
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) jelentôs tevé-
kenységet végzett és végez most is annak érdekében,
hogy hazánkban a magas vérnyomás betegség minél
korábban felismerésre kerüljön, a betegek a kezelési
irányelvek alapján megfelelô nem-gyógyszeres és
gyógyszeres kezelésben részesüljenek és elérjék a
kijelölt célvérnyomásértéket.

A Minôsített Hypertonia Ellátóhelyek létrehozása, a
rendszeresen megújított és kiadott szakmai irányelvek
és továbbképzô elôadás-sorozatok ellenére sem lehe-
tünk elégedettek. A közelmúltban végzett felmérések
(1, 2) és az MHT Hypertonia Regiszter adatai (3, 4) is
arra utalnak, hogy a csak a rendelôkben végzett vér-
nyomásmérés 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 társbeteg-
ségek és a szövôdmények alapján különbözô lehet –
igen fontos a beteg túlélési prognózisa, a szövôd-
mények kialakulásának megelôzése és progressziója
szempontjából.

Az „Éljen 140/90 Hgmm alatt” Program
célkitûzése

A fô célkitûzés, hogy a hypertonia betegség miatt
kezelt betegek elérjék a számukra egyedileg meghatá-
rozott cél-vérnyomásértéket, elsôsorban a beteg felôl,
újszerûen megközelítve a terápiás beavatkozásokat. 

A Programban
– a beteg tevôleges résztvevôje a feladat megol-

dásának
– a rendelôi mérésen túl az otthoni vérnyomás-

mérés segítségével pontosítani lehet a kezelés
sikerét

– kiemelt szerepet kap a nem gyógyszeres kezelés 
– a kezelôorvos pontosan ismeri a programból

eredô feladatokat és ennek megfelelô tájékoz-
tatásban részesül. 

A Program indulásakor szükségesnek tartjuk megfo-
galmazni a Program stratégiájának elméleti és gyakor-
lati alapjait, hiszen ezek szabják meg a siker lehetôségét
és segítségükkel valósítható meg a magyar populáció
számára a népegészségügyi szempontból fontos egyik
feladat. 

1. A magasvérnyomás betegség elôfordulása

A magas vérnyomás betegség korunk egyik leg-
nagyobb kihívása, mert elôfordulása igen magas száza-
lékot tesz ki az átlagos felnôtt populációban, azaz
népbetegséggé vált. A legjobban vizsgált amerikai
populációban – a Framingham vizsgálat adatai alapján
– az 55–64 év közötti korosztályban a hypertonia elô-
fordulása 31,3%, illetve 34,4% (férfi, illetve nôi lakosok),
míg ezen arány a 65 év feletti korcsoportban 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 cso-
portjában a hypertonia diagnózis Budapesten 63%-ot,
Pest megyében pedig 66%-ot tett ki (6). 2001-ben a
hazai háziorvosi rendelôkben 4,390.000 egyén jelent-
kezett hypertonia diagnózissal. A hypertoniás egyének
bejelentkezése 45 éves életkort követôen rohamosan
emelkedik.

A magas vérnyomás jelentôségét erôsíti, hogy alatto-
mosan alakul ki, sokszor már csak akkor veszi észre a
beteg, vagy észleli az orvos, amikor a szervi szövôdmé-
nyek (szív, vese, agy, perifériás érrendszer, szemfenék)
megjelennek. Ennél is nagyobb veszélyt jelent a beteg
számára, hogy igen gyakori a hypertonia betegség más
kardiovaszkuláris rizikófaktorokkal való társulása, mely
fokozza az életet veszélyeztetô események megjele-
nését, valószínûségét. 83 294 beteg adatainak feldol-
gozása alapján a hypertoniás egyének 2/3-ában
halmozottan fordult elô kardiovaszkuláris rizikófaktor
(7). Súlyosbítja a helyzetet a hypertoniához társult
anyagcserezavar (visceralis obesitas, dyslipidemia,
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szénhidrát anyagcserezavar), melyet együttesen ma
metabolikus szindrómának nevezünk (8). Magyarorszá-
gon – a fejlett ipari országokhoz hasonlóan – igen
magas a metabolikus szindróma elôfordulása és a
hypertoniás betegek egyharmadában megállapítható
(9), mely arány a kor elôrehaladásával jelentôsen
növekszik (1. ábra).

A magasvérnyomás betegséghez társult rizikófak-
torok magas elôfordulási arányát mutatja az általunk
végzett – 50 000 lakosra kiterjedô – felmérés (10),
melynek során csak 38%, illetve 25%-ban találtunk
normális derékméretet (nôk, férfiak), míg a férfiaknál az
esetek 66,7%-ában kóros volt az össz-koleszterin, illetve
52,7%-ban magas a triglycerid szint. A hölgyeknél az
arány 69,5%, illetve 44,7% volt.

2. A kezelési stratégia megfogalmazása

A magasvérnyomás kezelése csak elsô megközelítés-
ben látszik egyszerû feladatnak, hiszen mondhatjuk, hogy
a vérnyomás megfelelô szintre csökkentése egyszerûen
megfelelô dózisú gyógyszerbevétel kérdése. Ez a koncep-
ció azonban messzemenôen nem igaz és veszélyes. Az
újabb nemzetközi és hazai kezelési irányelvek szabatosan
megfogalmazzák számunkra a feladatot (11, 12):

1. A rizikó csökkentésért folytatott küzdelem.
2. Az egyedileg meghatározott célvérnyomás el-

érése.
3. A nem-gyógyszeres és gyógyszeres kezelés meg-

határozása.
Életvitel, életmód átalakítás 
4. A szövôdmények kialakulásának megakadályo-

zása.
5. A kialakult szövôdmények eredményes befo-

lyásolása.

6. A folyamatos és rendszeres vérnyomás ellenôrzés

2.1. A rizikó csökkentésért folytatott
küzdelem

A kérdés összetett, hiszen a hypertonia önmagában
is kardiovaszkuláris rizikófaktor, másrészt az egyéb rizikó-
faktorok hozzátársulása rontja a betegség prognózisát.
A hypertonia szoros kapcsolata atherosclerosissal jól
ismert, leginkábbis a koszorúerek és az agyi erek szint-
jén. A magasvérnyomás betegség az ischaemiás szív-
betegség legismertebb rizikófaktora. A mai napig leg-
nagyobb méretû populációvizsgálat, a „Framingham
study” igazolta, hogy a szisztolés és diasztolés vérnyo-
másérték emelkedésének függvényében férfiaknál és
nôknél egyaránt nô a kardiovaszkuláris események
(koszorúér betegség, stroke) megjelenése (13). Idôskor-
ban egyre nagyobb mértékû és jelentôségû, az izolált
szisztolés hypertonia megjelenése. Összefüggése expo-
nenciális jellegû a kardiovaszkuláris eseményekkel, vagy
mortalitással (2. ábra) (14).

A Framingham tanulmány fontos következtetése
volt, hogy a vérnyomás emelkedése önmagában is
kardiovaszkuláris veszélyforrás, de ez különösen felér-
tékelôdik, ha egyéb rizikófaktorokkal társul. Minél több
rizikófaktor van jelen adott vérnyomásérték mellett, a
vizsgált egyénnél, annál nagyobb mértékû a kardio-
vaszkuláris rizikó (3. ábra). Ezek a faktorok, mint a
dohányzás, az össz-koleszterin szint, a vércukor emel-
kedés, a balkamra hypertrophia, jelentôsen növelik a
rizikó mértékét (15).

Az egyéb felmérések közül érdemes kiemelnünk az
európai PROCAM-tanulmányt, melynek multifaktorialis
elemzésében hangsúlyozták elôször, hogy a szérum
triglycerid szint, valamint a testtömeg index is önálló
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kardiovaszkuláris rizikófaktor. Ez már egyenesen a meta-
bolikus szindrómához vezet bennünket, ahol bizonyí-
tott, hogy a magas triglycerid szint, az alacsony HDL-
koleszterin, a glukóz intolerancia (vagy a 2-es típusú
diabetes mellitus), hypertonia, valamint a visceralis
obesitas (hasi zsírszövet kóros növekedése) nagymér-
tékben emelheti a koszorúér rizikót, illetve a dysbasias
panaszok megjelenését

Ma két elfogadott rizikóbecslést ismerünk, a
Framingham tanulmányra alapozott pontrendszert
(16), mely a 10 éves kardiovaszkuláris esemény való-
színûségét adja meg, valamint a SCORE tanulmányra
(17) épült európai becslést, mely a 10 éves végzetes
kardiovaszkuláris esemény valószínûségét becsli. Mind-
két esetben kis, közepes és nagy rizikójú csoportot
különítünk el, melynek értékeit a 1. táblázatban fog-
laltuk össze. Szeretnénk utalni arra, hogy a rizikóbecslést
csak akkor kell elvégezni, ha nincs olyan állapot, vagy
betegség, klinikai szindróma, mely eleve már nagy
rizikójú esetnek számít (koszorúér betegség, stroke,
diabetes mellitus, 180/110 Hgmm értékû vérnyomás,
8 mmol/l feletti össz-koleszterin érték, perifériás
érbetegség, visceralis obesitas) 

2.2 Az egyedileg meghatározott
célvérnyomás elérése

A nemzetközi és a hazai kezelési irányelvek pontosan
megfogalmazzák a kezelôorvos számára a szükséges
célértéket. A célérték megközelíti azon vérnyomás-
értékeket, melyek elérése esetén szignifikánsan kisebb
a szövôdmények kialakulása. A célértéket a betegség
etiológiája, a szövôdmények és a társbetegségek
szabályozzák.

Az Európai Hypertonia Társaság (11) és az MHT
irányelveiben az alábbi célvérnyomás értékeket kell
elérnünk (a rendelôi higanyos vérnyomásmérôvel
végzett méréssel) a kezelés során:

Essentiális hypertonia <140/90 Hgmm
Hypertonia + Diabetes <130/80 Hgmm
Diabeteses nephropathia <130/80 ill. 125/75 Hgmm
Hypertensiv nephropathia<130/80 ill. 125/75 Hgmm
Izolált szisztolés hypertonia <140/90 Hgmm
Krónikus veseelégtelenség <130/80 Hgmm
+ proteinuria <130/80 illetve 125/75 Hgmm

A magas vérnyomás kritérium rendszerében opti-
mális vérnyomásérték is szerepel, ahol a legkisebb a
valószínûsége annak, hogy az elkövetkezô idôszakban
váratlan kardiovaszkuláris esemény alakul ki (2.
táblázat).

Régóta bizonyított tény, hogy a magasvérnyomás-
hoz társult szövôdmények, vagy társbetegségek mó-
dosítják a célvérnyomás nagyságát. Különösen a cukor-
betegség és a vesekárosodás igényli az átlagnál is
nagyobb méretû vérnyomáscsökkentést. A sikert igazol-
ták a HOT (18) és az UKPDS (19) vizsgálat eredményei,
melyek szerint a diabeteses hypertoniás betegekben az
átlagosnál erôteljesebb vérnyomáscsökkentés nemcsak
a betegek általános állapotát javította, de szignifikánsan
csökkentette a szövôdmények megjelenését is. Bizonyí-
tást nyert, hogy a szervi manifesztációk kialakulása és
a vérnyomás monitorozásnál mért 24 órás átlag vér-
nyomás között szoros összefüggés van. Ez azt jelenti,
hogy minél magasabb az átlagérték, annál nagyobb a
valószínûsége valamely célszerv károsodás kialakulásá-
nak. Meredith és mtsai (20) a 130/85 Hgmm határérté-
ket (vérnyomás monitorozással) adták meg, mint
optimális mércét, mely érték 2003-ban már 125/80
Hgmm-re csökkent. 
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3. ábra

2. táblázat
A magas vérnyomás osztályozása

Optimális <120 <80 Hgmm
Normális 120–129 80–84
Magas normális 130–139 85–89
Hypertonia I enyhe 140–159 90–99
Hypertonia II közepes 160–179 100–109
Hypertonia III súlyos >180 >110
Izolált szisztolés >140 <90

1. táblázat
A Framingham és SCORE becslési módszer

alapján meghatározott rizikóértékek (A 10 éves
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A vérnyomás beállítása (célvérnyomás elérése)
nem egyszerû feladat. A mai napig még mindig
sokan azt gondolják, hogy a rendelôben megjelenô
betegnél az alkalomszerû vérnyomásmérés meg-
felelô támpontot ad az elért terápiás siker bizonyí-
tására. Ez téves álláspont, már csak a különbözô
rendelési (vérnyomásmérési) idôpontok miatt is. Ezért
a megfelelô vérnyomásmérésre és annak értékelésére
az alábbi szempontokat érdemes figyelembe venni.

2.2.1. A vérnyomás mérése

Ebben a kérdésben nagy mértékû káosz uralkodik
azért is, mert egymásután forgalomba kerültek olyan
mérôeszközök, melyek mérési pontossága erôsen vitat-
ható. Az angol Hypertonia Társaság nem régen lesújtó
közleményben szögezte le, hogy a nemzetközileg elôirt
standard követelményeknek csak nagyon kevés vér-
nyomásmérô-eszköz felel meg (21). Ez különösen azóta
érvényes, amióta a hagyományos higanyos manomé-
terek helyett számos más típusú mérési rendszert
vezettek be. Ennek ellenére a nagymértékben terjedô
elektromos mérôeszközök hasznosak elsôsorban az
otthoni önmérésre, fôleg a kar mandzsettával rendel-
kezôk. Az otthoni mérésnél elônyt élveznek azon ké-
szülékek, melyek nagyszámú mérés tárolására, vagy
komputerbe való áttöltésre alkalmasak. Az ujjra helye-
zett mérôeszközök megbízhatatlanok (22, 23).

A mérés másik problémája a karvastagság, mely
pozitív és negatív értelemben 5–15 Hgmm-es szóráso-
kat okoz, vagy – elsôsorban elhízott egyéneknél –
teljesen eltorzítja a mérést. A karvastagság nagysága
csak különbözô méretû mandzsetták bevezetésével
oldható meg, melyek rendelkezésre állnak, csak éppen
kevesek veszik meg, használják és cserélik a szükséges
esetekben.

A Magyar Hypertonia Társaság létrehozott egy Vér-
nyomásmérés Technikai Munkacsoportot, mely minô-
síteni fogja a hazai forgalomban lévô vérnyomásmérô
készülékeket, és javasolni fogja a kedvezô technikai
feltételekkel rendelkezô készülékek használatát. Ennek
azért nagy a jelentôsége, mert egyre kiterjedtebben
választják a betegek az otthoni vérnyomásmérés lehetô-

ségét. A Program keretében a háziorvoson keresztül
kölcsönkészüléket adunk a betegek számára, illetve a
betegeknek kedvezményes vásárlási lehetôséget bizto-
sítunk.

Az otthoni vérnyomás mérés a beteg aktív részvételét
jelenti a kezelés során és biztosítja az orvos–beteg har-
monikus együttmûködést, illetve növeli a beteg egyet-
értését, együttmûködési készségét (concordance). A
technikai kivitelezés szempontjából több megoldási for-
ma lehetséges. Amennyiben a beteg olyan mérô-
eszközzel rendelkezik, mely automatikusan tárolja a
mérési eredményeket, akkor a legcélszerûbb a beállítási
fázisban kéthetente, majd a késôbbiekben havonta egy
teljes hétig méréseket végezni naponta kétszer: reggel
a felkelés után és este lefekvés elôtt. Az eredményeket
késôbb ki lehet nyomtatni, vagy komputerben megje-
leníteni. Célszerû a szisztolés és diasztolés érték, vala-
mint a pulzus heti átlagának és szórásának (standard
deviáció, SD) kiszámítása. Ezen túl azonban érdemes
elkülönítetten is megfigyelni a reggeli és esti mérési
eredményeket a teljes 24 órás hatás ellenôrzése érdeké-
ben. Amennyiben modern mérôeszköz nem áll rendel-
kezésre, akkor egyszerû kis vérnyomásnapló teljes
mértékben helyettesíti a fenti automatikus rögzítést. Az
„Éljen 140/90 Hgmm alatt” Programban ilyen napló a
beteg rendelkezésre áll.

Az otthoni vérnyomásmérés elônyét jelzi Reims és
mtsai (24) által bemutatott 3. táblázat, mely szerint a
hosszantartó terápiás hatás objektív értékelése csak az
otthoni vérnyomás mérési technika felhasználásával
lehetséges.

Összességében hangoztatjuk, hogy a rendelôi vér-
nyomásérték tekintetében a 140/90 Hgmm alatti vér-
nyomás elérésére kell törekedjünk. Ez az érték diabetes
mellitusban, vagy diabeteses, illetve hypertensiv neph-
ropathiaban 130/80 Hgmm értéknél alacsonyabb kell
legyen. A vérnyomás monitorozásnál is arra kell töre-
kednünk, hogy a vérnyomás biztosan a normális
tartományba kerüljön. A szakmai irányelvek szerint a 24
órás vérnyomásmérés átlaga 125/80 Hgmm alatt
megfelelô. Az otthoni vérnyomásmérésnél pedig
a 135/85 Hgmm vérnyomás alatti érték elérése
a cél.
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3. táblázat
A gyakorlatban alkalmazott vérnyomásmérési módszerek jelentôsége az egyes jellemzôk

megítélésében

Rendelôi 24 órás otthoni
mérés monitor mérés

Diurnalis változás lehetetlen lehetséges bizonytalan
Éjjeli érték lehetetlen lehetséges lehetetlen
Hosszú idejû mérés inadekvát inadekvát adekvát
Fehér köpeny lehetetlen adekvát adekvát
Gyógyszer hatás lehetetlen adekvát adekvát
Hatás idôtartam lehetetlen adekvát adekvát
Gyógyszer rezisztencia inadekvát adekvát adekvát
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2.2.2 A vérnyomáscsökkentô kezelés során
szükséges megfigyelések

A nem gyógyszeres és gyógyszeres kezelés hatásá-
nak lemérése a sikeres orvos és beteg együttmûködés
alapján lehetséges. A megfigyelés szempontjai:

a) a vérnyomáscsökkentô hatás egész nap egyen-
letes mértékû kell legyen. Ennek kifejezôje a mara-
dék/csúcshatás aránya. Ez minimálisan 50%, de egy
sikeres kezelés esetében a 70–80%-os arányt szükséges
elérni. Ez azt jelenti, hogy másnap reggel – az aznapi
dózis bevétele elôtt – a vérnyomáscsökkentô hatás az
elôzô napi csúcshatás jelentôs mértékét éri el. Ezt
monitorozással, de anélkül is meg tudjuk ítélni A gyógy-
szerek kiválasztása során ma már törekedni kell a napi
egyszeri adagolásra, illetve a gyógyszer kombinációk
bevezetésére.

b) A reggeli órákban ne alakuljon ki szívfrekvencia
és/vagy vérnyomás emelkedés, hiszen ebben az idô-
szakban történik leggyakrabban anginás rosszullét,
szívinfarktus, stroke, vagy akár hirtelen halál. Ez termé-
szetesen összefügg azzal is, hogy milyen az alkalmazott
gyógyszer eliminációs félideje, mennyire magas a mara-
dék/csúcshatás aránya, napi egyszeri, vagy többszöri
bevételre van szükség.

c) Az ideális nappali /éjjeli vérnyomás arány kiala-
kítása. Ezt természetesen pontosan csak a 24 órás
vérnyomás monitorozás adatai alapján, vagy a rend-
szeres otthoni önméréssel tudjuk megállapítani. Ön-
méréssel is lehet oly módon, hogy 1–2 alkalommal
megkérjük a beteget 20–22 órás mérésre is. Ideálisnak
azt tartjuk, a diurnalis index 10–20% között van és éjjel
a vérnyomás nem csökken túlságosan alacsony szintre.

d) A gyógyszer mellékhatások korai felismerése is
fontos feladat, de indokolt a beteggel részletesen meg-
beszélni a „valódi” veszély lehetôségeket, mert a leírá-
sokban felsorolt rengeteg mellékhatás megzavarja
beteget 

3. Az idôs, izolált szisztolés hypertoniában
szenvedô beteg vérnyomásának kezelése

Az utóbbi évtizedben az érdeklôdés elôterébe került
az idôskorban kialakuló sajátos magasvérnyomás, az
izolált szisztolés hypertonia, ahol 140 Hgmm feletti
szisztolés és 90 Hgmm alatti diasztolés vérnyomás mér-
hetô. Az érdeklôdés valódi háttere az, hogy bebizo-
nyosodott az izolált magas szisztolés érték jelentôs
szerepe a kardiovaszkuláris szövôdmények, elsôsorban
a koszorúér események, valamint a stroke kialakulásá-
ban. Számos vizsgálat igazolta, hogy nemcsak a
bétablokkolók és a diuretikumok, hanem a kalcium-
antagonisták és az angiotenzin konvertáló enzimgátlók
(ACE-gátlók) is képesek az idôs embereknél sikeresen
csökkenteni az izolált szisztolés hypertoniát és kivédeni
a szövôdményeket (25).

Fentiek figyelembevételével az idôs embereknél a
vérnyomáscsökkentés módszere kissé eltér a fiatalabb
korosztályétól. Célszerû a vérnyomást lassan csökken-
teni amellett, hogy fenntartjuk célkitûzésnek a célvér-
nyomás érték (140/90 Hgmm alatti érték) elérését. Ha
180 Hgmm felett van a szisztolés érték, akkor elôször
érjük el a 160–80 Hgmm közötti értéket, majd a to-
vábbiakban lassú ütemben csökkentsünk a vérnyomást
a szükséges célértékig. Ha kezdetben a szisztolés vér-
nyomás 160–180 Hgmm között van, akkor még lassab-
ban csökkentsük a vérnyomást. 

A másik speciális irányelv, hogy a vérnyomáscsök-
kentést lehetôleg kis dózisokkal indítsuk el. Tapasztalat
szerint idôskori izolált szisztolés hypertoniában a kal-
ciumantagonisták a diuretikumokkal egyenértékû, vagy
nagyobb mértékû szisztolés vérnyomáscsökkenést ké-
pesek elérni. Amennyiben a monoterápiával nem sike-
rül kielégítô választ kapni, a két szer kombinációja
(kalcium-antagonista+diuretikum) igen hasznos lehet.
Hasonlóképpen kedvezô hatást kapunk az ACE-
gátló+diuretikum, vagy angiotenzin receptor gátló
(ARB)+diuretikum kombinációjával is.

Izolált szisztolés hypertoniában 10 Hgmm-es vérnyo-
máscsökkenés a stroke elôfordulását 30%-al, a szív-
izominfarktusét 23%-al csökkenti. Diasztolés hypertoniá-
ban 5–6 Hgmm-es vérnyomáscsökkenés a stroke
elôfordulását 38%-al, az infarktus elôfordulását 16%-kal
csökkentheti (25, 26).

4. A magas vérnyomás betegségben
szenvedô beteg kezelésének menetrendje

A kezelési menetrendet az 4. táblázatban tüntettük
fel. A rizikófaktorok felmérése után az életmód átalakítás
következik, majd ezt követi a szükséges gyógyszeres
kezelés beállítása.

A nem-gyógyszeres kezelés minden esetben nél-
külözhetetlen része a terápiának. Jelentôségét emeli,
hogy hazánkban is a hypertoniás betegek három rák-
fenéje a jelentôs testsúlytöbblet, a magas sófogyasztás,
és a fizikai inaktivitás.

A testsúlycsökkentéssel (BMI 25 kgm2 alá vitele) 2–10
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4. táblázat
A gyógyszeres antihypertenziv kezelés

menetrendje a rizikókategória és a
vérnyomásértékek alapján

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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Hgmm vérnyomáscsökkenést lehet elérni, 10 kg test-
súlycsökkentéssel. A fô 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 evidenciák alapján döntsünk. Lehetséges már
az elsô lépcsôben fix kombinációt választani. Ha dia-
betes mellitushoz társult hypertoniával állunk szemben,
akkor mindenképpen az ACE-gátló/diuretikum, vagy az
ARB/diuretikum lehet a kombináció elsô lépcsôje.

Amennyiben az elsô választott szer bevált (célérték,
tolerancia), akkor maradjunk annál. Ha nem akkor lehet
a kombinációs kezelések lépcsôit választani. Ha az elsô
szert a beteg nem tolerálta, akkor természetesen másik
fô-gyógyszercsaládot kell választani. Elônyös lehet az
ACE-gátló és kalciumantagonista akár fix kombinációs
alkalmazása is. Sokan állítják, hogy a második lépcsôben
mindenképpen hasznos a diuretikumok beiktatása,
mert a többi antihypertenzív szer hatását fokozza. 

5. A kezelés eredményességének lemérése

A nemzetközi vizsgálatok arra utalnak, hogy a
hypertonia betegség felderitése mellett az eredmé-
nyesség megitélésénak egyik döntô láncszeme a cél-
vérnyomás elérése. Ebben a tekintetben a világ sok-
egészségügyi szempontból is élenjáró – országa is ne-
hézségekkel küzd. USA-ban végzett nagyméretû popu-
láció felmérés során azt tapasztalták, hogy 1999–2000
idôszakában a hypertoniás betegeknek csak 31%-a érte
el a célvérnyomást (140/90 Hgmm) (5/a táblázat).

Hazánkban sem jobb a helyzet. A Magyar Hyperto-
nia Társaság kutatási programja (GAP) kapcsán igazol-

tuk, hogy a szisztolés vérnyomásérték elérése sokkal
nehezebb, mint a diasztolés célértéké. Azon hyperto-
niás betegek arányszáma, akiknél szisztolés és diasztolés
célértéket egyaránt elérték 45,5%-t tesz ki (5/b táblázat).

6. A beteg együttmûködés szerepe a
hipertónia kezelése során

A hipertónia kezelésében az elôzô pontokban rész-
letezettek mellett nagyon fontos szempont a betegek
megfelelô terápiás együttmûködése. A magasvérnyo-
más kezelésére nem reagáló betegek legalább fele a
legújabb kutatási eredmények szerint nem szedi rend-
szeresen gyógyszerét. Így az eredménytelen kezelés
oka sok esetben, hogy az orvos által felírt gyógyszert a
beteg nem szedi be, vagy nem akkor és úgy, ahogy az
a vérnyomás megfelelô, 140/90 Hgmm alatti szinten
tartásához szükséges lenne. Az együttmûködés rend-
szerint csak az 50%-os értéket éri el a hipertónia
kezelése során, azaz legfeljebb minden második beteg
szedi rendszeresen gyógyszerét.

6.1. Mit jelent a beteg együttmûködés?

Az együttmûködés jelzi azt, hogy a beteg milyen
mértékben teljesíti az orvos gyógyszerszedési utasításait.
A legrosszabb azon forma, ha valaki hosszabb-rövidebb
idôn keresztül egyáltalán nem veszi be a gyógyszereit
(„drug holiday”). Ez a megfigyelések alapján egy naptól
akár több hónapig is terjedhet. Jellemzô gyógyszer-
szedési minta például, hogy a beteg az orvosi vizitek
közvetlen környékén szedi a gyógyszert, utána néhány
napig és elôtte néhány napig, közte pedig nem.

Olyan is elôfordul, hogy a beteg akár két-három hó-
napot is kihagy évente, nem megy el felíratni a gyógy-
szert, illetve a felírt gyógyszert nem szedi be. Kevésbé
veszélyes, de ugyancsak megelôzendô, amikor a beteg
nem ugyanabban az idôpontban szedi be a gyógyszert
a nap folyamán, vagy akár nem ugyanabban a nap-
szakban. Ennek azért van jelentôsége, mert a sok na-
ponta egyszer szedhetô gyógyszer közül kevés vérnyo-
máscsökkentô képes a valóban 24 órán keresztüli
vérnyomáskontrollra, a két-három órával késôbb bevett
gyógyszer órákra védelem nélkül hagyhatja a beteget.
Jellemzô gyógyszerszedési minta például, amikor a
beteg a munkanapokon rendszeresen 7-kor veszi be a
gyógyszerét, hétvégén, pedig 9-kor, de olyan is elô-
fordul, hogy szinte a nap minden órája elôfordul a
betegnél gyógyszerszedési idôpontként.

6.2. Mi az oka a rossz együttmûködésnek?

A gyógyszerek tulajdonságai közül a legfontosabb
a mellékhatás és a mellékhatástól való félelem. Felmé-
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5/a táblázat
Az Egyesült Államokban végzett populáció

felmérés során még 2000-ben is csak a
hypertoniás betegek 1/3-a (31%) érte el a

célvérnyomást

Hypertonia NHANES II NHANES III NHANES III NHANES
Fázis 1 Fázis 2

1976–1980 1988–1991 1991–1994 1999–2000

Felismert 51,0% 73% 68,4% 69%

Kezelt 31,0% 55% 53,6% 58%

Kontrollált 10,0% 29% 27,4% 31%

5/b táblázat
Magyarországi felmérés. Magyar Hypertonia

Társaság. 2003

Hypertonia a célvérnyomás elérési
százaléka

Diasztolés 71,2%

Szisztolés 47,2%

Szisztolés és diasztolés 45,4%
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rések alapján a betegek sokkal gyakoribbnak gondolják
a gyógyszerek mellékhatásainak gyakoriságát, mint
amit a valós adatok mutatnak. A betegek mellékha-
tásokról alkotott képét rontja, hogy a kezelôorvosok
nagyon keveset foglalkoznak mellékhatásokkal, és még
kevesebbet beszélnek róla a betegekkel, s különösen
kevéssé veszik figyelembe a beteg ilyen irányú félelmeit,
amit ugyancsak felmérések mutatnak.

A következô jelentôs ok, hogy a betegek nem érzé-
kelik a magas vérnyomás tüneteit az esetek jelentôs
részében és a gyógyszerszedés kedvezô hatásait sem.
Sôt legtöbb esetben a kellemetlen hatásokkal, a mellék-
hatásokkal kell szembesülniük.

Emellett az a lélektani hatás is meghatározó jelentô-
ségû, hogy életük végéig minden egyes nap be kell
szedniük egy gyógyszert, ami mindenképpen rontja az
önképet, és erôs korlátként jelenik meg (27, 28, 29).

A rossz együttmûködés alapkoncepciója a
beteg szerint az, hogy utasításra minden nap be
kell vennie egy gyógyszert, aminek semmilyen
hasznát nem érzékeli és nem látja, ugyanakkor
mellékhatások jelentkeznek és jelentkezhetnek,
korlátozó tényezô az életében, ráadásul pénzt
kell érte kiadnia. Kevés vagy nulla haszon, sok
kellemetlenség és nagy költség.

A Programban alapvetô célkitûzésünk, hogy a beteg
tevôlegesen résztvevôje legyen a feladat – a vérnyomás
140/90 Hgmm alá csökkentése – megoldásának.
Ehhez kap fokozott törôdést, informálást, tanácsadást,
a tudatosság fokozásával és nagyobb odafigyeléssel,
illetve önemlékeztetéssel javítva az együttmûködést és
a terápia eredményességét.

ÖSSZEFOGLALÁS

Az eddig elmondottak alapján minden esetben alapvetô
a célvérnyomás elérése a hypertonia betegség kezelésében.
A nem megfelelô eredmény a nem kellôen „terápia-agresszív”
orvos és a nem kellôen érdekelté tett beteg tevékenységének
következménye. Ez a csoport az orvosok és a betegek között
is egyharmadot képvisel. A mellékhatásoktól való félelem, a

nem kellô tájékoztatás és ismeret hiányakor fellépô mellék-
hatás is oka a sikertelen terápiának, mert a beteg nem fogja
a gyógyszert szedni.

Tehát a célvérnyomás elérését elsôsorban a képzett
orvos és az együttmûködô és képzett beteg kapcsolatán
a megfelelô orvos–beteg együttmûködéstôl várhatjuk. Az
„Éljen 140/90 Hgmm alatt” Program éppen ezt az együtt-
mûködést szeretné erôsíteni, befolyásolva ezzel a sikeresebb
terápiára a beteget és az orvost is.

A program tehát a kezelt hipertóniás betegek terápiás
együttmûködését javító tudományos és gyakorlati program.
Célja, hogy emeljük az egészségben megélt életévek arányát,
javítsuk a kezelt hipertóniás betegek életkilátásait és életminô-
ségüket, emeljük a hipertóniás betegek és a kezelôorvosok
ismeretét a hipertónia helyes kezelésérôl és a kezelés fontos-
ságáról és eszközöket biztosítsunk az együttmûködés javítá-
sához, a megfelelô terápiás vérnyomásérték eléréséhez.
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6. táblázat
Mellékhatások valós és elképzelt gyakorisága a

gyógyszerek betegtájékoztatójában

Szabvány A megkérde-
szerint zettek feltételezése 

szerint

Nagyon gyakori
mellékhatások 10% 35,18% (1–100%)

Gyakori mellékhatások 1–9,9% 32,51% (0,1–100%)

Nem gyakori
mellékhatások 0,1–0,9% 11,14% (0,01–40%)

Ritka mellékhatások 0,01–0,09% 6,05% (0,001–20%)

Nagyon ritka események <0,01% 1,38% (0,0001–6%)
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Nyomdai technikai okok miatt a Medicus Universalis júniusi számában megjelent „Dr. Leel-Ôssy
L.–Józsa I.–Szûcs I.–Kindler M.: Szûrôvizsgálatok a dementia korai felderítésére” címû cikkben
az ábrák részben elcsúsztak.
Mivel az ábrák szerkezete és a nyomdai kivitelezés újabb hiba forrása lehet, az ábrák a
szerkesztôségben rendelkezésre állnak, kérésre elektronikusan megküldjük (oali@oali.hu)
Köszönjük az olvasó megértését.
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