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A Magyar Hypertonia Tarsasag (MHT) jelentSs teve-
kenységet vegzett és végez most is annak erdekeében,
hogy hazénkban a magas vérnyomas betegseg minél
korabban felismerésre keruljon, a betegek a kezelési
irdnyelvek alapjan megfelelé nem-gyogyszeres és
gyogyszeres kezelésben részesuljenek és elérjek a
kijelolt celvernyomaserteket.

A Mindsitett Hypertonia Ellatohelyek létrehozasa, a
rendszeresen megujitott és kiadott szakmai iranyelvek
és tovabbkepzs elBadas-sorozatok ellenére sem lehe-
tunk elégedettek. A kdzelmultban vegzett felméreések
(1, 2) és az MHT Hypertonia Regiszter adatai (3, 4) is
arra utalnak, hogy a csak a rendelSkben vegzett vér-
nyomasmeérés nem mutatja meg a valddi valtozasokat,
masreszt a betegek 40-45%-a nem éri el, vagy meg
sem kozeliti a célvérnyomas erteket. A célvérnyomas
elérése —mely a betegek rizikofaktora, kora, a tarsbeteg-
segek és a szovédmenyek alapjan kulénbozs lehet —
igen fontos a beteg tulélesi prognodzisa, a szovEd-
menyek kialakulasanak megel8zeése €és progresszioja
szempontjabol.

Az .Eljen 140/90 Hgmm alatt” Program
célkitiizése

A f6 celkitlizés, hogy a hypertonia betegseg miatt
kezelt betegek elérjek a szamukra egyedileg meghaté-
rozott cél-vérnyomaserteket, elsésorban a beteg feld|,
ujszerllen megkdzelitve a terapias beavatkozasokat.

A Programban

— a beteg tevOleges reésztvevdje a feladat megol-

dasanak

— a rendel8i méreésen tul az otthoni vérnyomas-

méreés segitseégevel pontositani lehet a kezelés
sikerét

— kiemelt szerepet kap a nem gyogyszeres kezelés

— a kezelBorvos pontosan ismeri a programbol

eredd feladatokat €s ennek megfeleld tajékoz-
tatasban részesul.
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AProgram indulasakor szUksegesnek tartjuk megfo-
galmazni a Program stratégiajanak elmeéleti s gyakor-
lati alapjait, hiszen ezek szabjak meg a siker lehet8ségét
s segitsegukkel valodsithatd meg a magyar populacio
szamara a neépegeszsegugyi szempontbol fontos egyik
feladat.

1. A magasvérnyomas betegség eléfordulasa

A magas vérnyomas betegseg korunk egyik leg-
nagyobb kihivasa, mert eléfordulédsa igen magas szaza-
lekot tesz ki az atlagos feln&tt populacioban, azaz
népbetegségge valt. A legjobban vizsgélt amerikai
populacioban —a Framingham vizsgalat adatai alapjan
— az 55-64 év kozotti korosztalyban a hypertonia els-
fordulasa 31,3%, illetve 34,4% (ferfi, illetve nSi lakosok),
mig ezen arany a 65 éev feletti korcsoportban mar 37,5
illetve 48,3% (5). Ne gondoljuk, hogy Magyarorszagon
jobb a helyzet, hiszen az ANTSZ 2000 évi adatai alapjan
a haziorvosi praxisokban a keringési betegségek cso-
portjaban a hypertonia diagndzis Budapesten 63%-ot,
Pest megyeben pedig 66%-ot tett ki (6). 2001-ben a
hazai haziorvosi rendelSkben 4,390.000 egyen jelent-
kezett hypertonia diagnozissal. A hypertonias egyének
bejelentkezeése 45 éves eletkort kdvetben rohamosan
emelkedik.

Amagas vernyomas jelent8segét erdsiti, hogy alatto-
mosan alakul ki, sokszor mar csak akkor veszi észre a
beteg, vagy észleli az orvos, amikor a szervi szov8dme-
nyek (sziv, vese, agy, periférias errendszer, szemfenek)
megjelennek. Ennél is nagyobb veszelyt jelent a beteg
szamara, hogy igen gyakori a hypertonia betegseég mas
kardiovaszkularis rizikofaktorokkal valé tarsulasa, mely
fokozza az életet veszélyeztetd esemeények megjele-
neset, valoszinlseégeét. 83 294 beteg adatainak feldol-
gozasa alapjan a hypertonids egyeének 2/3-aban
halmozottan fordult el8 kardiovaszkularis rizikofaktor
(7). Sulyosbitja a helyzetet a hypertoniahoz tarsult
anyagcserezavar (visceralis obesitas, dyslipidemia,
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szenhidrat anyagcserezavar), melyet egyuttesen ma
metabolikus szindromanak nevezunk (8). Magyarorsza-
gon — a fejlett ipari orszagokhoz hasonldan — igen
magas a metabolikus szindroma el6fordulasa és a
hypertonias betegek egyharmadaban megallapithatod
(9), mely arany a kor el8rehaladasaval jelentdsen
novekszik (1. abra).

Magyarorszagon a magasvérnyomas
betegséghez tarsult metabolikus faktorok
el6fordulasa

a vizsgalt populacio szazalékaban
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1. abra

H = hypertonia, O = obesitas, Tg = koros triglycerid
Gl = szénhidrat anyagcsere zavar

A magasvernyomas betegseghez tarsult rizikofak-
torok magas el&fordulasi ardnyat mutatja az altalunk
veégzett — 50000 lakosra kiterjedd — felmérés (10),
melynek soran csak 38%, illetve 25%-ban talaltunk
normalis derékmeretet (N&k, ferfiak), mig a ferfiaknal az
esetek 66,7%-aban koros volt az dssz-koleszterin, illetve
52,7%-ban magas a triglycerid szint. A hdlgyeknél az
arany 69,5%, illetve 44,7% volt.

2. A kezelési stratégia megfogalmazasa

A magasvernyomas kezelése csak els§ megkodzelités-
ben latszik egyszer( feladatnak, hiszen mondhatjuk, hogy
a vérnyomas medfeleld szintre csdkkentése egyszerlien
megfelel® dozist gyogyszerbevetel kérdese. Ez a koncep-
Ci6 azonban messzemenden nem igaz €s veszelyes. Az
Ujabb nemzetkdzi és hazai kezelési iranyelvek szabatosan
megfogalmazzak szamunkra a feladatot (11, 12):

1. Arizikd csokkenteseért folytatott kUzdelem.

2. Az egyedileg meghatarozott celvérnyomas el-
erese.

3. Anem-gyogyszeres és gyogyszeres kezelés meg-
hatarozasa.

Eletvitel, életmaod atalakitas

4. A szév8dmeények kialakulasanak megakadalyo-
zasa.

5. A kialakult szov&dmenyek eredmenyes befo-
lyasolasa.
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6. Afolyamatos és rendszeres vérnyomas ellendrzes

2.1. Arriziké csokkentésért folytatott

kiizdelem

Akerdes dsszetett, hiszen a hypertonia dhmagaban
is kardiovaszkularis rizikofaktor, masrészt az egyeb riziko-
faktorok hozzatarsulasa rontja a betegseg prognozisat.
A hypertonia szoros kapcsolata atherosclerosissal jol
ismert, leginkabbis a koszoruerek s az agyi erek szint-
jén. A magasvérnyomas betegseg az ischaemias sziv-
betegseg legismertebb rizikofaktora. A mai napig leg-
nagyobb méretl populacidvizsgalat, a ,Framingham
study” igazolta, hogy a szisztoles és diasztolés vernyo-
masértek emelkedésének fuggvenyeben férfiaknal s
néknél egyarant N6 a kardiovaszkularis események
(koszoruer betegseg, stroke) megjelenése (13). ld&skor-
ban egyre nagyobb mertekd és jelentdsegu, az izolalt
szisztolés hypertonia megjelenése. Osszefliggése expo-
nencidlis jellegl a kardiovaszkularis esemenyekkel, vagy
mortalitassal (2. abra) (14).

A coronaria események és vérnyomas
osszefluiggése
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2. abra
MRFIT vizsgalat szerint a diasztolés €s szisztoleés vernyomas egyarant
befolyasolja a koszordér mortalitast. A diasztoles nyomas (vizszintes
tengely) €s a szisztolés nyomas (hatra-felé iranyuld tengely) egyarant
emeli a koszoruer mortalitast. A bal felsd sarokban lévd kiugro oszlop
az izolalt szisztolés vérnyomas jelent8seget jelzi.

A Framingham tanulmany fontos kévetkeztetése
volt, hogy a vérnyomas emelkedése dnmagaban is
kardiovaszkularis veszelyforras, de ez kuldonodsen feler-
tékelddik, ha egyeb rizikdfaktorokkal tarsul. Minel tdbb
rizikdfaktor van jelen adott vérnyomasertek mellett, a
vizsgalt egyénnél, annal nagyobb mertekl a kardio-
vaszkularis rizikd (3. dbra). Ezek a faktorok, mint a
dohanyzas, az dssz-koleszterin szint, a veércukor emel-
kedes, a balkamra hypertrophia, jelent8sen novelik a
rizikd merteket (15).

Az egyeb felmeérések kdzul érdemes kiemelnunk az
europai PROCAM-tanulmanyt, melynek multifaktorialis
elemzésében hangsulyoztak eldszor, hogy a szérum
triglycerid szint, valamint a testtdmeg index is dnallo
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Stabil vérnyomas érték (160 Hgmm) mellett a
tobbi rizikofaktor jelenléte folyamatosan emeli
a koszoruér rizikét. Framingham tanulmany

Stabil systolés vérnyomas mellett
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3. abra

kardiovaszkularis rizikofaktor. Ez mar egyenesen a meta-
bolikus szindromahoz vezet benntnket, ahol bizonyi-
tott, hogy a magas triglycerid szint, az alacsony HDL-
koleszterin, a glukoz intolerancia (vagy a 2-es tipusu
diabetes mellitus), hypertonia, valamint a visceralis
obesitas (hasi zsirszévet koros ndvekedeése) nagymer-
tékben emelheti a koszorueér rizikot, illetve a dysbasias
panaszok megjelenéset

Ma két elfogadott rizikbbecslést ismerdnk, a
Framingham tanulmanyra alapozott pontrendszert
(16), mely a 10 éves kardiovaszkularis esemeny valo-
szinUseégét adja meg, valamint a SCORE tanulmanyra
(17) épult eurdpai becslest, mely a 10 éves vegzetes
kardiovaszkularis esemeny valoszinlsegeét becsli. Mind-
két esetben kis, kdzepes €s nagy rizikoju csoportot
kGlonitunk el, melynek értékeit a 1. tablazatban fog-
laltuk &ssze. Szeretneénk utalni arra, hogy a rizikobecslést
csak akkor kell elvégezni, ha nincs olyan allapot, vagy
betegség, klinikai szindréma, mely eleve mar nagy
rizikoju esetnek szamit (koszorueér betegseg, stroke,
diabetes mellitus, 180/110 Hgmm érték{ vérnyomas,
8 mmol/l feletti &ssz-koleszterin értek, periférias
érbetegseqg, visceralis obesitas)

1. tablazat
A Framingham és SCORE becslési médszer
alapjan meghatarozott rizik6értékek (A 10 éves
cardiovascularis [végzetes] esemény
megjelenségének valoszinlisége)
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2.2 Az egyedileg meghatarozott
célvérnyomas elérése

Anemzetkdzi és a hazai kezelési iranyelvek pontosan
megfogalmazzak a kezelGorvos szamara a szukséges
celértéket. A celérték megkozeliti azon veérnyomas-
ertekeket, melyek elérése esetén szignifikansan kisebb
a szdvédmenyek kialakulasa. A célértéket a betegseg
etiologigja, a szovédmeények és a tarsbetegségek
szabalyozzak.

Az Europai Hypertonia Tarsasag (11) €s az MHT
iranyelveiben az alabbi célvérnyomas értekeket kell
elérnink (a rendel8i higanyos vérnyomasmersvel
végzett méressel) a kezelés soran:

Essentidlis 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
[zolalt szisztolés hypertonia <140/90 Hgmm
Krénikus veseelégtelenség <130/80 Hgmm
+ proteinuria <130/80 illetve 125/75 Hgmm

A magas vérnyomas kritérium rendszerében opti-
malis vérnyomaseértek is szerepel, ahol a legkisebb a
valoszinlsége annak, hogy az elkévetkezd id6szakban
varatlan kardiovaszkularis eseméeny alakul ki (2.

tablazat).
2. tablazat

A magas vérnyomas osztalyozasa
Optimalis <120 <80 Hgmm
Normalis 120-129 80-84
Magas normalis 130-139 85-89
Hypertonia | enyhe 140-159 90-99
Hypertonia Il kdzepes 160-179 100-109
Hypertonia Ill sulyos >180 >110
lzolalt szisztoles >140 <90

Regota bizonyitott tény, hogy a magasveérnyomas-
hoz tarsult szév8dmenyek, vagy tarsbetegségek mo-
dositjak a célveérnyomas nagysagat. Kilondsen a cukor-
betegseg €s a vesekarosodas igényli az atlagnal is
nagyobb meéretl vérnyomascsokkentést. Asikertigazol-
tak a HOT (18) és az UKPDS (19) vizsgalat eredmenyei,
melyek szerint a diabeteses hypertonias betegekben az
atlagosnal erSteljesebb vérnyomascsdkkentés nemcsak

Cardiovascular Y& a t?etegek altalaans?IIap’otat JaV|totFa, de'szllg.mﬂlﬁansar’w
betegség cardiovascular csOkkentette a szov8dmeények megjelenését is. Bizonyi-
Framingham) (téeg%s;gE) tast nyert, hogy a szervi manifesztaciok kialakulasa es
a vérnyomas monitorozasnal mért 24 oras atlag veér-
Kis riziké <15% <4% nyomas kozott szoros osszefuggeés van. Ez azt jelenti,
Kozepesfoki 15.20% 5% hogy minél magasabb az atlagértek, annal nagyobb a
riziko ma0vo w70 valoszinlsege valamely célszerv karosodas kialakulasa-
Nagy riziké 20-30% 5.8 nak. M,ered|th gs mtsai (20) a 'l 30/85 Hgmm hatarer.te—
ket (vérnyomas monitorozassal) adtak meg, mint
Ige'{'{':fé““‘““'é >30% > 8% optimalis mércét, mely értek 2003-ban mar 125/80
nziko -
Hgmm-re csokkent.
medicus universalis 2005. szeptember—oktober 165
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A vérnyomds bedllitdsa (célvérnyomds elérése)
nem egyszerl feladat. A mai napig még mindig
sokan azt gondoljék, hogy a rendelében megjelend
betegnél az alkalomszerl vérnyomdsmérés meg-
felel6 tampontot ad az elért terdpids siker bizonyi-
tasdra. Ez téves dllaspont, mdr csak a kulénbézb
rendelési (vérnyomdasmeéresi) idbpontok miatt is. Ezért
a megfelelS vérnyomdasmeérésre és annak értékelésere
az alabbi szempontokat érdemes figyelembe venni.

2.2.1. A vérnyomas mérése

Ebben a kérdésben nagy meértékd kaosz uralkodik
azeért is, mert egymasutan forgalomba kerdltek olyan
mer8eszkdzok, melyek meresi pontossaga erésen vitat-
hato. Az angol Hypertonia Tarsasag nem régen lesujto
kozleményben szdgezte le, hogy a nemzetkdzileg eldirt
standard kévetelmenyeknek csak nagyon keves ver-
nyomasmers-eszkoz felel meg (21). Ez kuldndsen azéta
érvényes, amiota a hagyomanyos higanyos manome-
terek helyett szamos mas tipusd meresi rendszert
vezettek be. Ennek ellenére a nagymértékben terjedd
elektromos merdeszkdzok hasznosak elsGsorban az
otthoni énméresre, féleg a kar mandzsettaval rendel-
kez&k. Az otthoni mérésnel elényt élveznek azon ké-
szUlékek, melyek nagyszamu mérés tarolasara, vagy
komputerbe valo attdltésre alkalmasak. Az ujjra helye-
zett mérBeszkdzdk megbizhatatlanok (22, 23).

A mérés masik problémaja a karvastagség, mely
pozitiv &s negativ értelemben 5-15 Hgmm-es széraso-
kat okoz, vagy — els€sorban elhizott egyéneknél —
teljesen eltorzitja a meérest. A karvastagsag nagysaga
csak kaldonboz8 meéretl mandzsettdk bevezeteésevel
oldhatd meg, melyek rendelkezesre alinak, csak éppen
kevesek veszik meg, hasznaljak és cserelik a szUkseges
esetekben.

A Magyar Hypertonia Tarsasag létrenozott egy Ver-
nyomasmeéres Technikai Munkacsoportot, mely miné-
siteni fogja a hazai forgalomban lévd vérnyomasmers
készUlekeket, €s javasolni fogja a kedvezd technikai
feltételekkel rendelkezd készdlékek hasznalatat. Ennek
azért nagy a jelentdseége, mert egyre kiterjedtebben
valasztjak a betegek az otthoni vérnyomasmeéres lehets-

—p—

seget. A Program keretében a haziorvoson keresztul
kolcsonkeszuleket adunk a betegek szamara, illetve a
betegeknek kedvezmenyes vasarlasi lehet8séget bizto-
situnk.

Az otthoni vérnyomas merés a beteg aktiv részvételét
jelenti a kezelés soran és biztositja az orvos-beteg har-
monikus egyuttmukodest, illetve ndveli a beteg egyet-
erteset, egyuttmUikodesi készsegét (concordance). A
technikai kivitelezes szempontjabol tobb megoldasi for-
ma lehetséges. Amennyiben a beteg olyan meré-
eszkozzel rendelkezik, mely automatikusan tarolja a
meéresi eredmenyeket, akkor a legcélszerlbb a beallitasi
fazisban kéthetente, majd a késSbbiekben havonta egy
teljes heétig méréseket veégezni naponta kétszer: reggel
a felkelés utan és este lefekves el8tt. Az eredmenyeket
kés6bb ki lehet nyomtatni, vagy komputerben megje-
leniteni. Célszer( a szisztoles és diasztolés ertek, vala-
mint a pulzus heti atlaganak és szorasanak (standard
deviacio, SD) kiszamitasa. Ezen tll azonban érdemes
elkUlonitetten is megfigyelni a reggeli és esti mérési
eredményeket a teljes 24 oras hatas ellendrzeése érdeke-
ben. Amennyiben modern méréeszkdz nem all rendel-
kezeésre, akkor egyszer( kis veérnyomasnaplo teljes
mértékben helyettesiti a fenti autornatikus rogzitést. Az
LEljen 140/90 Hgmm alatt” Programban ilyen naplo a
beteg rendelkezéesre all.

Az otthoni vérnyomasmereés elényét jelzi Reims és
mtsai (24) altal bemutatott 3. tabldzat, mely szerint a
hosszantartd terapias hatas objektiv értékelése csak az
otthoni vérnyomas mérési technika felhasznalasaval
lehetséges.

Osszességében hangoztatjuk, hogy a rendel&i ver-
nyomaseérték tekintetében a 140/90 Hgmm alatti ver-
nyomas eléresere kell tdrekedjunk. Ez az érték diabetes
mellitusban, vagy diabeteses, illetve hypertensiv neph-
ropathiaban 130/80 Hgmm értéknél alacsonyabb kell
legyen. A vérnyomas monitorozasnal is arra kell tore-
kednunk, hogy a vérnyomas biztosan a normalis
tartomanyba keruljon. A szakmai iranyelvek szerint a 24
o6ras vérnyomasmérés atlaga 125/80 Hgmm alatt
megfelel. Az otthoni vérnyomasmérésnél pedig
a 135/85 Hgmm vérnyomas alatti érték elérése
a ceél.

3. tablazat

A gyakorlatban alkalmazott vérnyomasmérési modszerek jelentdsége az egyes jellemzok
megitélésében

Rendelbi 24 obras otthoni
mérés monitor méreés
Diurnalis valtozas lehetetlen lehetséges bizonytalan
Ejjeli érték lehetetlen lehetséges lehetetlen
Hosszu ideji mérés inadekvat inadekvat adekvat
Fehér kopeny lehetetlen adekvat adekvat
Gyogyszer hatas lehetetlen adekvat adekvat
Hatas id&tartam lehetetlen adekvat adekvat
Gyogyszer rezisztencia inadekvat adekvat adekvat
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2.2.2 A vérnyomascsokkentd kezelés soran
szukséges megfigyelések

A nem gyogyszeres es gyogyszeres kezelés hatasa-
nak lemerese a sikeres orvos €s beteg egyuttmUkodes
alapjan lehetséges. A megfigyelés szempontjai:

a) a vérnyomascsokkentd hatas egeész nap egyen-
letes mértekld kell legyen. Ennek kifejez&je a mara-
deék/csucshatas aranya. Ez minimalisan 50%, de egy
sikeres kezelés esetében a 70-80%-0s aranyt szukseges
elérni. Ez azt jelenti, hogy masnap reggel — az aznapi
dozis beveétele eldtt — a vérnyomascsdkkentd hatas az
eléz6 napi csucshatas jelentds merteket éri el. Ezt
monitorozassal, de anelkul is meg tudjuk iteini A gyogy-
szerek kivalasztasa soran ma mar térekedni kell a napi
egyszeri adagolasra, illetve a gyogyszer kombinaciok
bevezeteéseére.

b) A reggeli orakban ne alakuljon ki szivfrekvencia
és/vagy vérnyomas emelkedés, hiszen ebben az id6-
szakban torténik leggyakrabban anginas rosszullét,
szivinfarktus, stroke, vagy akar hirtelen halal. Ez terme-
szetesen osszeflgg azzal is, hogy milyen az alkalmazott
gyogyszer eliminacios félideje, mennyire magas a mara-
deék/csucshatas aranya, napi egyszeri, vagy tobbszori
bevételre van szUkseg.

C) Az idedlis nappali /&jjeli vérnyomas arany kiala-
kitasa. Ezt természetesen pontosan csak a 24 oras
vérnyomas monitorozas adatai alapjan, vagy a rend-
szeres otthoni énmeéréssel tudjuk megallapitani. On-
méréssel is lehet oly médon, hogy 1-2 alkalommal
megkerjuk a beteget 20—-22 oras méreésre is. ldedlisnak
azt tartjuk, a diurnalis index 10-20% kdzott van és gjjel
avernyomas nem csokken tulsagosan alacsony szintre.

d) A gyogyszer mellekhatasok korai felismerése is
fontos feladat, de indokolt a beteggel részletesen meg-
beszelni a valodi” veszely lehet8segeket, mert a leira-
sokban felsorolt rengeteg mellékhatas megzavarja
beteget

3. Az id6s, izolalt szisztolés hypertoniaban
szenvedd beteg vérnyomasanak kezelése

Az utdbbi évtizedben az érdekl8dés elbterebe kerult
az idBskorban kialakuld sajatos magasveérnyomas, az
izolalt szisztolés hypertonia, ahol 140 Hgmm feletti
szisztoles €s 90 Hgmm alatti diasztolés vérnyomas mer-
het8. Az érdeklBdes valodi hattere az, hogy bebizo-
nyosodott az izolalt magas szisztoleés ertek jelentSs
szerepe a kardiovaszkularis szovédmenyek, elsésorban
a koszoruer esemenyek, valamint a stroke kialakulasa-
ban. Szamos vizsgalat igazolta, hogy nemcsak a
bétablokkolok és a diuretikumok, hanem a kalcium-
antagonistak és az angiotenzin konvertald enzimgatlok
(ACE-gatlok) is kepesek az id8s embereknel sikeresen
csokkenteni az izolalt szisztolés hypertonidt €s kivedeni
a szov8dmenyeket (25).

medicus universalis

—p—

Fentiek figyelembevetelével az id8s embereknel a
vérnyomascsokkenteés modszere kisse elter a fiatalabb
korosztalyétol. Celszer( a vérnyomast lassan csdkken-
teni amellett, hogy fenntartjuk celkitlzesnek a celver-
nyomas erték (140/90 Hgmm alatti értek) eléreset. Ha
180 Hgmm felett van a szisztolés ertek, akkor el8szor
erjuk el a 160-80 Hgmm kozotti eérteket, majd a to-
vabbiakban lassu utemben csdkkentsunk a vérnyomast
a szukséges celertekig. Ha kezdetben a szisztolés veér-
nyomas 160-180 Hgmm kozott van, akkor még lassab-
ban csdkkentsuk a vérnyomast.

A masik specialis iranyelv, hogy a vérnyomascsok-
kentést lehetdleg kis dodzisokkal inditsuk el. Tapasztalat
szerint id&skori izolalt szisztolés hypertoniaban a kal-
ciumantagonistak a diuretikumokkal egyenertekd, vagy
nagyobb meértekd szisztolés vernyomascsokkenést ke-
pesek elerni. Amennyiben a monoterapiaval nem sike-
rul kielegitd valaszt kapni, a két szer kombinacioja
(kalcium-antagonista+diuretikum) igen hasznos lehet.
Hasonloképpen kedvez8 hatast kapunk az ACE-
ga’tlé+diuretikum vagy angiotenzin receptor gatlo

[zolalt szisztolés hypertoniaban 10 Hgmm—es vérnyo-
mascsokkenes a stroke el8fordulasat 30%-al, a sziv-
izominfarktusét 23%-al csdkkenti. Diasztoleés hypertonia-
ban 5-6 Hgmm-es veérnyomascsdkkeneés a stroke
el6fordulasat 38%-al, az infarktus el6fordulasat 16%-kal
csOkkentheti (25, 26).

4. A magas vérnyomas betegségben
szenvedod beteg kezelésének menetrendje

A kezelési menetrendet az 4. tabldzatban tuntettuk
fel. Arizikofaktorok felmérése utan az életmaod atalakitas
kovetkezik, majd ezt koveti a szukséges gyogyszeres
kezelés bedllitasa.

4. tablazat
A gyogyszeres antihypertenziv kezelés
menetrendje a rizikokategoria és a
vérnyomasértékek alapjan

Rizikéfaktor felmérés, célszerv kirosodas-tirsbetegség

-

A nem-gyogyszeres kezelés minden esetben nel-
kuldzhetetlen része a terapianak. Jelent8séget emel,
hogy hazankban is a hypertonias betegek harom rak-
fengje a jelentSs testsulytdbblet, a magas sofogyasztas,
s a fizikai inaktivitas.

Atestsulycsokkentéssel (BMI 25 kgm? ala vitele) 2—10
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Hgmm vernyomascsokkenest lehet elérni, 10 kg test-
sulycsokkentessel. Af6 komponens ebben a mediterrén
etkezési mod és a testmozgas (30 perc a hét minden
napjan). A sobevitelt napi 6 g ala kell szoritsuk.

A gyogyszerek kivalasztasanal a patomechanizmus,
vagy az evidenciak alapjan dontsunk. Lehetséges mar
az elsd lepcs8ben fix kombinaciot valasztani. Ha dia-
betes mellitushoz tarsult hypertoniaval allunk szemben,
akkor mindenképpen az ACE-gatlé/diuretikum, vagy az
ARB/diuretikum lehet a kombinacio elsd lépcsdje.

Amennyiben az elsd valasztott szer bevalt (célertek,
tolerancia), akkor maradjunk annal. Ha nem akkor lehet
a kombinacios kezeleések lepcsit valasztani. Ha az elsé
szert a beteg nem tolerdlta, akkor termeszetesen masik
f6-gydgyszercsaladot kell valasztani. EIGnyos lehet az
ACE-gatld és kalciumantagonista akar fix kombinacios
alkalmazasa is. Sokan allitjak, hogy a masodik lépcsében
mindenkeppen hasznos a diuretikumok beiktatasa,
mert a tébbi antihypertenziv szer hatasat fokozza.

5. A kezelés eredményességének lemérése

A nemzetkdzi vizsgalatok arra utalnak, hogy a
hypertonia betegseg felderitése mellett az eredmé-
nyesség megitélésenak egyik dontd lancszeme a cel-
vérnyomas elérése. Ebben a tekintetben a vildg sok-
egészsegugyi szempontbol is élenjard — orszaga is ne-
hezsegekkel kuizd. USA-ban végzett nagymeretl popu-
l&cio felméres soran azt tapasztaltak, hogy 1999-2000
id8szakaban a hypertonias betegeknek csak 31%-a érte
el a célvernyomast (140/90 Hgmm) (5/a tabldzat).

5/a tablazat
Az Egyesiilt Allamokban végzett populacio
felmérés soran még 2000-ben is csak a
hypertonias betegek 1/3-a (31%) érte el a
célvérnyomast

Hypertonia NHANES Il | NHANES IIl | NHANES Il | NHANES
Fazis 1 Fazis 2
1976-1980 | 1988-1991 | 1991-1994 | 1999-2000
Felismert 51,0% 73% 68,4% 69%
Kezelt 31,0% 55% 53,6% 58%
Kontrollalt 10,0% 29% 27,4% 31%

Hazankban sem jobb a helyzet. A Magyar Hyperto-
nia Tarsasag kutatasi programja (GAP) kapcsan igazol-

5/b tablazat
Magyarorszagi felmérés. Magyar Hypertonia
Tarsasag. 2003

Hypertonia a celvernyomas elereési
szazaléka
Diasztolés 71,2%
Szisztolés 47,2%
Szisztolés és diasztolés 45,4%
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tuk, hogy a szisztolés vernyomaseérték elérése sokkal
nehezebb, mint a diasztolés célértéké. Azon hyperto-
nias betegek aranyszama, akiknel szisztolés es diasztoles
celérteket egyarant elértek 45,5%-t tesz ki (5/b tablazat).

6. A beteg egyuttmiikodés szerepe a
hipertonia kezelése soran

A hipertonia kezeléseben az el8z& pontokban rész-
letezettek mellett nagyon fontos szempont a betegek
megfeleld terapias egyuttmuikoddese. A magasvernyo-
mas kezeléseére nem reagald betegek legalabb fele a
legUjabb kutatasi eredmények szerint nem szedi rend-
szeresen gyogyszerét. igy az eredménytelen kezelés
oka sok esetben, hogy az orvos altal felirt gyogyszert a
beteg nem szedi be, vagy nem akkor &s ugy, ahogy az
a vérnyomas megfeleld, 140/90 Hgmm alatti szinten
tartasahoz szukséges lenne. Az egyuttmUkodes rend-
szerint csak az 50%-os értéket éri el a hipertonia
kezelése soran, azaz legfeljebb minden masodik beteg
szedi rendszeresen gyogyszerét.

6.1. Mit jelent a beteg egyuttmiikédés?

Az egyuttmikodes jelzi azt, hogy a beteg milyen
meértekben teljesiti az orvos gyogyszerszedési utasitasait.
Alegrosszabb azon forma, ha valaki hosszabb-révidebb
id6n keresztul egyaltalan nem veszi be a gyogyszereit
(.drug holiday”). Ez a megfigyelések alapjan egy naptdl
akar tébb honapig is terjedhet. Jellemz8 gyogyszer-
szedési minta példaul, hogy a beteg az orvosi vizitek
kozvetlen kdrnyéken szedi a gydgyszert, utana nehany
napig és eldtte néhany napig, kdzte pedig nem.

Olyan is el6fordul, hogy a beteg akar két-harom ho-
napot is kihagy évente, nem megy el feliratni a gyogy-
szert, illetve a felirt gydgyszert nem szedi be. Kevésbe
veszelyes, de ugyancsak megel8zendd, amikor a beteg
nem ugyanabban az id6pontban szedi be a gyogyszert
a nap folyaman, vagy akar nem ugyanabban a nap-
szakban. Ennek azért van jelentéseége, mert a sok na-
ponta egyszer szedhetd gyogyszer kdzul keves vernyo-
mascsokkent8 kepes a valoban 24 oran keresztuli
vérnyomaskontrollra, a két-harom oraval kes6bb bevett
gyogyszer orakra védelem néelkul hagyhatja a beteget.
Jellemz8 gydgyszerszedési minta peldaul, amikor a
beteg a munkanapokon rendszeresen 7-kor veszi be a
gyogyszeret, hétvegen, pedig 9-kor, de olyan is els-
fordul, hogy szinte a nap minden o6raja elSfordul a
betegnél gyogyszerszedesi idSpontkeént.

6.2. Mi az oka a rossz egyuttmiikédésnek?

A gyogyszerek tulajdonsagai kozul a legfontosabb
a mellékhatas és a mellékhatastol valo felelem. Felme-
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rések alapjan a betegek sokkal gyakoribbnak gondoljak
a gyogyszerek mellékhatasainak gyakorisagat, mint
amit a valos adatok mutatnak. A betegek mellékha-
tasokrdl alkotott képét rontja, hogy a kezel8orvosok
nagyon keveset foglalkoznak mellékhatasokkal, és még
kevesebbet beszeélnek rola a betegekkel, s kuldndsen
kevesse veszik figyelembe a beteg ilyen iranyu félelmeit,
amit ugyancsak felmérések mutatnak.

6. tablazat
Mellékhatasok valos és elképzelt gyakorisaga a
gyogyszerek betegtajékoztatojaban

Szabvany A megkérde-
szerint | zettek feltételezese
szerint
Nagyon gyakori
mellékhatasok 10% 35,18% (1-100%)
Gyakori mellékhatasok 1-9,9% |32,51% (0, 1-100%)

Nem gyakori

mellékhatasok 0,1-0,9% (11,14% (0,01-40%)
0,01-0,09%]6,05% (0,001-20%)

<0,01% |1,38% (0,0001—-6%)

Ritka mellékhatasok

Nagyon ritka esemeények

A kovetkezd jelentds ok, hogy a betegek nem érze-
kelik a magas vérnyomas tuneteit az esetek jelentds
részeben és a gyogyszerszedés kedvezd hatasait sem.
S&tlegtobb esetben a kellemetlen hatasokkal, a mellék-
hatasokkal kell szembesualnitk.

Emellett az a lélektani hatas is meghatarozo jelents-
segl, hogy életlk végeig minden egyes nap be kell
szednitk egy gyogyszert, ami mindenképpen rontja az
onkepet, és erds korlatkent jelenik meg (27, 28, 29).

A rossz egyuttmiikédés alapkoncepcidja a
beteg szerint az, hogy utasitasra minden nap be
kell vennie egy gyoégyszert, aminek semmilyen
hasznat nem érzékeli és nem latja, ugyanakkor
mellékhatasok jelentkeznek és jelentkezhetnek,
korlatoz6 tényezé az életében, raadasul pénzt
kell érte kiadnia. Kevés vagy nulla haszon, sok
kellemetlenség és nagy koltség.

AProgramban alapvetd célkitlzesunk, hogy a beteg
tevBlegesen reésztvevdje legyen a feladat — a vérnyomas
140/90 Hgmm ald csodkkentése — megoldasanak.
Ehhez kap fokozott tor8dest, informalast, tanacsadast,
a tudatossag fokozasaval és nagyobb odafigyeléssel,
illetve dnemleékeztetéssel javitva az egydttmukodest és
a terapia eredmenyességet.

OSSZEFOGLALAS

Az eddig elmondottak alapjan minden esetben alapvetd
a celvérnyomas elérése a hypertonia betegség kezeléseben.
Anem megfeleld eredmény a nem kell6en terapia-agressziv”
orvos és anem kellGen érdekelte tett beteg tevékenységenek
koévetkezmenye. Ez a csoport az orvosok és a betegek kozott
is egyharmadot kepvisel. A mellékhatasoktol valo felelem, a
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nem kell§ tajekoztatas es ismeret hianyakor fellepd mellek-
hatas is oka a sikertelen terapianak, mert a beteg nem fogja
a gyogyszert szedni.

Tehat a célvérnyomas elérését elsdsorban a képzett
orvos és az egylttmiikodo és képzett beteg kapcsolatan
a megfeleld orvos-beteg egyuttmikodest8! varhatjuk. Az
LEljen 140/90 Hgmm alatt” Program éppen ezt az egyUtt-
mukodest szeretne erdsiteni, befolyasolva ezzel a sikeresebb
terapidara a beteget €s az orvost is.

A program tehat a kezelt hipertonias betegek terapias
egyuttmukodéset javitd tudomanyos és gyakorlati program.
Célja, hogy emeljuk az egészségben megélt eletévek aranyat,
Jjavitsuk a kezelt hipertonias betegek eletkilatasait €s életmins-
seguket, emeljuk a hipertonias betegek és a kezel6orvosok
ismeretét a hipertonia helyes kezeléserdl s a kezeles fontos-
sagarol es eszkdzoket biztositsunk az egyuttmikodes javita-
sahoz, a megfeleld terapias vérnyomasertek eléreséhez.
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