utobbiakat egyenként értékeljiik stlyuk és jelentdsé-
giik szerint. A nondipper jelenség diagnozisara, az en-
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nek megfeleld, kronofarmakologiai aspektusu terapia-
ra alkalmasak a szisztolés és diasztolés iddindex
(PTEI), a diurnalis index (DI). Fontos, hogy ne csak a
24 oras vérnyomas atlagértékeket vegyek figyelembe,
hanem kiilon a nappalit és éjszakait is.

Gyakran elmarad az dsszefoglalo leletben a diag-
nosztikus céli ABPM esetén a kovetkezdk feltlinteté-
se:

+ fenndll-e hypertonia,

* ha igen, milyen tipusu (pl. fehérkdpeny-hyper-

tonia, dipper-nondipper stb.),

* hypertonia sulyossaga,

» célszervkarosodas jelei valosziniisithetdek-e,

* gyogyszerelési javaslat.

Ha az ABPM-re a gyogyszerhatas felmérése miatt
volt sziikség, akkor a leletnek tartalmaznia kell, hogy a
gyogyszeres terapia megfeleld, valtoztatast nem igé-
nyel, vagy azt, hogy a gyogyszeres terapia nem megfe-
leld, és ilyenkor valtoztatasi javaslatot kell adni.> 7% 1013

Egyidejii vérnyomas- és EKG-monitor

A szerz6t az egyidejii ambulans vérnyomas- és EKG-
monitorozas megvalositasanak ismertetése és a kombi-
nalt késziilék otletének kozreadasakor (Magyar
Hypertonia Tarsasag 1. Kongresszusa, 1993, Budapest)
az a felismerés vezette, hogy a hypertonia anginat vagy
néma ischaemidt, ritmuszavart (extrasystolia, PSVT,
pitvarfibrillacio) indukald szerepét ritkan ismerik fel,
ha kiilonalldan, kiillonboz6 idoszakban monitorozzak a
vérnyomast, illetve az EKG-t. Onmagéban az EKG-
monitorozas pedig nem ad vélaszt a hypertonia ischae-
miat vagy ritmuszavart indukalo szerepére. Ilyen eset-
ben, tobbnyire nem elegendd vagy nem elég hatékony
az dnmagaban adott antiischaemias, vagy antiaritmias
kezelés, a vérnyomas célértékre beallitasa is sziiksé-
ges. Atalaban 160 Hgmm felett emelkedés valthat ki
anginat, de ennél kisebb emelkedés is anginiform
panaszokat, ritmuszavart (leggyakrabban extrasysto-
1ét) okozhat fiatal, talsulyos, diabeteses, szimpatikoto-
nias nébetegekben. Fontos adat a szivfrekvencia varia-
bilitds (HRV) megallapitdsa, mert ennek csokkenése
egylitt jar a mortalitas novekedésével és a betegség
rossz kimenetelét jelezheti.® 7% 10.13. 14

A hypertonia gyanujat felvehetéo EKG-jelek

Az alabbi EKG-jelek bar hypertoniara nem specifiku-
sak — szamos, egyéb kardiologiai korkép is adhatja —,
de a hypertonia hazai jelent6s incidencidja miatt itt for-
dulnak el leggyakrabban. Ha ezeket €szleljiik, mindig
elsésorban hypertonidra gondoljunk, és végezziik el
kivizsgalasat is.

Nyugalmi EKG

» Bal kamra kiilonb6z6 mértékii szisztolés terhe-
1¢és jelei (stlyossagi sorrendben):
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o a mellkasi elvezetésekben szimmetrikus T-
hullamok,
o az I, a VL és V5-6 elvezetésekben lapos
vagy sekély negativ T-hullamok,
o bal anterior hemiblokk,
o inkomplett vagy komplett bal Tawara-szar-
blokk.
» Bal pitvari terhelés jelei (V1-ben mély, negativ
vagy difazisos P hullam).
* Sinus tachycardia.
» Extrasystolék.
» Pitvarfibillacio.
* Ischaemias jelek.

Terheléses EKG-nal gyakran elmarad a vizsgalat ér-
tékelésében a hypertonids tipust vérnyomasvalasz meg-
jelolés. A terhelés tetOpontjan mért 200/100 Hgmm
vagy magasabb érték hypertoniara utalhat, ilyen iranyu
kivizsgalas javasolt, 3% 7% 10.13. 14

Echokardiografia

Megfeleléen értékelt echokardiografiaval a panasz- és
tiinetmentes vagy (atipusos) panaszokkal jaro, korab-
ban méréssel nem észlelt hypertoniagyanu felvetendo,
tovabbi kivizsgalasa javaslando (a gyogyszerhatas is
felmérheto regressziok formajaban).

Keressiik az echokardiografias jeleket-eltéréseket,
ugyanis gyakran az echokardiografias leletben nincse-
nek kiemelve a hypertonidra is jellemzd eltérések: bal-
kamra-hypertrophia, bal pitvari tagulat, relaxéacios za-
var, aortabillentyll echodenzitds fokozodas-sclerosis,
aorta gyok és ascendens tagulat, mitralis és aorta regur-
gitacio, ezek jelentdsége-Osszefiiggése a hypertoniaval.

Gyakran nem végeznek széveti Doppler (TDI) vizs-
gdlatot, amely érzékenyebben mutatja ki a — leggyak-
rabban hypertonia okozta — bal kamra diasztolés disz-
funkciodjat (relaxacios zavar), mint a hagyomanyos pul-
zatilis (PW) Doppler-mddszer. A ,,hagyomanyos” pul-
zatilis (PW) Doppler-jelek (normal értékek: E/A<1, E
hullam deceleraci6 ideje >240 msec) nem mindig utal-
nak relaxacidés zavarra ezért fontos, hogy széveti
Doppler (TDI) is késziiljon, ennél relaxdcios zavarra
utalhat, ha E/E’ (E/Ea) >9-13, ennél nagyobb érték
kardiologiai betegség sulyosabb diasztolés funkcioza-
varéra utalnak.”'* 13

A hypertonia kezelése

Altaldnos alapelvek a hypertonia gyogyszeres
kezelésében

Elso Iépésben a hypertonia diagnozisa mellett annak
tipusat kell megallapitani (fehérkdpeny, maszkirozott,
dipper, nondipper, szekunder hypertonia).

A leghatékonyabb a személyre szabott, individualis
kezelés az ABPM-mel felmért vérnyomasprofil isme-
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retében. Ehhez a vérnyomasértékeken kiviil sok egyéb,
a hypertoniat és a hipertenziv szivbetegség formajaban
manifesztalodd szovodményeit is modifikalo egyéb —
lehetdség szerint kikiiszobolhetd — kockazati tényezd-
ket multidiszciplinarisan kell figyelembe venni.

Nagy kardiometabolikus kockazat, harom vagy
tobb rizikofaktor, illetve diabetes mellitus esetén mar
emelkedett normalis vérnyomas esetén is gyogyszeres
kezelés sziikséges a nem gyogyszeres kezelés mellett.
A gyogyszer kivalasztasaban, adagolasaban pedig ke-
riilenddek a leegyszeriisitett, sémaszer(i alkalmazasok,
mert ezek csak az esetek mintegy felében hatdsosak,
hasznosak.*'* 13

A vérnyomas célértékét 3 honapon beliil javasolt
elérni ugy, hogy az elsé 1épésben minden kezelt beteg-
nél a szisztolés vérnyomas <130/140 Hgmm ¢és a diasz-
tolés vérnyomas <80-85 Hgmm legyen. A javasolt
végso szisztolés célérték fiatalabb betegeknél (18-69
évesek) 120-130 Hgmm, a 70 évesnél idosebb bete-
geknél <140 Hgmm, és legfeljebb 130 Hgmm, ha tole-
raljak. Idéseknél kiilondsen ajanlott a toleralhatosag, a
mellékhatasok a gydgyszer-interakciok rendszeres fel-
mérése és monitorozasa.” % ?

A jelenlegi ajanlasok az ambulans (ABPM), illetve
otthoni vérnyomas-monitorozas (HBPM) széles korti al-
kalmazasat ajanljak a fehérkopeny-, az alcazott (masz-
kirozott), valamint a terapiarezisztens hypertonia diag-
nozisahoz, utan kovetéséhez. Ennek cllenére mind a
vérnyomadsértékek osztalyozasa, mind a terapids célér-
tékek meghatdrozdsa a mai napig a hagyomanyos ren-
deldi vérnyomasméréseken alapul. A nem megfeleld
mérési modszer vagy pontatlan vérnyomasméré hasz-
nalata potencidlisan a korkép tuldiagnosztizalashoz és
szlikségtelen kezeléséhez vagy a diagnézis elmaradasa
esetén a megelézhetd kardiovaszkularis (sziv- és ér-
rendszeri) betegségek kialakulasahoz vezethet.> ' 13

Az alabbiakban roviden 6sszefoglaljuk a gyogysze-
res kezelés magyar,” europai* * %10 és amerikai® " ®
ajanlasok szerinti iranyelveit, javaslatait, kiegészitve a
szerz0 sajat klinikai gyakorlati tapasztalataival és vizs-
galati eredményeivel.

Néhany dltalanos megjegyzés a bizonyitékokon
alapulo (evidence based) tanulmdanyokon alapulo
iranymutatdsok hasznossdagdahoz

Erdemes kritikusan gondolkodni a bizonyitékokon ala-
puld vizsgalatokrol, iranyelvekrdl-ajanlasokrél a kifo-
gasokat figyelembe véve, ugyanis mas vizsgalatok,
bizonyitékok figyelembe vétele nélkiil véleményiink
egyoldali vagy akar téves is lehet. Ennek elkeriilése
érdekében célszerli mingél tobb eredeti, megfigyeléses
attekinteni, valamint sok sajat klinikai tapasztalatot
szerezni, és ezek alapjan kialakitani véleménytinket.
Eléfordul a megfigyeléses vizsgalatok, a gyakorlat sze-
repének aldbecsiilése, pedig jol ismert, hogy a hosz-
szabb tavu gyakorlat dontheti el a véletlenszer( beteg-
besorolasos, kontrollcsoportos, kettds vak klinikai vizs-
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galatok és ezek adatait 0sszesitd metaanalizisek ered-
ményeinek josagat, hasznalhatosagat. Megfeleld szak-
mai tudas és sok éves tapasztalat birtokaban lehet don-
teni az iranyelvek, tesztek eredményeinek helyességé-
rél. Az orvostudomany ismeretanyaga folyamatosan val-
tozik, igy a kezel6orvos feleldssége igen nagy, hiszen
a kezelés soran az § feladata a rendelkezésre allo bizo-
nyitékok teljes korének mérlegelése és ezek alapjan a
koriiltekintd diagnosztikai és/vagy terapias dontés meg-
hozatala.'* '*

Az artérias hypertonia kezelésének javasolt 1épései

1. 1épés: A magas vérnyomas kockazati tényezdinek
felmérése, individualizalasa és kezelése.

A magas vérnyomds kockdazati tényezoi:

* a csaladban el6fordult korai kardiovaszkularis
események,

» férfiaknal <55 év, ndknél <65 év, korai hyperto-
nia,

* nem (férfiak > ndk), életkor,

* dohanyzas (jelenleg vagy korabban), alkohol-,
drogfogyasztas.

* mozgasszegény ¢életmdd, pszichoszocialis és

gazdasagi tényezok, kornyezeti artalmak,

Osszes koleszterin HDL, LDL, Lp(a), triglicerid,

hyperuricaemia,

diabetes mellitus,

pulzusszam (nyugalmi értékek >80 iités/perc),

korai menopausa,

egyeb addicionald klinikai allapotok tarsbeteg-

ségek.

Kiemelendé a hugysav szerepe, tekintettel arra,
hogy a leglijabb tanulmanyok szerint inkabb a magas
vérnyomas okozoja lehet, mintsem rizikofaktora. A tel-
jes kardiovaszkularis kockazat becslése minden hyper-
tonias betegnél javasolt, mivel jelentésége van a magas
vérnyomas kezelésében. A kockazatbecslés tekinteté-
ben utalunk a vonatkoz6 ajanlasokra a SCORE 2 ¢és a
SCORE 2 OP ESC ajanlasokra.” '*'>'¢ Minden riziko-
faktornal fontos tudni, hogy moddosithaté-e, milyen
beavatkozassal érhetd ez el, hogy a modositas kocka-
zatcsOkkentéssel jar-e, ez milyen szinten bizonyithatd,
¢és kockazatokkal jarhat-e. A sziv- és érrendszeri beteg-
seégek leggyakrabban t6bb kockazati tényezd dsszetett,
egyiittes kolcsonhatasanak a kovetkezményei. fgy alta—
laban tobbiranyu, gyakran egyidejii beavatkozasra van
sziikség a kardiovaszkularis kockazat csokkentése
érdekében.z’ 3,4,5,7,9,10, 15, 16

A titnetmentes hypertonia altal kozvetitett szervkd-
rosodas (HMOD) kockdzati jelzoi:

Az tgynevezett kockézati jelzdk tiinetmentes bete-
geknél célszervi karosodasra utalhatnak pl. tartésan
emelkedett vérnyomds, magas koleszterinszint stb.
esetén. Ezen kockéazati markerek kozott tobb altalaban
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a preklinikai kardiovaszkularis betegség kockazati jel-
z01. A kockazati marker nem okozati 0sszefiiggésben
all egy betegség vagy mas meghatarozott kimenetel
kockazataval, hasznalhatd ilyen riziko jelzdjeként,
azonban nem oksagi tényezo.

A tiinetmentes magas vérnyomds okozta szervkd-
rosodas (HMOD) kockazati jelzoi:
Artérias stiffness novekedése.

* Pulzusnyomas (id6seknél) >60 Hgmm.

e Carotis—femoralis pulzushullam sebessége:
PWV >10 m/s.

* EKG bal kamrai hypertrophia.

* Echokardiografias bal kamrai tomegindex
(LVH): férfiak >50 g/m?; n6k >47 g/m?, testfe-
liletre (BSA) normal teststlynal férfiaknal
>115 g/m?, n8knél >95/m?.

* Relaxacids zavarok, aortabillentyli sclerosis,
mitralis regurgitacio.

* Mikroalbuminuria (30-300 mg/24 o6ra), vagy
emelkedett albumin-kreatinin arany (30-300
mg/g).

o Meérsékelt kronikus vesebetegség: eGFR >30—
59 ml/perc/1,73 m* (BSA) vagy sulyos CKD
eGFR <30 ml/perc/1,73 m>.

e Boka-kar index <0,9.

» Elérehaladott retinopathia: haemorrhagia vagy
exsudatum, papillacodema.

*  Megallapitott kardiovaszkulédris vagy vesebe-
tegség.

» Cerebrovascularis betegségek: ischaemias stro-
ke, agyvérzés, TIA.

* Coronariabetegség: pitvarfibrillacio. angina,
szivinfarktus, szivizom-revaszkularizacio.

» Atheromatosus plakk jelenléte képalkotd6 mod-
szerrel.

» Szivelégtelenség, beleértve a megtartott ejekci-
0s frakcioval jarot (HFpEF) is.

* Periférias artérias betegség > % 10-13.13.16

2. 1épés: A hypertonia fenotipusanak meghataroza-
sa: Ezek a fehérkopeny-hypertonia, maszkirozott hy-
pertonia, reggeli emelkedésti hypertonia, nappali vagy
»~munkahelyi” hypertonia, ¢jszakai vagy ¢éjszakai non-
dipper tipusu hypertonia. A hypertonia fenotipusanak
megallapitasahoz a rendeldi és az otthoni mérések ke-
vés informdcidt szolgaltatnak (a magas vérnyomas
ingadoz6 mivolta miatt nem mindig ,taldlnak bele” az
emelkedett értékekbe, igy a vérnyomas tévesen jol be-
allitottnak tiinik), ezért fontos a 24 6ras ambulans vér-
nyomasmérés (ABPM).

3. 1épés: A rizikofaktorok egyénre szabott kezelése.
4. 1épés: A vérnyomas kezelése. A leghatékonyabb
a személyre szabott kezelés, amelyhez a vérnyomasér-

tékeken kiviil sok egyéb, a hypertoniat is modifikalo té-
nyezOt — rizikofaktorok, tarsbetegségek és ezek gyogy-
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szerei, nem megfeleld életmodd, karos szenvedélyek,
vegetativ és kozponti idegrendszeri hatdsok, stressz,
iddjarasi hatasok — is figyelembe kell venni. A gyogy-
szer kivélasztdsdban, adagolasaban pedig kertilenddk a
leegyszerisitett, sémaszerli alkalmazasok, mert ezek
csak az esetek mintegy 50%-aban hatasosak, mint pél-
daul a jelenleg favorizalt fix kombinaciok egyoldalu,
sémaszerli, nem kronofarmakolégiai elvek alapjan tor-
ténd adagolasa. >+ > 789 10.13. 14

Originalis vagy generikus?

Elméletileg azonosak, a gyakorlatban azonban haté-
konysagukban és mellékhatasaikban kiilonbségek le-
hetnek: bizonyos esetekben kevésbé hatékony a gene-
rikus, és tobb mellékhatasa lehet. A kisebb hatékony-
sadgot okozhatja: bar a hatéanyag megfelel az eredeti-
nek, de a hatéanyagot mas modon allitottak eld, vagy
egy masik sojat alkalmaztak, vagy szerkezetében ugyan-
olyan, de térbeli elhelyezkedésében eltérd vegyiiletét.
A bioekvivalencia vizsgalatok soran a farmakokineti-
kai paraméterek kozott felfelé €s lefel¢ is jelents sza-
zaléknyi eltérés megengedhetd. Igy azutan a kisebb
hatékonysag a gyakorlati alkalmazas soran deriil ki és
bizonyos esetekben észlelhetd, hogy az adott generi-
kum kevésbé hatasos, vérnyomascsokkentd hatasa
akar 10—12%-kal kisebb az originalisénal, vagy tobb
(més) mellékhatasa is lehet. Konkrét példdk: megfi-
gyeléseink szerint amennyiben akar losartan, akar am-
lodipin tekintetében bizonyos generikumoknak ugyan-
olyan dozist originalisra valtasa a vérnyomadst mintegy
10%-kal jobban csokkenti. Az amlodipin mellé¢khatasa
(labdagadas) is ritkabb az originalis készitmény (1—
3%), mint a generikum (6-8%) esetében.'* '

s rer

A hypertonias betegeknél az akut cardialis torténések
(angina pectoris, szivizominfarktus, hirtelen halal,
tiidéembolia) kialakulasa ¢€s a cirkadian ritmus kozott
szoros kapcsolat van. Gyakrabban alakulnak ki a non-
dipper tipusu, hajnali emelkedéssel jar6 hypertoniak-
nal. Ezért a kardiovaszkularis betegségek és a szervka-
rosodasok kockazatdnak csokkentésére az antihiper-
tenziv gyogyszeres kezelést, a gyogyszerek iddbeli
hatasait a cirkadian ritmusnak megfelelden kell bealli-
tani, ezt nevezik kronofarmakoterapianak. A gyogyszer
hatasat ugy iranyithatjuk, hogy abban a napszakban
hasson, amikor a vérnyomasemelkedések vannak. Ma
mar jol ismert, hogy nem minden 24 6ras hatastarta-
munak leirt készitmény hat egyforman az ¢jszakai ma-
gas vérnyomasra, illetve hajnali emelkedésre (nondip-
per tipus), ilyen esetben ezeket a kronofarmakologiai
elvek alapjan kétszer, reggel és este kell adni. A meg-
feleld hatas érdekében a reggeli bevétel utan 12 éraval,
nem pedig kozvetleniil lefekvéskor. Amennyiben nin-
csen ¢jszakai vagy hajnali emelkedés, akkor elegendd
az egyszeri, reggeli adas. A kronofarmakoterapia kiala-
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kitasadban az alabbiakban ismertetett, a kiilonboz6 ha-
tasmechanizmusu gyogyszerek kiilonbozé kronofarma-
kodindmigjanak figyelembevétele sziikséges.'> '+ 172

Az ESH 2023-as hypertonia ajanlas

e rer

Ezt irja az ESH 2023-as hypertonia ajénléasa*: ,, 4 TIME
studyban nem volt szignifikans kiilonbség az elsodleges
kimenetelben (a korhazi kezelés, jelentds kardiovasz-
kularis (CV) események és vaszkularis mortalitas) az
esti és a reggeli adagolasu csoportok kozétt. Igy az
adatok nem tamogatjik a vérnyomascsékkentok lefek-
vés elotti haszndlatat. A TIME study alapjan a betegek
donthetnek arrol, hogy mikor veszik be gyogyszereiket,
mig az orvosok fontolora vehetik a lefekvés elétti ada-
golast azokndl a betegeknél, akiknél dokumentalt
magas éjszakai vérnyomds van.”

Jogos kételyek meriilnek fel azonban a TIME study
kapcsan a vizsgalat relevancidjara vonatkozoan, lasd
részletesen a szerzd tanulméanyat.?* Roviden dsszefog-
lalva: a TIME studyban ezt itrjak: ,, a nemkivanatos ese-
ményekre vonatkozo adatokat ovatosan kell értelmezni.
A betegeket elozetes kockdazatelemzés vagy minimalis
feltételek meghatarozasa, a CV riziko elemzése nélkiil
vontak be”. ,,A kapcsolodo adatok, a klinikai forrds-
dokumentacio és a résztvevok altal jelentett nemkiva-
natos események hianyosak és torzitottak lehetnek.
Kiilonésen a kérdéives nmyomon kovetéssel a betegek
dltal jelentett, elére meghatarozott nemkivanatos ese-
ményekre vonatkozo adatokat kell ovatosan értelmez-
ni.” Kérdés, akkor hogyan lehet véleményt adni a CV
rizikéra? Valamint azt allitani, hogy ,,a vizsgalati cso-
portokba sorolt paciensek klinikai jellemzdi kiegyensui-
lyozottak voltak”. ,, A megszokott vérnyomdscsokkentd
gyogyszereiket vették be”. Nem tudni pontosan mik
voltak. Mivel kiilonb6zé gyogyszeres kezelést kaptak,
igy nem mérhetd le, hogy melyik a CV rizikoéra kedve-
z6en hatd. Kevés és csak otthoni vérnyomasmérés tor-
tént. Az ABPM alkalmazéasanak hianya miatt elmarad-
nak annak eldnyei: bioritmus felmérése, a vérnyomads
fenotipusanak azonositasara alkalmas, valo életbeli mé-
rések, ¢éjszakai adatok er6sebb prognosztikus értéke,
kronofarmakoterapia megtervezhetdsége.

Ezen a kijelentésen — ,, Végiil a TIME vizsgadlat nem
az éjszakai magas vérnyomas vagy a napi vernyomds-
ingadozas egyéb rendellenességeinek vizsgalata volt,
és tovabbi kutatisokra van sziikség” — tilmenden
azonban hangstlyozni sziikséges, hogy a betegek indi-
vidualis kezelésénél figyelembe veend6 az ABPM-mel
meghatarozott hypertonia fenotipusa, és nondipper
tipust hypertonidban a kronfarmakoldgiai szemponti
kezelés az optimalis. A hypertonia kezelésének {6 cél-
jain kiviil a beteg szdmadra éppolyan fontos az életmi-

ndéség javitasa, az 0sszes szovodményt figyelembe vé-
ve 5,7,8,17-24
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A konvenciondlis antihipertenziv kezelés
kronofarmakodindmidja

Ca-csatorna-blokkolok: A dihidropiridin szarmazékok
egyenletesen csokkentik a nappali és az ¢jjeli vérnyo-
mast — fliggetlenil a bevétel idOpontjatol. Gyakori
mellékhatasuk megeldzésére — labakon kialakulo peri-
férids oedema — ajanlott az esti bevétel. A gyors hatasu
nifedipin tachykardizald hatdsa miatt proischaemids
lehet, anginat provokalhat, coronariabetegnél nem
ajanlott a siirgdsségi ellatasban sem.

ACE-gatlok, ARB-k: Amennyiben este vették be,
akkor kifejezettebben hatottak az éjszakai vérnyomas-
ra és jobban befolyasoltak a cirkadian ritmust is, csdk-
kentve a reggeli emelkedést, ezaltal a cardiovascularis
rizikot is. Ezért — a vérnyomasprofiltol fliggben — a
reggeli adas mellett a reggeli és esti vagy csak esti ada-
suk is javasolt.

Alfa-adrenoreceptor-bokkolok: Hatékonyan csok-
kentik a vérnyomast minden napszakban. Reggeli és
esti adasuk is javasolt.

Béta-blokkolok: Nincs kiilondsebb hatasuk a cirka-
dian ritmusra, ezért nem befolyasoljak a nondipper
profilt sem. Ezért reggeli adasuk javasolt, kivéve kar-
diologia korképekben.

Diuretikumok: Reggeli adasa javasolt, azért is, mert
esti addsa megzavarja az alvast a gyakoribb vizelés
miatt.

Centralis hatasuak: Reggeli és esti adasban is haté-
konyak

Aszpirin: Ha lefekvéskor vették be, a vérnyomas
szignifikdnsan csokkent, ezért nondipper hypertonia-
ban az esti bevétele javasolt.!> 1+ 1723

A gyogyszerek adagolasa

Kezdetben a gyogyszer(ek) legkisebb hatékony dozisa
javasolt, késébb fokozatos emeléssel. A teststly figye-
lembevétele sziikséges, ez azonban gyakran elmarad.
A kiilonb6z6 mértékli metabolizmus miatt a gyogyszer
hatékonysaga eltérd a kis sulyu és jelentdsen tulsulyos
beteg esetében, ezért ennek megfeleld, kiilonbozd do-
zisu gyogyszeradagok lehetnek csak hatékonyak.
Konkrét példak: atlagos teststulynal (70 kg) a captopril
12,5 mg egyszeri adagja nem elegendd, testsulytol s
vérnyomasértéktol fliggden 25-50 mg sziikséges. Alul-
dozirozott a metoprolol 5 mg, bisoprolol 1,25 mg, pe-
rindopril 2 mg, losartan 25 mg, valsartan 40 mg adag-
ja.

Amennyiben nem kellden hatasos a gyogyszer, ak-
kor vagy madsik hatéanyagcsoportba tartozd gyogy-
szerre javasolt attérni, vagy kombindlt kezelést célsze-
rli kezdeni.

Sok esetben célszeriibb a terapiat kiegésziteni egy
masodik gyogyszer kis dézisaval, mint az eredeti ké-
szitmény adagjat tovabb emelni. Erre jol alkalmazha-
toak a fix kombinaciok legkisebb dozisai.>™ % 10-13-16
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Gyogyszer-kombinaciok

A kombinéciok alkalmazésa segiti a hatékonyabb vér-
nyomascsokkentd hatds kialakulasat, valamint a mel-
Iékhatasok csokkentését. Nagy kockazati betegeknél,
vagy ha a vérnyomads 20/10 Hgmm-rel magasabb a cél-
értéknél, azonnal kombinacids (fix vagy szabad kom-
binacio) kezdése javasolt. Tarsbetegség (pl. diabetes
mellitus) vagy koros allapot (pl. metabolikus szindro-
ma) esetében is indokolt lehet gyogyszer-kombinacio-
val kezdeni a kezelést.

Prevencioés szempontok szerinti kombinaciok: a diu-
retikumok, ACE-gatlok és ARB-k kedvezd preventiv
hatassal rendelkeznek a cerebralis, renalis és a kardio-
vaszkularis morbiditasra és mortalitasra, a béta-blok-
kolok pedig a szivizominfarktus szekunder prevencio-
jéaban.

Fix kombindcios kezelés

Elonye a gyorsabb egyenletes hatés, hatékonyabb a mo-
noterapianal. A vérnyomas kevésbé ingadozik, a bete-
gek compliance-a javul. A fix kombinaciok olcsobbak.

Fix kombinacio ajanlott

* ha az aktudlis vérnyomds 20/10 Hgmm-rel
magasabb a célvérnyomasnal,

» kezeletlen nagy rizikoju betegeknél,

* metabolikus szindromaban,

* parenchymas vesebetegségben,

* ha rossz a beteg compliance-a.

Fix kombinaciok hatranyai, amikor a szabad kom-
bindcio ajanlott. Az ajanlasok és a gyakorlat ellent-
mondasai

Ellentétben a hazai ajanlassal’ a gyakorlati tapasz-
talatok alapjan fix kombinaciondl sincs kevesebb mel-
Iékhatas. Ez elméletileg sem valdszinii, hiszen ugyan-
azon hatéanyagokat tartalmazzak, mint a szabad kom-
binaciok (a kevesebb segédanyagnak viszont lehet ke-
vesebb mellékhatéasa).

A gyakorlat tényei alapjan kevéssé elfogadhat6 az
eurdpai ajanlas,* * 1 ugyanis a tobbféle dozisban ren-
delkezésre allo fix kombinacios szerek sem kiiszobolik
ki a fix kombinaciok hatranyat, az egyik gyogyszer do-
zisanak a masiktol fiiggetleniil térténd ndvelésére vald
képtelenségét. A tobbféle dozisu fix kombinaciokkal
sem lehet megfelelon személyre szabni ,,finomhangol-
ni” a kezelést. Nem lehet a kronofarmakoldgiai elvek-
nek megfeleldn, csak a sziikséges szert adva, kétszeri,
reggeli és esti adagolasra, kiilonboz6 dozisra szétbon-
tani. Dozisemeléskor vagy csokkentéskor egyenld arany-
ban valtozik meg minden 6sszetevd, de nincs sziikség
a kisebb dozist kettds vagy harmas kombinacional
sem mindegyik komponensének tagjanak valtoztatasa-
ra. Nondipper tipusi hypertoniaban napi 2x torténd
adassal érhetd el az egyénre szabott individualis, leg-
hatékonyabb kronofarmakologiai szemponti kezelés,
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nem pedig fix kombinacioval, egyoldaluan, sémasze-
rlien, leegyszerlsitve. Fentick miatt bizonyos esetek-
ben megfeleldbb a szabad kombinacid alkalmazasa.

Csak részben fogadhatd el az ajanlasbol, hogy mi-
nél tobb gydgyszert javasol az orvos, anndl inkabb
csokken az adherencia, azaz a terdpidn maradas, és ezt
a fix kombinacioval lehet kikiiszobolni. Megjegyzen-
dod, hogy szamos ezt igazolni kivano, az ESC/ESH altal
idézett vizsgalat a receptre felirt gyogyszerek szamat,
vagy kérddives felméréseket vette figyelemben, nem
megfelelden ellendrzott és standardizalt eseti mérési
koriilményekkel, valamint kevés ABPM-es vizsgalat-
tal. Ezért ezek relevanciaja (valoban bevették-e gyogy-
szert, mérési eredmények-koriilmények, kérdéivek
hitelessége) erésen kérdéses.

Gyakorl6 orvosi tapasztalatok szerint a beteg nem a
tobb tabletta (gydgyszer) egyszerre, egy idobeni bevé-
telétdl, hanem a nagyobb szamu gyogyszertdl 6dzko-
dik (azt gondolva, hogy 6 milyen sulyos beteg, ezt nem
akarja elfogadni, illetve fél a tobb szer mellékhatasai-
tol. Ha tudatositandnk benniik, hogy amikor azt hiszik,
hogy a fix kombinacioban csak egy tablettat vesznek
be, pedig ez kett6 vagy harom gydgyszert jelent, akkor
bizony jelentésen csokkenne az adherencia. Ennek el-
lenére a betegek egy részénél részben elfogadhatd, hogy
minél tobb gyogyszert javasol az orvos, annal inkabb
csokken az adherencia, a terdpian maradas.>> % '3 14

A fix kombindciok egyéb lehetséges hatranyai:

* A fix kombindcié egyszerre torténd elhagyasa
rebound hypertoniat (jelentés vérnyomas emel-
kedést) okozhat.

* A fix kombindciok gyakran tulkontrollaljak a
hypertoniat: relativ hypotonia alakul ki, pana-
szokkal, tiinetekkel, amit a betegek gyakran
mellékhatasnak tulajdonitanak.

» Idéseknél elesések okozta sulyos karosodas a
fix kombinacios vérnyomascsokkentd készit-
mény szedésének elkezdésekor gyakrabban
(mintegy 36%-kal) kdvetkezett be, mint maskor.

» Hidroklorotiazidot (HCT-t) 25 mg-ban vagy
nagyobb dozisban tartalmazo fix és nem fix
kombinaciok nem javasoltak, mert vércukor- és
szérumkoleszterin-emeld hatasuak

* Az Amilorid comp és Amilozid B kombinaciok-
ban amiloridon kiviil jelentds (50 mg) hidroklo-
rotiazid is van, kedvezdtlen metabolikus (vércu-
kor- és szérumkoleszterin-emeld) mellékhata-
sokkal, ezért ezek nem javasoltak a hypertonia
kezelésére

* A perindopril+ amlodipint indapamid fix kom-
binacoja — kiilondsen a 2,5 mg indapamid- és 10
mg amlodipintartalminal — idés korban relative
gyakran: hyponatraemia, labdagadas mellékha-
tas alakulhat ki (kiilondsen szisztolés tipust
hypertonidban)

* Béta-blokkolo tartalmu fix kombinacié emelé-
sekor a vérnyomas kevésbé csokken, (tekintve a

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

béta-blokkolok csekély vérnyomascsokkentd
hatasat), de gyakoribbak a mellékhatasok: fara-
dékonysag-gyengeség, fizikai erd csokkenése,
erectilis diszfunkcio.?> 7% 13 14

A hypertonia gyogyszeres kezelése annak sulyossa-
ga szerint

A hypertonia gyogyszeres kezelésének ajanlott
1épéseire, gydgyszereire eloljaroban egy dsszefoglald
abran ismertetjiik a sulyossagi fokozatok szerinti anti-
hipertenziv kezelést szovodménymentes hypertonia-
ban az MHT ajéanlasa? alapjan (2. tabldzat).

Leghatékonyabb kezelés gyogyszer kombindciokkal

A vérnyomascsokkentd hatékonysagban és a mortalitas
csOkkentésében nincs lényeges kiilonbség az egyes
antihipertenziv gydgyszercsoportok kozott.

Az ajanlasok és a gyakorlat szerint is az alapvetd,
leghatékonyabb kombindcio: ARB vagy ACE gatlo +
dihidropiridin Ca-csatorna blokkol6 + diuretikum. Az
ARB-k és ACE gatlok egyforman hatékony antihiper-
tenziv hatasban és a szovédmények megel6zésében.
Az ARB-k valasztasa mellett szol a kevesebb mellék-
hatas (nincs k6hogés és angioedema, mint az ACE gat-
16knal), ezért a betegek terapian maradasa, adherenci-
aja jobb.

Ha maximalis d6zisban sem hatékonyak, akkor ki-
egészités javasolt az egyéb szempontok: tarsbetegsé-
gek figyelembevételével: imidazolin I-1 agonista, al-
fal-receptor-blokkolo, béta-blokkold, direkt vazodila-
tator (lasd késdbb).

Minden hypertoniaban (mely gyakran jarhat egyé-
nileg kiillonb6z6 mddon toleralt és tiineteket okozd vér-
nyomaskiugrasokkal is) ne feledjiik el captopril (Ten-
siomin) 50 mg-mal is ellatni a beteget, a vérnyomaski-
ugrasok kezelésére, addig is, amig a kombinacio hata-
sa tobb nap alatt beall. A gyors hatasu nifedipin csak
bizonyitottan nem koszoruérbetegeknél ajanlott, mert
tachycardiat okoz, ezaltal proischaemias hatasu, angi-
nat vélthat ki.>> 7% 10.13. 14

Nem ajanlott kombindciok

ACE-gatlok és ARB nem ajanlott kombinacid, mert
nem addodik Ossze sem antihipertenziv hatasuk, sem
egyéb eldnyos hatasuk. Kétféle tiazid diuretikum adasa
sem ajanlott, mert az antihipertenziv hatas nem novek-
szik linearisan, a mellékhatasok viszont igen, pl. hypo-
kalaemia, hyponatraemia kockazata. > 7% 10.13. 14

Mikor adjunk és mikor ne adjunk monoterapiat?

Monoterdpia: ha az aktualis vérnyomdas nem magasabb
20/10 Hgmme-rel a célvérnyomasnal (a maximalis érték
nem haladta meg a 160/100 Hgmm-t), valamint, ha a
nem gyogyszeres kezelés eredménytelen volt, és nin-
csenek kockazati tényezok.
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2. tablazat. A szovadménymentes hypertonia stlyossagi fokozatok szerinti ajanlott gyogyszeres kezelése

Kombinalt terapia: Ha a vérnyomas 20/10 Hgmm-
rel magasabb a célértéknél, vagy ha a vérnyomas 20/10
Hgmm-nél nem magasabb a célértéknél, de nagy vagy
igen nagy kockazat all fenn, akkor azonnal javasolt
160/100 felett kettds kombinacio, 180/110 felett har-
mas kombinacid, hyperlipidaemidban sztatinnal kom-
bindlva.

Mit adjunk, kinek monoterapiaban?

Barmely korban: ARB, ACE-gatlé Ca-blokkold (va-
randosokat kivéve).

Diabetesben: az irbesartan a nephropathiat csok-
kent® hatasa miatt elonyds.

Hyperthyreosisban: béta-blokkolo.

Szimpatikus tulsuly okozta palpitacio: fiatal, obes
nobetegeknél béta-blokkold, kardiotréning.

Mitralis prolapsus szindroma: amennyiben van hi-
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perkinézis extrasystolékkal: kardioszelektiv béta-blok-
kolo. Ez rutinszeriien nem javasolt, helyette kardiotré-
ning, relaxacios gyakorlatok alkalmasak a szimpatiko-
tonia-hiperkinézis csokkentésére > 7+ % 101314

Leghatdasosabb monoterapia
A gyogyszerek alkalmazasdnak gyakorisaga, haté-

konysagukat is tiikkr6zo sorrendben: legelol a leggyak-
rabban alkalmazottak, a leghatékonyabbak:

ARB-k: losartan, valsartan, irbesartan,
telmisartan, candesartan.
ACE-gatlok:  perindopril, ramipril, monopril,

trandorapril, quinapril, fosinopril,
enalapril, benazepril, cilazapril,
captopril.
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Béta-blokkolo: nebivolol, carvedilol, bisoprolol,
metoprolol.

amlodipin, lercanidipin, lacidipil,
felodipin, nifedipin, nimodipin,
nisoldipin, nitrendipin,verapamil,
diltiazem.z‘s’ 7,9,10, 13, 14

Ca-csatorna-

blokkolok:

Mit ne adjunk monoterdpiaban?

Béta-blokkolot, mivel csekély antihipertenziv hatasu,
rossz adherencia a szamos kellemetlen mellékhatas mi-
att (férfiaknal ED, néknél hideg végtagok, rémalmok),
kivéve fiatal, obes, szimpatikotonias ndbetegeket vagy
hyperthyreosist.

Hypertonia kivaltotta palpitdcio, extrasystole keze-
lésére béta-blokkolot, ugyanis a palpitacio, és extrasy-
tole szovédménymentes hypertonidban legtobbszor a
hypertonia okozta szivterhelés kovetkezménye. Ezt
megsziintetni hatasos vérnyomascsokkentéssel lehet, a
béta-blokkold pedig nem eléggé hatasos antihiperten-
zivum.

Diuretikumot, hidroklorotiazidot (25 mg és na-
gyobb adag bizonyitottan emeli a vércukor- és a ko-
leszterinszintet, fiatal férfiaknal ED-t okozhat), spiro-
nolactont, furosemidet.>> 7% 10- 13, 14

A gyogyszervaltas kérdése

Béta-blokkolok valtasa: Amennyiben ISA tulajdonsa-
gu, akkor non-ISA-ra, a nem kardioszelektivet, kardio-
szelektivre vagy alfa- és béta-blokkolora, vazodilalata-
tor tipusura cseréljik. Azonos tipustiakat egymas
kozott cserélni a hatékonysagi arany, hatastartam kii-
16nbsége miatt célszerii. A béta-receptor blokkolok ha-
tékonysagi aranya: atenololhoz viszonyitva, melynek
értéke 1, a metoprolol 1, a bisoprolol, carvedilol, nebi-
volol 10 — azaz tizszeres.

ACE-gatlok valtasa: A mellékhatasok ACE-gatlon-
ként kiillonbozd gyakorisaggal jelentkeznek, foként a
kohogés, ezért a cserének lehet haszna. Gyakorlati ta-
pasztalatok szerint, azonos hatdanyag-tartalma ACE-
gatlokra — lasd originalis-generikus c. részt — kiilonbo-
zO0képpen reagalhatnak (vérnyomascsokkenés, mellék-
hatasok) a betegek.

Ca-csatorna-blokkolok valtasa: Az els6 generacios,
rovid hatasu dihidropiridinszarmazékok jelenleg mar a
siirgdsségi hypertonia ellatasara sem ajanlottak, kroni-
kus antihipertenziv terapiara egyaltalan nem. Ezek at-
cserélése masodik vagy harmadik generacios szarma-
z€kokra feltétleniil indokolt. A masodik vagy harmadik
generacios dihidropiridinszarmazékok egymas kozti
cseré¢je mellékhatds esetén (leggyakoribb a labdaga-
das) indokolt.

Centralisan hato antihipertenzivumok valtdasa: A
mas hatdsmechanizmus miatti imidazolinreceptor-ago-
nista és az adrenoceptor-blokkolok egymas kozti cse-
réje indokolt lehet,>> 7- % 10.13. 14
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Betegek terapian maradasa, adherencia, a terdpiatol
valo elmaradadsa

Az antihipertenziv gyogyszerek alkalmazasakor igen
Jelentds szdzalékban maradtak el a betegek terapiatol.
Igy példaul az ARB-t szed6 betegek terapian maradasa
64%, ACE-gatloknal 60%, Ca-csatorna-blokkoloknal
50%, béta-receptor-blokkoloknal 40%, diuretikumok-
nal 35%. 12 hoénap utdn ez mar atlagosan 30% koriili
mértékre csokkent, a diuretikumok esetében 15%-ra.
Az ujonnan felfedezett hypertonias betegek egyiittmii-
kddése kisebb mértékii, mint a régdta hypertonias bete-
geké.Z—S, 7,9, 10,13, 14

Az antihipertenziv kezelés gyogyszercsoportonkénti
individualizilasa a gyakorlatban, a leggyakoribb
hibak és elharitasuk

Béta-receptor-blokkolok

Hatékonysagi aranyuk: atenololhoz viszonyitva, mely-
nek értéke 1: a metoprolol 1, a bisoprolol, carvedilol,
nebivolol 10 — azaz tizszeres. Ezért is utdbbiak a legin-
kabb ajanlottak az antihipertenziv terapia kiegészitdje-
ként, valamint azért is, mivel a carvedilol az alfa-blok-
kol6 is, a nebivolol pedig a vazodilatativ hatdsa miatt
hatékonyabb vérnyomascsokkentok.

A béta-receptor- blokkolo kezelés leggyakoribb hibadi

Hypertonia kezelése monoterapiaban béta-blokkolo-
val: Kevésbé hatékony antihipertenziv hatdsuak.
Ennek oka, hogy hemodinamikailag a sz6védmény-
mentes hypertoniaban normalis vagy csokkent a perc-
térfogat és emelkedett a periférias ellenallas. Ennek —
és a vérnyomas — csokkentésére a ,,hagyomanyos”
béta-receptor-blokkold csak részben alkalmas, mivel
negativ kronotrop hatasa kovetkeztében csokkenti a
perctérfogatot, valamint ndveli a periférias ellenallast.
Bizonyos mértékben noveli a verétérfogatot, amely a
pulzusnyomas emelkedéséhez vagy kevésbé csokkené-
séhez vezet, ezek magyarazzak kevésbé hatasos antihi-
pertenziv mivoltat. Ezek a kedvezdtlen hemodinamikai
hatasok kevésbé jelentkeznek a vazodilatator tipusu
béta-blokkoloknal. Masrészt a ,,magasan szelektiv”,
azaz csak a béta-1 receptorra hatéak ellentétben a nem
szelektivekkel, nem blokkoljak a béta-2 receptorokat,
ezaltal nem gatoljak a reninfelszabadulast (ezért érte-
lemszeriien kisebb a vérnyomascsokkentd szerepiik),
hatasuk elsésorban a szivizomra korlatozodik.

Magas pulzusszam kezelése béta-blokkolo monote-
rapidaval
— A pulzusszdm emelkedés oki tisztazasa (és oki
kezelése) helyett.
— Hypertonia okozta palpitacid, szapora pulzus
béta-blokkoldé monoterapiaval torténd kezelése
a hypertonia megfelel6 kezelése helyett. Fiatal,
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obes, szimpatikotonias nébetegeknél atmeneti
béta-blokkold kezelés hasznos lehet, amig a
dinamikus-kardiotréning hatasa be nem all.

Rossz adherencia, mellékhatdsok: fiatal férfiaknal
ED, fizikai erd csokkenése, végtaghidegség, ndknél
rémalmok, bizonyos béta-blokkoloknal a HbA1C-szint
emelkedése. Elsésorban a propranolol, atenolol, de a
tobbi non-ISA, kardioszelektiv béta-blokkold: meto-
prolol, bisoprolol, betaxolol adasakor is, kevésbé a car-
vedilol vagy a nebivolol esetében.

Aluldozirozott, hatastalan kezdéadagok: pl. meto-
prolol 5—10 mg vagy bisoprolol 1,25 mg.

Beteg testsulydat nem veszik figyelembe. az adagolas
soran (a gyogyszerek hatékony dozisai testsulyfiiggok:
példaul 10 mg metoprolol vagy 1,25 mg bisoprolol 40—
50 kg-os testsulynal hatékony, 90 kg felett kvazi place-
bo hatasu.

A gyogyszer evidencian alapulo célértékének eléré-
se nem torténik. A bradycardiatol a beteg vagy kezel6-
orvosa megijedve ezt mellékhatasnak vélve leallitja a
kezelést (46/ perc alatti bradycardia szamit a hatarnak).

Béta-blokkolo egyszerre torténd elhagyasa rebound
(visszacsapo) effektus révén vérnyomasemelkedést, ki-
ugrast, emiatt ischaemias szivbetegségben angina pec-
torist okozhat. Ezért a béta-blokkold fokozatos elha-
gyasa, gyakoribb vérnyomasmérések sziikségesek,
esetleg a kombinalt szerek adagjat emelni vagy egyéb
antihipertenzivum hozzéadasa javasolt.

Béta-blokkolordl béta-blokkolora térténd valtaskor
amennyiben az Uj szer dozisa vagy hataserdssége ki-
sebb a réginél, vérnyomas-emelkedés 1éphet fel (ekvi-
valens dézisok figyelembevétele sziikséges).

lddseknek monoterdpiaban adott non-ISA bétab-
lokkol6 nem hatékony (béta-receptor alulregulaltsag mi-
att).

Béta-blokkolo elékezelés utin adott ACE gatlo ki-
sebb antihipertenziv hatast mutathat.

Az origindlis szerrdl a kezelborvos éaltal még nem
ismert hatasi generikumra torténd valtds utan nem
megfeleld antihipertenziv hatds lehetséges, mert bizo-
nyos esetekben a generikum antihipertenziv hatasa nem
éri el az originalisét.

Mellékhatasok figyelmen kiviil hagyadsa:

— Erectilis diszfunkcio leggyakoribb: propranolol,
metoprolol, bisoprolol.

— Végtaghidegség: propranolol, pindolol, meto-
prolol.

— Horgbéspasmus: propranolol, metoprolol (100 mg
felett), bisoprolol (10 mg felett).

— Rémalom: metoprolol.

— Szedativ hatés: propranolol.

— Faradékonysag: propranolol, metoprolo
9,10, 13, 14, 25-34

13457,
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Angiotenzin II receptor-blokkolok
Az antihipertenziv hatason tuli egyéb kedvezd hatasok

csokkenti az erectilis diszfunkciot, vala-

mint a kognitiv diszfunkcié romléasat. Uri-

cosurias hatasu. Gatolja a diabeteses

nephropathia progresszidjat. Stroke pre-

vencioja. Izolalt systolés hypertonidban a

szivizominfarktus és stroke haldlozas csok-

kentése.

csokkenti az erectilis diszfunkciot.

diabeteses nephropathidban a progresszio

gatlasa.

Eprosartan: igen jelentésen csokkenti a szimpatikus
tonust.

Telmisartan: inzulinérzékenység fokozésa, hosszu ha-
tastartam.

Candesartan: igen hosszu hatas. Csokkenti a kognitiv

diszfunkci6 romlasat.?> 7% 10- 13. 14.35

Losartan:

Valsartan:
Irbesartan:

A szerzd gyakorlatabol

Az ARB-k és ACE gatlok egyforman hatékonyak
az antihipertenziv hatasban és a szovédmények meg-
elézésében. Az ARB-k vélasztasa mellett szol a keve-
sebb mellékhatas (nincs kohogés és angioedema, mint
az ACE gatloknal) ezért a betegek terapidn maradasa,
adherenciaja jobb.

A vérnyomascsokkentd teljes hatas kibontakozésahoz
minimum egy, de gyakran két hét is sziikséges, ezért nem
szabad elfogadni 1-2 hét utan a beteg hatastalannak nyil-
vanitott véleményét (,,nem csokken, s6t emelkedett a
vérnyomasom”) és ez alapjan mas szerre atvaltani.

A losartan és valsartan a megfelelé dozisban egy-
forman hatékony (az originalisak hatékonyabbak, mint
a generikumok). 4 mg perindoprilhoz vagy 20 mg ena-
laprilhoz hasonlé hatékonysagu: 50 mg losartan, vagy
80 mg valsartan, vagy 150 mg irbesartan vagy 40 mg
telmisartan.

Az ACE-gatlok és ARB-k kronofarmakoterapids
adagolédsa nondipper tipusti hypertoniaban (reggel és
este) hatékonyabb, mint a napi egyszeri reggeli adag.
Altaldban, a vérnyomas sulyossagatol, tipusatol fiiggo-
en, reggel nagyobb este kisebb adag: losartan reggel 50
vagy 100 mg, este 25 mg vagy 50 mg, Valsartan reggel
80 mg, vagy 160 mg, este 40 mg vagy 80 mg.

Aluldozirozottsag: altalaban losartan 25-50 mg
nem elegendd, leggyakrabban 100—150 mg sziikséges,
igen obes betegeknél 2x100 mg is adhato. Valsartanbol
40-80 mg nem elegendd, 160—320 mg sziikséges, ad-
hat6. nem észleliink érdemi mellékhatast. Az irbesar-
tan, telmisartan, candesartan maximalis adagja kevés-
bé hatékonynak tlinik a losartanndl és a valsartannal,
kiilondsen bizonyos generikumaik.'* '
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ACE-gdtl6k

Az ACE-gatlok vérnyomdscsokkentd hatasanak
osszehasonlitasa mas ACE- gatlokkal

ACE-gatlok alkalmazdsa: eldl a leggyakrabban alkal-
mazottak, a leghatékonyabbak: perindopril, ramipril, mo-
nopril, trandorapril, enalapril, quinapril, fosinopril, be-
nazepril, cilazapril, captopril.

Ca-csatorna-blokkolokhoz viszonyitva azonos haté-
konysag, de a Ca-antagonistaknal a dézis-hatas dssze-
fliggés linearis.

Tiazid diuretikumokhoz viszonyitva az ACE-gatlok
kis mértékben hatékonyabbak > 3 4 7% 1013, 14,35

A szerzd gyakorlatabol

Az ACE-gatloknak (kiilondsen a generikusaknak)
tobb a mellékhatasuk (kohogeés, angioedema), ezért a
betegek terapidn maraddsa, adherencidja rosszabb,
mint az ARB-k esetében (amelyek antihipertenziv ha-
tasban ¢és a szovédmények megel6zésében ugyanolyan
hatékonyak).

Kronofarmakoterapias adagolas szerint nondipper
tipusu hypertonidban az ACE-gatlok kétszer adva nor-
malizalja a nondipper hypertoniat. Az esti adagot a reg-
geli bevétel utan 12 6éraval javasolt bevenni, nem pedig
lefekvéskor.

A generikus perindopril-arginin és a perindopril-
tozilat kevésbé hatékony, mint az originalis perindop-
ril-terc-butil-amin.

Az enalapril hatékony, de altalaban, aluldozirozott
5-10 mg nem elegendd, napi akar 40-60 mg-ig érde-
mes emelni. A lisinopril és spirapril nem olyan haté-
kony, mint a perindopril vagy az enalapril és a ramip-
ril. A ramipril 2,5 mg kevéssé hatékony, 5-7,5 mg
sziikséges.'> 143

Diuretikumok

Szempontok a tiazidok és a tiazidszerii diuretikumok
alkalmazasahoz a legujabb irodalmi adatok alapjan

A hidroklorotiazid nagyobb adagban (25 mg és felette)
emeli a vércukor- €s koleszterinszintet. Illyen adagban
elsd szerkénti addsa vagy kombinacid tagjaként nem
ajanlhat6 biztonsagi és hatékonysagi szempontok alap-
jan (elektrolitzavarok és metabolikus eltérések, ED).
A tiazidszerliek koziil a legkedvezObb az indapa-
mid: a retard készitményei egyenletes, tartos hatast ad-
nak (nincs gyakori vizelési inger), mellékhatasprofilja
a legkedvezdbb, anyagcsere-semleges (nem emeli a szé-
rumkoleszterint és a vércukrot), vazodilatator hatasu.
Hypertonias betegek cardiovascularis szévédmé-
nyeinek, a mortalitds csokkentésére a tiazidszerti diu-
retikumok (indapamid, chlorthalidon) eredményeseb-

bek, mint a tiazidok, kiiléndsen a hydrochlotiazid.>> 7
9,10, 13, 14
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A szerzd gyakorlatabol

Erectilis diszfunkcio hatterében férfibetegeknél
gyakran tiazid vagy spironolacton all.

Elektrolithiany: idéseknél gyakran elmarad a diureti-
kus kezelés melletti elektrolit- (magnézium is!) és ve-
sefunkcio-kontroll. A fix kombindcioju készitményeket
emelve (megdupldzva) a diuretikus 0sszetevé emelése
kovetkeztében leggyakrabban hyponatraemia, esetleg hy-
pokalaemia-hypomagnasaemia léphet fel. Hypokalae-
miara az EKG-n a frekvenciaval korrigalt, relativ QT-
megnyulas utalhat — ami jobban referal az intracellularis
szivizom kaliumszintrél, mint a laboratoriumi szérum-
kalium-szint — és gyakran kamrai ES jelentkezhet,
melynek ,,gydgyitasa” a diuretikum csokkentése, illetve
elhagyasa mellett a kalium-, magnéziumpotlas.

Hyperkalaemia: idéseknél a kaliumsporolo diureti-
kum és a csokkent vesemiikodés okozhatja.

Kedvezotlen metabolikus mellékhatdsok: az Amilo-
rid comp ¢és Amilozid B kombinécidkban amiloridon
kiviil jelentds (50 mg) hidroklorotiazide is van (ebben
a dozisban emelik a vércukor- és a kolszterinszintet),
ezért ezek nem javasoltak a hypertonia kezelésére.

Tobbfajta diuretikum egyiitt addsa (tiazid, tiazid-
szerl és kacsdiuretikum példaul furosemid és hidrok-
lorotiazid) hypertoniaban indokolatlan. Amennyiben
nincs szivelégtelenség tiinete, klinikai jelei, echokardi-
ografiaval jo systolés balkamrafunkcié van, ez nem
indokolja a furosemidkezelést. Ugyanakkor kdzismert,
hogy a furosemid antihipertenziv szerként rovid hata-
su, melynek adédsa hypertonids krizisben ajanlott.

Gyakori a helyteleniil, monoterapidban adott al-
doszteron antagonista'> '

Alfa;-adrenerg receptor-blokkolok

Legjelentdsebb interakcioi a sildenafillal, vardenafil-
lal, tadalafillal: potencial6dé hypotenziv hatasok.

A szerzd gyakorlatabol

Monoterapiaban nem mindig kellden hatékony. 1d6-
seknél gyakoribb az orthostaticus hypotonia. Leghaté-
konyabb és legjobban toleralhat6 a doxazosin GITS.
Doxazosin 2x adva (reggel és este) hatékony. Bizonyos
prazosinkészitmények hatasa par honap mulva csok-
ken.13’ 14

Ca-csatorna-blokkolok

Altaldnos ajanlas a Ca-csatorna-blokkoldk
alkalmazasara hypertoniaban

A dihidropyridin (DHP) tipusuak: az 1. generdciosak-
bol a rovid hatastak (nifedipin) siirgdsségi ellatasra co-
ronariabetegeknél nem javasoltak a tachykardizalo,
prosichaemids hatasuk miatt. A 2. generaciosakbol az el-
nyujtott hatastiak javasoltak: felodipin, isradipin SRO,
nisoldipin, nitrendipin. A 3. generaciosak teljes hatasa-
nak beallta 7-10 nap: amlodipin, lacidipin, nifedipin
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GITS. Pangésos szivelégtelenségben, NYHA III., IV.
fokozatban csak amlodipin vagy lercanidipin vagy fe-
lodipin adhato.

Fenilalkilamin tipusu: a verapamil ischaemias sziv-
betegséggel tarsult hypertonidban (angina pectoris,
Prinzmetal-angina, pitvari és kamrai ritmuszavarok —
kivéve szivelégtelenség), béta-blokkolo ellenjavallata-
kor, postinfarctusos szakban ajanlott.

Benzotiazepin tipusu: a diltiazem ischaemids szivbe-
tegségben, pitvari ritmuszavarokban ajanlhat¢.”>7-10-13: 14

A szerzd gyakorlatabdl

Gyakran alkalmaznak az antihipertenziv terapiaban
tartos kezelésre 1. generacios nifedipin készitménye-
ket, ami ma mar nem indokolt, kivéve a varandos alla-
potot és a primer pulmonalis hypertoniat.

A nifedipin (spray formdban) hipertenziv krizisben
hatékony, de ellentétben a captoprillal ischaemidt pro-
vokalhatdé hatasa miatt csak akkor adhatd, ha nincs
coronariabetegség.

Leghatékonyabb antihipertenziv készitmény az
amlodipin, ma mar féként ez javasolt, ezutan a lercani-
dipin, a felodipin ¢és a lacidipin. Kevésbé hatasos anti-
hipertenzivum az isradipin, verapamil, diltiazem. Gya-
kori a célértéken tali adag (pl. amlodipin 2x10 mg).
Hatékonysaga nem nd, viszont gyakoribb lesz mellék-
hatasa, a labdagadas. Kronofarmakoterapias elvek
alapjan (egyenletes 24 6ras hatas) nincs haszna a Ca
antagonistak kétszeri (reggel és esti) adasanak, reggel
adandoak. Az esti adasa bizonyos esetben csdkkenthe-
ti a labdagadas mellékhatast. A verapamil nagy ddzisa
monoterapidban (240-360 mg/nap) hatékony antihi-
pertenzivum, de a mellékhatasok (székrekedés, szive-
légtelenség, AV vezetési zavar) gyakoribbak.

A fix kombinaciokat emelve megndvekedik a mel-
Iékhatasok gyakorisaga, kiilondsen amlodipin esetében
a labdagadas. A labdagadas mellékhatas terapiaja nem
a diuretikum, hanem a szer elhagyasa vagy csokkenté-
se, vagy masra valtasa: pl. amlodipinrol felodipinre
vagy lercanidipinre. Bizonyos amlodipin generikumok
mellékhatésa (labdagadas) gyakoribb, mint az origina-
lisé. A lercanidipin ldbdagadast okoz6 mellékhatdsa

csekélyebb az amlodipinénél, de antihipertenziv hatasa
iS az 2-5,7-10, 13, 14

Direkt vazodilatatorok a hypertonia kezelésében

Elsdsorban siirgdsségi allapotban indikaltak (diazoxid,
dihydralazin), illetve mas terapiara nem reagalod hyper-
tonidban, megfelelé monitorozas és kontroll mellett.
Kizarandok az abszollt kontraindikaciok: phaeochro-
mocytoma, aortastenosis, mitralis stenosis.? > 710 1314

Centralis tamadaspontt antihipertenziv szerek
Imidazolin I-1 receptor-agonista: rilmenidin. Indika-

cidja: a diabetes mellitus, metabolikus szindréma, f6
kontraindikacidja: II-I11. foka AV-blokk.
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Centrdlis alfa2-receptor-agonistik: metildopa,
guanfacin, moxonidin. Indikaltak enyhe hypertonidban
monoterdpiaként. Kozepesen sulyos hypertonidban
kombinacid tagjaiként.

Kontraindikaltak II-I1I. foka AV-blokk. depresszio,
majbetegség esetében. Kedvezdtlen interakcio lelet a
MAO-bénitokkal: hipertenziv krizis. Haloperidollal:
centralis toxikus hatas (dementia, parkinsonismus). Kii-
16ndsen eldnydsek obesitas, diabetes mellitus esetében,
mert nincs kedvezétlen anyagcserehatasuk, a fizikai
teljesitoképességet sem befolyasoljak. A metildopa ter-
hességben adhatoé (mas indikacidban a mellékhatasok
miatt nem javasolt), 5001500 mg/nap.>> 710 13. 14

A szerzé gyakorlataban monoterapiaban kevésbé ha-
tasosak, kombinacioként elonyosek. A Rilmenidin kom-
binécio tagjaként kiillondsen eldonyos, esti addsban is.

Egyéb fontos szempontok a hypertonia
kezelésében: rasssz, nemi kiilonbségek, testsily,
életkor, egyéb betegségek figyelembevétele

Rassz és nemi kiilonbségek figyelembevétele: Az afro-
amerikai vagy karibi rassz esetében, mivel itt a volu-
menhypertonia dominal, elsé helyen a diuretikumok ja-
vasoltak, mig a kaukazusi rassznal a RAAS dominan-
ciaja miatt az ACE-gatlok vagy az ARB-k vagy a Ca-
csatorna-blokkolok. Meg kell jegyezni, hogy a gyogy-
szer felszivodasa és biohasznosuldsa nemenként eltéro.

Testsuly: a gydgyszer hatékonysaga — a kiillonbdz6
mértékli metabolizmusbol addéddéan — eltérd egy kis
sulyu és egy jelentdsen tulstilyos felnétt, valamint egy
gyermek szervezetében. Ennek figyelembevételével
kell megallapitani a hatékony dozist.

lddskorban a kedvez6tleniil megvaltozott hemodi-
namikai allapot romlasanak elkeriilése érdekében nem
célszerii olyan gyogyszereket valasztani, amelyek koz-
vetleniil befolyasoljak a hemodinamikat. Figyelembe
kell venni a vese-, majmikdodést, az elektrolit-egyen-
sulyt, a taplalkozasi szokasokat és a mentalis allapotot.

Alkohol: 6nmagéban és/vagy additiv tényezoként a
hypertonia és az altala okozott szivbetegségek jelentds
szazalékaért felelds. Az elsé szamu ajanlott szerek a
béta-receptor-blokkolok, az ACE-gatlok és a Ca-csa-
torna-blokkolok. A drogok €s a nikotin esetében els6-
sorban teljes elhagyasuk sziikséges a hatékony terapia
érdekében.

Egyéb diagnosztizalt és kezelt betegségek figyelem-
bevétele a hypertonia kezelésének szempontjabol

* Agyi vaszkularis esemény (ischaemids stroke,
vérzés, TIA).

» Ischaemias szivbetegség (akut és kronikus for-
mak).

*  Vesebetegségek.

* Diabeteses nephropathia.

» Periférias atheroscleroticus érbetegség.

* Salyos retinopathia.

*  Metabolikus szindroma: vémyomasérték: 130/85
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3. tabldzat. A szekunder hypertoniak okai, gyakorisaga a hypertoniasok kozott, legfontosabb tiinetei, az ajanlott, javasolt vizsgalatok

Hypertoniasok
kozotti Rautalo tiinetek, e
0K prevalencia klinikum Sziirés
(%)
obstruktiv alvasi apnoe 30 horkolas, obesitas, Epworth-teszt,
reggeli fejfajas, poliszomnografia
nappali aluszékonysag
renoparenchymas 2-10 altalaban tiinetmentes; szérumkreatinin, eGFR, ionok,
betegség diabetes, haematuria, proteinuria, albuminuria, albumin/kreatinin
nycturia, anaemia, polycystas vese hanyados, veseultrahang
renovascularis 1-10 atherosclerotikus; renalis duplex ultrahang,
betegség idések, altalanos atherosclerosis, CT-angiografia,
diabetes, dohanyzas, MR-angiografia
visszatérd pulmonalis oedemia,
hasi érzorej;
fibomuscularis dysplasia;
fiatal nék, hasi érzorej
primer aldosteronismus 5-15 altalaban tinetmentes; plazmaaldoszteron, renin,
izomgyengeség hypokalaemia
phaeochromocytoma <1 phaeochromocytomara utalo a plazma vagy a 24 o6ran at
jellegzetes tlnetek (5P) gyijtott vizelet
metanefrin-, normetanefrin-
tartalmanak meghatarozasa
Cushing-szindréoma <1 Cushing-szindrémara utalo 24 oran at gydjtott vizelet
jellegzetes tinetek szabadkortizol-tartalmanak
meghatarozasa
hyperparathyreosis <1 hypercalcaemia, mellékpajzsmirigy-hormon,
hypophosphataemia Gace
pajzsmirigybetegség 1-2 hyper- vagy pajzsmirigyfunkcio
(hyper- vagy hypothyroidismusra utald
hypothyreosis) jellegzetes tlinetek
coarctatio aortae <1 gyermekkorban, fiatal felnéttkorban echokardiogram
igazolodik altalaban;
vérnyomaskulénbség (= 20/10 Hgmm)
alsdlfelsd végtag,
jobb/bal kar k&zott,
alacsony boka-kar index
(BKI), interscapularis zérej,
bordabemetszés, mellkasrontgen

Hgmm felett, hasi elhizas, dyslipidaemia, vércu-
korszint >6,1 mmol/l.

+ COPD.

» Endokrin betegségek.

*  Menopausa.

+ Autoimmun betegségek.> !0 13- 14

Terapiarezisztens hypertonia

Valodi (elsédleges) terapiarezisztens hypertonidarol
beszéliink, ha legalabb harmas gyodgyszer-kombinacio
(koziliik egyik diuretikum) megfeleld ideig, megfeleld
mennyiségben adva sem eredményez célértéket.
Latszolagos (pszeudo) a terapiarezisztencia fehér-
kopeny-jelenség esetében, vagy amikor hypertonia ke-
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zelése a beteg rossz egylittmiikddése, vagy az elégtelen
gybdgyszeradagolds miatt nem megfeleld.

Masodlagos terapiarezisztencia esetében a terapia-

rezisztencia egy masik tényezotdl fliggden jon létre:

— szekunder hypertonidk: renalis, endokrin stb.

— a hypertoniat kisérd allapotok, tarsbetegségek:
alkoholfogyasztas, alvasi apnoe szindréma, do-
hanyzas, obesitas, kronikus iziileti fajdalmak,
depresszio, panikbetegség. > 7+ 10 13.36.37

A valodi terapiarezisztencia kezelése
Aluldozirozott (szuboptimdlis) terdapia korrigaldsa

» Kezelés optimalizalasa, kiilonb6zo hatasmecha-
nizmust készitmények kombinalasa.
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* Hypervolaemiaval jar6 allapotokban: tilzott fo-
lyadék-, sobevitel csokkentése. Tiazid diureti-
kumok, ha nem hatékonyak akkor csucsdiureti-
kum (furosemid) naponta tobbszor adva.

» Aldoszteronantagonistak kiegészitd adésa.

» Direkt vazodilatatorok, centralis hatasu szerek.

» Kronofarmakoterapia: reggeli és esti adagolas
az egyszeri helyett.

Nem gyogyszeres eljarasok
Renalis szimpatikus idegek ablatidja percutan katé-
teres mddszerrel. Carotis sinus elektromos stimulacio-

ja 24,7, 10, 13, 36, 37

Latszolagos (pszeudo) terapiarezisztencia kezelése

A beteg tdjékoztatasa a gyogyszerek fOhatdsardl és a
mellekhatasokrol, a kezelés 6nkényes elhagyasanak ve-
sz€lyeire valo felhivas. Eletmodbeli valtoztatasok sziik-
ségessége, az életmindséggel kapcsolatos kilatasok
ismertetése?A, 7,10, 13, 36, 37

Masodlagos terapiarezisztencia kezelése

A terapiarezisztenciat okozo tényez6k megsziintetése,
a szekunder hypertoniat okozd betegség oki kezelése
sziikséges. > 7 10-13.36.37

Mivel a napi gyakorlatban kevés esetben dertil ki a
szekunder hypertonia — ugyanis Ujkeletli hypertonia
esetén nem torténnek meg az ajanlasokban szerepld,
erre iranyuld vizsgéalatok —, ezért ezeket a 3. tdblazat
foglalja dssze.
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