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– A hypertoniabetegség – úgy tudjuk
– döntô részben esszenciális erede-
tû. Ma, amikor az arteria carotis
Doppler-vizsgálata a napi rutindiag-
nosztikai eljárások közé tartozik,
átértékelôdik-e ez az arány?

– A hypertonia az atherosclerosis és
egyben a cardiovascularis betegségek
egyik legfontosabb rizikótényezôje,
de etiológiája az esetek 90–95%-ában
ismeretlen. Ebben az esetben beszé-
lünk elsôdleges vagy essentialis hyper-
toniáról. A betegség eredetére az ar-
teria carotis Doppler-ultrahangvizsgá-
lata nem ad választ, hiszen a Doppler-
vizsgálat az endothelfunkció már
elôrehaladott károsodását, a kialakult
atheroscleroticus plakkot teszi látha-
tóvá. Az arteria carotis Doppler-echó-
val mérhetô intima-media vastagsá-
gának aránya hasznos adatnak bizo-
nyulhat akkor, ha a már kialakult athe-
roscleroticus változás progresszióját
vagy regresszióját kívánjuk nyomon
követni.

– Ma a magas vérnyomás elleni ke-
zelés célja a 140/90 Hgmm alatti
célérték, sôt, több rizikófaktor,
esetleg már kialakult célszervká-
rosodás esetén 130/80 Hgmm alatti
vérnyomás kívánatos. Ha az egyik
betegem 120 kilós, 190 cm magas,
nehéz fizikai munkát végzô férfi,

míg a másik 49 kg-os, 155 cm ma-
gas, ülô munkát végzô nô, mind-
kettôre egyformán érvényesek ezek
az irányelvek? 

– A normális vérnyomás 130/80 Hgmm-
es felsô határa független a testsúlytól.
Kétségtelen azonban, hogy kifejezet-
ten kövér egyéneken – különösen, ha
a felkar körfogata meghaladja az 50
cm-t – gyakran túlbecsüljük a vérnyo-
mást. A Riva–Rocci-féle hagyomá-
nyos higanyos vagy akár az automata
vérnyomásmérôvel mérve, a valós ar-
tériás – elsôsorban a diasztolés – nyo-
másnál magasabb értékeket mutat a
készülék. Ennek az az oka, hogy az in-
direkt, azaz mandzsettás vérnyomás-
mérôvel mért nyomás az intraartériás
és a szövetek – az izomzat, a zsírszö-
vet és a bôr – nyomásának összege, az-
az „végnyomás”. Ezért ez az érték kö-
vér egyéneken a valós értéknél maga-
sabbat mutathat. Ilyen túlsúlyos bete-
geken célszerû a csukló felett is mérni
a vérnyomást, és ezt az értéket tekin-
teni igaznak.

– A stroke kezelésében döntô fontos-
ságú az idôfaktor. Ha nem biztosít-
ható, hogy a beteg belátható idôn
belül stroke-centrumba kerüljön,
neurovascularis vagy kardiológiai
osztályon kaphatja meg a leghatéko-
nyabb kezdô terápiát?

– A stroke kialakulásának elsô három
órájában az oki kezelés – amennyiben
igazoltuk a diagnózist a megfelelô
képalkotó módszerekkel, CT-vel,
MR-rel, valamint duplex scan és trans-
cranialis Doppler-vizsgálattal és meg-
felelô, 24 órán keresztül rendelkezésre
álló laboratóriumi vizsgálatokkal – a
thrombolysis. Ez speciális stroke-
centrumokban valósítható meg, ame-
lyek általában neurológiai osztályo-
kon mûködnek. Jelenleg Magyaror-
szágon mintegy 30 ilyen „dedikált”
stroke-centrum található, azonban az
ideális tárgyi és személyi feltételek
még itt sem mindenhol adottak.

– Egyre többször halljuk, hogy a
cardiovascularis betegségek kialaku-
lásának egyik markere lehet a C-
reaktív protein, azaz a CRP vizsgála-
ta. Milyen értékek mellett gondol-
junk tünetmentes betegnél rejtett
cardiovascularis betegségre, és mi-
lyen további vizsgálatokat végez-
zünk?

– A CRP a gyulladásos folyamatok
jelzôje, ezért atherosclerosisban – kü-
lönösen annak heveny formájában,
például az akut ischaemiás szindrómá-
ban – emelkedik az értéke. Az athe-
rosclerosist „lassú” gyulladásos folya-
matnak tartjuk. A plakkruptura és a
következményes heveny ischaemiás
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szindróma – mint a szívizominfarktus
– a gyulladás akcelerált fázisát mutat-
ják. Erre utal az emelkedett CRP-szint
és több más indikátor. A CRP értéke
azonban valamennyi gyulladással járó
kórképben – fertôzések, tumorok, im-
munológiai kórképek – magas, ezért
nem alkalmas a cardiovascularis beteg-
ségek szûrésére. 

– Mi a szakma álláspontja – különö-
sen a gasztroenterológiai rizikó tük-
rében – az acetilszalicilsav preventív
szedésérôl középkorú, cardiovascu-
laris betegségben nem szenvedô em-
berek esetében? 

– A kérdés vitatott, mivel az acetil-
szalicilsav kétségtelenül vérzést okoz-
hat a gastrointestinalis rendszerben, de
más szervekben is. A helyes álláspont
szerint – és ez fogalmazódik meg a ha-
zai irányelvben is – az acetilszalicilsav
szedését csak vascularis betegség is-
mert fennállása esetén, vagy diabetes
mellitusban szenvedôknél – mivel az
alapbetegség miatt náluk nagyobb a
kockázat –, 30 éves kor felett ajánljuk.  

– Mikor kell szelektív, nem szelektív
vagy intrinszik szimpatomimetikus
aktivitású ββ-receptor-blokkolót hasz-
nálni a vérnyomáscsökkentô kezelés
során?

– A szelektív β-receptor-blokkoló
kezelés elsôsorban az egyidejûleg
fennálló szívbetegség esetén jön szó-
ba. Szeretném azonban megjegyezni,
hogy a kevert β1- és β2-, valamint
α-receptor-blokkoló és antioxidáns
hatású carvedilol a cardiovascularis
betegségek elsôrangú gyógyszere,
egyenrangú a szelektív β-receptor-
blokkoló bisoprolollal és metopro-
lollal. Nem szelektív β-receptor-
blokkolót, propranololt adunk példá-
ul pszichés tünetekkel is járó hyper-
kinesishez társuló hypertonia kezelé-
sében, vagy a hyperthyreosis kezelé-
sének kezdeti fázisában. Intrinszik
szimpatomimetikus hatású szer – pél-
dául pindolol – elsôsorban a brady-
cardiára hajlamos betegek kezelésé-
nél jön szóba.

– A hazai adatok szerint a felnôtt
lakosság több mint fele túlsúlyos,
1/5-ük elhízott. Nagyon magas a hy-
perlipidaemiával élôk aránya. Ajánl-

ható-e az élethosszig tartó sta-
tinkezelés? 

– A statinokat elsôsorban a szérum
összkoleszterin- és ezen belül is az
LDL-koleszterin szintjének csökken-
tésére használjuk; hatékonyságukat
számos nagy, randomizált, mortalitási
vizsgálat igazolja. A koleszterinszint
csökkentésén túl azonban a statinok
bizonyítottan befolyásolják az en-
dothelfunkciót, és hatnak a szövetek-
re, azaz pleiotrop hatásuk is ismert;
tehát a halálozást csökkentô hatásuk
jelentôsebb, mint ami egymagában a
szérumkoleszterin- vagy -LDL-szint
csökkentésétôl várható. Azt mégsem
mondanám, hogy szükség lenne élet-
hosszig tartó kezelésre, hiszen az el-
múlt 30 évben számtalan új hatásme-
chanizmusú gyógyszert hoztak forga-
lomba. Itt jegyezném meg, hogy a
statin mint koleszterinszintézis-gátló
szer mellett hazánkban is megjelent az
ezetimib, ez a koleszterinfelszívódást
gátolja a bélbôl, és valószínûleg forra-
dalmasítja az antilipaemiás kezelést.
Tehát máris egy újabb hatásmechaniz-
musú szer „lépett pályára”. 

– Kezelés hatására rendezôdött vér-
lipidértékek esetén meddig kell a
statinkezelést folytatni?

– A statinkezelést a célérték – szé-
rumkoleszterin-szint <5,0 mmol/l,
LDL-koleszterin-szint 3,0 mmol/l ér-
ték – elérése után, amennyiben a beteg
testsúlya lényegesen nem csökkent, il-
letve étkezési szokásai alapvetôen
nem változtak meg, ugyanazzal a dó-
zissal folytatjuk, mint amivel a célérté-
ket elértük. 

– Milyen szakmai szempontok alap-
ján válasszunk az egyre bôvülô sta-
tinarzenálból?

– Elsôsorban a nagy multicentrikus
vizsgálatok által szolgáltatott terápiás
evidenciák alapján. Döntô szempont,
hogy a választott statinkészítmény
fajlagosan minél kisebb dózisban, mi-
nél nagyobb mértékben csökkentse a
szérum koleszterin- és LDL-kolesz-
terin-szintjét. Ennél is lényegesebb,
hogy minél nagyobb legyen a car-
diovascularis mortalitást és reinfark-
tust kivédô hatása, és minél kisebb
mértékben okozzon panaszokat, pél-

dául izomfájdalmakat. Rendkívül fon-
tos, hogy alkalmazása esetén ne emel-
kedjen a szérumban a kreatininkináz
szintje, vagy – ami a legsúlyosabb
szövôdménynek számít – ne okozzon
rhabdomyolysist.

– Mi a teendô, ha cardiovascularis
szempontból panaszmentes közép-
korú ember rutinszûrés során készí-
tett laboratóriumi leletében izolál-
tan csak a szérumlipidértékek rend-
ellenesek?

– Döntô szempont az említett célér-
tékek (szérumkoleszterin-szint <5,0
mmol/l, -LDL-koleszterin-szint <3,10
mmol/l) elérése. Amennyiben diétá-
val, testsúlycsökkentéssel vagy a fizi-
kai aktivitás fokozásával három hónap
alatt nem érünk el eredményt, akkor
javasolt a gyógyszeres terápia – sta-
tinkezelés – megkezdése.

– Egyre több nemzetközi vizsgálat-
ban – legutóbb a CAMELOT-ban –
számoltak be arról, hogy az eredeti-
leg a hypertonia kezelésére alkalma-
zott gyógyszert normotenzív bete-
geknek adták, és annak olyan elvál-
tozásokra kifejtett hatását vizsgál-
ták, mint például az atherosclerosis.
Nem okozhat-e az ilyen beavatkozás
a vizsgált személyeknél – rebound
hatás révén – késôbb hypertoniát? 

– Több olyan antihipertenzív gyógy-
szer ismert, amely normotenzív egyé-
neknél is jelentôs cardiovascularis vé-
dôhatást fejt ki. Ilyen például az an-
giotenzinkonvertáz-gátlók közül a
pleiotrop hatású perindopril, a quinal-
april, a ramipril vagy a korábban
antihipertenzív gyógyszerként megis-
mert spironolacton. Olyan adatról
nincs tudomásunk, amely szerint al-
kalmazásuk siettetné a hypertonia ki-
alakulását, azaz az ismert multicent-
rikus vizsgálatokban a kezelt betegek
esetében nem alakult ki magasvérnyo-
más-betegség, illetve nem súlyosbo-
dott a meglévô hypertonia.

– ACE-gátló és diuretikum fix kombi-
nációját tartalmazó készítmény mel-
lé adható-e más támadáspontú diu-
retikum? 

– Hypertonia kezelésére ACE-gátló
és diuretikum fix kombinációjának al-
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kalmazása elsôsorban akkor ajánlott,
ha egyidejûleg szívelégtelenség, coro-
nariabetegség vagy más atherothrom-
boticus érbetegség is fennáll, valamint
myocardialis infarctust követôen, il-
letve idôskori szisztolés hypertoniá-
ban jön szóba. Az ACE-gátlók még a
diabeteses és nem diabeteses eredetû
nephropathiákban is jelentôs szerv-
védô hatást fejtenek ki. Ha szívelégte-
lenség, veseelégtelenség vagy más kö-
rülmény – cardiovascularis prevenció,
vascularisan dekompenzált cirrhosis
hepatis stb. – indokolttá teszi, úgy ad-
ható pluszban kacsdiuretikum, de a le-
hetséges mellékhatásokat – fôleg a
hypokalaemia fokozott veszélye miatt
a szérumkáliumszintet – monitorozni
kell. 

– Fiatal nôbeteg sinustachycardia és
enyhe hypertonia miatt évek óta
ββ-receptor-blokkoló és ACE-gátló
kezelés alatt áll. Graviditás esetén
mi a teendô a gyógyszeres kezelést
illetôen?

– A β-receptor-blokkolók nem okoz-
nak magzati rendellenességet, azon-
ban a terhesség utolsó fázisában hoz-
zájárulhatnak a fájások korai megin-
dulásához. Az ACE-gátlók terhesség
alatti alkalmazásával kapcsolatban a
captoprilról írták le, hogy teratogén
hatású; más ACE-gátlóval nincs ta-
pasztalatunk, de a feltételezett „osz-
tálytulajdonság” miatt ezeket sem al-
kalmazzuk. Terhességben az egyetlen,
biztosan nem teratogén hatású anti-
hipertenzív szer az α-metildopa. Ma e
szer egyetlen indikációja a terhesség.
E mellé – ha szükséges – β-receptor-
blokkoló adható, egészen a terhesség
legutolsó fázisáig. 

– Mi okozhatja azt a jelenséget, hogy
a beteg mintha „hozzászokott vol-
na” a beállított antihipertenzív gyógy-
szerekhez? Hosszan tartó kezelés
esetén szükségessé válhat-e a gyógy-
szeradagok emelése vagy átállítása?

– Az essentialis hypertonia kórlefo-
lyását nem nagyon ismerjük. Vannak
enyhe hypertoniás betegek, akik mo-
noterápiában kezelhetôk szinte bár-
mely gyógyszercsoportból származó
szerrel, ide tartozik a betegek mintegy
40–60%-a. Másoknál a betegség sú-
lyosbodik, e betegek kombinált terá-

piára szorulnak, ez – a társbetegsé-
gektôl függôen – lehet akár hármas
vagy négyes kombináció is, de alap-
vetô fontosságú a kezelés folyamatos
ellenôrzése. Ezekben az esetekben
mindig felmerül a hypertonia reno-
vascularis, esetleg endokrin eredete;
ezeket a feltevéseket laboratóriumi,
szükség esetén angiográfiás vizsgálat-
tal kell igazolni vagy kizárni. Az
essentialis hypertoniás betegek mint-
egy 2–5%-ánál a betegség progresszív,
a vérnyomás nem állítható be mara-
déktalanul egyetlen kombinációs ke-
zeléssel sem. Ezeket a problémás be-
tegeket a regionális vagy országos
hypertoniaközpontokba kell irányíta-
ni.

– Egykor a súlyos és kevésbé súlyos
szívbetegek rendszeresen kórházi
kezelésben részesültek, úgynevezett
sztrofantinkúrában. Hol a digitálisz
helye a mai kardiológiai terápiában?

– A sztrofantin- és digitáliszkérdést
külön kell választani. A korábban al-
kalmazott Strophanthus-alkaloidák
hatásosak voltak, de rövid hatástarta-
muk miatt naponta kétszer kellett
ôket adni. Ezért – valamint a digitá-
liszkészítményre történô átállítás ne-
hézségei miatt – a Strophanthus-alka-
loidák kiszorultak a terápiából. A digi-
táliszt viszont több mint 200 éve al-
kalmazzuk. Hatásos a szívelégtelenség
NYHA (New York Heart Associa-
tion) III-IV-es funkcionális stádiumá-
ban, amennyiben a szív terhelhetô-
ségét kívánjuk javítani, vagy magas
frekvenciájú pitvarfibrilláció, illetve
fluttern áll fenn. A digitáliszkérdés
végleges lezárása még várat magára
(jelenleg is folynak nagy nemzetközi
vizsgálatok); annyi bizonyos, hogy a
digitálisz a korábban használt, 0,9
ng/ml-nél magasabb vérszintet ered-
ményezô dózisokban növelte a morta-
litást. A 0,5–0,9 ng/ml tartományban
(DIG Study, alvizsgálat) – azaz meg-
tartott vesefunkció mellett napi 1/2

tabletta digoxin adagolása – valószínû-
leg elônyös, és az elôzetes eredmé-
nyek szerint ilyen dózisban nemcsak a
terhelhetôséget és az életminôséget,
hanem a túlélést is javítja.

– Akut myocardialis infarctus esetén
a leghatékonyabb beavatkozás a per-
cutan transluminalis coronaria-an-

gioplastica (PTCA) és a stentbeülte-
tés. Befolyásolja-e a beavatkozást az
idôfaktor, esetleg a beteg életkora
vagy társbetegségei?

– Az evidenciákon alapuló legújabb
irányelveink szerint a heveny, ST-
elevációval járó (STEMI) és ST-elevá-
cióval nem járó (NSTEMI) szívizom-
infarktus kezelésében is az invazív
katéterterápiás eljárások, illetve ezek
gyógyszeresen segített formái a legha-
tékonyabbak. A percutan coronariain-
tervenciót a fájdalom kezdetétôl szá-
mított elsô hat órán belül kell, de még
12 órán belül is érdemes elvégezni. Az
elsô két órán belül a thrombolysis leg-
alább ilyen hatékony, azonban ezt
24–48 órán belül követnie kell a katé-
teres beavatkozásnak, mivel a throm-
bolysis nem befolyásolja a már koráb-
ban meglévô, organikus stenosist,
csak a frissen kialakult thrombust old-
ja. Társbetegségek fennállása – elsô-
sorban a diabetes mellitus – rontja a
hosszú távú túlélés esélyeit, azonban
itt a legkedvezôbb az invazív beavat-
kozás közvetlen sikeraránya. A PCI-
kezelés a kardiogén sokkban lévô in-
farktusos betegeknél a leghatéko-
nyabb; esetükben a mortalitás 50%
körülire csökken. Mindez csak a 75 év
alatti betegekre igaz, e fölött az élet-
kor felett a beavatkozás nem mérsékli
a betegek halálozását.

– Van értelme reggel és este másféle
ACE-gátlóval kezelni a betegeket?

– Ezt a kezelési „ötletet” semmiféle
ésszerû meggondolás vagy klinikai
adat nem támogatja. 

– Az αα-receptor-blokkoló hatással is
rendelkezô ββ-receptor-blokkoló car-
vedilolnak mennyi a vérnyomás-
csökkentô dózisa, mert a saját gya-
korlatomban két-háromszor kellett
25 mg-ot adnom ahhoz, hogy a szív-
elégtelenségben nem szenvedô be-
teg vérnyomása lefelé elmozduljon.
Valamit hibáztam?

– A carvedilol szokványos antihiper-
tenzív adagja napi 2×6,25–50 mg,
azaz tág határok között változik. Ki-
váló antihipertenzív szer, és kitünte-
tett indikációja a bal kamrai szisztolés
diszfunkcióval járó állapot. Hyperto-
niában és szívelégtelenségben is fon-
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tos, hogy a terápiás hatás eléréséig a
dózist óvatosan emeljük. Tehát, tisz-
telt kolléga, Ön helyesen járt el. 

– Egyre többet hallunk a közterüle-
tekre telepített félautomata defib-
rillátorok használatáról. Kell-e vala-
milyen képzés, képzettség egy ilyen
mûszer használatához? Elôidézhe-
tô-e keringésmegállás ájult betegnél,
akinek van szívmûködése, de a laikus
életmentô ezt nem észleli?

– A modern félautomata defibrillá-
torok az Egyesült Államokban szer-
zett tapasztalatok szerint elsôsorban
olyan, nagy forgalmú centrumokban
alkalmazhatók, amelyekre különösen
stresszes szituációk jellemzôek. Ilye-
nek a nemzetközi repülôterek és já-
tékkaszinók. Újabban hazánkban is
ellátták a nemzetközi repülôteret de-
fibrillátorral. Tervezik, hogy nagy for-
galmú sportstadionokba is elhelyez-
nek ilyen készülékeket. A félautomata
defibrillátor használata egyszerû, fe-
delének felnyitásakor beszédhang
közli, hogy mi a teendô. A felhelye-
zett elektródákon keresztül a mûszer
felismeri az elektromos szívhalál jeleit
– a kamrai tachycardiát, kamrafibril-
lációt, asystoliát –, ennek észlelése
után a nyomógomb kioldása egyben
elektromos defibrillációt is jelent.
Vannak olyan készülékek, amelyeknél
a nyomógomb kizárólag elektromos
szívhalál jelei mellett oldható ki, azaz,
ha a beteg spontán szinuszritmusa a
tervezett kisülés elôtt (akár néhány
ezred másodperccel), visszaáll, akkor
ez gátolja a defibrillátor kisülését. Az
ilyen készülékeket szerencsés esetben
akár a teljesen laikus segítô is sikere-
sen használhatja, azonban törekedni
kell arra, hogy az alapvetô tudnivaló-
kat a közvélemény is megismerje.

– Felboríthatja-e a hosszú repülôút a
gyógyszeresen kompenzált szívelég-
telenségben szenvedô idôs beteg ke-
ringési státusát?

– Egy hosszú – tíz-húsz órás – repü-
lôutazásnak az utazási betegségen
(kinetózison) kívül számos más bioló-
giai hatása ismert; ezeken sokszor
még egy teljesen egészséges fiatal is
csak több nap alatt tud úrrá lenni. Kü-
lönösen súlyos panaszok léphetnek
föl, ha „idôben visszafelé”, azaz kelet-

re, például Japánba, Ausztráliába uta-
zunk; ez teljesen felboríthatja a bioló-
giai órát. Ennek jelei lehetnek a fo-
lyadék-, azaz a só- és vízháztartás
egyensúlyának felborulása, a központi
idegrendszeri regulációs károsodás, az
alvás-ébrenlét ciklus átmeneti, de sok-
szor súlyos károsodása. Súlyosbítják a
problémát a turista osztály szûk ülé-
sei, illetve a mozgás hiánya, ami akár
intravascularis thrombosis kialakulá-
sához és következményes tüdôembó-
liához vezethet. Éppen ezért az inter-
kontinentális utazást semmiképpen
sem ajánljuk a gyógyszeresen ugyan
kompenzált, de elôrehaladott sziszto-
lés funkciózavarban szenvedô – azaz
NYHA IV-es stádiumban lévô – be-
tegnek, és a funkcionális III-as stádi-
umban is csak különleges esetekben,
egyedileg engedélyezzük. Fontos ilyen-
kor a thrombosisprofilaxis – ezt ace-
tilszalicilsavval, vagy súlyosabb eset-
ben kis molekulatömegû heparinnal
biztosítjuk –, valamint ajánlatos két-
óránként tíz perc séta az utastérben,
bô folyadékfogyasztás és a toaletthez
közeli folyosó mellett lévô utasülés
elôzetes biztosítása.

– Mennyire specifikus laboratóriumi
paraméter a D-dimer-meghatározás
mélyvénás thrombosis esetében?
Hol a helye ennek a vizsgálatnak a
hazai gyakorlatban?

– A fibrindegradációs termékek és a
D-dimer meghatározása csak kevéssé
specifikus és érzékeny vizsgálat mély-
vénás thrombosisban és a thrombosis
következtében kialakult pulmonalis
emboliában. A D-dimer-vizsgálat ne-
gatív eredménye nagy valószínûséggel
pulmonalis embólia fennállása ellen
szól, de abszolút mértékben nem zár-
ja ki; a pozitív D-dimer-eredmény
csak a pulmonalis embolia fennállásá-
nak gyanújeleként értékelhetô. 

– Van-e evidencia arra vonatkozóan,
hogy bizonyos keringési betegségek,
illetve azok megjelenésének kocká-
zata örökletes?

– Az atherosclerosis bizonyos formái
is génhez kötött, úgynevezett mono-
génes betegség következményei. Leg-
ismertebb közülük a familiaris hyper-
cholesterinaemia, ez az LDL-recep-
tort kódoló gén mutációjának követ-

kezménye, heterozigóta formája vi-
szonylag gyakori (1:500). Jelenlétében
a 60 éves életkor alatt kialakuló szív-
izominfarktus rizikója majdnem meg-
duplázódik. Jóval ritkább mindkét
allél betegsége, tehát a homozigóta
hordozás (1:100 000), ezekre az ese-
tekre a 10,0 mmol/l fölötti szérumko-
leszterin-szint, a bôrben lerakódó ko-
leszterinkristály-massza – xanthoma,
xanthelasma –, a diffúz atherosclerosis
és a korai halál jellemzô. Ezenkívül
számos, ritkábban elôforduló, geneti-
kusan determinált lipoprotein-eltérés-
rôl tudunk. Ismertek a szívelégtelen-
ség genetikai kódjai is, például az
angiotenzinkonvertáló enzim génjé-
nek polimorfizmusa, amely balkam-
ra-hypertrophiát és kontraktilitási
zavart eredményez. A hypertrophiás
cardiomyopathia valamennyi formája
és a dilatativ cardiomyopathiás esetek
egy jelentôs része is genetikailag
determinált. Ismert kóros genetikai
elváltozások okozzák a kamrai tachy-
cardia bizonyos formáit, a jobb kamrai
arrythmogen dysplasiát, a Brugada-
szindrómát, a bal-Tawara-szár-blokk
és a WPW-szindróma bizonyos for-
máit.

– Újólag felfedezett magasvérnyo-
más-betegség okának tisztázásakor
végezzük-e el rutinszerûen a plazma
katekolaminszintjének meghatározá-
sát, a phaeochromocytoma kizárásá-
ra?

– A phaeochromocytoma – azaz a ka-
tekolamint termelô tumor – szerepe
rendkívül látványos a magasvérnyo-
más-betegség genezisében. A kórkép
50 évvel ezelôtt a paroxysmalis hy-
pertonia talán egyetlen gyógyítható
formájának számított, azonban elôfor-
dulása rendkívül ritka, csupán néhány
ezrelékre tehetô. A betegség kliniku-
ma látványos. Az egyébként normo-
toniás – vagy közel élettani vérnyomá-
sú – egyénben mechanikus hatásra
vagy fizikai, pszichés terhelésre ext-
rém magasra ugrik a vérnyomás. A ka-
tekolamin rutinmeghatározása – kivi-
telezése egyébként körülményes, kü-
lönleges laboratóriumi levételi és kiér-
tékelési technikát igényel – ez esetben
szükségtelen, mivel felismerhetôk a
kórkép jellegzetes klinikai sajátosságai.
Ilyen esetben a beteget regionális hy-
pertoniacentrumba kell küldeni.
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– A rosszindulatú daganatok morta-
litása igen magas. Sok esetben a ke-
moterápia súlyos cardiovascularis
elváltozásokat okozhat, illetve ront-
hatja a meglévô cardiovascularis be-
tegség tüneteit. Mi a követendô ke-
zelési stratégia ilyen esetben?

– Malignus betegség kemoterápiája
vagy a mediastinum besugárzása ront-
hatja a szív szisztolés, illetve diasztolés
funkcióját. Magának a tumornak
a szóródása fokozza a szervezet meta-
bolikus igényét; számos citokin, így
a tumornekrózis-faktor-α fokozott
expresszióját eredményezi, ez – hy-
perthyreosishoz hasonló metabolikus
tüneteken keresztül – testsúlycsökke-
néshez, cachexiához vezet. Gyakran
csökken a vese glomerularis kiválasztá-
sa, növekszik a szérum kreatininértéke,
mindez növeli az addig alkalmazott
gyógyszerek toxikus hatását. Ezekben
az esetekben alapvetô a fokozott folya-
dék-, fehérje- és szénhidrátbevitel, az
elvesztett elektrolitok, elsôsorban a ká-
lium pótlása. A cardialis dekompenzá-
ció tünetei ilyenkor természetesen fo-
kozódnak, hiszen megbomlik a szív és
a perifériás szövetek – a harántcsíkolt
izom – metabolikus egyensúlya is. A
beteg kezelése tehát komplex. Alap-
vetô a tumoros betegség általános hatá-
sainak csökkentése. Emellett a szív-
elégtelenség is kezelendô, de tudni kell,
hogy az egyes alapvetô gyógyszerek –
például: digoxin, amiodaron, verpamil,
propafenon – farmakokinetikája a tu-
moros betegség és veseérintettség
miatt megváltozik, tehát ezeknek a
gyógyszereknek a dózisát felére, har-
madára kell csökkenteni.

– Egykor „szívneurózis” névvel illet-
tük különösen fiatal nôbetegek tüne-
teket okozó, ám kimutatható elválto-
zás nélküli panaszait, és szorongás-
oldó, trankvilláns, antidepresszáns
szereket adtunk. Van ma helye az
említett készítményeknek a cardio-
vascularis betegségek kezelésében?

– A korábbi „szívneurózist” ma in-
kább vegetatív dystoniának vagy hi-
perkinetikus keringésnek hívjuk. Két-
ségtelen, hogy ritkábban találkozunk
ezzel a kórképpel, mint 20–30 évvel
ezelôtt. Ennek hátterében az állhat,
hogy a fiatalok egészségesebben él-
nek, többet sportolnak, szabadabb a

szociális és a szexuális életvitel, csök-
kentek a korábbi szociális gátlások.
Mindenesetre ilyen esetekben elsô-
sorban β-receptor-blokkoló adása,
rendszeres testmozgás, és szükség
esetén pszichoterápiás kezelés jön
szóba. 

– Indokolt-e antikoaguláns kezelést
alkalmazni mitralis prolapsus szind-
rómában? Ha igen, mit adjak? 

– Enyhe, klinikailag tüneteket nem
okozó mitralis prolapsus szindróma
eseteiben, amikor stabil szinuszritmus
– vagy csak néhány kamrai extraszisz-
tolé – észlelhetô, tartós antikoaguláns
kezelés nem indokolt. Ezek az esetek
teszik ki a kórkép túlnyomó többsé-
gét. Tartós acetilszalicilsav- vagy an-
tikoaguláns kezelést kell alkalmazni a
súlyos, általában myxomatosus dege-
nerációval járó, paroxysmalis palpita-
tiót okozó, vagy megszédülésekkel,
esetleg valódi syncopét okozó esetek-
ben, illetve olyan betegeknél, akiknél a
rutin 12 elvezetéses EKG-n a QT-
szakasz megnyúlása is észlelhetô. 

– Ha a tartós hatású kalciumanta-
gonista szer effektusa nem tart 24
órán át, akkor adjam-e naponta két-
szer, vagy egy rövid hatástartamú
gyógyszert állítsak be mellé estére?

– Számos tartós hatású dihidropiridin-
származék terápiás hatástartama csu-
pán 10–18 óra, azaz a kívánt terápiás
vérszint csak napi kétszeri – reggel és
este – alkalmazás mellett érhetô el. A
hazai terápiás repertoárban alig van ki-
vétel ez alól. Kétféle kalciumantago-
nista gyógyszer egyidejû alkalmazása
csak különösen indokolt esetben iga-
zolható, illetve akkor van létjogosult-
sága, ha egyidejûleg kétféle terápiás,
például antiarrythmiás és antihiper-
tenzív hatást kívánunk elérni.

– Jól együttmûködô beteg esetében mi
okozhatja, ha – évek óta bevált, kom-
binált antihipertenzív kezelés mellett
– hirtelen ugrálni kezd a vérnyomása?
Mi az elsô figyelmeztetô tünet?

– Valóban súlyos tünet, ha hosszú
távú, stabil vérnyomást biztosító
antihipertenzív gyógyszerelés mellett
– amennyiben a beteg személyiségé-
nek vagy körülményeinek változása

nem áll fenn, azaz a beteg a gyógy-
szert megbízhatóan szedi – ingadozik
a vérnyomás. Ezt okozhatja veseem-
bolizáció, az arteria renalis progre-
diáló stenosisa, s általában minden
olyan körülmény, amely a renin-an-
giotenzin-aldoszteron rendszer foko-
zott aktivációjával jár. Idôs betegeknél
gyakrabban fordul elô agytörzsi cent-
rális regulációs zavar, ennek hátteré-
ben esetleg extracranialis ér – leggyak-
rabban az arteria carotis interna – ste-
nosisa áll, vagy „puha” plakkból em-
bóliás szórásra kell gondolnunk. Az
ingadozóvá váló vérnyomás néha
angina pectorisos epizódokat takar-
hat. Igen ritka esetben a tünet hátte-
rében frissen kialakuló súlyos szo-
rongás vagy személyiségzavar húzód-
hat meg. 

– Ifjúsági orvosként 14–21 éves fia-
talokkal találkozom. Milyen vérnyo-
másértékek mellett gondoljak hyper-
toniabetegség lehetôségére, mikor
küldjem a gyermeket szakorvoshoz?

– Tizennégy éves korban a normális
vérnyomás felsô határa – éppúgy, mint
felnôttek esetében – 130/80 Hgmm.
Hazai statisztikai felmérés szerint a
136/85 Hgmm feletti vérnyomás
13–15 éves életkorban már egyértel-
mûen kórosnak tekinthetô; ilyen ese-
tekben, ha a vérnyomást szakszerûen
mérték és a fehérköpeny-hypertonia
kizárható, hypertoniacentrumban ja-
vasolt a gyermek kivizsgálása. 

– Gyermekkorban ugyanazok a stan-
dard szérumlipidértékek érvénye-
sek-e, mint a felnôtteknél?

– A hazai irányelvekben nem szerepel-
nek gyermekkori, azaz 14 év alatti
életkorra vonatkozó átlagos vagy kó-
ros szérumlipidértékek. Genetikai de-
fektusok – például a homo- vagy
heterozigóta primer hypercholeste-
rinaemiák – már gyermekkorban ma-
nifesztálódnak, a genetikailag terhelt
családokban ezeket szûrni kell, és a
beteg minél hamarabb regionális szak-
intézetbe vagy országos centrumba
irányítandó.

– Mit tehet egy ifjúsági orvos – 6–21
éves gyermekekkel, fiatalokkal fog-
lalkozva – a cardiovascularis primer
prevenciót illetôen?
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– A prevencióban kiemelt az ifjúsági
orvos szerepe. A családi hypertonia is-
meretében szûrôvizsgálatot kell vé-
gezni, illetve ki kell terjeszteni azt a
genetikailag közel állókra, testvérekre,
esetleg unokatestvérekre is. Ennél is
fontosabb a fiatalkorú hypertoniások,
genetikai „környezetük” és egyben va-
lamennyi fiatal nevelése, hogy egész-
ségesen táplálkozzanak, rendszeresen
mozogjanak, lehetôleg ne legyen test-
súlyfeleslegük. A környezet, elsôsor-
ban a szülôk motiválása és felvilágosí-
tása, ennek a felvilágosító és informá-
ló folyamatnak minden téren történô
közvetítése, permanenssé tétele töb-
bet használhat, mint a késôbbi, akár
30–50 éven át tartó gyógyszeres keze-
lés és a már nehezen elhárítható szö-
vôdmények és rokkantság menedzse-
lése.

– Tanyavidéket is felölelô területen
vagyok háziorvos. Crescendo jellegû
anginás fájdalmakról panaszkodó,
szalicilsav-származékokra allergiás

betegemnek milyen gyógyszert ad-
jak, hogy az infarktus kialakulásának
esélyét addig is csökkentsem, amíg a
mentô a helyszínre érkezik? 

– A heveny coronariaszindrómák, így
az instabil, crescendo angina patofi-
ziológiai hátterében plakkruptura és
progresszív thrombusképzôdés áll.
Ilyen esetben a nem frakcionált he-
parin, illetve a kis molekulatömegû
heparin mellett az acetilszalicilsav
adása az elsôdleges terápiás beavatko-
zás. Azonban a 10–15%-ban elôfor-
duló acetilszalicilsav-allergia, vala-
mint a gyógyszerrel szemben kiala-
kult rezisztencia eseteiben a throm-
bocyta ADP-receptorának gátlása,
azaz a clopidogrel- vagy a prasur-
gelkezelés jön szóba. Hazánkban
jelenleg a clopidogrel áll rendelke-
zésre. 

– A CLARITY-TIMI vizsgálat tükré-
ben bekerülhet-e a clopidogrel a
reinfarktus megelôzésére rutinszerû-

en alkalmazott gyógyszerek arzenál-
jába? 

– A CLARITY-TIMI 28 vizsgálatban
az összesen 3491, ST-elevációval járó
infarktusban szenvedô betegnél azt
tanulmányozták, hogy a standard
thrombolyticus kezelés és az acetil-
szalicilsav mellett a 300 mg kezdô dó-
zisú, majd napi 75 mg clopidogrel mi-
ként befolyásolja a korai stentthrom-
bosis, a halálozás és a reinfarktus ala-
kulását. A vizsgálat azt igazolta, hogy
a standard reperfúziós kezelés mellé
adott clopidogrel hatására a stenttel
ellátott betegeknél az ismételten kiala-
kult thrombosisok gyakorisága 20%-
kal mérséklôdött, valamint csökkent a
reinfarktusok száma és halálozás is.
Ugyanakkor nem változott a kezelés
mellett fellépô vérzéses szövôdmé-
nyek gyakorisága. Az eredményt 2005
márciusában közölte a New England
Journal of Medicine, s ez az irányel-
vekre még nem, de az orvosi köztu-
datra már jelentôs hatást gyakorolt. 

OKTÓBER: KRÓNIKUS OBSTRUKTÍV
LÉGÚTI BETEGSÉGEK

Az ôsz a megfázások, a köhögéssel, ful-
ladással járó megbetegedések idôszaka,
a krónikus légúti betegségben szenve-
dôk számára különösen nehéz. Az idült
hörghurutos betegek száma az Egyesült
Államokban két évtized alatt 60%-kal
nôtt, és sajnos nálunk is egyre többen
betegszenek meg. A betegség diagnosz-
tizálásában, kezelésében született új tu-
dásanyag ismerete az alapellátás számára
is nélkülözhetetlen.

A kérdésekre dr. Herjavecz Irén,
a Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet

professzora válaszol.

NOVEMBER:
HEPATOLÓGIA

Amilyen hatalmas apparátus a máj, any-
nyira szerteágazóak a megbetegedései is. 
A fertôzô betegségek, az alkohol és a
drog, a tartósítószerek stb. miatt egyre
gyakoribbak gyulladásos, daganatos el-
változásai, úgy primer, mint szekunder
formában; sajnos, egyre többen beteged-
nek, halnak meg májelégtelenségben,
májzsugorban. Milyen gondjai, problé-
mái lehetnek a háziorvosnak e téren?

A kérdések beküldési határideje:
szeptember 20.
A kérdésekre dr. Werling Klára,
a Semmelweis Egyetem
II. Sz. Belgyógyászati Klinikájának
adjunktusa válaszol.

DECEMBER: MOZGÁSSZERVI
BETEGSÉGEK

A mozgásszervi betegségek közérdek-
lôdésre tarthatnak számot. Ez a beteg-
ségcsoport okoz leggyakrabban fejtörést
a háziorvosnak: konzervatív kezelést, se-
bészeti közremûködést, nem szteroid
gyulladáscsökkentô vagy szteroidkeze-
lést, orális vagy parenteralis módon,
ajánljon-e a betegének; a fizioterápia,
balneoterápia, kyropraktika vagy egyéb
gyógymód lenne-e hatásos?

A kérdések beküldési határideje:
október 13.
A kérdésekre dr. Géher Pál professzor,
a Budai Irgalmasrendi Kórház
osztályvezetô fôorvosa válaszol.

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


