— Milyen cardiovascularis megbetege-
dések vezetnek szivelégtelenséghez?
— Leggyakoribb megbetegedések, ame-
lyek szivelégtelenséghez vezethetnek:
ischaemids szivbetegség, myocardialis
infarctus, hypertonia, primer szivizom-
betegségek, toxikus artalmak, infekciok.

— Vannak-e olyan vizsgalati paraméte-
rek — laboratériumi vagy ultrahangle-
let -, amelyek figyelmeztethetnek
késdbbi szivelégtelenség kialakulasara?
Ha igen, melyek ezek?

— A késdbbi szivelégtelenség esetleges
kialakuldsira els6sorban a jél ismert
cardiovascularis rizikéfaktorok (hyper-
tonia, hyperlipidaemia, dohanyzds, dia-
betes mellitus) és cardiovascularis meg-
betegedések (elsGsorban az ischaemids
szivbetegség, kiillondsen a myocardialis
infarctust kovetd szisztolés diszfunkcié)
esetén kell gondolni. A szivelégtelenség
hétterében az esetek koriilbeliil kéthar-
maddban ischaemiis szivbetegség all. A
klinikai tiinetek megjelenése elstt, még a
tiinetmentes balkamra-diszfunkcié fazi-
saban megemelkedhet a plazmédban az
atrialis natriureticus peptid (ANDP), vala-
mint ennek inaktfv végterméke (IN-
terminal-ANP) és a kamrik faldban
termel8ds, Ggynevezett brain natriure-
ticus peptid (BNP) szintje. Ugyancsak
még a tiinetmentes szakban echokar-
diografids vizsgalattal felismerhetjitk a
balkamra-funkcié kirosoddsinak jeleit,
példiul az ejekcids frakeié csokkenését.

— Egységes korkép-e a szivelégtelen-
ség? A silyossag megitélésére van-e a
NYHA-stadiumoknal Gjabb ajanlas?

— A szivelégtelenség nem egységes kor-
kép, szdmos osztalyozasa lehetséges:
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— A betegség klinikai stlyossiganak
megitélésére altalinossigban a NYHA-
(New York Heart Association) stadiu-
mokat hasznéljuk.

-Az ACC/AHA (American Col-
lege of Cadiology/American Heart
Association) 1j stddiumbeosztasiban (A,
B, C, D stadiumok) hangstilyozottan jut
kifejezésre a korkép kialakuldsanak és
progressziéjinak folyamata. Az 4j stadi-
umbeosztis kiegésziti, de nem helyette-
siti a NYHA funkcionalis osztilyozst.

— A balkamra-funkcié kirosodasdnak
jellege alapjan szisztolés és diasztolés
szivelégtelenség kiilonithetd el, bar a két
funkciézavar gyakran keveredik.

— A szivelégtelenség tiineteinek 1d&-
beni kifejlddése alapjan beszélhetiink
akut és kronikus szivelégtelenségral. A
két korkép patofiziolégidja, klinikai ké-

pe és kezelése is alapvetSen kiilonbozik.

— Mikor van jelentGsége a diasztolés
szivelégtelenség igazolasanak? Mi a te-
endd izolalt diasztolés balkamra-elég-
telenség, és mi a szisztolés és diasztolés
elégtelenség egyiittes fennallasa ese-
tén?

—Diasztolés  szivelégtelenségrsl  csak
izolalt diasztolés diszfunkcié esetén be-
szélhetink. A domindléan diasztolés
funkciézavar is gyakori jelenség, retro-
spektiv vizsgilatok szerint a koérkép
mintegy 30-40%-dban mutathat6 ki
Tisztan diasztolés szivelégtelenség gya-
ndja a klinikai gyakorlatban akkor meriil
fel, ha a szivelégtelenség tiineteit észlel-
jik normiélis nagysigt vagy hypertro-
phids sziv, ischaemids szivbetegség mel-
lett vagy 1d8skorban. Els@sorban a prog-
nézis és a terdpia szempontjabdl fontos
az elkiilonités. A diasztolés szivelégte-

lenség morbiditdsa nagy, viszonylag ko-
rin, mér a diszfunkci6 enyhébb foka
mellett is panaszokat okozhat, szemben
az izolélt szisztolés diszfunkcidval. A di-
asztolés szivelégtelenség mortalitdsa vi-
szont alacsonyabb, mint a szisztolés
szivelégtelenségé: az éves mortalitds 5-
8% kozott valtozik (koszortér-betegség
hidnyédban csak 2-3%), szemben a szisz-
tolés szivelégtelenségben megfigyelhets
10-15%-os haldlozassal. A szivelégtelen-
ség két tipusdnak kezelésében a kiilénb-
ség a béta-receptor-blokkolok és a kalci-
umcsatorna-blokkoldk addsiban  van.
Szisztolés szivelégtelenségben a béta-re-
ceptor-blokkolokat fokozatosan feltit-
ralt doézisban adjuk, mig megtartott
szisztolés funkcié mellett azonnal a ki-
vant szivirekvencia-csdkkentéshez sziik-
séges nagy dozissal kezdhetjitk a keze-
lést. A szivirekvencia-csokkentd kalci-
umantagonistak (verapamil, diltiazem)
szisztolés szivelégtelenségben nem ad-
haték, diasztolés szivelégtelenségben
azonban a béta-blokkolé kezelés alter-
nativdjt jelentik. Diasztolés szivelégte-
lenségben keriilni kell a direkt hatdsa
arteriolatdgitokat és a pozitiv inotrop
szereket, mivel ezek — szisztolés funk-
ci6zavar hidnyéban — tovabb ronthatjék a
diasztolés funkciét.

— Mikor alkalmazunk digitaliszkészit-
ményeket a szivelégtelenség kezelésé-
ben?

— A digitaliszt a szivelégtelenség kezelé-
sében diuretikummal, ACE-gitléval és
béta-blokkoléval egyiitt alkalmazzuk
olyan betegeknél, akiknek ezen gy6gy-
szerek optimalis d6zisai mellett is pana-
szai vannak. A digitilisz addsinak to-
vabbi indikicidja a szivelégtelenség bér-
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mely klinikai salyossdgi formajahoz tar-
sul6, gyors kamrafrekvenciaval jir6 pit-
varfibrilldcié. Kontraindikalt azonban a
sziv tel6dését vagy a kamrik ejekciéjit
akadilyoz6 allapotokban, mint példiul a
diasztolés funkciézavar, a sinusrhyth-
mussal jaré mitralis stenosis, a szivelég-
telenség nélkiili aortastenosis, a hyper-
trophids obstruktfv cardiomyopathia.
Tovibbi ellenjavallatot képeznek bizo-
nyos ritmuszavarok: bradycardia, II-ITI.
fokd AV-blokk, stlyos kamrai arrhyth-
midk, sinuscsomé-betegség, carotis si-
nus szindréma, WPW- (Wolff-Parkin-
son—White) szindréma, valamint bizo-
nyos elektrolitzavarok (kiiléndsen a hy-
pokalaemia).

— Milyen tiinetek esetén kell feltétleniil
kérhazba kiildenie a haziorvosnak sziv-
elégtelenségben szenvedd betegét?
— A szivelégtelenség kezelése tobbnyire
nem intézeten beliili feladat, a betegek
dontd tobbségét jiré betegként kezel-
jik. A hiziorvosnak a szivelégtelenség-
ben szenved§ betegét akkor kell kérhaz-
ba kiildenie, ha a szivelégtelenség tiinetei
fokozédnak, akkor viszont soron kiviili
kardiol6giai szakvizsgalatra van sziikség
a tovabbi teendsk elbirilisa végett. A
szivelégtelenség akut dekompenzicidja
esetén természetesen a beteget haladék-
talanul kérhdzba kell juttatni.
Pulmonalis pangds vagy heveny tiids-
oedema észlelésekor a helyszini elldtds
legfontosabb eleme a gyors hatdst intra-
vénds kacsdiuretikum és oxigén addsa.

—Mennyi az optimdlis vérnyomas
hypertonia talajan kialakult szivelégte-
lenségben, és melyek azok az anti-
hipertenzivumok, amelyeket elsdsor-
ban alkalmaznunk kell?

—Az optimélis vérnyomds ugyanany-

<120 Hgmm és a diasztolés vérnyomds
<80 Hgmm. Az antihipertenzivumok
kozil szivelégtelenségben tébb gydgy-
szer (ACE-gatl6, béta-blokkolé, diureti-
kum) a standard terdpia része. Amennyi-
ben ezeknek a szereknek a céldézisa
mellett tovdbbi vérnyomascsokkentésre
van sziikség, akkor adhat6 példdul a kal-
ciumcsatorna-blokkolék koziil a sziv-
elégtelenség kimenetele szempontjabdl
neutrdlis hatdst amlodipin vagy felo-
dipin.

—Mi a tapasztalat a PDE-5-gatlok sze-
repérdl szivelégtelenség kezelésében?
— A szivelégtelenségben alkalmazott
PDE-5-gatlokkal kapcsolatban, bir a
kezdeti beszimolék kedvezdek, még
nem 4ll rendelkezésre kell§ szama bizo-
nyiték ahhoz, hogy a klinikai gyakorlat-
ban alkalmazzuk 8ket. Hemodinamikai-
lag stabil szivelégtelenségben az erectilis
diszfunkcié kezelésére adhat6 PDE-5-
gatl6 a betegnek, ha nem szed nitratké-
szitményt, és egyéb kontraindikicié sem
all fenn.

— A szivelégtelenség kezelésében elfo-
gadott béta-receptor-blokkolokat mely
betegeknek nem adhatjuk és miért?
— Béta-blokkolé kezelést a szisztolés
szivelégtelenség valamennyi klinikai sté-
diumaban (NYHA I-1V) alkalmazni
kell. Kivételt jelent a kontraindikéci6
vagy a gyogyszerrel szembeni intoleran-
cia. A béta-blokkol6é kezelést mindig
ACE-gitloval (kontraindikécié hidnys-
ban) és folyadékretencié esetén diureti-
kummal egyiitt javasolt végezni. A béta-
blokkol6 kezelés megkezdésének felté-
tele szivelégtelenségben a stabil hemo-
dinamikai allapot és a klinikailag szamot-
tevs folyadékretencié hidnya.

A Dbéra-blokkolé addsinak kontrain-

salyos obstruktiv légtti betegség, vala-
mint tiineteket okoz6 bradycardia és
magas fokd AV-blokk megfelel§ pace-
makerkezelés nélkiil.

— Milyen mellékhatasokra kell odafi-
gyelni a szivelégtelenség gyogyszeres
kezelése soran?

— Elsésorban azokra a j6l ismert mellék-
hatdsokra kell odafigyelni, amelyek a
standard gydgyszerek (ACE-gatlok, bé-
ta-blokkoldk, diuretikumok, aldoszte-
ronantagonistdk, digitdlisz) addsdval
egyiitt jarhatnak. Alapvetd szabaly, hogy
az egyes gyogyszerek kis doézisaival
kezdjiik a kezelést, majd megfelels
titriciéval probaljuk a nagy klinikai ta-
nulmédnyokban kedvezének bizonyult
céldézisokat elérni. A doézisemelések
kozott minimum két hétnek kell eltel-
nie, szitkség esetén ez azonban ennél

hosszabb is lehet.

— Kozépkori ndismerdsom — jo fizikai
kondicioju, relative egészséges életmé-
dot folytat — kérte, hogy végezziink
szlirévizsgalatot, annak ellenére, hogy
panaszmentes. Kideriilt, hogy vérnyo-
masa a normalis felsé hatiran mozog,
azt néha meg is haladva — 24 6ras ABP-
vel kimutat-va —, a sziv-ultrahangvizs-
galat soran kisfokd diasztolés zavart
észleltek, a vérzsirok szintje a normalis-
nal kissé magasabb, a vércukor- és az
ergometrias vizsgalat negativ volt. Kell-
e gyogyszeres kezelést kezdeményezni,
vagy maradjunk az életméd-valtoztatas
forszirozasanal? Mi hatarozza meg,
hogy mikor kell gy6gyszereket adni?

— Ebben az esetben gy6gyszeres kezelés-
re nincs szitkség, elegendd az életmdd-
véltoztatds. A gyogyszeres kezelés meg-
kezdését, adott beteg esetében, a pre-
venciés irdnyelvek alapjin meghatiro-

nyl, mint a legtdbb hypertonids be-  dikdci6i: az adott szerrel szemben fenn-  zott cardiovascularis kockazati szint
teg esetében: a szisztolés vérnyomds  all6 tulérzékenység, asthma bronchiale,  befolyasolja.
VARJUK KERDESEIKET!
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