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Uj eurépai ajanlas a hypertonia kezelésére
— Egységesen, mégis személyre szabottan

kés&bb kiadtik az Eurépai Hypertonia és Kar-

diolégus Térsasig kozos ajanlasit (ESH/ESC
2003) (2) a hypertonia diagnosztikdjirdl és kezelésérdl.
Mindkét munkanak volt egy néhany oldalas ésszefogla-
16 és egy t6bb tucat oldalra ragé részletes valtozata. A
JNC-7-et j6val tobb alkalommal idézték, hiszen két gj
dolgot tartalmazott, a sokat tdmadott ,,prachypertonia”
és a szinte azonnal elfogadott ,mennél hamarabb fix
kombinaci6t” elvét. Az ESH/ESC 2003. legfébb értéke
a globélis kockazatfelmérésen alapul6 kezelés fogalma-
nak bevezetése volt, amely azonban bonyolultsiga miatt
komoly fejtorést okozott a mindennapi gyakorlatban.
Béar mér j6 misfél éve a JNC szerkesztsi egy egészen 1j
hypertoniabesorolds kidolgozdsan firadoznak (3), a
JNC-8 megjelenésérsl még sz6 sincs. Ekézben 2007. ja-
nius 17-én délutin az Eurépai Hypertonia Térsasig
kongresszusan Milanéban tekintélyes grémium bemu-
tatta az Gj eurdpai ajinldst, az ESH/ESC 2007-et (4).

— 1. TABLAZAT )

g JNC-7 2003-ban jelent meg (1), majd roviddel

A hypertonia meghatirozisa

A nagy tanulmdnyokban megfigyelhetd volt, hogy a
cardiovascularis morbiditds és mortalitds egyértelmd,
szoros és folyamatos dsszefliggést mutat a vérnyomads
nagysagaval, legyen az a szisztolés vagy éppen a diasz-
tolés érték. Ezért a WHO szerint a magas vérnyomds
viligszerte az elsd szamu haliloki tényez8 (5).

A vérnyomis osztilyba soroldsinak hatdrai nem vél-
toztak meg (1. tdblizat). Ertékét tovibbra is, a szabé-
lyok szigort betartdsa mellett, higanyos mérémiiszer-
rel kell megmérni, mivel ez a legegyszeriibb és legpon-
tosabb késziilék, bar — elsésorban a higany orvosi gya-
korlatbél val6 fokozatos kiszoritisa okin — hasznilha-
t6 automata vagy félautomata mdszer is. Ezeket azon-
ban koriilbeliil félévente hitelesiteni kell, akircsak az
egyre elterjedtebben hasznalt 24 6ras vérnyomasmérd
monitorokat (ABPM) és az otthoni énmérésre (HBP)
hasznélt késziilékeket is.

A vérnyomds osztilyozdsa az ESH/ESC 2007 szerint. Az ABPM-mel és HBP-vel nyert eddigi tapasztalatok egy
hozzdvetbleges hatdrérték megaddsdra adnak lebetéséget
Kategéria Rendel8i vérnyomasmérés
Szisztolés vérnyomds (Hgmm)*  Diasztolés vérnyomds (Hgmm)*
Optimilis <120 és <80
Normalis 120-129 és/vagy 80-84
Magas-normalis 130-139 és/vagy 85-89
Hypertonia
L. fokozat 140-159 és/vagy 90-99

II. fokozat 160-179 és/vagy 100-109

I11. fokozat >180 és/vagy >110
Izolalt szisztolés hypertonia > 140 és <90
24 6rds ambulins vérnyomds-monitorozdssal

(ABPM) hypertonia
24 6ras atlag >125-130 és/vagy >80
Nappali 4tlag >130-135 és/vagy >85
Ejszakai dtlag 2120 és/vagy 270
Otthoni onvérnyomdsmérés (HBP)
Hypertonia >130-135 és/vagy >85
*A kategoridt mindig a magasabb érték hatdrozza meg, kivéve az izoldlt szisztolés hypertonidt, amely a szisztolés értékek alapjdan sorolandé be, mikozben
a diasztolés vérnyomds mindig <90 Hgmm.
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A cardiovascularis kockdzat besoroldsa. Az eredeti tiblizat tartalmaz egy nébdny ablakot elfelez8 szaggatott vonalat is,
amely azt jelzi, hogy hozzdvetbleg a betegek felében nagy tobbletkockdzat esetén mdr magas-normdlis vérnyomdstarto-
mdnyban, kis és kozepes tobbletkockdzat esetén I. foki hypertonidban a gydgyszeres kezelés haszna vélhetéen nagyobb,
mint 6nmagdban az életmdd-vdltoztatdsé. A kezelést mindenkinél egyénileg kell eldonteni

RF, OD vagy Vérnyomds (Hgmm)
SO Normilis Magas-normilis Hypertonia I. Hypertonia II. Hypertonia III.
120-129/80-84  130-139 vagy 140-159 vagy 160-179 vagy ~ >180 vagy
/80-84 /90-99 /100-109 /110
Nincs RF itlagos kockdzat  4tlagos kockdzat  kisfoka tébblet-  kézepes foku nagyfoka
kockédzat tobbletkockdzat  tobbletkockizat
1-2 RF kisfokd tobblet- kisfokd tobblet- kozepes foku kozepes foku nagyon nagyfoka
kockéizat kockazat tobbletkockdzat  tobbletkockdzat  tobbletkockdzat
3 vagy tobb RE,  koézepes fokt nagyfokd tébblet-  nagyfokd tébblet- nagyfoki tébblet- nagyon nagyfokd
MS, OD vagy  tobbletkockdzat kockazat kockazat kockazat tobbletkockdzat
DM
Igazolt CV vagy nagyon nagyfokti  nagyon nagyfokti  nagyon nagyfokd nagyon nagyfokd nagyon nagyfokt
vesebetegség  tobbletkockizat tobbletkockdzat tobbletkockdzat  tdbbletkockdzat  tébbletkockazat

CV: cardiovascularis; RF: rizikdfaktor; MS: metabolikus szindréma; OD: szubklinikai szervkdrosodds; DM: diabetes mellitus

Az ABPM hasznilata azért lényeges, mert a kazuilis
méréshez képest jobban korreldl a szervkirosodisok
nagysagaval, pontosabban jelzi el6re a cardiovascularis
kockazatot. A rendel8i vérnyomds nagy fokban fiigg a
mérés 1d8pontjatol és a fehérkdpeny-hatdstol, e hiba-
kat kiszobolheti ki az ABPM.

A HBP jelent8sége abban rejlik, hogy a mérés bar-
mely nap barmely id6pontjdban elvégezhetd, tetszsle-
gesen megismételhets, és az ABPM-hez hasonléan
szorosabban fiigg Ossze a szervkirosoddsokkal és a
prognézissal, mint a rendel&i érték. A mérés talan leg-
fontosabb feltétele a validalt miszer és annak hasznala-
tira megfelel6en megtanitott beteg. Az ABPM- és
HBP-vizsgalatokkal kapott vérnyomasértékek besoro-
lasat szintén az 1. tdblizat tartalmazza.

A vérnyomis értékelésével kapcsolatosan még hi-
rom fontos megillapitdst tartalmaz a vezérfonal, és ez-
zel rendet kivdn teremteni néhiny nevezéktani foga-
lom tekintetében.

Az izoldlt rendel6i hypertonia azt jelenti, hogy a beteg
vérnyomdsa a rendel8ben magas, egyéb koriilmények
kozott pedig normilis. Ez a populicié hozzivetsleg
15%-at érinti. A fehérkopeny-hypertonia klasszikus ér-
telemben akkor tartozik ide, ha a vérnyomdst a ren-
del8ben orvos vagy névér méri meg. Azok, akik izolalt
rendel8i hypertoniiban szenvednek, értelemszerien ki-
sebb cardiovascularis kockazattal birnak, mint azok,
akiknek ABPM- vagy HBP-moédszerrel is magas a
tenzi6juk, mindazonéltal az elgbbiek korében a szervka-
rosoddsok prevalencidja és a metabolikus abnorma-
litdisok szama tobb, mint a normotoniisok esetében.

Az izoldlt ambulins vagy ,rejtett” hypertonia azt je-
lenti, hogy a rendel6ben mindig normélis, egyébként
pedig magas a betegek vérnyomidsa. Ez a klinikai enti-

tas 4ltaldban a rovid hatdstartama gyogyszerek alkal-
mazasinak kovetkezménye, és abban a hamis hitben
ringatja az orvost, hogy nem kell a beteg gy6gyszerelé-
sén moédositania.

Végiil a centrdlis vérnmyomdssal kapcsolatosan meg-
jegyzik, hogy vélhetSen nagyon fontos kutatdsi terii-
letrd] van sz6, de miel8tt az aortiban, illetve az arteria
brachialisban uralkod6 vérnyomas prognosztikai szere-
pérél vélemény sziiletne, tébb randomizlt, intervenci-
s vizsgalat elvégzése sziikséges.

A cardiovascularis kockazat felmérése

A teljes cardiovascularis kockazat felmérésének eszmé-
je abbol a megfigyelésbdl fakad, hogy a vérnyomas
emelkedése 6nmagiban csupdn a hypertonidsok kis ré-
szénél figyelhet8 meg, nagyobb hinyaduk szimos ma-
jor rizik6faktorral bir, és ezek bonyolult médon 6ssze-
fiiggnek a szénhidrit- és zsiranyagcsere zavardval.
Koltséghatékonysagi szempontok alapjin igen nagy
jelent8ségii ezért a vérnyomascsokkentd gyogyszerek,
és kiildndsen a nagyon nagy kockazattiakban, a tarsulé
kezelési formédk kivélasztisa. Ezért az ESH/ESC 2007
tovabb finomitva 4trendezte a cardiovascularis kockd-
zat besoroldsit. A részleteket a 2. tdbldzat tartalmazza.

A prognézist befolydsold tényezdket a 3. wdblizat
mutatja. A rizik6faktorok kézé bekeriilt a magas ého-
mi vércukor- és trigliceridszint, a kéros cukortoleran-
cia-teszt, csak idGskorban a nagy pulzusnyomis, to-
vabb csokkent az dsszkoleszterin és LDL-koleszterin
normilis szintje, viszont kikeriilt a C-reaktiv protein.
Onillé tényez8ként meghatiroztik a metabolikus
szindrémiét, de nem az IDF- (Nemzetkozi Diabetes
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A cardiovascularis progndzist meghatdrozo tényezbk az ESH/ESC 2007 szerint

Rizik6tényezsk

dohinyzis

Szubklinikus szervkarosodisok

ultrahangvizsgilattal

107-124 pmol/I (nd)

(<60 ml/min)

Diabetes mellitus

Metabolikus szindréma
trigliceridszint

Igazolt cardiovascularis

vagy renalis betegség
szivelégtelenség)

periférids érbetegség

a szisztolés és diasztolés vérnyomds magassiga
id8skorban a pulzusnyomas (>50-55 Hgmm)
életkor (férfi >55 év, n8 >65 év)

dyslipidaemia: dsszkoleszterin >5,0 mmol/l, vagy LDL-koleszterin >3 mmol/I,
vagy HDL-koleszterin <1 (férfi), <1,2 (nd), vagy triglicerid >1,7 mmol/l
éhomi vércukor 5,6—-6,9 mmol/l
kéros cukortolerancia-teszt
abdominalis obesitas: haskérfogat 2102 cm (férfi), 288 cm (nd)
pozitiv csalddi anamnézis fiatal életkorban (férfi <55 év, ng <65 év)
balkamra-hypertrophia: EKG: Sokolow—Lyon-index >38 mm; Cornell
>2440 mm X ms; echokardiogram: LVMi >125 g/m? (férfi), 2110 g/m? (n&)
arteria carotis falvastagodds (carotis IMT 20,9 mm) vagy atheroscleroticus plakk

carotis-femoralis pulzushullim terjedési sebessége >12 m/s boka/kar index <0,9
csekély szérumkreatininszint-emelkedés: 115-133 pmol/I (férfi),

alacsonyabb becsiilt GFR (<60 ml/min/1,73 m?) vagy kreatinin-clearance

microalbuminuria: 30-300 mg/24 h vagy albumin/kreatinin arany 222 (férfi),
>31 mg/g kreatinin (n&)

éhomi vércukorszint: >7, 0 mmol/l

postprandialis vércukorszint > 11,0 mmol/I

hirom a kovetkezs 6t rizik6faktorbél: abdominalis obesitas, emelkedett éhomi
vércukorszint, vérnyomas >130/85 Hgmm, alacsony HDL-koleszterin-, magas

cerebrovascularis betegség (ischaemias stroke, agyvérzés, TTIA)
szivbetegség (szivinfarktus, angina pectoris, coronariarevascularisatio, pangasos

vesebetegség (diabeteses nephropathia; vesekdrosodis: szérumkreatinin-szint
>133 umol/l (férfi), >124 umol/l (n8); proteinuria (>300 mg/nap)

kialakult retinopathia (haemorrhagia vagy exsudatio, papillaoedema)

LVMi: bal kamrai tomegindex; IMT: intima-media vastagsdg; GFR: glumerulusfiltrdciés rdta; TIA: tranzitorikus ischaemids attak

Szovetség) kritériumok szerint. Az eddig megszokott
»Célszervkirosodis” helyett a ,,szubklinikus szervkiro-
sodas” kifejezés keriilt bevezetésre. A némenklatira
megvéltoztatdsa a nyelvészkedéshez vonz6dé kliniku-
soknak nyilvinvaléan b&séges vitdira ad majd
lehet8séget. A carotis-femoralis pulzushulldm terjedési
sebesség és a boka/kar index megadasa, a vesemiikodés
kirosoddsét jelz8 adatok bdviilése a betegek pontosabb
kivizsgilasanak igényét jelzi. A tirsbetegségek helyére
az igazolt cardiovascularis vagy renalis betegség keriilt.
A felsorolt médositisok mind-mind azt a célt szolgal-
jik, hogy a tudomany aktuilis lldsa szerint pontosab-
ban lehessen megbecsiilni a varhat6 cardiovascularis
kockizatot.

A leginkibb hozziférhetd, elfogadhaté ara és ele-
gend@en preciz vizsgilatok a kovetkez8k: echokardio-
grafia, carotis-ultrahangvizsgilat, GFR (glomerulus-
filtraci6s rita), kreatinin-clearance, microalbuminuria;
olcsé és hozziférhetd, bar az el6rejelzést illetSen ki-
sebb jelent8ségli az EKG és a boka/kar index.

A diagnosztika rutinvizsgilatai: éhomi vércukor-,

6ssz-, LDL- és HDL-koleszterin-, triglicerid-, kalium-,
hagysav-, kreatininszint, becsiilt kreatinin-clearance
vagy becsiilt GFR, teljes vérkép, teljes vizelet, EKG. A
diagnosztika pontosabbi tételéhez er8sen ajinlott még
a kovetkezd vizsgalatok elvégzése is: echokardiografia,
carotisultrahang, fehérjemeghatirozas 24 6ran 4t gy(j-
tott vizeletbd! (ha a teljes vizeletvizsgalat proteinuriat
igazol), boka/kar index, szemfenékvizsgalat, gliikézto-
lerancia-teszt (ha az éhomi vércukor >5,6 mmol/l),
HBB ABPM, ha lehetséges, a pulzushullim-sebesség
mérése. Ha a hypertonia mér valamilyen cardiovascu-
laris betegséggel szovddott (példaul szivelégtelenség),
illetve szekunder hypertonia gyanija esetén szakem-

berhez kell fordulni.

A hypertonia kezelése dltaldban

Mikézben a hypertonia kezelése a gy6gyszervizsgila-
tokon alapul, a nyert informécidkat csak kritikai fenn-
tartdsok hangoztatdsa mellett lehet elfogadni. A legna-

Nagy: Uj eurépai ajanlas a hypertonia kezelésére LAM 2007;17(10):699-704.
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Az antibipertenziv kezelés megkezdése az ESH/ESC 2007 szerint
RF, OD vagy Vérnyomdas (Hgmm)
betegség Normilis Magas-normalis Hypertonia I. Hypertonia II. Hypertonia III.
120-129/80-84 130-139 vagy 140-159 vagy 160-179 vagy >180 vagy
/80-84 /90-99 /100-109 /110
Nincs RF nincs beavatkozds  nincs beavatkozds  életmédvaltds és életmodvaltds életmédvaltds
par hénap utén és par hét utdn és azonnal
gyogyszer, ha gyogyszer, ha gyogyszer
a vérnyomds nem  a vérnyomds nem
normalizdlédik normalizdlédik
1-2 RF életmédvaltas életmédvaltas életmodvaltas és életmo6dvaltas és  életmdodvaltds
par hét utdn par hét utin és azonnal
gyogyszer, ha gyogyszer, ha gyogyszer
a vérnyomds nem  a vérnyomds nem
normalizdlédik normalizdlédik
Harom vagy t6bb | életmédvaltas életmédvaltas és életmo6dvaltas és életmédvaltas és  életmdodvaltds
RFE, MS, OD gyogyszer gyogyszer gyogyszer és azonnal
megfontoldsa gyoégyszer
DM életmédvaltas és
gyogyszer
Igazolt CV vagy  életmdédvaltds életmodvaltds életmodvaltds életmodvaltds életmdodvaltds
vesebetegség és azonnal és azonnal és azonnal és azonnal és azonnal
gyogyszer gyogyszer gyogyszer gyogyszer gyogyszer
CV: cardiovascularis; RF: rizikéfaktor; MS: metabolikus szindréma; OD: szubklinikai szervkdrosodds; DM: diabetes mellitus

gyobb probléma az, hogy altaliban id&s populiciot
vizsgiltak, viszonylag révid idén — hirom-négy év —
keresztiil, pedig tudomasul kell venni azt a tapasztalati
tényt, hogy a hypertonia altaliban a kézépkorban kez-
dédik, és a betegeknek legalabb 20-30 éven keresztiil
kell rendszeresen gyogyszert szedni.

Azokat a vérnyomascsékkentd gydgyszereket, ame-
lyek egyarant csokkentik a cardiovascularis mortalitdst
és morbiditast, elsé vonalba tartozé szereknek nevez-
zitk. Ezek: a diuretikumok, a béta-receptor-blokkolok
(specialis esetek kivételével a monoterdpia megfonto-
landé, és a thiaziddal valé kett&s kombinicié minden-
képpen keriilendd!), az ACE-gitldk, a kalciumcsator-
na-blokkol6k, az angiotenzinreceptor-blokkolék.

A vérnyomascsokkentd kezelés altaliban kedvezd
hatdst az Ggynevezett koztes végpontokra vagy szub-
klinikus szervkirosodasokra, és ez el is varhaté6 maga-
t6l a kezeléstsl. Mindenesetre ezek (példdul a bal-
kamra-hypertrophia vagy az albuminuria csokkentése,
illetve a progresszié gitldsa stb.) hosszi tava hasznos-
sdga még bizonyitdst igényel. Hasonlé a helyzet az
Gjonnan fellépd cukorbetegséggel kapcsolatosan is.
Osszehasonlitva a tébbi vérnyoméscsokkentgvel, az
angiotenzinreceptor-blokkolék alkalmazisa mellett
figyelhetd meg a legkevesebb 1j diabetes kialakuldsa
(6). Bar a tanulminyokban (amelyek id&tartama hi-
rom-06t év) az Uj diabetes nem befolyésolta a kimene-
telt, azt mégiscsak illik tudni, hogy a cukorbetegség

okozta érszovédmények b tiz év utdn jelennek meg.
Tobb dgynevezett ,megfigyeléses” (obszervicios)
vizsgalatban 16-30 év utdn azoknil a betegeknél alakult
ki nagyobb ardnyban diabetes és cardiovascularis sz6-
v8dmény, akik diuretikum, illetve béta-receptor-blok-
kol6 kezelést kaptak. A SHEP tanulmény betegpopu-
lici6janak (diabetogén chlorthalidon- és atenololte-
ripial) 14 éven keresztiili ellendrzése sorin mégsem
nétt a mortalitds (7).

Az Gj hypertoniaajinlidsban a kezelés megkezdését
egy eléggé részletgazdag algoritmusban foglaltik 6sz-
sze, amelyet a 4. tdbldzat tartalmaz. Az atlagos rizikéja
egyének kivételével mindenkinek alapvetSen meg kell
véltoztatnia az életvitelét. Ha nincsen vagy csak kevés
a beteg rizik6faktora, akkor par hetes-hénapos virako-
z4s utdn az I, illetve II. fokozatd hypertonidban, min-
den mis esetben azonnal gyégyszeres kezelést kell al-
kalmazni. Nagyon fontos megillapitds, hogy hyper-
tonia okozta szév8dmény esetén mir a normilis vér-
nyomdstartomanyban is, diabetesben pedig magas-nor-
mélis vérnyomds esetén szintén gyégyszer addsira van
szitkség. Ehhez képest a (rendelsi) célvérnyomas meg-
hatérozasa érdekes. Hypertoniiban a célérték <140/90
Hgmm, s ha a beteg azt ,elviseli”, ,amennyire csak le-
het”, a célérték ald kell csokkenteni a vérnyomast.
Diabetesben és nagy vagy igen nagy kockazat esetén,
ha mir sz6v8dmény is kimutathat6 (széliités, szivin-
farktus, vesemiikodési zavar, proteinuria), a célér-
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ték <130/80 Hgmm. Nem diabetes
okozta vesebetegségben, ha a funkci-
6k megtartottak és nincs proteinuria,

— 5. TABLAZAT

A specidlis vérnyomdscsokkentd kezelésre kiilondsen ajanlott szerek

akkor nincs kimutathaté haszna az
alacsonyabb  célvérnyomasnak. A
kombindciés kezelés ellenére sok
esetben a szisztolés értéket megle-
het8sen nehéz 140 Hgmm és kiiléno-
sen 130 Hgmm ald csokkenteni.
Id8skorban és tarsulé diabetesben ra-
adasul el8fordulhat  orthostaticus
hypotonia, amelyet jobb elkeriilni, hi-
szen ezalatt cstkkenhet az életfon-
tossaga szervek perfazidja. A ,J-gor-
be” hipotézisének 1étjogosultsigit
ennek ellenére csak a nagy tanulma-
nyok post hoc elemzéseiben lehetett
felvetni, kiilénosen, ha a diasztolés

Angina pectoris
Szivelégtelenség

Rekurrens pitvarfibrillicié
Permanens pitvarfibrillicié
ESRD/proteinuria
Periférias érbetegség

Szubklinikus szervkdrosodds
Balkamra-hypertrophia
Panaszmentes atherosclerosis
Microalbuminuria
Vesemiikodés zavara
Klinikai esemény

Koribbi széliités

Korabbi szivinfarktus

ACE-gitl6, CaA, ARB
CaA, ACE-gatlé
ACE-gitls, ARB
ACE-gitls, ARB

barmelyik vérnyomiscsokkents
BBI, ACE-gitl6, ARB
BBI, CaA

diuretikum, BBI, ACE-gitl6, ARB,

antialdoszteron szer

ARB, ACE-g4tl6

BB, nondihydropyridin CaA
ACE-gitl6, ARB, kacsdiuretikum
CaA

vérnyomis a virthoz képest joval | Allapot/szindroma
erSteljesebben csokkent. Terhesség CaA, methyldopa, BBI

Fekete rassz

Az életméd-véltoztatds a vérnyo- :
ISH (id8skor)

miascsokkents kezelés egyik fontos
eleme, alkalmasint bevezets 1épcss-
foka. Mikézben a teljes cardiovas-
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cularis kockazatot csokkenti és hoz-
zavetSleg barmely monoterdpidval
egyenértéki a hatdsa, nem mindenki-
ben érvényesiil, rdadasul sajnos na-

receptor-blokkolé:

szisztolés hypertonia

ACE: angiotenzinkonvertdz-gdtlé; ARB: az angiotenzin Il 1-es receptordnak blokkoldja: BBI: béta-
CaA: kalciumcsatorna-blokkolé: ESRD: végstidiumii vesebetegség; ISH: izoldlt

gyon rossz a betegcompliance is. Az
életmé6d-valtoztatas jelenti:

—a dohanyzés elhagyésit,

—a testsulycsokkentést (és az elért suly megtarta-
sat!),

—a talzott alkoholfogyasztas csokkentését,

—a rendszeres fizikai terhelést,

—a s6fogyasztis mérséklését,

—a gyiiméles- és zoldségfogyasztds novelését, az
Osszes és ezen belil a telitett zsirok fogyasztdsinak
csokkentésér.

A gybgyszeres kezelés
specidlis szabalyai

El8szor is le kell szogezni azt, hogy az antihipertenziv
kezelés legf6bb haszna nem egyéb, mint maginak a
vérnyomdsnak a csokkentése. Ezt koveti az a megfon-
tolds, hogy a beteg aktudlisan észlelt llapota az isme-
retek szerint milyen gydgyszervilasztist tesz sziiksé-
gessé (5. tdbldzat). Végil mindez csak a gyogyszerek
indikdci6inak és kontraindikdciéinak pontos ismereté-
ben lehetséges (a 2003-as ajinlishoz képest elsGsorban
az ACE-gatlok és angiotenzinreceptor-blokkoldk indi-
kacids, a thiazidok és béta-blokkolék kontraindikicids
teriilete m6dosult).

Az ACE-gitlék killondsen a koévetkezd allapotok
fennallisakor ajanlottak a hypertonia kezelésére: sziv-
elégtelenség, panaszmentes bal kamrai funkciézavar,
szivinfarktus utdni 4llapot, diabeteses és nem diabe-

teses nephropathia, balkamra-hypertrophia, az arteria
carotison észlelt érelmeszesedés, proteinuria/microal-
buminuria, pitvarfibrillicié, metabolikus szindréma.
Angiotenzinreceptor-blokkolék vérnyomascsdkkentésre
leginkabb szivelégtelenségben, szivinfarktus utdni 4lla-
potban, diabeteses nephropathidban, balkamra-hyper-
trophidban, proteinuridban/microalbuminuridban, pit-
varfibrilliciéban, metabolikus szindrémaban, ACE-
gatlo okozta kohogés esetén ajanlottak.

Nagy hangsulyt kapott a thiazid és béta-receptor-
blokkolé kezelés kovetkezd két lehetséges kontraindi-
kaciés teriilete: glik6zintolerancia, metabolikus szind-
réma.

A betegek vérnyomdsa egy gyogyszerrel viszonylag
ritkdn normalizalhat6. Ezért a kezelést gyakran helyes
két 6sszetevd kis doézisabol all6 kombinaciéval meg-
kezdeni. II. és III. salyossagi fokozatt hypertoniaban,
valamint nagy és igen nagy kockdzat esetén nem is ér-
demes monoteripidval probilkozni. A fix kombinicié
mindig leegyszer(siti a kezelés megtervezését és javitja
a terapiahfiséget. A korabbi ajanlasbol megismert kom-
biniciés hatszdg, amelyet az 1. dbra mutat be, médo-
sult. Azok a gyégyszer—kombinéciék amelyek a szer-
kesztSk véleménye szerint alkalmatlanok a hypertonia
els lépesss kezelésére, szaggatott vonalat kaptak. Igy
példaul a béta-receptor-blokkolé6 és diuretikum vagy az
alfa- és béta-receptor-blokkolé kombiniciéja additiv,
de nem els@ vélasztas.

Nagy: Uj eurépai ajanlas a hypertonia kezelésére LAM 2007;17(10):699-704.
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A térsult kockazati tényezsk kezelése

Az ESH/ESC 2007 tovibbi fontos szemléletet prébal
dtadni a gyakorl6 orvosoknak: a beteget ne egy sziik
csovon keresztill ldsd! Az egész embert kezeld! A
hypertonia jelent8s kockazati tényez8, de — ha mér fel-
mértitk — a betegek kezeléséhez hozzétartozik a globé-
lis kockdzat csokkentése, vagyis a lipidcsokkents keze-
lés, a thrombocytaaggregicié gitlisa, a glykaemids
kontroll.

2-es tipust diabetes mellitussal vagy ismert cardio-
vascularis betegséggel szovddott hypertonidban az
dsszkoleszterinszintet 4,5 mmol/l, az LDL-kolesz-

terin-szintet pedig 2,5 mmol/I al4 kell csékkenteni. Ha
a tiz éven beliil varhat6an bekdvetkez8 cardiovascularis
esemény kockdzata 220%, akkor a célértékek hyperto-
niiban a kovetkez8k: dsszkoleszterinszint <5 mmol/l,
LDL-koleszterin-szint <3 mmol/I.

Kis dézist acetilszalicilsavat kell kapnia annak a
hypertonids betegnek, akinek az anamnézisében car-
diovascularis betegség szerepel, hacsak a vérzés kocka-
zata nem tdlzottan nagy. Annil az 50 évesnél id&sebb
hypertonids személynél, akinek noha semmilyen car-
diovascularis betegsége nincs, 4m nagy cardiovascularis
kockazatt vagy mérsékelten emelkedett a szérumkrea-
tinin-szintje, be kell vezetni a kis dézist acetilszali-
cilsavkezelést. A vérzésveszélyt pedig tgy lehet csok-
kenteni, hogy az antiaggregicids kezelést csak a célvér-
nyomds elérése utin kezdjiik el.

A hypertonids cukorbeteg vércukorszintjét ponto-
san be kell dllitani. Az éhomi vércukorérték nem érhe-
ti el a 6 mmol/l-t, a HbA, -nek pedig 6,5%-nal kisebb-
nek kell lennie.

Végezetiil az ajnlds a szerz8k kovetkezd fontos
megallapitdsaival zirul:

— Egységes megallapodas szerint kell végezni min-
denki esetében a hypertonia diagnosztikdjit és kezelé-
sét.

— Ennek sikere a tovabbképzésen alapul.

— Az ajinldst a nemzeti tirsasigoknak 4t kell venni és
adaptélni kell a helyi viszonyokra.

— A vérnyomis beillitdsinak, kezelésének médozatai
szigort bizonyitékokon nyugszanak.

— Az ajénlas legfébb célja az egészségesebb tirsada-
lom megteremtése.

Az id& eldénti majd a kézel 80 oldalas 4j ESH/ESC
2007 moédszertani ajdnlds hasznilhatésdgit, minden-
esetre érdekes lesz majd &sszevetni a belathat6 idén be-
lil megjelend JNC-8 jelentéssel.

dr. Nagy Viktor,
Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudomaényi Kar,
IL. Sz. Belgydgydszati Klinika
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