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Kedves Olvaso!

Ez évi harmadik szamunkban Gyéngyési Helga és munkatarsai eredeti kozleménylkben a kilonbozd affektiv
temperamentumok (depressziv, szorongd, ciklotim, hipertim, ingerlékeny) megoszlasat vizsgaltak kilonbozé
fenotipusu (fehérkopeny-, valddi és valddi rezisztens) hypertonidsokban. Eredményeik szerint a fehérkopeny-
és a rezisztens hypertonias csoportba tartozd betegek specidlis affektiv temperamentum mintazattal rendel-
keznek és ezen mintazat megallapitasa segithet az ezekre a kérképekre hajlamos egyének azonositasaban.

Fejes Imola és munkatarsai retrospektiv obszervacios vizsgalatukban a hypertonia és a RAS-gatlé kezelés gya-
korisdgat tanulmanyoztak SARS-CoV-2 fertdzés miatt intézeti elldtdsra kerllt betegekben, és azt talaltdk, hogy
nemcsak a hypertonia jelentett nagyobb kockazatot betegeik Covid-kimenetele szempontjabdl, hanem azon
belll a RAS-gatlo kezelés is gyakrabban fordult eld a sulyosabb kimenetelli betegekben. A szerz6k az irodalmi
adatok alapjan hangsulyozzak, hogy semmiképpen nem javasolt a RAS-gatlok felflggesztése igazolt Covid-19-
betegség esetén.

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg felmérte a hypertonia elldtasanak hazai helyzetét és lapunk hasabjain publi-
kalta stratégiai javaslatait az ellatds hatékonysdganak fokozésa érdekében.

Bajnok Ldszlé a klinikai munka aktualis kérdései rovatunkban a primer aldosteronismus ellatdsanak sz(ik
keresztmetszeteivel foglalkozik az Ujabb irodalmi adatok alapjan. Ismerve a kérkép jelentés aluldiagnosztizalt-
sagat, az Uj ajanlasok segiteni szandékoznak a szlirtek korének szélesitésében, ezért egyrészt nem javasoljak
az antihipertenziv gyégyszerelés megvaltoztatasat a szlirés el6tt, masrészt az érzékenység fokozasa céljabdl a
szérumaldoszteron kiiszobértékét csokkentik. Ezaltal [ényegesen tobb esetben merilhet fel az alapos gyand,
viszont a megerdsité vizsgalatot elvégezni hivatott specialistak sz(ik keresztmetszetet képeznek. Erre a problé-
mara szerkeszt&ségi kommentarunk is reflektal.

Haziorvosi tovabbképzd rovatunkban Légrddy Péter a hypertonia kezelésében alkalmazott egytablettas fix
kombinacidk napi kétszeri alkalmazdsanak lehet&ségeit és indikacioit ismerteti.

Lapszamunkat Czirok Szabina és Dolgos Szilveszter tanulsagos esetismertetésével zarjuk, amelyben poly-
arthritishez tarsuld vesefunkcid-romlas ritka, de sikeresen kezelheté okéra derdl fény.

Alfoldi Sandor
fészerkeszt§
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FREDETI KOZLEMENY

Az affektiv temperamentumok vizsgdlata
egészségesekben és klildnb6z4 fenotipusu
hypertonids kdrdllapotokban
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OSSZEFOGLALAS — Az affektivtemperamentumok (depressziv, szorongd, ciklotim, Levelezd szerzd:

hipertim, ingerlékeny) a személyiség olyan genetikailag meghatdrozott, feln&tt- Dr. Nemcsik Jdnos,

korban stabil részei, amelyekkel jellemezheték a kérnyezeti ingerekre adott ér- Semmelweis Egyetem,

zelmi vdlaszok. SzerepUk a pszichopatoldgidban elfogadott, de jelentéségtket Csalddorvosi Tanszék;

a cardiovascularis betegségekben is egyre toébb adat tdmasztja ald. Célunk az 1085 Budapest, Stahly u. 7-9.
volt, hogy értékeljuk az affektivtemperamentum pontszdmokat egészséges egyé- E-mail: janos.nemcsik@gmail.com

nekben (Kont), fehérképeny-hypertonidsokban (FkHT), kronikus nem rezisztens
hypertonidsokban (KrénHT) és krénikus rezisztens hypertonidsokban (RezHT).

Vizsgdlatunkba 363 beteget vontunk be (n=Kont: 82; FkHT: 44; KrénHT: 200; DOI: https://doi.org/10.33668/hn.26.015
RezHT: 37). A temperamentumok felmérésére a pdciensek kitoltotték a Tempera-

ment Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego Autoquestionnaire kér- Hypertonia és Nephrologia

déivet. A ciklotim affektiv temperamentum pontszdm magasabb volt a RezHT- 2022;26(3):118-26.

csoportban (4 [2,25-8]) a Kont (2 [0-5]) és a KrénHT (3 [1-5]) csoporthoz képest
(p<0,05). A ciklotim affektiv temperamentum pontszdm magasabb volt az FkHT-
csoportban is (4 [2-7]) a Kont-csoporthoz képest. A rezisztens hypertonia fugget-
len kapcsolatban dllt a ciklotim pontszdm 6 vagy afeletti (béta=2,59 [95%-os Cl:
1,16-5,771), az ingerlékeny pontszédm 7 vagy afeletti (béta=3,17 [95%-os Cl: 1,3—
7,69]) és a szorongd pontszdm 9 vagy afeletti (béta=2,57 [95%-os Cl: 1,08-6,13])
értékével. A fehérkdpeny-hypertonia is fuggetlen kapcsolatot mutatott a ciklotim
pontszdm 6 vagy afeletti értékével (béta=2,378 [95%-o0s Cl: 1,178-4,802]). Kovet-
kezésképpen a fehérkdpeny- és rezisztens hypertonids csoportba tartozé betegek
specidlis affektiv temperamentum mintdzattal rendelkeznek és ezen mintdzat
megdllapitdsa segithet az ezekre a kérképekre hajlamos egyének azonositdsd-
ban és a célzott prevencidban.

Kulcsszavak: affektiv temperamentumok, rezisztens hypertonia, fehérképeny-
hypertonia

Evaluation of affective temperaments in healthy controls and in different
hypertension phenotypes

Gyodngyodsi H, Kérosi BZ, Batta D, Ldszlé A, Kovdcs |, Tislér A, Cseprekdl O,
Nemcsik-Bencze Zs, Gonda X, Rihmer Z, Nemcsik J.

Summary — Affective temperaments (depressive, anxious, irritable, hyperthymic
and cyclothymic) are stable parts of personality and describe the emotional re-
activity for external stimuli. Their relation to psychopathological conditions is ob-
vious, and increasing amount of data is available in cardiovascular disorders.
The aim of this study was to evaluate affective temperaments in healthy subjects
(Cont), in white-coat hypertensive (WhHT), in non-resistant (non-ResHT) and in
resistant hypertensive (ResHT) patients. In this cross-sectional study, 363 patients
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were included: 82 Cont, 44 WhHT, 200 non-ResHT and 37 ResHT. The patients
completed the Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, and San Di-
ego Autoquestionnaire (TEMPS-A). In ResHT cyclothymic affective temperament
points (4 [2.25-8]) were higher (p<0.05) compared with Cont (2 [0-5]) and with
non-ResHT (3 [1-5]). Cyclothymic temperament points of WhHT (4 [2-7]) were
also higher compared with Cont. ResHT was independently associated with cy-
clothymic scale equal or above 6 (Beta=2.59 [95% Cl: 1.16-5.77]), irritable scale
equal or above 7 (Beta=3.17 [95% Cl: 1.3-7.69]) and anxious scale equal or
above 9 (Beta=2.57 [95% Cl: 1.08-6.13]) points. WhHT was also independently
associated with cyclothymic scale equal or above 6 points (Beta= 2.378 [95%
Cl: 1.178-4.802)). In conclusions, white-coat and resistant hypertensive patients
have specific affective temperament patterns, and their evaluation can help to
understand the psychopathological background of these conditions.

Keywords: affective temperaments, resistant hypertension, white-coat hypertension

Bevezetés

A hatékony prevencié ellenére a cardiovascularis betegségek
képezik a vezetd halalokot a fejlett orszagokban vilagszerte (1).
A hypertonia kéroki szerepe kiemelkedd, tobb haldlesetért fe-
lel&s, mint a tobbi befolydsolhatd rizikdfaktor (2). A hypertonia
prevalencidja felnSttkorban 30-45% kozé tehetd, és életkorral
ez az arany novekszik; a 60 évesnél idGsebbekben mar tobb,
mint 60%. A hypertonia kddolasan alapuld, haziorvosok kozott
tortént felmérés alapjan hazédnkban a hypertonids betegek
szama az 1999-es 2,5 milliorél 2015-re 3,5 milliora emelke-
dett (3). A Mdjus a vérnyomasmeérés honapja szlir6kampany
2017-es és 2019-es hazai eredményei alapjan a felnétt lakos-
sag korében a kezelt és Ujonnan felfedezett hypertonia ardnya
megkdzelitette az 50%-ot (4).

A hypertonia nem teljesen egységes korkép, kulonbozé
hypertonia-fenotipusok kertiltek leirasra, mint a fehérkopeny-
hypertonia, a krénikus, nem rezisztens hypertonia, a kronikus,
rezisztens hypertonia és az adlcazott (maszkirozott) hypertonia.
A fehérkopeny-hypertonia fennallasakor a paciens rendeld-
ben mért vérnyomasa emelkedett, de ez otthoni vérnyomas-
méréssel vagy ABPM-mel nem detektalhatd (5). Rezisztens
hypertonia all fenn akkor, ha megfeleld terdpias stratégia el-
lenére sem csokken 140/90 Hgmm ald a rendel&i vérnyomas.
A terdpia minimum hdrom, kilonb6z6 hatasmechanizmusu
antihipertenziv szer hasznalatat jelenti a megfelel§ dozisban,
amelyek kozll az egyik diuretikus hatdsu készitmény, tovab-
ba a terapia tartalmaz életmddbeli valtoztatasokat is (6). Egy
amerikai ajanlas kiegésziti ezt a meghatarozast azzal, hogy az a
paciens is rezisztens hypertoniasnak tekinthetd, akinek a nor-
malis vérnyomasértékeket legalabb négyféle antihipertenziv
szerrel sikerult elérni (7). A krénikus, nem rezisztens hypertonia
legaldbb harom hénapja fennallo, de legfeljebb harom vérnyo-
mascsokkentd szerrel kezelt és kontrollalt hypertoniat jelent (6).
A fehérkopeny-hypertonia joindulatd allapotnak tekinthetd (8),
mig a kontrollalt és a nem kontrollalt krénikus, rezisztens hyper-
tonidban szenved§ betegek egyértelmiien nagyobb kockazat-
nak vannak kitéve, mint a krénikus, nem rezisztens hypertoni-
aban szenvedd paciensek (9).

Az affektiv temperamentumok, amelyek meghatarozzak az
egyén érzelmi valaszat a kiilonb6zd élethelyzetekben, az érzelmi
reaktivitas magjat, a személyiség stabil részét képezik (10, 11). Je-
lentBs részben 6roklédnek és bioldgiailag stabilak (12). Az affek-

tiv temperamentumok modern szemléletét Akiskal alkotta meg
az 1980-as években. Az affektivtemperamentumok 6t tempera-
mentumskalan mérheték a Temperament Evaluation of Memp-
his, Pisa, Paris and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A) kér-
déiv segitségével (13). Az onkitoltés, 110 kérdésbdl alld kérdGiv
alapjan az aldbbi 6t temperamentum kulonithet6 el: depressziv,
ciklotim, hipertim, ingerlékeny és szorongd (12).

A depressziv temperamentumu emberek jellemz&en visz-
szahlzddodak, érzékenyek a kritikara, fontos szamukra a napi
rutin. Szivesebben dolgoznak beosztottként, hajlamosak az
onvadlasra. A ciklotim temperamentumu egyéneknek inten-
zivek az érzelmeik, labilisak, gyors hangulatvaltozasok jellem-
z6k rajuk, onértékelésik és szocializaciojuk instabil. A hipertim
temperamentumu emberek tarsasagkedvel6k, magabiztosak,
optimistak, olykor tolakoddk, emellett kevés az alvasigényuk.
Szivesen dolgoznak fénoki szerepben, vallaljdk a kockazatot.
Az ingerlékeny temperamentumuak sokat panaszkodnak, kri-
tikusak, szkeptikusak, hajlamosak a dihre, erészakra, jellemzé
rajuk a szexualis féltékenység. A szorongd temperamentumdu
egyének gyakran félnek a szerencsétlenségektdl, jellemzi Gket
tovabba a relaxdciora vald képtelenség, fokozott éberség és a
hétkoznapi dolgok kapcsan gyakran fellépé aggodalom (11).

Az affektiv temperamentumok és a kilénb6z8 pszichopa-
toldgiai allapotok kozotti Osszefliggését egyre tobb vizsgalat
bizonyitja. A bipolaris I-es zavar kialakuldsaban a hipertim tem-
peramentum és kisebb mértékben a ciklotim temperamentum
is szerepet jatszik. A bipolaris Il-es zavarban szenvedd betegek-
nél a ciklotim affektiv temperamentum el&forduldsa a leggya-
koribb. A markans ciklotim, irritabilis, depressziv és szorongd
temperamentum hajlamosit minor és major depressziora, illet-
ve bipolaris betegségre, és ezen belil szuicid magatartasra, mig
a hipertim temperamentum protektiv e tekintetben (12, 14).

Kevesebb adat all rendelkezésre az affektiv temperamentu-
mok és a cardiovascularis betegségek dsszefliggésérdl, de mun-
kacsoportunk korabbi eredményei alapjan kronikus hypertonias
betegeken a ciklotim temperamentum feltehet6en negativ ha-
tassal bir, a hipertim temperamentum pedig protektiv hatast
fejthet ki (15, 16). KulonbozE hypertonia-fenotipusokban vi-
szont egyidejl dsszehasonlitas még nem tortént.

Vizsgalatunk célkitlizése az volt, hogy egészséges kontrol-
lokban és kilonboz8 fenotipust hypertonias korallapotokban
elemezzlk az affektiv temperamentum pontszamokat. Ered-
ményeinket nemrégiben mar angol nyelven publikaltuk (17).
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Mddszerek

Résztvevdk

Harom haziorvosi praxis bevonasaval végeztiink keresztmetszeti
vizsgalatot 2012. augusztus 1. és 2019. januar 31. kozott. A vizs-
galatba 363 f6t vontunk be, koztiik 82 egészséges kontrollt (Kont),
44  antihipertenziv terapiaban nem részesul§ fehérkopeny-
hypertonias beteget (FkHT), 200 krénikus, jél beallitott (KronHT)
és 37 kronikus, terapiarezisztens hypertonias (RezHT) résztvevét.
A kezelt depresszidban vagy barmely pszichidtriai betegségben
(szkizofrénia, bipolaris zavar), illetve demencidban szenvedd
egyének is kizarasra kerultek. Kis dozisu alprazolam hatéanyagu
gyogyszer (kevesebb mint 0,5 mg/nap) szedése megengedett
volt. Az egészséges kontrollcsoportba tartozd betegeknél az
egyetlen kizard okot a hozzajarulds megtagadasa jelentette. A
hypertonias betegek a haziorvosi praxisokban gondozott betegek
kozll kerltek ki. A fehérkdpeny-hypertonias, a krénikus, nem re-
zisztens hypertonias és a krénikus, rezisztens hypertonias csopor-
tok meghatarozasa az aktualis iranyelvek szerint tortént (6, 7, 18).

A vizsgdlat menete

A szlirGvizsgalat sordan a vérnyomas mérése validalt
oszcillometrias készilékkel tortént (Omron M3), ezt kovetéen
az alanyokat felkértlk, hogy vegyenek részt a vizsgalatban. Az
alanyok tajékoztatast kaptak a vizsgalat menetérdl, majd meg-
kaptdk a TEMPS-A kérddivet, egy beleegyezd nyilatkozatot és
egy kérdGivet a személyes és a csaladi anamnézisrél. A kitol-
tott kérdGiveket és a nyilatkozatot a sz(irdvizsgalatot kovetd
két héten beliil hoztdk vissza a betegek, reggel 7 érakor. Ekkor
vérvétel és ismételt vérnyomasmérés tortént. Akiknek a sz(-
révizsgalat soran a rendeldi vérnyomasuk emelkedett volt, a
bal karjukra felhelyezésre kerilt egy ABPM-késziilék (Mobil-O-
Graph, I.LE.M. GmbH, Németorszag). A vérvétel ezt kdvetden a
jobb karbdl tortént. Az ABPM-késziléket a paciensek a mérést
kovetS nap hoztdk vissza a rendelSbe, egyuttal ekkor a vérvétel
eredménye is megbeszélésre kerilt. Minden péciens irdsos be-
leegyezést adott a részvétel el6tt. A vizsgalatot az Egészségligyi
Tudomanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga
jévahagyta (ETT TUKEB 842/PI/2011), és a Helsinki Nyilatkozat
tételeinek megfeleléen kerilt lebonyolitasra.

Az affektiv temperamentumok meghatdrozdsa

Az affektiv temperamentumok meghatdrozasara a TEMPS-A
kérdGivet hasznaltuk. A kérdSiv 110 kérdésbdl all néknél, 109-bél
férfiaknal, a kérdésekre ,igen” (1 pont) és ,nem” (0 pont) vala-
szok adhatodk (13). Akulonb6z6 temperamentumtipusok kérdé-
sei az aldbbiak szerint csoportosithatdk:
1. Depresszivtemperamentum: 1-21. kérdés (21 pont).
2. Ciklotim temperamentum: 22—-42. kérdés (21 pont).
3. Hipertim temperamentum: 23—63. kérdés (21 pont).
4. Ingerlékeny temperamentum: a 64—84. kérdés (21 pont a
néknél, 20 pont a férfiaknal).

5. Szorongd temperamentum: 85—110. kérdés (26 pont).

A TEMPS-A kérdGivet mar 25 nyelvre leforditottak, szdamos
nyelven validaltak. Magyar nyelv(i validaciéjat 1123 paciensen
végezték, publikaciojara 2006-ban kerilt sor (19).

Vérnyomdsmeéreés, egyéb hemodinamikai
paraméterek meghatdrozdsa

A vizsgdlat reggelén 5 perc pihenés utdn a betegeken két
vérnyomasmérést végeztiink a felkaron, mindkét oldalon,
validalt oszcillometrids vérnyomasmérd készilékkel (Omron
M3). A magasabb brachialis szisztolés (SBPbrach) és diasztolés
(DBPbrach) értékeket mutatd kar vérnyomasértékeinek és a
pulzusszamainak atlaga kerllt felhasznalasra a szamitasok so-
ran. A brachialis pulzusnyomas (PPbrach) is ezekbdl az adatok-
bdl kerult kiszamitasra. A krénikus, nem rezisztens és kronikus,
rezisztens hypertonias csoportba tartozd betegek vérnyomas-
naplot is vezettek. A fehérkdpeny-hypertonias csoportba tarto-
26 betegek besorolasa a rendel8i vérnyomasok és ABPM-mérés
soran detektdlt eredmények alapjan tortént. ABPM minden
fehérkdpeny-hypertonids és rezisztens hypertonias betegnél
tortént, de egészségeseknél, valamint rendel&i és otthoni vér-
nyomasmeérés alapjan nem rezisztens hypertoniasokndl nem
tortént ABPM.

Statisztikai elemzés

A leiré adatokat atlagtstandard deviacid vagy median és
interkvartilis tartomanyokban adtuk meg. A paraméterek nor-
malis eloszlasat Kolmogorov—Smirnow-prébaval vizsgaltuk. A
normalis eloszlasi paramétereket ANOVA-val hasonlitottuk
Ossze a négy csoport kozt (Kont, FKHT, KrénHT, RezHT). Utdla-
gos analizisre Tukey-féle probat alkalmaztunk. A nem normal-
eloszlasu paraméterek dsszehasonlitasara Kruskal-Wallis-tesz-
tet hasznaltunk. Tovabbi elemzésre binaris regresszidanalizist
végeztiink. A korabbi irodalmi adatok alapjan a nemek kozott
gyakran kilonbségek mutatkoznak a pszichopatoldgiai allapo-
tokban (20) és az affektiv temperamentumok mintdzatdban
(21), ezért az Osszefliggéseket az affektiv temperamentumok
és a kalonbozE fenotipust hypertonids koréllapotok kozt
megyvizsgaltuk a teljes populacié mellett és férfiak, illetve nék
esetén kulon-kilon is. Az egyes affektiv temperamentumok
és a rezisztens hypertonia fliggetlen kapcsolatanak vizsgala-
tdhoz a krénikus hypertonias betegcsoportokat (KronHT és
RezHT) dichotomizaltuk a betegek affektiv temperamentum
pontszdmdanak 75%-os percentilise alapjan. Ezutdn binaris
regresszidanalizissel a kilonbozE affektiv temperamentum-
pontszamok és a RezHT kapcsolatat vizsgaltuk a hagyomanyos
cardiovascularis kockazati tényez8k, mint az életkor, a nem,
a dohanyzas, a cukorbetegség, a testtomegindex (BMI) és az
Osszkoleszterinszint figyelembevételével. Végil a kialonbozé
affektiv temperamentum pontszamok és az FKHT kozotti 6sz-
szefliggést is vizsgaltuk a nem, a dohanyzas és a BMI figyelem-
bevételével az dsszevont Kont- és FkHT-csoportban. Minden
elemzésben a p<0,05 értéket tekintettik szignifikdnsnak. A sza-
mitdsokhoz IBM SPSS Statistic 22.0 for Windows és Microsoft
Excel 2016 programot hasznaltunk.

Eredmények

A demografiai és a laboratériumi paramétereket, az alkal-
mazott gyogyszeres kezeléseket és az antihipertenziv szerek
szamat az 1. tdbldzat foglalja dssze. Osszehasonlitva a Kont-
csoportba tartozé egyénekkel, a KronHT- és RezHT-csoportba
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1. tdbldzat. A vizsgdlatban résztvevék demogrdfiai jellemzdi, rizikéfaktoraik, tdrsbetegségeik,
gydgyszerelésik és az antihipertenziv gydgyszer-kombindcidk szdma

Kont FkHT KronHT RezHT
Nem (férfi/nd) 82 (31:51) 44 (22:22) 200 (91:109) 37 (14:23)
Eletkor (évek) 49,61+18,28 44,12+13,36 59,44+13,24 65,55+10,22
Hypertonia fenndlldsa (évek) = - 9,40+9,11 17,44+13,22
Diabetes [n (%)] = 3(3,7%) 32 (16%) 16 (43%)
B : : 12 @2
Dohdnyzds [n (%)] 12 (15%) 8 (18%) 38 (19%) 7 (19%)
BMI [kg/m?] 24,35+3,65 27,70+5,62 28,80+4,62 30,50+3,45
Vércukor [mmol/I] 4,90 (4,60-5,51) 5,15 (4,75-5,40) 5,49 (5,00-6,32) 6,28 (5,26-7,50)
GFR-EPI [ml/min/1,73 m?] 79,31+32,40 93,31+30,09 81,69+18,37 72,35+24,24
Huagysav [umol/I] 295,00+£72,97 307,61+68,92 327,86+81,82 351,59+101,05
Osszkoleszterin [mmol/I] 5,41+1,10 5,54+1,38 541+1,15 4,76+1,33
LDL [mmol/I] 3,30+0,97 3,56+1,24 3,34+1,03 2,73+1,24
HDL [mmol/I] 1,64+0,36 1,47+0,37 1,38+0,38 1,26+0,32
Triglicerid [mmol/I] 0,96 (0,69-1,30) 1,17 (0,87-1,57) 1,48 (1,08-2,05) 1,53 (1,10-2,47)
Gydgyszerek [n (%)]
ACE-gatlé - - 118 (59%) 24 (64,9%)
ARB - - 29 (14,5%) 12 (32,4%)
Kalciumcsatorna-blokkold - - 75 (37,5%) 28 (75,6%)
Béta-blokkold - - 89 (44,5%) 27 (72,9%)
Diuretikum - - 23 (11,5%) 33 (89,2%)
Alfa-receptor-blokkold - - 22 (11%) 19 (51,3%)
Centrdlisan haté szerek - - 1(0,5%) =
Direkt vasodilatatorok - - 1 (0,5%) 5(13,5%)
TAG-gdtlé gydgyszerek 1(1,2%) — 42 (21%) 12 (32,4%)
Sztatin 6 (7,3%) 1 (2,3%) 50 (25%) 12 (32,4%)
Fibrat - - 7 (3,5%) 5 (13,5%)
Alprazolam 1(1,2%) - 18 (9%) 2 (5,4%)
Antihipertenziv
gyoégyszerkombindciék szama
0 82 (100%) 44 (100%) - -
1 - - 85 (42,5%) =
2 - - 72 (36%) =
3 - - 43 (21,5%) 16 (43,2%)
4 - = = 9 (24,3%)
5 - = = 9 (24,3%)
6 - - - 2 (5,4%)
7 - - - 1(2,7%)

Az adatok dtlagtstandard devidcié vagy medidn (interkvartilis tartomdny) formdban vannak feltiintetve.
A kategorikus paramétereket n (%) formdban adjuk meg.
Kont = egészséges kontroll; FKHT = fehérképeny-hypertonids alanyok; KrénHT = krdnikus, nem rezisztens hypertonidsok;

RezHT = krdnikus, rezisztens hypertonidsok. CV betegségek = cardiovascularis betegségek; BMI = testtémegindex;
GFR-EPI = glomerularis filtrdcids rata; LDL = alacsony denzitdsu lipoprotein; HDL = magas denzitdsu lipoprotein;

ACE = angiotenzinkonvertdlé enzim; ARB = angiotenzin-ll-receptor blokkold; TAG-gdtlé = thrombocytaaggregdcio-gatlo.
A kontrollcsoporthoz képest szignifikdns (p<0,05) kiilonbséget félkévér, délt betikkel jeloltik.
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tartozd paciensek idésebbek voltak, magasabb volt a BMI-
értékik, a vércukorszintjik, a hdgysav- és a trigliceridszint-
juk és alacsonyabb HDL-koleszterin-szinttel rendelkeztek. A
Kont-csoporthoz képest a RezHT-betegeknek alacsonyabb
volt az Osszkoleszterinszintje és az LDL-koleszterin-szintje,
ami a betegek sztatinszedésével magyarazhatd. A BMI és a
glomerulusfiltracids rata magasabb volt az FkHT-csoportba tar-
tozok korében a Kont-csoporthoz képest. A Kont-csoportba és
az FkHT-csoportba tartozé alanyok nem szedtek antihipertenziv
szereket, csak néhdnyan sztatint és thrombocytaaggregacio-
gatld gydgyszereket. Az alanyok kozt volt olyan RezHT-csoportba
tartozd egyén, aki hét kiilonb6z6 vérnyomascsokkentét szedett.
A hemodinamikai paramétereket és az affektiv temperamen-
tum pontszamokat a 2. tdbldzat mutatja. Az SBPbrach-értékek
magasabbak voltak az FkHT-, a KronHT- és a RezHT-csoportban is
a Kont-csoporthoz képest. Az SBPbrach magasabb volt a RezHT-
csoportban a KrénHT-csoporthoz hasonlitva. A DBPbrach-érték
csak az FkHT- és RezHT-csoportban volt emelkedett. Az affektiv
temperamentumokat vizsgald TEMPS-A kérddiv értékelésekor a
kovetkez6 eredményeket talaltuk: depressziv temperamentum
vonatkozdsaban nem taldltunk kilénbséget a csoportok kozt:
Kont: 4,0 (4,0-8,0); FkHT: 6,0 (5,0-8,0); KronHT: 6,0 (4,0-8,75);
RezHT: 7,0 (5,0-10,0). Ingerlékeny Kont: 3,0 (2,0-4,5); FKHT: 3,0
(3,0-6,0); KronHT: 3,0 (2,0-5,0); RezHT: 4,0 (2,0-8,5). Szorongd
Kont: 4,0 (1,0-7,0); FKHT 4,0 (2,0-9,0); KrénHT: 4,0 (1,0-8,0);
RezHT: 6,0 (2,0-13,0). Hipertim: Kont: 12,0 (8,0-14,0); FkHT:
11,0 (7,0-13); KronHT: 9,0 (12,0-14,0); RezHT: 10,0 (8,0-14,0)
temperamentumok esetén sem mutatkozott eltérés a kilonbozé
hypertonia-fenotipusok és a kontrollcsoport kozt. A ciklotim tem-
peramentum pontszama emelkedett volt az FkHT- és a RezHT-
csoportba tartozd betegeknél a Kont-csoporthoz képest (Kont:
2,0 [0-5,0]; FkHT: 4,0 [2,0-7,0]; KronHT: 3,0 [1,0-5,0]; RezHT: 4,0
[2,25-8,0] #; [p=0,049, illetve p=0,008]) és magasabb volt RezHT-

betegekben a KronHT-betegekhez képest is (p=0,032). A férfiakat
és nbket kilon vizsgalva, nem mutatkoztak szignifikans eltérések.
Az 1. dbrdn a kilonb6zd temperamentum-pontszamok értékei
lathatok a kilonboz6 hypertonia-fenotipusokban.

A 3. tdbldzat mutatja a kapcsolatot az affektiv temperamen-
tumok és a rezisztens hypertonia kozott az 6sszevont krénikus
hypertonids betegcsoportban. Tobb véltozdra vald illesztést ko-
vetBen a ciklotim pontszam 6 vagy afeletti, az ingerlékeny pont-
szam 7 vagy afeletti és a szorongd pontszam 9 vagy afeletti ér-
téke fuggetlen kapcsolatot mutatott a rezisztens hypertoniaval.
A ciklotim pontszam 6 vagy afeletti értéke fliggetlen kapcsola-
tot mutatott a fehérkdpeny-hypertonidval is (béta: 2,378, 95%-
os Cl: 1,178-4,802, p=0,016, R%: 0,041).

Megbeszélés

A vizsgélat sordn kilonbozé fenotipusu hypertonids betegek
affektiv temperamentum pontszamait értékeltik. Kimutat-
tuk, hogy a fehérkopeny-hypertonias és a krénikus, rezisztens
hypertonids betegeknél egyarant emelkedett a ciklotim tem-
peramentum pontszam, emellett azonositottuk bizonyos af-
fektiv temperamentum pontszamok (szorongd, ingerlékeny és
ciklotim) kiszobértékeit, amelyek kapcsolatban alinak a rezisz-
tens hypertonidval. A fehérkopeny-hypertonias pacienseknél
a ciklotim temperamentum pontszam rezisztens hypertoni-
asokéhoz hasonld 6sszefliggése volt kimutathatd.

A rezisztens hypertonias betegek magasabb cardiovascularis
kockazattal rendelkeznek, fliggetlendl attdl, hogy a vérnyoma-
suk kontrollalt vagy nem kontrollalt (9). Az elhizas és az idGskor
a két legjelent8sebb rizikofaktora a rezisztens hypertonia kiala-
kuldasanak, és miutan elhizasra hajlamos és eléregedd tarsada-
lomban élunk, igy el6relathatdlag a jovében ezen hypertonia-
fenotipus incidencidjanak emelkedése varhato (22).

2. tdbldzat. Hemodinamikai paraméterek és affektiv temperamentum pontszdmok a kilénb6zé csoportokban

Kont
Hemodinamikai paraméterek

SBPbrach [Hgmm] 121,36+11,40

DBPbrach [Hgmml] 73,18+7,83
PPbrach [Hgmm] 47,74+8,94
Pulzus [1/min] 72,1+£10,7
Affektiv temperamentumok

Depressziv 4,0 (4,0-8,0)
Ingerlékeny 3,0 (2,0-4,5)
Szorongé 4,0 (1,0-7,0)
Hipertim 12,0 (8,0-14,0)
Ciklotim 2,0 (0-5,0)

FkHT KrénHT RezHT
136,45+12,24 131,40+11,9 143,96+20,86#
82,91+6,96 # 76,02+£10,21 79,17+11,19
47,68+9,46 # 53,85+11,30 58,02+14,24

77,61+£11,08 74,1+20,58 73,87 £13,53
6,0 (5,0-8,0) 6,0 (4,0-8,75) 7,0 (5,0-10,0)
3,0 (3,0-6,0) 3,0 (2,0-5,0) 4,0 (2,0-8,5)
4,0 (2,0-9,0) 4,0 (1,0-8,0) 6,0 (2,0-13,0)
11,0 (7,0-13) 9,0 (12,0-14,0) 10,0 (8,0-14,0)

4,0 (2,0-7,0)

3,0 (1,0-5,0)

Az adatok dtlag+standard devidcié vagy medidn (interkvartilis tartomdny) formdban jelennek meg.
A kategorikus paramétereket n (%) formdban adjuk meg.
Kont = egészséges kontroll; FKHT = fehérképeny-hypertonidsok; KronHT = krénikus, nem rezisztens hypertonidsok;

RezHT = krénikus, rezisztens hypertonidsok. SBPbrach = brachialis szisztolés vérnyomds;

DBPbrach = brachialis diasztolés vérnyomds; PPbrach = brachialis pulzusnyomds.

A kontrollcsoporthoz képest szignifikdns (p<0,05) kilonbséget félkoveér, délt betlkkel jeloltik.
# KrénHT-csoporthoz képest szignifikdns (p<0,05) kildnbség jeldlése.

4,0 (2,25-8,0)#
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1. dbra. Az affektiv temperamentum skdldkon elért
pontszdmok a kilénb6zé vizsgdlt csoportokban:
A depressziv, B ingerlékeny, C szorongo,

D hipertim, E ciklotim temperamentum

Depressziv temperamentum
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Medidn, 95%-os konfidenciaintervallum.

*A kontrollcsoporthoz képest szignifikdns (p<0,05) kilonbség.
#A krénikus csoporthoz képest szignifikdns (p<0,05) kilonbség.
Kont = kontrollcsoport; FkHT = fehérkdpeny-hypertonids csoport;

KréonHT= krénikus, nem rezisztens hypertonids csoport;
RezHT = rezisztens hypertonids csoport

Korabban mar bebizonyosodott, hogy a rezisztens hyperto-
nidsoknal magasabb a szorongas mértéke, mint a nem rezisz-
tens, nem kontrollalt hypertonidban szenvedd betegeknél (23).
Emellett a depresszid is egy olyan fontos tarsbetegség, ami
befolyasolhatja a terdpiarezisztenciat (24). A depresszidval és
a szorongassal ellentétben, amelyek nem stabil allapotok, és
mértékik valtozhat nemcsak a pszichoterapia vagy a gyogysze-
rek, hanem az olyan beavatkozdsok hatasara is, mint példaul a
renalis denervacio (25), az affektivtemperamentumok viszony-
lag stabilak a serdulSkort kovetden (26). Ezért az az eredmé-
nyunk, hogy a ciklotim temperamentum pontszam 6 feletti, az
ingerlékeny temperamentum pontszam 7 feletti és a szorongd
temperamentum pontszam 9 feletti értéke 6sszefliggést mutat
a rezisztens hypertonia fennallasaval tobb hagyomanyos riziko-
faktortdl fuggetlendl is, fontos lehet a hypertonias populacion
belll magasabb cardiovascularis rizikéju alcsoportok elkuloni-
tésében még a rezisztens hypertonia és a hypertoniamedialt
célszervkarosodasok megjelenése el6tt. Egy nemrégiben pub-
likalt tanulmany is 6sszhangban van az eredményeinkkel a
szorongd temperamentum pontszam kiszobértékét illetGen:
terhesség alatt a szorongd temperamentum skalan legalabb
9 pont elérése fluggetlen kapcsolatban allt a gestatids hyper-
toniaval (27).

Erdekes médon a fehérkdpeny-hypertonias betegek ciklotim
temperamentum pontszama emelkedett volt a kontrollcso-
porthoz képest, hasonldan a rezisztens hypertonias paci-
ensekhez, és nem kulonbozott a krénikus, nem rezisztens
hypertonids betegek pontszamatdl. Egy masik hasonldsag a
fehérkopeny-hypertonids és a rezisztens hypertonias betegek
kozt az volt, hogy a ciklotim temperamentum skalan legalabb
6 pont elérése mindkét allapottal kapcsolatba volt hozhato.
A fehérkopeny-hypertonias betegeknél fokozott a kockazata
annak, hogy valédi hypertonidssa valnak, ami a késébbiekben
kezelést igényelhet. Munkacsoportunk korabbi kutatasai bizo-
nyitjak, hogy hypertonias betegeknél a ciklotim temperamen-
tum Osszefliggésbe hozhatd a cardiovascularis eseményekkel
(28), az emelkedett szisztolés brachialis vérnyomassal (15),
néknél a hypertonia korabbi manifesztalédasaval (29). Jelenle-
gi eredményeink tehat megerdsitik azt a hipotézist, miszerint a
ciklotim affektiv temperamentum koérélettani szerepet jatszhat
a hypertonidban szenved§ és a hypertoniat megel&z6 allapot-
ban lév6 egyéneknél.

Tovabbi kutatasok is megerdsitik az affektivtemperamentu-
mok dsszefliggését a cardiovascularis patoldgiaval. A ciklotim,
az ingerlékeny és a szorongd temperamentumu egyének hajla-
mosak az elhizasra (30, 31), és a depressziv temperamentum
kapcsan kimutattak, hogy 2-es tipust cukorbetegség esetén
kapcsolatba hozhaté a rosszabb metabolikus kontrollal (32).
A metabolikus betegségek kapcsan egy tanulmany ravilagi-
tott arra, hogy szorongd temperamentumnal emelkedett a
praediabetes valdszinlisége, ami igy segithet a cukorbeteg-
ségre valo hajlam diagnosztizaldsaban, ugyanakkor a szorongd
temperamentum nagyfoku jelenléte rosszabb életmingséggel
jar, mivel negativ hatast gyakorol a betegséghez vald érzelmi és
viselkedésbeli alkalmazkodasra (33).

Az affektivtemperamentumok és meghatarozott szomatikus
betegségek kozotti dsszefliggésre ebben a konkrét formaban
els6ként Kretschmer német pszichiater hivta fel a figyelmet
az 1930-as évek elején. Empirikus adatok alapjan leirta, hogy
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3. tdbldzat. A szorongd, ingerlékeny vagy ciklotim affektiv temperamentum alskdldk bizonyos pontjait elérd
krénikus hypertonids betegek és a rezisztens hypertonia jelenlétének osszefliggése.
Bindris regresszids elemzés, tobb rizikéfaktorra illesztve

Szorong6, modell R%: 0,212

95%-o0s Cl; alsé-felsé

Eletkor 1,022
Nem 0,933
Diabetes 2,485
Dohdnyzds 1,573
BMI 1,100
Koleszterin 0,673
Szorongé pontszdm minimum 9 2,575

Ingerlékeny, modell R%: 0,224

0,985 1,061 0,241
0,407 2,135 0,869
1,023 6,045 0,045
0,551 4,490 0,397
1,009 1,200 0,031
0,455 0,996 0,047
1,081 6,135 0,033

95%-0s Cl; alsé-felsé

Eletkor 1,026
Nem 1,309
Diabetes 2,43
Dohdnyzds 1,417
BMI 1,101
Koleszterin 0,714
Ingerlékeny pontszdm minimum 7 3,168

0,988 1,065 0,176
0,562 3,051 0,532
0,955 5,749 0,063
0,494 4,063 0,516
1,009 1,201 0,031
0,485 1,052 0,088
1,306 7,687 0,011

Ciklotim, modell R%: 0,217

Eletkor 1,029
Nem 1,029
Diabetes 2,025
Dohdnyzds 1,596
BMI 1,102
Koleszterin 0,724
Ciklotim pontszdm minimum 6 2,591

95%-os Cl, also-felsé

0,990 1,069 0,146
0,453 2,337 0,945
0,836 4,903 0,118
0,563 4,524 0,379
1,010 1,202 0,029
0,491 1,065 0,101
1,162 5,774 0,020

95%-0s Cl, alsé-felsé = 95%-os konfidenciaintervallum, alsé és fels§ értékek;

BMI = testtomegindex; p<0,05 értékeket félkovér, délt bettkkel jeloltik.

a piknikus, elhizasra hajlamos, 90 foknal nagyobb bordaszog-
gel, kerekded vondsokkal, rovid nyakkal jellemzett, tobbnyire
z0mok testalkat leggyakrabban ciklotim temperamentummal
jar egyltt, és ezek az emberek hajlamosak manias depresszios
betegségre és magas vérnyomasra, illetve az agyvérzésre (34).
Egy frissen publikalt vizsgalatunkban osszefliggést talaltunk
néknél a ciklotim affektivtemperamentum és a korai vascularis
Oregedés kozott (35). Egy masik vizsgalatunk pedig kimutatta,
hogy a ciklotim pontszam 7 feletti és az ingerlékeny pontszam
6 feletti értéke kozvetlen kapcsolatban all a koszoruerek jelen-
t6s szlkiletével (36). A hipertim temperamentum ezzel szem-
ben jobb augmentaciés indexszel hozhaté kapcsolatba (15),
emellett vizsgdlatainkban manifesztaciojanak forditott iranyu
kapcsolata igazolddott coronariaatherosclerosis jelenlétével és
sulyossagaval, miutan 11 feletti értéke a sulyos koszoruér-be-
tegség esélyét 59%-kal csokkentette (36, 37).

Az ingerlékeny, a szorongo, a ciklotim és a depressziv tem-
peramentumok kozott kordbban is irtak mar le Osszefiig-
géseket. Neurobioldgiai hatterik legalabb részben kozos,
mivel mindegyik temperamentum kapcsolatba hozhaté a
szerotonintranszporter gén 5-HTTLPR polimorfizmusaval (38).
Emellett a depressziv, a ciklotim, az ingerlékeny és a szorongd

temperamentum pontszamok kozott kilonb6z8 populdcidkban
is szoros Osszefliggést talaltak, ami fenotipusos kapcsolatot is
felvet a neurobioldgiai hattér hasonldsagain tulmenden (39,
40). Eredményeink erésitik ezt a felvetést, mivel a rezisztens
hypertonids betegekben emelkedett volt az ingerlékeny, a szo-
rongo és a ciklotim temperamentum pontszam is.

A szakirodalom alapjan a fehérkopeny-hypertonias és rezisz-
tens hypertonids betegek hasonld ciklotim temperamentum
mintdzata mellett a két csoport kozt egyéb pszichopatoldgiai
hasonldsagok is vannak. A szorongas Osszefligg a rezisztens
hypertonidval és fehérkdpeny-hatashoz is vezethet (23, 41),
a depresszid és a stressz pedig szintén dsszefliigg mind a fe-
hérkopeny-hatassal, mind a hypertoniaval (24, 42, 43). Ezen
adatok felvetnek egy Uj hipotézist, miszerint a krénikus, nem
rezisztens hypertonias betegekhez képest a 60-70 éves rezisz-
tens hypertonias betegek nagyobb hanyadanak lehetett 30-40
éves kordban fehérkopeny-hypertoniaja. Bar néhany rezisztens
hypertonids beteg beszamolt arrdl, hogy mar évtizedekkel ko-
rabban tapasztalt fehérkopeny-hatast (adatok nem keriltek
feltiintetésre), ezt az informacidt nem minden betegtél kaptuk
meg, mivel ez a kérdés nem volt része a vizsgalati tervnek, igy e
hipotézis bizonyitasa tovabbi vizsgalatokat igényel.
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Egy masik eredmény is megbeszélést igényel: A kronikus,
nem rezisztens hypertonias betegek ciklotim temperamentum
pontszama hasonlé volt a kontrollokéhoz és nem volt emelke-
dett, mint a fehérkopeny-hypertonias és rezisztens hypertonias
betegek esetében. A fehérkopeny-hypertonias betegek egy ré-
sze valddi hypertonia, a kronikus nem rezisztens hypertonias
betegek egy része pedig rezisztens hypertonia felé halad. Re-
zisztens hypertoniarél a hypertonids populdcié ~8-13%-anal
szamoltak be (44, 45), mikdozben a fehérkdpeny-hypertonia
prevalencidja ~30% azoknal az alanyoknal, akiknél emelkedett
rendel8i vérnyomasértékeket mértek (18, 46), ezért Ugy gon-
doljuk, hogy ezeknek az allapotoknak a viszonylag alacsony
aranya nem befolydsolja jelentGsen a teljes nem rezisztens
hypertonids populacid ciklotim temperamentum pontszama-
nak medianjat. Emellett nem minden fehérkdpeny-hypertonias
betegnél alakul ki valédi hypertonia, ami szintén csokkentheti
az atlagos pszichometriai pontszamokra gyakorolt hatast a nem
rezisztens hypertonias populaciéban.

Kutatasunknak volt néhany limitacidja. Habar standardizalt
kérddiveket hasznaltunk és kizartuk a demenciaban szenvedd pa-
cienseket a vizsgalatbdl, el6fordulhattak félreértések vagy hibak
a paciensek részérdl. Emellett a vizsgalat keresztmetszeti jellege
nem teszi lehet6vé az ok-okozati 6sszefliggések feltarasat. A vizs-
galatban részt vevd alanyok mind a kaukazusi rasszhoz tartoztak,
és mivel rasszspecifikus kilonbségek jelen lehetnek az affektiv
temperamentumok mintazataban, eredményeink altalanositha-
tosagat ez korlatozhatja. Tovabba, mivel nem volt lehet8ség az
ABPM-vizsgalat elvégzésére azoknal a betegeknél, illetve egész-
séges alanyoknal, akiknek normalis rendelSi vérnyomasértékei
voltak és nem szamoltak be emelkedett vérnyomasértékekrdl
a HBPM soran, nem tudtuk diagnosztizalni az esetleges alca-
zott hypertoniat és nem tudtuk elemezni ennek a hypertonia-
fenotipusnak az affektivtemperamentum mintazatat.

Osszefoglalva: Az egészséges kontrollokhoz és a nem rezisz-
tens krénikus hypertonids betegekhez képest jelentds kulonb-
ségeket taldltunk a rezisztens hypertonidban szenvedd bete-
geknél az affektiv temperamentum mintdzatokban. Ezenkivil
azonositottuk a szorongo, ingerlékeny és ciklotim affektiv tem-
peramentum pontszamok kiszobértékeit, amelyek flggetlen
kapcsolatban allnak a rezisztens hypertoniaval. A fehérkopeny-
hypertonids betegeknek hasonlé ciklotim temperamentum
pontszamuk volt, mint a rezisztens hypertonias betegeknek,
és hasonld 6sszefliggéseket talaltunk a ciklotim pontszam és
a fehérkopeny-hypertonia, valamint a rezisztens hypertonia
kozott. Eredményeink azt sugalljak, hogy az affektiv tempera-
mentumok értékelése segithet megérteni a fehérkopeny- és
rezisztens hypertonia pszichopatoldgiai hatterét, ami a jové-
ben hasznos lehet a hypertonia medialta célszervkarosodasok
és cardiovascularis események kialakulasanak megel&zésére
iranyuld beavatkozasok tervezésekor.
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A hatperces gyalogldsteszt és a terheléses probdk
a szivrehabilitdcidban CABG utdn
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A terhelési kapacitas és az életminGség javitasa a rehabilitacio
célja, a tesztek ezek mérését szolgaljak. 80 posztoperativ beteg
—tobb centrumbdl — egy laboratériumi terheléses teszten és két
hatperces gyaloglastesztben vett részt. Atlagéletkor 62 év, 80%
férfi. A maximalis pulzusszam és a maximalis szisztolés vérnyo-
mas a 6MWT soran kozepesen korreldlt a laboratériumban

mért értékekkel, a maximalis pulzusszam a laboratériumi ér-
ték 86 szdzaléka. A laborban elért maximalis MET-tel szorosan
korrelalt a hatperces tav. A 6MWD valds teszt a rehabilitacios
edzéselGirdsra. A kivitelezés egyszer(, a betegek jol tirik.
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EREDETI KOZLEMENY

Hypertonia és RAS-gdtlok eléforduldsa

SARS-CoV-2 fert6zés miatt intézeti elldtdsra

kertlt 18 év feletti egyénekben

FEJES Imola?, ROKA Richdrd?, PETO Zoltdn?, ABRAHAM Gyérgy?, VARKONYI Tamds?,

LENGYEL Csabal, LEGRADY Péter!

ISZTE, SZAKK, SZAOK, Belgydgydszati Klinika, Sgeged
2SZTE, SZAKK, SZAOK, Surgd&sségi Betegelldtd Ondllé Osztdly, Szeged

OSSZEFOGLALAS — Célunk az volt, hogy az SZTE Belgydgydszati Klinika Nyugati te-
lephely fekvébeteg Jdarvdnyelldtd Kozpont részlegén felvételre kerult, 18 év feletti
Covid-pozitiv betegek kozott a kezelt hypertonia eléforduldsdt, a szedett vérnyo-
mdscsokkenték szdmdt, a RAS-gdtld vérnyomdscsokkenték (ACE-gatld és/vagy
ARB) el&forduldsdt felmérjik. A vizsgdlatban véletlenszerlen kivdlasztott 165
(94 férfi, 71 nd) gyorsteszttel vagy PCR-rel Covid-pozitiv, 2021. februdr kozepe
és dprilis vége kozott felvett betegek adatainak retrospektiv elemzése tortént. A
betegek életkora 59,9+12,9 év volt (26-92), a BMI 30,7+6,6 kg/m? (20,3-55,4). A
betegek kozott felvételkor 103 (62,4%) mdr ismert hypertonids egyén volt (56 férfi,
47 nd). A szedett vérnyomdscsokkenték szdma felvételkor 1,6+1,6 darab (maxi-
mum hat), a kezelés végén 1,8+1,7 darab. Tertleten tébb mint hdrom szert 23-an,
éppen hdrmat 25-en szedtek. Monoterdpidban felvételt megelézéen 20-an része-
sUltek, a kezelés végén 25-en. A vérnyomdscsokkenték szdma a kezelés végén
74 esetben nem vdltozott, hat esetben csokkent, 31 esetben nétt, ezek kozott
11 Uj inditds volt. Egy betegnél a csokkenés 100%-os volt, a monoterdpidt el kel-
lett hagyni, a tobbi 6t esetben pedig 50%-0s. A hypertonids betegek tobb napot
toltottek intézetben, mint a nem hypertonids egyének (10,9+6,8 vs. 9,2+6,3). A
felvételkor mért spontdn O,-szaturdcid a hypertonids beteg kozott alacsonyabb
volt, mint a nem hypertonids egyéneknél (92,6+4,8 vs. 89,6+9,7%), ARB-t szed&k
kozott volt a legalacsonyabb (87,5+8,5%, p=0,01 vs. nem hypertonids). Az 6sszes
haldlozds a hypertonids betegek kozott 8,7%, a nem hypertonids betegek kozott
csak 1,6% volt. A hypertonids betegeket vizsgdlva, a RAS-gdtiét szeddk és nem
szeddk kozott az intenziv elldtds 16,3 vs. 13%. Az dsszes haldlozds a RAS-gdtlét
szeddk kozott 10%, a nem szedbk kozott 4,3%, az ARB-t szeddk kozott 13% és az
ACE-gdtldt szeddk kozott 8,8% volt. Eredményeink alapjdn a hypertonia nagyobb
kockdzatot jelenthet a rosszabb Covid-kimenetel tekintetében. A RAS-gdtld ke-
zelésben részestltek nagyobb kockdzatdt észleltiik a RAS-gatld kezelésben nem
részesultekhez képest.

Kulcsszavak: Covid-19, hypertonia, RAS-gdtld, ACEI, ARB, IL-6

Effect of hypertension and RAS-inhibitors to adult patients (over 18 years old)
with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV?2) infection
who were admitted to hospital

Fejes |, Réka R, Petd Z, Abrahdm Gy, Vdérkonyi T, Lengyel Cs, Légrddy P.

Summary — Our aim was to assess the prevalence of treated HT, the number of
antihypertensive agents, especially ACE-inhibitors or ARBs among Covid-positive
patients older than 18 years admitted to the Center for Disease Control of De-
partment of Medicine of the University of Szeged. Data of 165 randomly selected
patients (mean age 59.9+12.9 years, mean BMI 30.7+6.6 kg/m?) were analysed
retrospectively. They were admitted between middle of February and end of April
2021. At the time of admission there were 103 (62.4% of all) HT patients (56 men,
47 women). The mean number of antihypertensive drugs were 1.6+1.6 pieces
(max. 6) at the time of admission. 23 patients took more than 3 antihypertensives
and 25 patients took exactly 3 drugs at home, and 20 patients had monotherapy.
The antihypertensive therapy did not change in 74 cases, decreased in 6 cases
and increased in 31 cases. In one case we could reduce therapy with 100%,
monotherapy was finished, in the other 5 cases it was reduced by 50%. HT pa-
tients spent more days in hospital than non-HT patients (10.9+6.8 vs. 9.2+6.3).
Spontaneous oxygen saturation (SatO,) was lower in HT patients compared to
non-HTs at admission (89.6+9.7 vs. 92.6+4.8%) and patients who were on ARBs
had the lowest SatO, (87.5+8.5%, p=0.01 vs. non-HT). The total mortality rate was
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8.7% in HT patients and it was just 1.6% in non-HT patients. 16.3% of HT patients
with RAS-inhibitors and 13.0% without it required admission to the intensive care
unit. The mortality rate was 10% of patients with RAS-inhibitors and 4.3% of
them without it. This rate was 13% in patients with ARB and 8.8% with ACE-in-
hibitor. According to our results, HT may have higher risk for worse Covid-19

outcomes, including RAS-inhibitors also may have a higher risk.

Keywords: Covid-19, hypertension, RAS-inhibitor, ACEI, ARB

ROVIDITESEK JEGYZEKE

ACEI = angiotenzinkonvertdléenzim-gdatld
ACE?2 = angiotenzinkonvertdlé enzim-2
Angll = angiotenzin-II

Ang,_; = angiotenzin 1-7

Anglll = angiotenzin-Ill

AnglV = angiotenzin-IV

ARB = angiotenzin-ll-receptor-blokkold
ARDS = heveny léguti distressz szindréma
AT1R = 1-es tipusu angiotenzinreceptor
AT4R = 4-es tipusu angiotenzinreceptor
BMI = testtdmegindex

Cl = konfidenciaintervallum

COPD = krénikus obstruktiv tidébetegség
Covid-19 = koronavirus-betegség 2019
CT = komputertomogrdfia

DM = diabetes mellitus

HT = hypertonia

IL-6 = interleukin-6

ITO = intenziv terdpids osztdly

MAS = G fehérjéhez kapcsolt receptor

OR = (odds ratio) esélyhdnyados

PCR = polimerdz ldncreakcid

RAS = renin—angiotenzin rendszer

RRpe = diasztolés vérnyomds kezelés végén
RRps = diasztolés vérnyomds felvételkor
RRse = szisztolés vérnyomds kezelés végén
RRss = szisztolés vérnyomds felvételkor

SARS-CoV-2 = sulyos akut Iégzdszervi tinetegylttest okozd koronavirus 2

SatO, = oxigénszaturdcid
SD = standard devidcio
SZTE = Szegedi Tudomdnyegyetem

Bevezetés

A Covid-19-betegség tobb mint 224 nemzetet és teriletet suj-
tott, ami széles kor( haldlozashoz vezetett (1). A rossz prog-
noézisu kronikus betegségekkel kiizd§ emberek nagyobb va-
|6szinliséggel kapnak SARS-CoV-2 fert&zést. Ilyenek példaul a
cardiovascularis betegségek is, ilyenkor nagyobb a SARS-CoV-2
okozta haldlozas kockdzata is (1). Mér a Covid-19 els6 hulldama
alatt felmerilt, hogy a RAS-gatld kezelés fokozott kockdzatot
jelent a Covid-betegség kimenetele tekintetében. Egy 2021.
maérciusban publikdlt metaanalizis azt konkludalta, hogy sem
az ACEl-, sem az ARB-kezelés nem jart magasabb Covid-19-
mortalitdsi ardnnyal. S6t inkdbb kedvezé protektiv hatdst ta-

laltak az igy kezelt Covid-19-pozitiv hypertonids (HT) betegek
kozott (2). Az aktudlis szakmai allasfoglaldsok szerint nem in-
dokolt egyik RAS-gatld kezelés felfliggesztése sem Covid-19-
betegségben (3).

Célkittzés

A szerz6k a kovetkezd kérdésekre kerestek valaszokat:

1. Intézeti felvételre kertlt Covid-19-beteg kdzo6tt mekkora
volt a HT el6forduldsa?

2. Afelvételkor dtlagosan hdny darab kilonb6z8 hatastani cso-
portba tartozd vérnyomascsokkentt szedtek otthon a HT
betegek?
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3. Avérnyomascsokkent8k kozott mekkora ardnyban fordultak
el6 a RAS-gatlok? Hanyan szedtek ACEI-t és hanyan ARB-t?

4. Hogyan alakult a HT, RAS-gatlot, ACEI-t és ARB-t szed§ be-
tegek Covid-19-betegséglefolyasa?

Betegek és modszerek

Avizsgalatban 165, véletlenszerlen kivalasztott, az SZTE Belgyd-
gyaszati Klinika Nyugati telephely fekvébeteg Jarvanyellatd Koz-
pontjaban (tovabbiakban klinika) 2021. februar kozepe és aprilis
vége kozott felvételre kerdlt, 18 év feletti, antigéngyorsteszttel
és/vagy PCR-ral Covid-19-betegségre pozitiv beteg adatait gydj-
tottik és elemeztik ki anonim maddon, retrospektiv vizsgalat
keretében. Az adatgydjtést a klinikai dokumentaciéban rogzi-
tett adatokbdl végeztik. A betegeknél utankovetés, visszahivas
nem tortént. A 165 beteget tobb csoportra bontottuk szét: is-
mert HT (HT+, n=103), nem HT (HT-, n=62), RAS-gatlot szed6k
(RAS+, n=80/103), RAS-gatlot nem szeddk (RAS-, n=23/103),
ACE-gatlét szedSk (ACEl+, n=57/103), ACE-gatlét nem szeddk
(ACEI-, n=46/103), ARB-t szed6k (ARB+, n=23/103) és ARB-t
nem szedSk (ARB-, n=80/103). A RAS- azért nem egyezik az
ACEI- és ARB- Osszegével vagy kulonbségével, mert attdl, hogy
nem szedett ACEI-t még szedhetett ARB-t, illetve attdl, hogy
nem szedett ARB-t, még szedhetett ACEI-t, és ebbdl a két cso-
portbdl csak a 23 az, aki semelyiket nem szedte. Masik oldalrdl
ez a szam az ACEI- és az ARB+ kuldnbsége.

Statisztika

Az adatok statisztikai analizise a SigmaStat 4.0 (Systat Software
Inc., Amerikai Egyesilt Allamok) szoftver segitségével tortént.
A p-értéket akkor tekintettlk szignifikdnsnak, ha értéke kisebb
volt, mint 0,05. A csoportok kdzotti eltérések megallapitasahoz
kétmintds t-probat, Kruskal-Wallis-tesztet, Dunn-féle tesztet
és Mann—Whitney-féle paros tesztet hasznaltunk. A korrela-
ciés szamitdsok soran Pearson-féle korrelacios analizist alkal-
maztunk. Az adatokat atlagSD feltiintetésével adtuk meg.

Eredmények

Altaldnos adatok

A vizsgalt id6szakban zajlott a pandémia harmadik hullama, és
ekkor indult még csak el széles korben a vakcinacio is. A kli-

nikai felvételhez igazolt Covid-19-pozitivitasra volt szikség. A
Covid-antigéngyorsteszt 134 esetben pozitiv lett, ekkor nem

tortént megerdsitdé PCR-teszt. A gyorsteszt 21 esetben negativ
lett, ezek mindegyikénél megerdsité PCR tortént, ami minden
esetben pozitiv volt. Tiz esetben nem tortént gyorsteszt, csak
PCR, ami mind pozitiv lett.

A 165 beteg (férfi 94, né 71) atlagéletkora 59,9+12,9 év volt
(26-92 év). Az 4tlag-BMI 30,7+6,6 kg/m? (20,3-55,4 kg/m?). A
fizikalis statusz alapjan 58 beteg volt elhizott. Ugyanakkor a
165 beteg koziil csak 66 esetben kerilt a testsuly és testma-
gassag rogzitésre. Ezek alapjan normalalkatu 11 beteg (5 férfi,
6 ng), tulsulyos 24 beteg (13 férfi, 11 nd), elsé foku elhizott
21 beteg (11 férfi, 10 ng), masodfoku elhizott 5 beteg (3 férfi,
2 nG) és harmadfoku elhizott 5 beteg (4 férfi, 1 n8). A betegek
kozott felvételkor 103 (62,4%) mar ismert HT egyén volt (56
férfi, 47 ng). Az atlagos HT-tartam 12,946,1 év volt. A részletes
adatokat az 1. tabldzat foglalja 6ssze.

1. tdbldzat. A vizsgdlatba bevont betegek
részletes dltaldnos adatai

165 (n6 71, férfi 94)
103 (n6 47, férfi 56)
62,4

59,9+12,9 (26-92)
57,2+13,6 (26-81)
63,5+11,0 (38-92)
30,7+6,6 (20,3-55,4)
31,8+7,7 (20,3-55,4)
29,4+4,9 (20,8-42,4)
12,946,1 (1-30 év)
12,2+6,0

13,6+6,1

Betegek szdma
HT-betegek szdma
HT-betegek ardnya (%)
Eletkor 6sszes (év)
Eletkor férfi (év)
Eletkor né (év)

BMI 6sszes (kg/m?)
BMI férfi (kg/m?)

BMI né (kg/m?)
HT-tartam 6sszes (év)
HT-tartam férfi (év)

HT-tartam né (év)

A vérnyomdsok alakuldsa a klinikai kezelés alatt

A felvételkor az 6sszes beteg, a HT-s és nem HT-betegek, vala-
mint az egyes alcsoportok szisztolés és diasztolés vérnyomasa
kozott nem volt szignifikdns kilonbség (p=0,22 és p=0,58) (2.
tablazat). A klinikai kezelés végén a szisztolés vérnyomas min-
den alcsoportban alacsonyabb volt a felvételhez képest, a RAS-
és az ARB+ csoportok kivételével szignifikdns mértékben (2.
tablazat). A diasztolés vérnyomas is alacsonyabb volt az ARB+
csoport kivételével a klinikai kezelés végén, azonban itt egyik
csoportban sem volt szignifikdns a ktlonbség (2. tablazat).

2. tdbldzat. A betegek felvételkor és kezelés végén rogzitett szisztolés és diasztolés vérnyomdsai (dtlag+SD)

HT+ RAS+
(n=103) (n=80)
il 137+¢19,1  138+21  136£167 1384218
(Hgmm)
RRse 124207 *125421  *122¢209 *125:17.6
(Hgmm)
RRor 82:144  80:157  84:11,8  80:156
(Hgmm)
RRoe 77+121  76:134  78:96  75:14,1
(Hgmm)

RAS- ACEIl+ ACEI-

(n=23) (n=57) (n=46)
136+15,5 141+20,9 134+19,5 132+23 139+19,6
127+29,2  *126+16,2 **124+25,2 121+20,7 *126+20,6
83+15,8 82+16,2 79+15,0 75+13,3 82+16
78+10,8 76+13,6 76+13,3 75+15,6 76+12,8

*p<0,0001, felvétel vs. kezelés vége. **p<0,05, felvétel vs. kezelés vége.
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A vérnyomdscsodkkentdk szdémdnak alakuldsa

A szedett vérnyomascsokkentSket a felvételkor rogzitett Ugyne-
vezett szedett gydgyszerek kozil valogattuk ki. A kiilonb6z6 hatas-
tani csoportba tartozd vérnyomascsokkenték szamitott atlagos
szama felvételkor 1,6+1,6 darab (maximum hat darab), a kezelés
végén 1,8+1,7 darab. A korhazi felvételt megel6z6en haromnal
tobb szert 23-an, éppen harmat 25-en szedtek. Monoterapiaban
otthon 20-an részesiltek, a kezelés végén 25-en. A vérnyo-
mascsokkent8k szdma a kezelés végén 74 esetben nem val-
tozott, 6 esetben csokkent, 31 esetben nétt, ezek kozott 11 Uj
terdpias javallat volt. Ebben a 11 Uj esetben nem lehetett még
megmondani, hogy tartds lesz-e a vérnyomascsokkenté-igé-
nyuk vagy a Covid-betegség kovetkezményeként dtmenetileg
emelkedett vérnyomas kezelésére lesz csak sziikség néhany
hétig. Egy betegnél a csdokkenés 100%-os volt (a monoterapiat
kellett elhagyni), a tobbi 5 esetben pedig 50%-0s.

A spontdn artérids oxigénszaturdcio felvételkor

Az 6sszes beteghez és a HT- betegekhez képest a HT+ betegek
SatO,-értéke felvételkor nem szignifikdnsan, de alacsonyabb
volt. A HT- betegekhez képest viszont az ARB+ betegek SatO,-
értéke szignifikansan rosszabb volt (p=0,001). A RAS- HT+ be-
tegek SatO,-értéke nem szignifikdnsan, de jobb volt, mint az
Osszes HT+ betegé, de nem volt olyan jé, mint a HT- betegeké.
A részleteket a 3. tdbldzat foglalja ssze.

A felvételi spontdn SatO, és az életkor negativan korrelaltak
egymassal (r=-0,31, p=0,0003). Hasonléan negativan korrelalt
egymassal a HT+ betegek életkora és a SatO,-érték (r=-0,24,
p=0,04).

A Covid-19-pneumonia sulyossdga felvételkor

A betegeknél felvételkor a tid&gyulladas sulyossaganak a meg-
itélésére mellkasi CT-vizsgalat tortént. A Covid-19-pneumonia

sulyossagat a CT-felvétel alapjan radioldgus hatdrozta meg, a
tiddélebenyek érintettsége alapjan, a Magyar Radiolégusok
Tarsasaga akkor aktudlis szakmai ajanlasanak megfelelGen (4).
A leletezés soran 0-5 kozotti skala (Grade) szerint itélték meg a
sulyossagot, amelyhez a tiid6szovet szdzalékos érintettsége volt
rendelve. Grade 0 esetén nem volt Covid-19-pneumoniara tipu-
sos eltérés. Grade 1 esetén kevesebb, mint 5%-ban volt érintve
a tidBszovet. Grade 2-nél 5-25% kozotti, Grade 3-nal 26—-49%,
Grade 4-nél 50-75% és Grade 5-nél tébb mint 75%-os érintett-
ség volt. Ennek alapjan a betegek atlagos pneumoniasulyossaga
Grade 2,7+1,0 volt. Az 6sszes beteg, a HT+ és HT- betegek kozott
ebben a vonatkozasban nem volt kilénbség (HT+: 2,741,1; HT-:
2,7+0,8). Ugyanakkor a RAS- betegek pneumoniasulyossaga
szignifikdnsan kisebb volt, mint a RAS+ betegeké (2,3+0,9 vs.
2,8+1,1; p=0,03) és az ARB+ betegeké (2,3+0,9 vs. 2,9+1,3;
p=0,049), bar utdbbi szignifikancia nem bizonyult erdsnek
(4. tablazat). Az 6sszes 165 beteg kozll 23 betegnek volt a
pneumoniasllyossdga Grade 4, és kozilik harom beteg halt
meg, mindegyikiik ACEl+ beteg volt. Grade 5 pneumoniaja 6t
betegnek volt és koziilik senki nem halt meg, két beteg HT- volt,
a hdrom HT+ beteg kozll ketté ARB+ és egy ACEI+ volt.

Az dpoldsi és a panasszal
otthon toéltoétt napok szdma

A HT- betegek apolasi ideje volt a legrovidebb, a RAS+, az
ACEI+ és az ARB- betegekhez képest szignifikdnsan (sorrend-
ben p=0,03, p=0,02 és p=0,01). A HT- betegek a HT+ betegek-
hez képest is szignifikdnsan rovidebb ideig voltak bent a klini-
kan (p=0,02). A RAS+ és ACEI+ betegek voltak bent a legtovabb
(5. tabldzat).

Az ARB+ betegek kerlltek be leghamarabb (nekik a legrovi-
debb a panaszosan otthon toltott napok szama, 6,9+3,9) — fel-
tételezhet8en rosszabbul voltak és hamarabb fordultak orvos-
hoz. Erdekes mdédon az ACEl+ betegek keriiltek be legkésébb,
6k 9,1£5,0 napot toltottek otthon panaszokkal (5. tabldazat).

3. tdbldzat. A betegek felvételkor régzitett SatO,-értékei (Gtlag+SD)

HT+ HT- RAS+

Osszes

RAS- ACEIl+ ACEI- ARB+ ARB-

(n=165)
90,7+8,2

(n=103) (n=62)
89,6+9,7 92,6+4,8

(n=80)

SatO, (%) 88,9+10,7

(n=23)
91,7+5,0

(GELY)]
89,5+11,5

(n=46)
89,6+7,14

(GEPE)]
*87,5+8,5

(n=80)
90,2+10,0

*p=0,01 ARB+ vs. HT-.

4. tdbldzat. A Covid-19-pneumonia sudlyossdga a felvételkor készitett mellkas-CT alapjdn (dtlag+SD)

HT+ HT- RAS+

Osszes

RAS- ACEl+ ACEI- ARB+

(n=165)
2,7+1,0

(n=103) (n=62)
2,7+1,1 2,7+0,8

(n=80)

Grade **2,8+1,1

(GEPX))
2,3+0,9

(n=57)
2,7+1,0

(n=46)
2,6+1,1

(GEPE)]

*2,9+1,3 2,6+1,0

*ARB+ vs. RAS-, p=0,049. **RAS+ vs. RAS-, p=0,03.

5. tdbldzat. A kérhdzi dpoldsi és panasszal otthon t6ltétt napok szdma

HT+ HT-
(GENE)) (n=62)

Osszes

(n=165)

RAS+
(n=80)

RAS-
(n=23)

ACEIl+
(n=57)

ACEI-
(n=46)

ARB+
(GEVAE))

Kérhdzi napok szdma 10,3+6,7 *10,9+6,8 9,216,3

Otthoni panaszos

2 8,2+4,2
napok szdma

8,5+4,7 7,7+3,2

**11,6+8,4 10,3+4,0

8,4+4,8

#12,0+8,2 9,8+4,5 10,9+9,3  #11,4+7,2

8,8+4,8 9,1+5,0 7,9+4,4 6,9+3,9 9,0+4,9

*HT+ vs. HT-, p=0,02. **RAS+ vs. HT-, p=0,03. *ACEl+ vs. HT-, p=0,02. #ARB- vs. HT-, p=0,01.
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Pneumonia, kérhdzi
napok szadma és felvételi SatO,

Pozitiv 6sszefliggés latszott a felvételi pneumonia CT-vel meg-
allapitott stlyossaga és az apolasi napok szama kozott a HT+,
RAS+ és ACEl+ betegek esetében. A felvételkor sulyosabb
pneumonia ezeknél a betegeknél hosszabb apolasi idével jart
(6. tabldzat). Az otthoni panaszos napok szama és a felvételkor
észlelt tidb6gyulladas sulyossaga kozott egyik csoportban sem
volt dsszefliggés.

A felvételkor sulyosabb pneumonia szignifikansan rosszabb
oxigenizacidval jart, ez az 6sszefliggés egyediil csak a RAS- cso-
portban nem igazolédott (7. tdbldzat).

6. tdbldzat. A felvételi Covid-19-pneumonia
sdlyossdga és a kérhdzi dpoldsi napok szdma
kozotti 6sszefliiggés

tobb volt a cardiovascularis tarsbetegség és szovédmény. Az
ITO-ra kerilés tekintetében csak az ARB+ csoporthoz képest
volt szignifikansan kisebb az el6fordulds a HT- csoportban
(p<0,0001) (8. tabldzat). A HT- és a RAS- csoportban kozel egy-
forma aranyban kerdltek ITO-ra a betegek (sorrendben 12,9%
és 13,0%).

A HT- és a RAS- csoportban volt a legkisebb a haldlozés
(sorrendben 1,6% és 4,3%), az ARB+ csoportban a legnagyobb
(13%). A HT- betegekhez képest mar a HT+ RAS- ITO-ra kerlt
betegek kozott 2,7-szer nagyobb volt a halalozas.

Az ITO-t megjart elhalalozottak kozil egy sem ACEI-t, sem
ARB-t nem szedett. A kilenc, ITO-ra kerllt ACEl+ beteg kozdl
harman haltak meg (33,3%), mig a négy, ITO-ra kerilt ARB+
beteg kozil ketten (50%). A harom meghalt ACEI- beteg kozl
ketts feltehet6en az ARB+ csoport tagja, de ez részletesebben
nem kerUlt elemzésre. A haldlesetek alacsony szama miatt a
nemek aranyat nem vizsgaltuk.

Bar az ARB+ betegek nagyobb aranyban keriltek ITO-
ellatasra és nagyobb aranyban fordult el kozottik haldleset,

alls S — illet ITO-t jart ARB+ betegek haldlozasi ard i
- +
CT Grade vs. kérhazi r=0,35 r=0,34 r=0,44 tietve az meglar € ?ge 2 a/ozaS| ajanya l? a
napok szdma p=0,0003 p=0,002 p=0,0006 legnagyobb volt, ugyanakkor a tarsbetegségek eléforduldsa

7. tdbldzat. A felvételi Covid-19-pneumonia
és a SatO, kozotti 6sszefiggés

tekintetében az ARB+ betegcsoport nem mutatott a tobbi HT-
csoporthoz képest sem rosszabb, sem jelentdsnek tekinthetd
eltéréseket (9. tabldzat).

Szérum-IL-6-szint felvételkor

HT+ HT- RAS+ ACEIl+ ACEI-
CT Grade r=-0,4 r=-0,55 r=-0,41 r=-0,43 r=-0,33 , , , . .
vs. Sat0, p=0,0003 p=0,00002 p=0,002 p=0,001 p=0,049 A felvételkor meghataroztak az IL-6-szintet is. Az IL-6 egy nem

Az intenziv osztdlyra kerulés és a haldlozds
a kulénb6zé csoportokban

Intenziv osztalyra (ITO-ra) a 165 beteg koziul 24-en (14,5%)
keriltek és 6sszesen 10 (6,1%) beteg halt meg. Nem minden
haldlozds az ITO-n tortént, tobb olyan beteg is volt, aki visz-
szakerdlt az ITO-rél és kés6bb exitalt. A 10 6sszes halalesetbd|
9 HT+ beteg volt, ami a HT+ betegek 8,7%-a. A HT+ betegek
kozul 16-an (15,5%) keriltek ITO-ra. Az 6sszes haldlozas és az
ITO-ra is atadasra kerultek kozotti haldlozas a HT- csoportban
minden HT-csoporthoz képest szignifikdnsan alacsonyabb volt
(p<0,001). Természetesen az elhaldlozott HT+ betegek kozott

specifikus gyulladasos aktivacids marker, az immunvalasz in-
tenzitdsat jelzd citokin. Az irodalmi adatok azt mutatjak, hogy
a Covid-19-betegekben az IL-6 szintje megemelkedik — Ugy-
nevezett ,citokinvihar” — és szoros 6sszefliggést mutat a be-
tegség rosszabb kimenetelével (5). Az egyes betegcsoportok
atlagos IL-6-szintje nem kilonbozott szignifikdnsan (p=0,93), a
HT- csoportban volt a legkisebb (53,5+48,2 pg/ml) és az ARB+
csoportban a legnagyobb (70,4+63,9 pg/ml) (10. tdbldzat).

Az IL-6-szint és a felvételkor készult CT alapjan meghataro-
zott pneumonia sulyossaga kozott a RAS+, ACEl+ és ARB+ cso-
portok kivételével szignifikdns pozitiv 6sszefliggés latszott (11.
tabldzat).

Az IL-6-szint és a felvételkor mért SatO,-szint kdzott a RAS-
és az ARB+ csoportok kivételével minden esetben negativ kor-
relacié allt fent (12. tébldzat).

8. tdbldzat. Az ITO-ra kerilés és a haldlozds a kilénb6zé betegcsoportokban

Osszes HT+ HT- RAS+ RAS- ACEl+ ACEI- ARB+ ARB-

(n=165) (GENNVE)] (n=62) (n=80) (n=23) (n=57) (n=46) (n=23) (n=80)
ITO (/n) 24/ 16/ 8/ 13/ 3/ 9/ 7/ 4/ 12/
ITO (%) 14,5 15,5 #12,9 16,3 13,0 15,8 15,2 17,4 15,0
Osszhaldlozds 10/ 9/ 1/ 8/ 1/ 5/ 4/ 3/ 6/
Osszhaldlozds (%) 6,1 8,7 *1,6 10,0 43 8,8 8,7 13,0 7,5
ITO-n haldlozés 7/24 6/16 1/8 5/13 1/3 3/9 3/7 2/4 4/12
ITO-n haldlozds (%) 29,2 37,5 *12,5 38,5 333 333 42,9 50,0 333

*HT- vs. 6sszes tobbi csoport p<0,001. #HT- vs. ARB+, p<0,0001.
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9. tdbldzat. Az elhaldlozott betegek ko6z6tt a tdrsbetegségek és szovédmények az egyes HT-csoportokban

HT+ HT- RAS+ RAS- ACEIl+ ACEI- ARB+ ARB-
N-szédm 9 1 8 1 5 4 3 6
Eletkor (év) 67,610 69 67+10,6 72 66,8+12,9 68,5+6,6 67,3+7,5 67,7+11,8
DM 3 1 2 1 1 2 1 1
Stroke 4 1 4 0 2 2 2 2
Szivinfarktus 0 0 0 0 0 0 0 0
Balkamra-hypertrophia 5 0 5 0 4 1 1 4
Krénikus vesebetegség 3 0 3 0 1 2 2 1
Angiopathia hypertonica 2 0 2 0 2 0 0 2
Asztma 1 0 0 1 0 1 0 0
COPD 0 0 0 0 0 0 0 0
Egyéb léguti 0 0 0 0 0 0 0 0
megbetegedés
Tumor 3 0 3 0 2 1 1 2
Thrombosis 1 0 1 0 0 1 1 0
Vérzés 1 0 1 0 0 1 1 0
Egy tdrsbetegség 2 0 2 0 1 1 1 1
Két tarsbetegség 4 1 3 1 2 2 1 2
Hdrom tdrsbetegség 1 0 2 0 1 0 0 1
Négy tdrsbetegség 2 0 2 0 1 1 1 1
10. tdbldzat. A szérum-IL-6-szint az egyes betegcsoportokban
HT+ HT- RAS+ RAS- ACEIl+ ACEI- ARB+ ARB-
IL-6 (pg/ml) 64,1+58,9 53,5+48,2 67,2+63,2 54,6+42,6 658t63,6 62,3+539 70,4+63,9 62,3+57,7
Nincs kozottuk szignifikdns kulonbség.
11. tdbldzat. A szérum-IL-6-szint az egyes betegcsoportokban
HT+ HT- RAS+ RAS- ACEI+ ACEI- ARB+ ARB-
r=0,26 r=0,32 _ r=0,63 _ r=0,37 _ r=0,28
CT grade vs. IL-6 p=0,02 p=0,03 p=0,19 p=0,003 p=0,34 p=0,02 p=0,41 p=0,03

Nincs kozottuk szignifikdns kulonbség.

12. tdbldzat. A felvételkor mért SatO, és a szérum-IL-6 k&zo6tti Osszefliggés a betegcsoportok kdzott

HT+ HT- RAS+
r=-0,46 r=-0,69 r=-0,47
SRR e p=<0,001 p=<0,001  p=0,001

Covid-19-betegség kezelése

A Covid-19-betegség kezelése az éppen aktualis iranymutatas
szerint tortént. Az ellatasi protokoll a folyamatosan frisstlé
nemzetkozi és hazai adatok és eredmények tiikrében folyama-
tosan valtozott. A vizsgalt idGszakban a protokoll szerint mar
a remdezivir hatéanyag volt a célzott kezelésben a preferalt
készitmény, a kordbban széles kdrben alkalmazott favipiravir
mar kezdett a hattérbe szorulni. A kis tid&érintettség (Grade
1-2), kis oxigénszupportaciés igény (1-5 I/min) esetén an-
tiviralis terdpiaként favipiravirt, mellette kortikoszteroidot,
kolekalciferolt, preventiv enoxaparint és gyomorvédéként
pantoprazolt kaptak a reguldris gyogyszereik és az oxigénta-
mogatas mellé. A nagyobb kiterjedésli pneumonia (Grade
3-5), hypoxia fennallasakor remdezivirt, mint antiviralis készit-
ményt, mellette kortikoszteroidot, kolekalciferolt, enoxaparint

RAS- ACEl+ ACEI- ARB+ ARB-
=045  r=-0,48 _ r=-0,43
PUAT p=0.01 p<0.01 p=0.12 0<0.01

és pantoprazolt kaptak a regularis gydgyszerek (esetleg horgs-
tagitd) és oxigénterdpia mellé. A beteg pozicionaldsa is fontos
volt, lehetdség szerint hason vagy valamelyik oldalukon fekiid-
tek a betegek a jobb oxigenizacid érdekében. Amennyiben a
beteg allapota, tid&gyulladasa sulyosbodott, favipiravirrél
remdezivirre valtas tortént. A fenti terapia mellett romlo alla-
potu vagy az elhizéddan sulyos allapotu betegek két, idénként
négy egység rekonvaleszcens plazmat kaptak. Amennyiben az
emelkedett vese-, illetve majfunkcid nem engedte meg az
antiviralis terapiat, akkor is rekonvaleszcens plazma transzfu-
zidjaban részesiltek. Emellett antibiotikum is a terdpia része
volt a vizsgdlt id6szakban. Azonban az, hogy pontosan melyik
beteg milyen indikacidval kapott antibiotikumot, a zardjelenté-
sekbdl nem mindig derult ki egyértelm(ien.

A 165 beteg kozul intravénasan 64 beteg kapott favipiravirt,
128 beteg remdezivirt és 32 beteg mind a kettd készitményt.
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Azok kozil, akik mindkét készitményt kaptak, egy beteg hunyt
el. Antibiotikumot 31 beteg nem kapott.

A nem egységes és folyamatosan valtozo protokollok miatt
jelen munkanak nem célja a Covid-19-betegség miatt alkalma-
zott célzott és kiegészit§ — példaul antibiotikumok — kezelés
kiértékelése, sem a betegség lefolydsa, sem pedig a HT és a
RAS-gatlds vonatkozasaban.

Megbeszélés

A Covid-19-betegség fellangolasa ota elsGdleges feladatnak
szamit, hogy lehet8ség szerint a betegség sulyos vagy halalos
lefolydsanak a klinikai elGrejelzéit minél el6bb és minél pon-
tosabban meghatarozzuk, hogy a kockazati besorolas is egyre
pontosabb legyen. A HT-val kapcsolatban széles korben be-
szamoltak arrél, hogy a Covid-19-betegség sulyosbodasaval
jar egyltt, néhany tanulmany azonban eltéré eredményekrdl
szamolt be.

A Covid-19-betegséget a SARS-CoV-2 virus okozza (6),
amely legtébbszor az ACE2-receptoron keresztil jut be a sej-
tekbe, ezért is terjed emberrél emberre (7). Ennek az enzim-
nek a feladata, hogy katalizdlja az Ang-Il atalakuldsat Angl-7
peptiddé, amely az Ang-Il proinflammatorikus, prooxidativ, ér-
sz(ikit6 és fibrotikus tulajdonsagait ellensulyozza (8). A SARS-
CoV-2 és az ACE2 kozotti kolcsonhatds miatt mar koran azt
feltételezték, hogy a HT szerepet jatszhat a Covid-19-betegség
patogenezisében. Akdr gy, hogy direkt szerepet jatszik a be-
tegség sulyossagaban, mint egy prediktor tényezd, akar ugy,
hogy a betegség lefolydsa soran késébb jarul hozza az allapot
romldsahoz.

Allatkisérletekben kimutattdk, hogy a RAS-gatlok névelik az
ACE2 szoveti expressziojat és aktivitasat, amely a SARS-CoV-2
funkcionalis receptorais egyben (7, 9). Az ACE2 nagyrészt az orr-
és szajgarat epitheliumaban expresszalddik, ahol a SARS-CoV-2
bejut a szervezetbe (10). Fert6zott betegeknél a SARS-CoV-2
elsGsorban a tliddben 1évé ll-es tipusd pneumocytakat fert6zi
meg, de sulyos esetekben a vese proximalis tubulus hamsejtjeit
is megfertdzi (11). Ezek a sejtek is expresszalnak ACE2-receptort,
ami megkonnyiti a virus bejutasat (12). Ezek a megallapitasok
aggodalomra adhatnak okot azzal kapcsolatban, hogy az ACEI
vagy ARB kordbbi hasznalata fokozott érzékenységet okozhat a
SARS-CoV-2 fert6zésre (13). Masik oldalrdl viszont kimutattak,
hogy az ACE2 védGszerepet gyakorolhat az ACE2-Ang1—-7-MAS
tengelyen keresztll a tulaktivalt ACE-AnglI-AT1R tengely ellen-
sulyozasara, példaul tid6karosodasban és cardiovascularis be-
tegségekben (9, 14). Eppen ezért a RAS-gatld kezelés protektiv
hatasu lehet a sulyos Covid-19-betegséggel szemben és akar
potencidlisan terapias lehetdséget is jelenthet (9, 13).

Lippi és munkatarsai (15) 13 vizsgalat 2893 Covid-19-beteg
adatait elemezték ki. Eredményeik alapjan a HT 2,5-szer na-
gyobb kockazatot jelent a Covid-19 sulyos lefolyasara (OR 2,49;
95%-o0s Cl), hasonldéan szignifikinsan magas haldlozasi kocka-
zattal (OR 2,42; 95%-os Cl). Regresszids metaanalizis alapjan
szignifikans korrelacid latszott a sulyos Covid-19-betegek atlag-
életkora, a HT és a Covid-19 sulyossaga kozott (r=0,04; p=0,03).
Szerintik a HT id&sebb életkorban jelent fokozottabb kockaza-
tot. Pranata és munkatarsai 30 vizsgalat 6560 betegének ered-
ményei alapjan ugy foglaltak allast, hogy a HT fokozott Osszetett
rossz kimenetellel jart, beleértve a mortalitast, a sulyos Covid-

19-et, az ARDS-t, az ITO-ellatds sziikségességét és a Covid-19-
betegség progresszidjat (16). Wang és munkatarsai hat vizsgalat
1558 Covid-19-betegének adatait elemezve arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy a HT (OR 2,29; p<0,001), a DM (OR 2,47;
p<0,001), a COPD (OR 5,97; p<0,001), a cardiovascularis beteg-
ségek (OR 2,93; p<0,001) és a cerebrovascularis betegségek (OR
3,89; p=0,002) a Covid-19-betegség flggetlen rizikdfaktorai. A
malignus betegségek és a vesebetegségek nem bizonyultak a
Covid-19 fuggetlen rizikofaktorainak (17). Parveen és munkatar-
sai eredményei alapjan nem volt szoros 6sszefliggés a DM és
az ITO-ra kerUlés kozott, viszont a HT és a haldlozas kozott (OR
0,49; 95%-os Cl 0,34-0,73; p<0,001), illetve a HT és az ITO-ra
keriilés kozott (OR 0,42; 95%-os Cl 0,22-0,81; p=0,009) pozitiv
Osszefliggés latszott (18).

Zhang és munkatdrsai 25 vizsgdlat 22 734 Covid-19-
betegének adatait elemezve Ugy talaltdk, hogy a RAS-gatlok
hasznalata nem jelentett a Covid-19-betegség sulyosséga és/
vagy a vele Osszefiggésben allé haldlozas tekintetében fo-
kozott kockazatot (19). Yokoyama és munkatarsai szerint 14
klinikai vizsgalat alapjan az ACEI/ARB kezelés nem ndvelte a
Covid-tesztek pozitiv eredményeinek az aranyat, tovabba nem
novelte a kérhazi haldlozas aranyat a Covid-19-betegek kozott.
A vizsgalatuk egyik alcsoport-analizise szerint az ACEl- vagy
ARB-kezelés csokkentette a korhazi haldlozas aranyat az ilyen
készitményekkel nem kezeltekkel dsszehasonlitva (20). Tobb
elemzés is hasonlé eredményre jutott (2, 21).

Olyan adatok is vannak, hogy az ACEl-kezelés csokkenti a
SARS-CoV-2-vel torténd megfert6z8dést, tudja csdokkenteni az
Osszes mortalitast a Covid-19-betegekben és a nem Covid-19-
pneumoniaban is (22).

Eredményeink ez utdbbi irodalmi adattal mutatnak hason-
|6sagot, amely szerint az ACEI-t szed6 HT-betegek esetében
tobbek kozott a felvételkor rogzitett pneumonia sulyossaga
nem kilonbozott az 6sszes, a nem HT, illetve az ACEI-t nem
szedd betegekhez képest. Ugyanakkor a RAS-gatlét nem szed§
HT-betegek kevésbé sulyos pneumoniaval keriltek felvételre,
valamint az ARB-t szed6k esetében voltak a legsulyosabbak
a pneumonidk. Az ACEI-t szedd betegek felvételkor rogzitett
SatO,-értéke szignifikdnsan nem kilonbozott az dsszes, illet-
ve a nem HT-betegekhez képest, mig az ARB-t szed6ké volt a
legalacsonyabb. Igaz, hogy az ACEI-t szed§ betegek toltotték a
legtobb napot a klinikdn — ez pozitivan korrelalt is a pneumonia
sulyossagaval —, de 6k voltak azok is, akik a legtobb napot tol-
totték otthon panaszosan. Azaz feltételezhetSen elhlzédo-
an romld, de nem fulmindnsan sulyos panaszaik lehettek. Az
ACEI-t szedSk kozul nem kerltek szignifikdnsan tobben ITO-ra
sem. A nem HT-betegekhez képest nem haltak meg koziluk
szignifikdnsan tdbben, mint a tébbi csoportban.

Vizsgalatunkban az ARB-t szed6k kozott volt a legsulyosabb
a pneumonia, legalacsonyabb a SatO,, legmagasabb a szérum-
IL-6-szint, leghamarabb 6k keriltek intézetbe, koziluk kertltek
a legtbbben az ITO-ra, kozulik haltak meg a legtobben és ko-
z6ttik volt a legtobb olyan, aki megjarta az ITO-t is miel6tt exi-
talt. Az ARB-t szed6k kozott meghaltak tarsbetegség-, profilja”
nem tért el a tobbi betegcsoportban elhunytak tarsbetegsége-
ihez és azok gyakorisagahoz képest.

Hasonl6 adatokat nem taldltunk az irodalomban. Csak felté-
telezéslink van arra vonatkozdan, hogy mi lehet ennek a ma-
gyarazata. Lehet&ségként merl fel, hogy a SARS-CoV-2 infekcid
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miatt downregulalddott és tultelitédott ACE2-Utvonal helyett
az Ang-1l a még kevéssé tisztazott AT4R aktivitasat fokozza, az
Ang-lll és Ang-IV atalakulds-Utvonalon. Az AT4R nagy affinitast
mutat a hexapeptidfragmentum angiotenzin 3-8-hoz (ez az
Ang-1V), de nem magahoz az Ang-ll-h6z (23). Az AT4R tobbek
kozott prothromboticus hatdsu (24), tovabba vasoconstrictor,
proinflammatorikus és proliferativ hatasa is van (25).

A vizsgalati eredményeink egybecsengenek az irodalmi
adatokkal abban a vonatkozasban, hogy a HT+ betegekhez ké-
pest a nem HT-betegeknek jobb volt a SatO,-értéke, kevesebb
napot toltottek a klinikan, kevesebben haltak meg kozaluk, gy
is, hogy megjartak az ITO-t és kevesebben kertltek az ITO-ra is.
A magasabb életkor az 6sszes beteg és a HT-betegek vonatko-
zasaban is rosszabb felvételi SatO,-értékkel tarsult.

A felvételkor mért RRS- és RRD-értékek, valamint a szedett vér-
nyomascsokkentdk szama nem befolyasolta a Covid-19-betegség
lefolyasat. Ugyanigy nem talaltunk dsszefliggést a BMI-vel sem.

Osszefoglalds

Eredményeink alapjan a HT ténye nagyobb kockazatot jelent
a Covid-19-betegség lefolydsa tekintetében, azon belll a RAS-
gatlé kezelés is nagyobb kockazattal jarhat. De a RAS-gatlok ko-
z6tt taldn az ACEl-kezelés kedvez8bb lehet, mint az ARB-kezelés.
Azonban a rendelkezésre all6 irodalmi adatok alapjan semmi-
képpen nem javasoljuk felfliggeszteniigazolt Covid-19-betegség
alatt sem az ACEIl-, sem pedig az ARB-kezelés egyikét sem.

Limitdcidk

A vizsgalat limitaciéi kozott meg kell emliteni, hogy az olyan
egyébként fontos adatok, mint a dohanyzasi szokasok, a ka-
véfogyasztas, valamint az alkoholfogyasztas nem szerepeltek
a feldolgozasban, mert a siirg6sségi Covid-ellatas részeként
ezek legtobbszor nem kerultek rogzitésre a betegdokumen-
tacidban. A retrospektiv vizsgalati eredményeket az ugyanigy
nem teljes korel6zményi adatok — csak amit az elldtas soran a
kérlapokban rogzitettek — is befolydsolhattak.

Az is igaz, hogy a retrospektiv vizsgalat esetszama a nem-
zetkozi irodalomban citaltakhoz képest kicsi, és igy a statisztikai
eredmények ellenére csak korlatozott mértékben lehet sulyponti
kovetkeztetéseket levonni. De tendencidk azért latszanak, elsé-
sorban a tarsulé HT-nak a betegség lefolyasara gyakorolt negativ
hatasa tekintetében. Azért azt szintén hozza kell tenni, hogy az
irodalomban el&forduld nagy vagy nagyobb esetszam a legtobb
esetben nem egyetlen centrum beteganyagabdl szarmazott, ha-
nem metaanalizisekbdl vagy 6sszefoglald kozleményekbdl.

Az SZTE Szent-Gyorgyi Albert Klinikai K6zpont Regionalis Hu-
man Orvosbioldgiai Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga-
nak engedélyével, engedélyszam: 88/2021-SZTE.
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Péter, a Magyar Hypertonia Tdrsasdg részérdl

A hypertonia népegészségugyi jelentdsége,
epidemioldgiai adatok

A hypertonia a legjelentdsebb cardiovascularis kockazati té-
nyez6 a népesség szintjén: eléforduldsi gyakorisaga az elmult
30 évben megduplazddott, a hypertonidsok szama foldinkon
meghaladja az 1,2 millidrd f6t és a magasvérnyomas-beteg-
ség globdlisan évente tobb mint 10 millié ember életét kove-
teli (1, 2). Hazankban kilonosképpen fontos népegészségigyi
kérdés a hypertonia, miutan Eurdpaban Magyarorszagon a
magasvérnyomas-betegség prevalencidja a tobbi kelet-kdzép-
eurdpai és balti orszaghoz hasonldan a legmagasabbak kozé
tartozik. A rendel8i vérnyomasmérések alapjan a hypertonia
a feln6ttkord népesség 30-35%-at érinti (3). Ez az arany az
id6sebb populaciékban egyre nagyobb, 70 év felett a lakos-
sag haromnegyede hypertonias. A magasvérnyomas-betegek
szamanak valtozasat jol mutatja az a hazai statisztikai adat,
amely szerint Magyarorszagon a diagnosztizalt hypertonias
betegek szdma az 1999-es 2,5 milliérél 2015-re 3,5 mil-
lio fére novekedett (4); ez a populacios arany kétségkivil a
leggyakoribb egészségligyi ellatast igényl6 kockazati ténye-
z6vé, betegséggé teszi a hypertoniat hazankban. A Magyar
Hypertonia Tarsasag az elmult évtizedekben tobb alkalommal
végzett populacidalapl sz(irévizsgalatot a csalddorvosi pra-
xisokban a hypertonia ellatasardl. A legutolsé ilyen felmérés
2015-ben tortént, amikor 27 399 hypertonids személy ada-
tait elemeztik. E felmérés azt igazolta, hogy a kezelés soran
elérendd vérnyomascélértéket — amely akkor 140/90 Hgmm
alatti érték volt — a vizsgalt személyek 44,9%-a érte csak el (5).
Az akkori adatokbdl az is kideril, hogy a szigorubb célérték
(130/80 Hgmm) elérése mindossze 9,6%-ban valdsult meg.
Ennek jelent6ségét az adja, hogy a 2018. évi eurdpai és ha-
zai, a Magyar Hypertonia Tarsasag altal jegyzett hypertonia-
irdnyelvben az elérendd célérték a populdcid széles rétegei-
ben a 120-130/70-80 Hgmm kdzotti tartomany (6, 7).

Ha a cardiovascularis haldlozds mutatodit vetjik egybe az
Eurdpai Unidban, azt taldljuk, hogy Magyarorszagon a halalo-
zas magas (a népesség haldlozésanak korulbelll felét teszi ki)
és az elmult években lényegében véltozatlan maradt. 2015-
ben Magyarorszag az ischaemias szivbetegség okozta mortali-
tas tekintetében a négy legrosszabb orszag kozott (Litvaniaval,
Lettorszaggal és Szlovakiaval), a stroke okozta haldlozas tekin-
tetében pedig a legrosszabb 25%-ban szerepelt az Eurdpai
Unié orszagai kozott (8).

Ezek az adatok alahuzzak azon megfigyelések jelent§ségét,
amelyek azt bizonyitjak, hogy a hypertonia hatékony keze-
lése, azaz a megfelel§ vérnyomaskontroll a cardiovascularis
kockdzat jelent8s csokkenését eredményezi. Egy friss nagy
epidemioldgiai tanulmany szerint ugyanis 5 Hgmm sziszto-
|és vérnyomascsdkkenés mintegy 10%-kal csokkenti barmely
major cardiovascularis esemény kockazatat, fuggetlendil attdl,
hogy primer vagy szekunder prevencios kezelésként kerul al-
kalmazdasra a vérnyomascsokkentd terapia (9). A hypertonia
korai felismerése és megfeleld kezelése tehat kiemelkedGen
fontos a betegek haldlozédsi és megbetegedési kockazatanak
csokkentése szempontjabdl (10).

Nem véletlen, hogy a nemzetkozi és hazai iranyelvek a
hypertoniabetegség felismerésének (awareness) és hatékony
kezelésének fontossagat hangsulyozzak (6, 7, 11, 12). A diag-
ndzis, az Uj iranyelvek szerint, mar otthoni vérnyomas-ellenér-
zés adatai alapjan is felallithatd, nemcsak a rendel8i mérések
alapjan. Nagyon fontos szempont, hogy a vérnyomasmérés
korrekt médon torténjen, hiszen ez a helyes diagnézis felal-
litdsanak kulcsa, emiatt Iényeges a tarsadalom széles kord ta-
jékoztatdsa a vérnyomasmeérés fontossagardl és szabalyairdl,
modjardl (lasd a kovetkezd: Diagnosztika, miiszerek fejezetet!).

A kezelés megkezdése el6tt fontos a sziv- és érrendszeri
kockdzat megitélése minden esetben, miutan ez befolyasolja
a kezelés megkezdésének idejét és mddjat. A kezelés elenged-
hetetlen része az életmddbeli valtoztatasok szlkségességé-
nek megismertetése (a so- és alkoholfogyasztas mérséklése,
a dohanyzas elhagyasa, ehhez dohanyzasleszoktatasi progra-
mok javaslasa, a kaldriaszegény, egészséges, Ugynevezett me-
diterran tipusu étrend betartasa, tulsuly esetén a testtomeg
csokkentése, valamint rendszeres aerob gyakorlatok, fizikai
aktivitds novelése).

A gybgyszeres terdpia szempontjabdl pedig fontos adat,
hogy a betegek kevesebb, mint fele éri csak el a kivant vérnyo-
mascélértékeket — ezt mutatjak a Magyar Hypertonia Tarsasag
jelenleg futd programjanak, a Magyar Hipertdnia Regiszter
adatai is. Ennek legjelent&sebb oka, hogy a betegek nem kel-
I6en hliek a kezeléshez, és egy id6 utan elhagyjak a terapiat
(13). Emiatt fontos hangsulyt kap az irdnyelvekben a terapias
adherenciat noveld eszkozok, eljarasok hasznalata, példaul a
betegedukacio kiszélesitése, az otthoni vérnyomasmeérés osz-
tonzése, az Ugynevezett egytablettas fix ddzisu, hosszu hatasu
készitmények alkalmazasanak elényben részesitése, emlékez-
tet6k hasznalata, telemedicinalis modszerek alkalmazasa (12).
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Diagnosztika, mlszerek

— ambuldns vérnyomds-monitorozds (ABPM),
otthoni vérnyomds-monitorozds (HBPM)

és telemedicina

A hypertonia diagnosztikajanak alapja a standardizalt vér-
nyomasmérés, amely rendel6ben és rendelén kiviul egyarant
torténhet. A hitelesitett mUszer hasznalatakor kiilonos jelen-
t6ségli a mddszertani leirdsokban foglaltak gondos betarta-
sa (testhelyzet, mandzsettaméret, legalabb két mérés stb.)
(14). A hypertonia diagndzisanak kimondasa tobb rendeldi
vizit alkalmaval mért vagy rendelén kivil meghatarozott mé-
résen alapul. A rendelén kiviili mérések torténhetnek otthoni
vérnyomas-monitorozassal (HBPM) vagy ambulans vérnyo-
mas-monitorozassal (ABPM). A rendelSben a hypertonia ki-
szbbértéke 140/90 Hgmm, HBPM sordn 135/85 Hgmm, mig
ABPM-mel mérve napi (24 6ras atlag) 130/80 Hgmm feletti
érték. A rendel6ben mért értékek a fehérkopeny-hypertonia
jelenségrél, a maszkirozott hypertoniardl és az éjszakai érték-
rél nem adnak informaciét. Az ABPM a rovid tavu vérnyomas-
variabilitas, napszaki ritmicitas, reggeli ébredéskor jelentkezd
vérnyomasvaltozas és a pulzusnyomas megitélésére alkalmas.
Terdpids szempontbdl az ABPM a gydgyszerek hatastartama-
nak, hatékonysadganak megitélésére is alkalmazhaté eszkoz.

A beteg kezdeti kivizsgalasakor az ABPM/HBPM minden
esetben szikséges a hypertonia diagnézisdhoz/stlyossaganak
megitéléséhez. A rendelSi és a HBPM-mel nyert ellentmondd
adatok esetén az ABPM eredménye a bizonyitd erejl. A tera-
pia kontrolljara mind az alkalmankénti ABPM, mind a rendsze-
res HBPM alkalmas és indokolt, az utdbbi a beteg kovetésének
és a beteg egylttm(ikodésének elengedhetetlen eszkoze.

A hypertonia diagndzisdnak jelenlegi helyzete

1. A Magyar Hypertonia Tarsasag regisztere alapjan a hazior-
vosi, belgyodgyaszati szakrendeléseken munkanaponként
atlagosan csak harom-hat alkalommal torténik vérnyo-
masmeérés (lasd alapellatasi fejezet).

2. Az ABPM haziorvosi szinten nem finanszirozott tevékenység,
bar azzal, hogy a szoros praxiskozosségek elszamolhaté szak-
mai tevékenységei kozott helyet kapott, tortént elGrelépés.

A hypertonia diagndzisdnak
javitdsdra tett stratégiai célok

1. Célarendel8ivérnyomasmérés szamanak fokozatos eme-
lése, ugyanakkor az otthoni vérnyomasmérés, ABPM szé-
lesebb kor(i alkalmazésa is, 6sszességében a hypertonia
felismertségének (awareness) és a kezelés ellenérzésének
mind@ségi javitdsa. Ehhez minden haziorvosi m(ikodési for-
maban javasoljuk a prevencids rendeléseket tamogatot-
ta tenni. A megfelel§ szakdolgozdi létszam biztositasara
szlikséges lehet a szakdolgozdk szamanak novelése.

2. Javasoljuk az ABPM-vizsgalatok finanszirozdsat minden
haziorvosi mkodési formaban, abban az esetben, ha
a haziorvos a megfeleld szakmai tudas megszerzése ér-
dekében célirdnyos tanfolyamot végzett el. igy az ABPM
alkalmazasa a kell§ szaktudassal bird haziorvosokndl a
keletkezd tobbletfinanszirozassal egyltt jobb betegella-

téssal parosulhat. A Magyar Hypertonia Tarsasag ezzel
kapcsolatban mar felajanlotta a déntéshozdék szamara,
hogy kidolgozza a képzési anyagot és biztositja az ABPM-
tovabbképzések szakmai/tudomanyos hatterét, illetve az
oktatdi kort.

A hypertonia telemedicindlis elldtdsa

Az elmult két év hétkoznapjait az élet szinte minden aspek-
tusaban atsz6tte a SARS-CoV-2 (tovabbiakban: koronavirus)
okozta vilagjarvany. A betegek és az egészségligyi személy-
zet fert6zésének elkerllése érdekében el6térbe keriltek a
telemedicinalis eszkozok, amelyek hasznalatat az egészség-
Ggyi kormanyzat is segitette miniszteri korlevél, majd pedig
a 33/2020-as kormanyrendelet forméjaban, amely elszamol-
hatéva tette a telemedicina segitségével torténd betegkon-
zultaciot és szamos diagnosztikai lehetdséget. Erre megfelel§
lehetdséget nyljtanak a telemedicina eszkdzei, amelyek alkal-
mazasat hazankban lehetévé tette a vildgjarvany kezdete el6tt
kifejlesztett EESZT, az elektronikus receptirdsi (e-recept) lehe-
téség, valamint a Magyar Hypertonia Tarsasag (MHT) 2020
januarjaban inditott KardioNaplé és 2022-ben inditott Habita
ingyenesen letolthetd okostelefonos applikacidi, amelyek a
hypertonia gondozasat segitik. Fontos megjegyezni, hogy a
telemedicinalis vizit nem helyettesiti teljes mértékben a sze-
mélyes talalkozdson alapuld vizsgalatot, igy személyes orvos-
beteg talalkozas krénikus hypertonias beteg esetében tinet-
mentesség esetén is javasolt legalabb hathavonta.

A hypertonia telemedicindlis
gondozdsadval kapcsolatos jelenlegi helyzet

1. Adatvédelmi szempontbdl aggalyos, ha a telemedicinalis
hypertoniagondozas nem kalonul el a személyes betegel-
ltastol.

2. Bar a praxiskozosségben elszamolhatd tevékenységek
kozott helyet kapott a tdvmonitorozéassal torténd vérnyo-
masvizsgalat, ennek finanszirozasa az egyéb haziorvosi
mikodési formaknal nem megoldott.

A telemedicindlis elldtdsra vonatkozd stratégiai célok

1. Javasoljuk, hogy kerlljenek meghatarozasra rendelési
idén kivil telemedicinalis rendelési érak. Amennyiben a
telemedicinalis gondozas hosszu tavu alkalmazasa felmertil,
a meglévd rendelési id6kon kivili telemedicinalis gondozasi
orak kulon finanszirozasanak a bevezetése is sziikséges.

2. Javasoljuk, hogy az otthoni vérnyomas-monitorozas ered-
ményeinek telemedicindlis kiértékelését minden hazior-
vosi mikodési formaban tegyék finanszirozotta.

A hypertoniaelldtds helyzete
az alapellatasban

A hypertonia epidemioldgiai adatai alapjan jol latszik, hogy a
tobb millié beteg elldtdsa nem oldhatd meg szakrendel6i szin-
ten, az els@sorban az alapellatasra harul, igy a csalddorvosok
kulcsszerepl6k a hypertoniaellatas szempontjabdl. A csalador-
vosok feladatai a prevencio kilonb6z6 szintjeit érintik:
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Primer prevencié: a hypertonia kialakuldsdnak megel6-
zésére egészséges életmddra nevelés, diétds tanacsok
(DASH diéta), testsulycsokkentés, dohdnyzasrdl leszokta-
tas, rendszeres testmozgas propagélasa.

Szekunder prevencié: gyakori rendel6i vérnyomdasmérés,
otthoni vérnyomas-monitorozds (HBPM), ambulans vér-
nyomas-monitorozds (ABPM) alkalmazésa, lehetbleg a
hypertonia korai (még szovédménymentes) diagnozisa,
szekunder hypertonia kisz(irése, életmodvaltas és megfe-
leld gydgyszeres kezelés bevezetése, vérnyomascélértékek
elérése.

Tercier prevencid: a hypertonids betegek hosszu tavu gon-
dozasa, tarsbetegségek, hypertonia okozta célszervkaroso-
dasok szlrése és megfelel kezelése, a mar kialakult cardio-
vascularis betegségek progresszidjanak megakadalyozasa.
A hypertonia tébbszint(i csalddorvosi gondozédsa alapve-
téen halds feladat, hiszen a megel6zés, a korai diagnozis, a
megfelel kezelés és a gydgyszer-adherencidt is szem elStt
tartd hosszu tavu gondozés segitségével a praxisokban a
sziv- és érrendszeri események szdma drasztikusan csok-
kenthetd. A megfeleld elldtdst tobb lehetdség is segiti:

A szliréseket, a diagndzist lehetévé tevd, validalt vérnyo-
masmérd készilékek nem dragak, széles korben elérhe-
t6k, a betegek szdméra is lehet6vé téve az otthoni vérnyo-
masmérést, amely mind a diagndzisban, mind a hosszu
tavu gondozédsban nagy jelentdségu.

A fokozatosan bvild praxiskdzdsségi tobbletszolgaltatasok
kapcsén a nem terapias kezelési lehetdségek erésodnek.
ElérhetSk olyan okostelefonos applikaciok, amelyek le-
het&séget adnak a rendeldi viziteket idGszakosan kivalto
telemedicinalis gondozésra és segitik a betegek gyogyszer-
adherencidjat.

Hatékony, régodta alkalmazott gyogyszerekkel a betegek jelen-
t8s részében elérhetdk a vérnyomascélértékek, hozzaférhe-
ték napi egyszer adhatd vérnyomascsokkenté-kombinacidk.

'y

— A betegellatast erés evidencidkon alapuld szakmai ajanla-
sok tdmogatjak.

A hypertonia hdziorvosi elldtdsdval
kapcsolatos problémdk

A rendelések alatt nem minden, a rendel6ben megjelend be-
tegnél torténik vérnyomdsmérés. A Magyar Hypertonia Tar-
sasag 2018-ban inditott egy olyan regisztert, amely négy hoé-
napos vizsgdlati periddusokban monitorozza a csalddorvosi
rendelések, szakrendelések egy-egy napi mérésszamat. Az
1. dbrdn lathatd, hogy ez a szam minddssze harom-hat kozott
mozgott a vizsgalt hat ciklusban.

Jelent&s probléma, hogy csalddorvosi szinten nem kap kilén
finanszirozast az ABPM-vizsgélat, bér azzal, hogy a szoros praxis-
kozosségek elszdmolhatd szakmai tevékenységei kozott helyet
kapott, mindenképpen tortént elérelépés. Az ABPM-vizsgélat
mind a diagnosztikdban, mind a hosszu tavd gondozasban nem-
zetkozi és hazai ajanldsok alapjén is fontos helyet foglal el.

A hypertonia hatterében legaldbb 5-10%-ban fordul el
olyan ritkdbb betegség, amelynek kivizsgaldsaval és célirdnyos
kezelésével a hypertonia akdr meggydgyithatd, de gyakran
legaldbb a progresszidja megallithatd. Ezeknek a szekunder
hypertoniaként meghatarozott kérformaknak a kivizsgaldsara
sok térségben nincsenek kialakitott betegutak, igy nagyszédmu
betegnél, még az esetlegesen helyes gyanitott csalddorvosi di-
agnozis mellett is, megakad a kivizsgalas.

A csaladorvosi szakvizsgéra radépithetd hipertonoldgia szak-
képesités jelenleg semmilyen pluszjogosultsdgot nem ad a csa-
ladorvosoknak a hypertonids betegek elldtdsa szempontjabdl.

A csalddorvosok adherencidja a nemzeti hypertonia-irdny-
elvhez alacsony. Egy kordbbi hazai vizsgalat kimutatta, hogy a
csalddorvosok 57%-a, a rezidensek 54%-a nem tudott felso-
rolni olyan ajanldst, amely alapjan megtervezi a hypertonias
beteg célvérnyomasértékét.

1. dbra. Az egy munkanapra esé dtlagos rendelési vérnyomdsmérésszdmok

Napi vérnyomdsmérések szdma rendelésenként

Periédus 3

Periddus 1 Periédus 2

Periddus 4 Periédus 5 Periédus 6
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A hdziorvosi elldtdst illetd stratégiai célok

1. Az alapelldtds népegészséguigyi funkcidinak fokozatos ki-
épitésével (egészségfejlesztésiirodak, csaladorvosi praxis-
kozosségek) a lakossag egészségismeretének — ezen bell
a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésének — javita-
sa, a primer prevencio erdsitése, az egyéni sz(irési lehetd-
ségek kiszélesitése szintérprogramok soran.

2. A haziorvosi rendelésen végzett vérnyomdasmérések és
ABPM-vizsgalatok szélesebb kor(i alkalmazasa érdeké-
ben minden csaladorvosi m(ikodési formaban javasoljuk
a prevencids rendelések tamogatotta tételét, a szakdol-
gozdk szamanak a bdvitését, a praxisok infrastrukturalis
fejlesztését. Cél, hogy minden orvos-beteg konzultacid
soran torténjen vérnyomasmeérés.

3. Javasoljuk az ABPM-vizsgalatok finanszirozasat minden
csaladorvosi mikodési formaban, célirdnyos tanfolyam el-
végzését kovetben. Ennek a képzésnek a szakmai, tudoma-
nyos hatterét és a képzést végz6 szakembereket a Magyar
Hypertonia Tarsasag biztositja. igy az ABPM alkalmazasa a
kell6 szaktudassal bird csalddorvosoknal a keletkezé tébb-
letfinanszirozassal egyutt jobb betegellatassal parosulhat.

4. Azon csalddorvos kollégdk szamara, akik a csaladorvosi
szakvizsgat kovetGen hipertonoldgia-licencet (lasd a Kép-
zések fejezet) tesznek le, javasolt olyan diagnosztikus jo-
gosultsagokat biztositani (példaul mellékvese-CT, arteria
renalis CTA, endokrin szlrévizsgalatokra torténé beuta-
Ids), amelyek megkonnyitik a szekunder hypertonidra
gyanus betegek kivizsgdlasat, roviditik a betegutakat és
igy terhelést vesznek le az egyéb (kardioldgus, nefrolégus,
endokrinolégus) szakrendelésekrél.

5. Javasoljuk, hogy a hipertonoldgia-licenc képesitéssel ren-
delkez§ csalddorvos a praxiskozosséghez tartozo, terapia-
rezisztens hypertonids betegek ellatasdban vegyen részt
szaktudasaval, dijazés ellenében.

6. Erdsiteni kell a nemzeti szakmai ajanlason alapuld és a
helyi viszonyokra adaptalt helyi ellatasrendek kialakitasat,
ezaltal a hatékony beteglt-menedzselés lehetGségét.

7. Tamogatni kell a csaladorvosokat a nemzeti hypertonia-
irdnyelv megismerésében és hatékony gyakorlati alkalma-
zasadban. A csalddorvosi szoftverek segitsék a csaladorvost
a hypertonias betegek gondozasaban (célérték megjeleni-
tése, gyodgyszer-interakcidkra, laboratériumi kontrollokra
torténd figyelmeztetés).

Mindsitett hypertoniaelldto helyek
(szakambulancidk és centrumok)
Magyarorszagon

A hypertonia ellatasaban is Iényeges a progressziv ellatasi
szemlélet, emiatt a Magyar Hypertonia Tarsasag évek ota végzi
a hypertonia-szakellato helyek szakmai akkreditacidjat.

2018 tavaszan megalakult a Magyar Hypertonia Tarsasagon
belll a ,Mindsitett Szakellatd Helyek Munkacsoport”, amelynek
feladata felmérni, hogy hany elldtohely van és azok hogyan mi-
kodnek. A munkacsoport meghatarozta az akkreditacio feltéte-
leit, évente bekérte az akkreditacidhoz sziikséges mutatokat, és
feldolgozta ezeket az adatokat. Célszer(inek latszott a centru-
mok, szakambulancidk és maganszolgaltatok elkilonitése.

Az 1. tdbldzat mutatja az MHT altal akkreditalt hyper-
tonia-szakelldatd helyek szamanak alakuldasat 2019-ben és
2020-ban. 2019-ben 41 ellatéhely m(ikodott az orszagban,
ebbdl 15 Budapesten, 26 vidéken, 2020-ban szamuk 37-re
csokkent, 14 a févarosban, 23 vidéken volt. Ebbdl 28 kozfi-
nanszirozott intézményben (12 centrum, 16 OEP-finansziro-
zott szakambulancia), mig 9 szakrendelés a magéanellatasban
mikodik. Sajnédlatos médon mig 2019-ben csak négy megyé-
ben nem volt szakellatd hely, addig ez 2020-ra tovabb romlott
— mar hat megyében (Borsod-Abauj-Zemplén, Jasz-Nagykun-
Szolnok, Komarom-Esztergom, Pest, Somogy és Veszprém me-
gyében) nincs mindsitett szakellatd hely.

A statisztikai adatok bekérésénél latszott, hogy mikodésu-
ket nagyban neheziti, hogy nincs 6nallé szakmakdd. A belgyd-
gyaszaton, kardioldgian vagy nefrolégian belil miikodve sok
helyen nem lehet elkllonitett pontos adatokat nyerni, és az
0nallé finanszirozas feltételeit megteremteni (2. tabldzat).

Az adatok értékelésénél figyelembe kell venni, hogy 2020-ban
mar a Covid-jarvany korlatozasai csak egy nehezitett és atstruk-
turdlt betegellatast tettek lehetévé. Tobb volt a telemedicinalis
gondozas, de ez a szamadatokban alig érzékelhetd.

1. tdbldzat. Akkreditdlt hypertonia-szakelldtd
helyek szdma megyénként
2019-ben és 2020-ban

Megye 2019 2020
Bdcs-Kiskun 3 3
Baranya 2 1
Békés 3 3
Borsod-Abauj-Zemplén 0 0
Csongrdd-Csandd 2 4
Fejér 1 1
Gydér-Moson-Sopron 2 1
Hajdu-Bihar 2 1
Heves 1 2
Jdasz-Nagykun-Szolnok 1 0
Komdrom-Esztergom 0 0
Négrdd 1 1
Pest 0 0
Somogy 1 0
Szabolcs-Szatmdr-Bereg 1 2
Tolna 1 1
Vas 2

Veszprém 0 0
Zala 3 2
Budapest 15 14
Osszesen 41 37




Hypertonia Magyarorszdgon: jelenlegi helyzet és stratégiai javaslatok — HN 2022;26(3)

139

2. tébldzat. Osszesitett forgalmi adatok a 2019-2020-as évekrdl

Vizsgdlt év 2019 2020
Elldtott betegek szdma 72 340 66 878
Elvégzett ABPM-vizsgdlatok szdma 12 198 18 450
Szekunder hypertonia irdnydban végzett képalkotd vizsgdlatok széma 6 892 5787
Laboratériumi hormonvizsgdlatok szdma 11977 9 482

A szakelldto helyekkel kapcsolatos stratégiai célok

1. Minden megyében minimum egy szakelldtd hely mu-
kodését javasoljuk biztositani, de célszer(i lakossag-
aranyosan meghatarozni a szlikséges ellatéhelyek sza-
mat: javasoljuk, hogy 200 ezer lakosonként legaldbb
egy akkreditalt ellatohely kertljon kialakitdsra. A hazai
prevalenciaadatokkal szamolva ez 60 ezer hypertonias
beteg szakellatasi hatterét biztositana. Fontos volna, hogy
ezt els@sorban a kozfinanszirozott szolgéltaténal lehessen
igénybe venni. Tekintettel arra, hogy a magas vérnyomas
ellatasanak bazisa a haziorvosi ellatas, a szakellatd helyek
kialakitasaban javasolt azokat a praxiskozosségekhez kozel
kialakitani, 6sszekapcsolva a jarasi alapellatasi kozpontok
koncepciojaval. Ezek a mindsitett elldtohelyek tartananak
allandd kapcsolatot a haziorvosokkal, szakrendelésekkel,
fekvGbeteg-ellatd helyekkel és centrumokkal.

2. Javasoljuk, hogy a minésitett ellatohelyek akkreditaciéja
tovabbra is rendszeres id6kozonként (példaul haroméven-
te) torténjék meg.

3. Javasoljuk, hogy keriljon kidolgozasra a kiilonboz4 prog-
resszivitasi szint(i szakellaté helyek (szakambulancia és
centrum) minimumfeltételei orszagosan, egységesen. Ezt
a szakmai feltételrendszert a Magyar Hypertonia Tarsasag
kidolgozta és rendelkezésre bocsatja.

4. JavasoljukaminGsitett szakellato helyek 6nallé hypertonia-
szakmakoddal torténd elldtasat a finanszirozas és a ming-
ségbiztositas atlathatdsadganak biztositasa érdekében.

5. A jov6ben a hypertoniagondozd haldzathoz szervesen
kapcsolddva, szilkséges egy alvaszavar-haldzat létreho-
zasa. Ott torténne az alvasi apnoe (OSAS) elGszlirése és
a kés6bbi gondozas is. Mint ismert, az OSAS a szekunder
hypertonia leggyakoribb oka, 6nall¢ rizikofaktora, igy id6-
ben vald felismerése és kezelése sok sulyos betegségtd|
mentheti meg a ,tulajdonosat”.

Szekunder hypertonia és a terdpiarezisztens
hypertonia kivizsgdldsa. Jelenlegi helyzet
és stratégiai célok bemutatdsa

A terdpiarezisztens hypertonia és a szekunder
hypertonia meghatdrozdsa és epidemioldgidja

A terapiarezisztens hypertonia és a szekunder hypertoniak
kiemelt cardiovascularis kockazati tényez6k, gyorsabban ve-
zetnek a hypertonia okozta szubklinikus szervkarosodas kiala-
kuldsdhoz, mint a nem gydgyszeres és gyogyszeres terapiara
jol reagald, primer hypertoniaformak. Epidemioldgiai jelen-
téségik kétségtelen, éppen emiatt idGben torténd felisme-

résik alapvetd fontossagl a mindennapi gyakorlatban, mert
tobbséglk kozvetlenil kezelhetd és ennek eredményeként a
vérnyomas hatékonyan uralhaté. A felismerés és a kezelés si-
kerének kulcsa a korkép interdiszciplinaris jellegébdl fakaddan
a belgydgyaszati, nefrolégiai, kardioldgiai és endokrinoldgiai,
valamint intervencids radiolégiai hatartertletek 6sszehango-
ldsa, azaz a hipertonoldgiai szakellatas, az orvosképzés és a
betegedukacié fejlesztése.

A Magyar Hypertonia Tarsasag 2018. évi ajanlasa alapjan
a valddi terapiarezisztens hypertonia a pszeudorezisztens és
szekunder hypertonidk kizarasat kovetéen allapithatdé meg.
Prevalencidja 5-30%-ra tehetd. Hypertoniaspecifikus szakella-
t6 helyen az eléfordulds akar 50%-ot is elérhet. A diagndzis ak-
kor mondhaté ki per definitionem, ha a beteg terapias egyutt-
mikodése megfeleld, és a vérnyomasa nem normalizalhatd
megfelel6en betartott nem farmakoldgiai modszerekkel (élet-
maodvaltas: fizikai aktivitds fokozasa, adekvat diéta, dohanyzas
és a nagy mennyiség( alkohol mellGzése, illetve a sofogyasztas
csokkentése, egyéb rizikdfaktorok eliminalasa). Emellett, ha
harom vagy tobb maximalisan toleralhaté adagban adott, ki-
6nb6z8 hatédstani csoportba tartozd antihipertenziv szerrel,
amelyek kozll az egyik tiazidszer(i/tiazid diuretikum, gyak-
ran kombinalva ACE-gatloval (angiotenzinkonvertaléd enzim
— ACE) vagy ARB-vel (angiotenzinreceptor-blokkolé — ARB) és
kalciumantagonistaval; vagy csak négy kilonboz6 hatéanyag-
csoportba tartozo szerrel normalizalhaté a vérnyomas, ugyan-
csak feldllithatd a kérisme (7). A terapiads célértékek elérése a
cardiovascularis mortalitas csokkentésének egyetlen hatékony
eszkoze a felismerést kovetben.

A hypertonia, illetve a valddi terapiarezisztens hypertonia
hatterében szekunder ok akkor keresendd, ha a klinikai tiinetek,
a vérkémiai vizsgalatok, a fizikalis vizsgalat és a korel§zmény fel-
veti szervi ok lehet8ségét, vagy a kordbban céltartomanyban
levs, beallitott vérnyomasértékek gyors akceleracidja alakul
ki. Emellett amennyiben masod- vagy harmadfoku hypertonia
jelentkezik 40 év alatt, vagy a hypertonia mértékéhez képest
aranytalan célszervkarosodas igazolddik, illetve ha 65 éves kor
felett diasztolés hypertonia jelenik meg, vagy obstruktiv alva-
si apnoe (obstruktiv alvasi apnoe szindréma — OSAS) lehetd-
sége merdl fel, ugyancsak megkezdhetd a kivizsgalas a hyper-
tonia hatterében allé konkrét szervi ok irdnyaban. A szekunder
hypertonia prevalencidja 5-15%, mortalitdsa nagyobb, mint az
elsédleges hypertonia korformaké (15-17). Elengedhetetlen a
hatékony és gyors kivizsgalas, amely specialis hypertonia-szak-
ellaté helyen vagy azzal szoros egylttmikodésben valdsithatd
meg leghatékonyabban. A terdpiarezisztens hypertonia leggya-
koribb okait a 3. tdbldzat, a szekunder hypertoniak el&fordulasi
gyakorisagat és az ellatasukban részt vevs szakmak felsorolasat
a 4. tabldzat mutatja (7).
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3. tdbldzat. A terdpiarezisztens hypertonia leggyakoribb okai (7)

EgyuttmUikodés (compliance) hidnya

hidnyos betegtdjékoztatds, nem megfelelen bedllitott terdpia, mellékhatdsok figyelmen
kivil hagydsa — kdvetkezményes gydgyszerszedési nonadherencia, noncompliance

latrogénia NSAID, glukokortikoidok, oralis kontraceptivumok, ciklosporin, takrolimusz, édesgyokér
Etrend 5 g-ot meghaladéd sébevitel, tilzott alkoholfogyasztds
Tdrsbetegség obesitas, diabetes mellitus, vesebetegség

Pszichoszocidlis ok

stressz, szorongds, affektiv temperamentum

Szekunder hypertonia Idsd a 4. tébldzatot

4. tdbldzat. A szekunder hypertonia okai (7)

(0]¢ Prevalencia

Tdrsdiszciplindk

Obstruktiv alvési apnoe (OSAS) 30% belgydgydszat, hipertonoldgia, alvdsmedicina
Renoparenchymds megbetegedés 2-10% belgydgydszat, hipertonoldgia, nefrolégia
Renovascularis betegség 1-10% belgydgydszat, hipertonoldgia, nefrolégia
Primer hyperaldosteronismus <1% belgydgydszat, hipertonoldgia, endokrinolégia
Phaeochromocytoma <1% belgydgydszat, hipertonoldgia, endokrinolégia
Cushing-szindréma <1% belgydgydszat, hipertonoldgia, kardiolégia
Coarctatio aortae <1% belgydgydszat, hipertonoldgia, kardiolégia
Pajzsmirigybetegség (hypo- vagy hyperthyreoidismus) 1-2% belgydgydszat, hipertonoldgia, endokrinolégia

Az MHT 2018-as szakmai iranyelvi Utmutatasanak megfe-
lelen torténd hypertoniakivizsgalas soran amennyiben fel-
meril terdpiarezisztens hypertonia és/vagy annak hatterében
szekunder eredet, akkor a kivizsgalds soran ambulans vérnyo-
mas-monitorozas (ABPM), illetve otthoni vérnyomas-monito-
rozas (HBPM) elvégzend§ a diagndzis felallitdsahoz (7).

A terdpiarezisztens hypertonidt okozd leggyakoribb
szekunder hypertonidk jelentéseége

Renovascularis hypertonia

A renovascularis hypertonia a szekunder hypertoniak azon ti-
pusa, amelyben az egyik vagy mindkét veseartéria szlkilete
miatt kialakuld kdrélettani folyamatok — a renin-angiotenzin-
aldoszteron rendszer tulmikodése — magas vérnyomas ki-
alakulasat okozzak. Az egyik leggyakoribb oka a masodlagos
hypertonianak. Prevalencidja az atlagnépességben 1%, jel-
legzetesnek tartott klinikai tlnetek esetén 15%, akceleralt,
terapiarezisztens hypertonia esetén 39%. Az arteria renalis
sz(iklilete nem feltétlentl okoz magas vérnyomast. Az ér sz(-
kiletének eléfordulasi gyakorisdga — a vizsgalati kritériumok
szerint — 4-49% kozott, ugyanakkor az ekkor észlelt hyper-
tonia gyakorisdga 1% koruli. Jelentdségét fokozza, hogy id6-
ben torténd felfedezése esetén intervenciés modszerekkel
tobbségében hatékonyan kezelhetd, igy megel&zhetd a hyper-
tonia progresszidja és az altala okozott vesekarosodas és a tar-
suld célszervi érintettség kialakulasa. Mar kialakult hypertonia
esetén pedig jo eséllyel uralhatébba valik a vérnyomas és
regredidlhat a célszervkarosodas, javulhat a vesefunkcio is. A
veseverGér-keringés nehezitettségét ritkabban okozhatjak kil-

s6 komprimald tényez6k, mint példaul daganat, haematoma,
hegesedés, kotbszovetes leszoritas. A leggyakoribb azonban az
intrinzik laesio, igy f6ként 60 éves kor felett atheroscleroticus
plakk, a fiatalokban pedig a fibromuscularis dysplasia. Ez lehet
1-2%-ban intimalis fibroplasia vagy periadventitionalis fibrosis,
de 95%-ban medialis dysplasia. Ritkdn aneurysma, arteritis,
neurofibromatosis vagy az ér arteficialis sérilése (példaul ir-
radiacio, katéterezés, trauma, vesek&fragmentumok) allhat-
nak a hattérben. Klinikailag hajlamosit a dohdnyzas, a kauka-
zusi rassz, gyanujelként kell értékelni a terapiarezisztenciat, a
RAAS-gatlas vérnyomascsokkents hatékonysagat, féként, ha az
gyors bGFR- (becsult glomerulusfiltracios rata) eséssel jar. Hasi
érzorej atlag 46%-ban hallhato, deréktajon ez 12%, de néha
epigastrialisan is detektalhato.

Adiagndzisfeldllitdsaban a duplex ultrahangvizsgélatnak van
alapvet§ szerepe, amely az ellenallasi index meghatarozasa ré-
vén akkor is alkalmas a kérisme megalapozésara, ha az arteria
renalis eredése nem hozhatd latotérbe. Tovabbi lehetdség az
ACEI — kaptopril — érzékenyitésl kamerarenografia alkalmaza-
sa, de felhasznélhatd a CT-, illetve MR-angiogréfia is, azonban
ezek haszndlatat a vesefunkcidhoz is illeszteni kell. Megalapo-
zott gyanu esetén a végss szot az artérias digitalis szubtrakcids
angiografia (DSA) mondja ki, amely egyuttal terdpias megol-
dasként a percutan transluminalis angioplasztikaval (PTA) foly-
tathatd, megtagitva a sz(ikult érszakasz(oka)t. Az intervencio
soran vénas behatolasbdl standardizalt pozicidkban lehetbség
van vérvételre szelektiv plazmareninaktivitds- (PRA-) meghata-
rozasra, amely tovabbi terdpias dontések alapjaul szolgalhat. A
DSA/PTA indikdlasa akkor helyes, ha a szisztémas PRA alapjan
szamitott indexek (tobbfélét alkalmaznak) valdszindsitik, hogy
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a szlkulet relevans szerepet jatszik a hypertonia kialakulasa-
ban és fenntartasaban. Akkor is indokolt a beavatkozds — az
indexek értékétdl fuggetlenll —, ha a vesefunkcioé romlasaban
feltételezhetd a szlikilet dltal okozott perfuzidcsokkenés kor-
oki szerepe. A napi gyakorlatban tobbségében olyan rezisztens
hypertonias beteggel taladlkozunk, akinek kezelését mindig sze-
mélyre szabottan kell megtervezni az optimalis terdpias hatés
elérése érdekében.

Obstruktiv alvasi apnoe (OSAS)

Az OSAS a légzés alvas idején torténd ismétl6dé leallasaval
jellemezhetd betegség, amit a léguti izomzat ténuscsokke-
nése miatti pharyngealis |éguti collapsust okoz. A megfelel
alveolaris ventilacid hidnya éltalaban oxigéndeszaturacidval,
ismétlédd és hosszU epizddok esetén a pCO, (artérids szén-
dioxid-nyomas) fokozatos emelkedésével jar. Az egyes epizo-
dok az ébredés kilonbozd szintjeivel jarnak egyitt, amire az
érintett altaldban nem emlékszik. Az OSAS meglep&en gyakori
korkép. A feln6tt férfi lakossag 24%-anal, a nék 8%-anal mu-
tathato ki szignifikans OSAS. Amennyiben kritériumként a leg-
gyakoribb klinikai tinet, a nappali aluszékonysag meglétét is
feltételként szabtak, a fenti prevalenciak 4, illetve 2%-ra csok-
kentek. A nappali aluszékonysag miatt az OSAS-os betegek
ot-nyolcszor valdszinlibben okoznak kozlekedési balesetet.
Tovabba a sulyos kovetkezményekkel jaré elalvasos balesetek
31%-anal igazolddott OSAS a baleset hatterében. A kérkép a
felmérések szerint stlyosan aluldiagnosztizalt: a nék 93, a fér-
fiak 82%-4dban nem kerul felismerésre. A hypertonia prevalen-
cidja OSAS esetén megkozeliti a 60%-ot és az OSAS sulyossa-
gdval ardnyosan novekszik. A hypertonias betegek korében az
OSAS prevalencidja mintegy 30%, ennél jelentésen nagyobb
a rezisztens hypertoniasok kérében: elérheti a 70-80%-ot. Az
OSAS tehat a leggyakoribb szekunder hypertonianak tekinthe-
t6 (18).

Az OSAS-hoz tarsuld hypertonia jellegzetesen nondipper
korforma, amikor a 24 6ras ABPM-vizsgalat soran elmarad az
éjszakai vérnyomassiillyedés. A rendel8i vérnyomasmeérés ala-
becsllheti a vérnyomast, a gyakori maszkirozott, illetve izolaltan
nocturnalis hypertonia miatt, ami csak ABPM segitségével iga-
zolhatd. A kérkép gyanuja esetén validalt sz(ré kérdGives felmé-
rés ajanlott. Amennyiben az OSAS gyanuja felmeril, masodik lé-
pésben mUszeres elsz(rd vizsgalatra (respiratdrikus poligrafia)
alvasdiagnosztikai decentrumokba kell tovabbiranyitani a bete-
geket. A mérsékelt vagy sulyos korforma esetén az iranydiag-
nézist harmadik [épcsében az alvasdiagnosztikai kbzpontokban
elvégzett poliszomnografias vizsgalat erésiti meg (19).

A klinikai tinetekkel jaré OSAS adekvat kezelése obesitas
esetén a testsulycsokkentés mellett a folyamatos, pozitiv nyo-
masu légsin (CPAP) kezelés, amely az életmin@ség és a kdzleke-
désbiztonsag javitasa mellett kissé, de szignifikdnsan csokkenti
mind az éjszakai, mind a nappali vérnyomast is. A CPAP-kezelés
vérnyomascsokkentd hatdsa a hypertonia és az OSAS sulyos-
sagatol fugg, kifejezettebb terapiarezisztens hypertonia ese-
tén, ahol a jellegzetes nocturnalis hypertoniat is jol csokken-
i, valamint stlyos OSAS esetén, kilonosen a megfelel§ CPAP
compliance mellett. A gydgyszeres antihipertenziv kezelés
soran a mineralokortikoidantagonista spironolakton prefera-
landd, mivel ez mind a tarsuld rezisztens hypertoniat, mind az
apnoe sulyossagat csokkentheti.

Az OSAS felismerésére, valamint a tarsulé hypertonia diag-
ndzisara és adekvat kezelésére nagyobb figyelmet kell forditani,
mivel a hypertonia gyakran terdpiarezisztens, tovabba a megfe-
lel6 kezeléssel a betegek életminésége és jelentGsen fokozott
cardiovascularis, illetve baleseti kockdzata csokkenthetd.

Primer hyperaldosteronismus

Az Ujabb vizsgalatok alapjan a primer hyperaldosteronismus
olyan korkép, amely a praehypertoniatdl a rezisztens
hypertonidig minden vérnyomas-kategdridaban viszonylag
gyakran el6fordul. Prevalencidja a magas vérnyomas sulyossa-
gatol fuggben atlagosan 10%, de rezisztens hypertonia esetén
elérheti a 23%-ot (20). A kérkép sulyosan aluldiagnosztizalt
(20-23). Afelmérések szerint az esetek mindossze 3-8%-a kerdl
felismerésre, noha ennek jelentds prognosztikai és terapias ko-
vetkezményei lennének, mivel a primer hyperaldosteronismus
az essentialis hypertonidhoz képest tobb mint haromszoros
cardiovascularis (pitvarfibrillacio, stroke, szivelégtelenség) és
krénikus vesebetegség kockazataval jar, amelyet a célzott ke-
zelés a vizsgalatok szerint kozel az essentialis hypertonia koc-
kazati szintjére tud csokkenteni.

A primer hyperaldosteronismus alapos gyanuja esetén rész-
letes endokrinoldgiai kivizsgalas (mellékvese-CT, bizonyos ese-
tekben mellékvesevéna-katéterezéses hormonmeghatdrozas)
indokolt a jelent6s szdmuU operalhaté eset (30-50%) felfede-
zése érdekében. A tobbi esetben a patofizioldgiailag célzott
mineralokortikoidantagonista  spironolakton, (intolerancia
esetén eplerenon, ritkan akar kiegészits, akar 6nalld amilorid
és hidroklorotiazid) kezelés ajanlott. Az iranyelvekben elfo-
gadott szlirémaddszer, a plazmaaldoszteron- és reninaktivitas
hanyadosa (ARR) az ajanlott kiszobértékkel (>30 ng/dl/ng/
ml/h), ami azonban nem elég szenzitiv, viszont elfogadhaté-
an specifikus. A vizelet 24 6ras aldoszteroniritésének vizs-
gdlata a szenzitivitast jelentdsen novelheti. A korkép gyakori-
saganak megismertetése, a sz(irvizsgalat, tovabba a célzott
mineralokortikoidantagonista kezelés eddigieknél lényegesen
szélesebb korben torténd alkalmazasa prioritas, kilondsen re-
zisztens hypertonia esetén.

A terdpiarezisztens és szekunder hypertonids
betegek ellatdsanak jelenlegi helyzete

A terdpiarezisztens hypertonia gyakori, specialis formaja a sze-
kunder hypertonia, amelynek idében torténd felismerése és
kezelése kardioldgiai, endokrinoldgiai, nefrolégiai interdiszcip-
lindris egyuttmUkodést igényel. A hypertonia-szakellatd helyek
elGsegitik a megfelelS beteglt gyors elérését és segitséget nyuj-
tanak aterapia kovetésében. AjovSben fontos szerepet jatszanak
a praxiskozosségek altal nyujtott tobbletszolgaltatasok (dietetika,
gyogyszerész, diplomas dpold/hypertonia-szakasszisztens) a re-
zisztens hypertonidk nem gyogyszeres kezelésében.

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 meghatarozasa sze-
rint: ,Az altalanos jarobeteg-szakellatas a beteg folyamatos ella-
tasat, gondozasat végzs orvos beutaldsa vagy a beteg jelentkezé-
se alapjan, szakorvos altal végzett egyszeri, illetve alkalomszerd(
egészségligyi ellatds, tovabba fekvébeteg-ellatast nem igényl§
kronikus betegség esetén a folyamatos szakorvosi gondozas. Az
altalanos jarébeteg-szakelldtast a beteg lakohelyének kozelében
kell biztositani. A specialis jarobeteg-szakellatas olyan betegségek
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elldtasara szervezett egészséglgyi ellatas, amely kilonleges szak-
tudast, illetve specidlis anyagi, targyi és szakmai felkésziltséget
igényel. A jarobeteg-szakellatas rendelési id6ben biztositott, ahol
az orvos mellett asszisztens, apoldé(nd) is tevékenykedik. A jaro-
beteg-szakellatast nydjtd intézmények tevékenységiiket 6nallo-
an vagy mas intézményekkel egyltt, mikodési engedély alapjan
végzik” A definiciéd minden vonatkozasban megfelel a magasvér-
nyomas-betegek elladtasara. A masodik bekezdés pedig pontosan
jellemzi azt a szakmai kdvetelményt, amely specialisan sziikséges
terapiarezisztens hypertonias betegek ellatasara.

A 2/2004. (XI. 17.) EGM-rendelet tartalmazza az egészség-
Ggyi szolgaltatok mikodési engedélyének kiadasanak alapjaul
szolgdld egészségligyi szakmak és kddjaik jegyzékét. Ezen belul
a belgydgyaszati szakma a 01/0100, 0113 kéddal, a kardioldgi-
ai szakma a 40/4000 kdéddal, a haziorvosi szakma a 63/6301,
6303 kdéddal rendelkezik.

A hipertonolégianak jelenleg nincs szakmakaddja, ami alapve-
t6 egészségligyi statisztikai, szervezési, tervezési, betegellatasi
és mindség-ellendrzési nehézségeket okoz. A betegek ellatasa
dontBen a fent részletezett szakmai tertleteken torténik, de igy
kizarolag csak a BNO alapjan lenne lehetséges a hypertonias be-
tegek forgalmi és ellatasi adatainak nyomon kovetése. Ez nem
biztosit relevans adatokat. Az egészségligyi szakmai kollégium-
nak nincs hipertonolégiai szakmai tagozata. Ez szignifikdnsan
neheziti az optimalis szakmai munkat. Jelenleg mindossze 37
elldtohely rendelkezik MHT-minGsitéssel, hat megye egyaltalan
nem rendelkezik minGsitett hypertoniaellaté hellyel. A mingsitett
hypertoniaellatd helyek orszagos terlleti eloszldsa egyenetlen.

A terdpiarezisztens és szekunder hypertonids
betegek elldtdsdra vonatkozo stratégiai célok

1. Kiemelt prioritdsu cél a hipertonoldgiai szakmakdd meg-
szerzése.

2. A magasvérnyomas-betegek orvoshoz forduldsat jelen-
tésen konnyitené, ha beutald nélkil vehetnék igénybe a
szakirdnyu orvosi ellatast. Jelenleg az aldbbi szakrendelé-
sek vehet6k igénybe beutalas nélkil: altaldnos sebészet,
férfi egészség ambulancia, androldgia, fil-orr-gégészet,
négyodgyaszat, menopauza, terhesgondozds, tinédzser-
ambulancia, onkoldgia, pszichiatria, szemészet, urolégia.

3. Tudatositanikell a szakmai kozvéleményben és a rendel&inté-
zeti, kérhazi ellatérendszerben, hogy milyen mddon érheték
el a mindsitett hypertoniaellatd helyek konzilium céljabdl.

4. Pontos terlleti elérhet8ségi listat kell késziteni az egyes
szakiranyu diagnosztikai lehet&ségek elérhet&ségérdl.

5. Javasoljuk a Hipertonoldgia Szakmai Tagozat |étrehozasat.

6. Meghatarozd fontossagl a mindsitett hypertoniaellatd
helyek szamanak bdvitése és szintjének emelése. Javasol-
juk, hogy megyénként legaldbb egy, de optimalisan két-
szazezer lakosonként legalabb egy akkreditalt ellatéhely
kerlljon kialakitasra, célszerlien ezt elsGsorban kozfinan-
szirozott szolgaltatonal lehessen igénybe venni

7. Ennek alapfeltétele, hogy a hipertonoldgiai licencvizsga-
val rendelkez6k szdma jelentésen emelkedjen. A képzési
kedvet jelent6sen emelné, ha a licencvizsgahoz csak ah-
hoz tartozd jogositvanyok tartoznanak, példaul vizsgalati
indikaciok, gyogyszerrendelések (lasd A hypertonia ellatds
helyzete és Mindsitett hypertonia ellatohelyek fejezeteket).

8. Ki kell dolgozni és be kell vezetni az ellatds hatékonysaga
és a terhelésmegosztas érdekében a hipertonoldgus szak-
asszisztensi képzés részleteit.

Képzés
Gradudlis képzés jelenlegi helyzete

Nem egységes a hypertoniaoktatdas a négy orvostudomanyi
karon. Sem az el6adasok szamaban, sem abban a vonatkozas-
ban, hogy melyik szubdiszciplina tematikajaba illeszkedik.

Debreceni Egyetem: IV. évfolyam, 1 ora, kardioldgia te-
matikaban; Pécsi Tudomanyegyetem: |V. évfolyam, 1 ora,
kardiolégia tematikaban és 1 d6ra a nefroldgia tematikdban
(hypertonia és vese kapcsolata); Semmelweis Egyetem: 1 éra
a kardioldgia tematikdban és 1 éra endokrinoldgia és anyag-
csere tematikdban (hypertoniaval jaré hormonélis eltérések
— primer aldosteronismus és phaeochromocytoma); Szegedi
Tudomanyegyetem: 7 dra a nefroldgia tematikdban (2 dra epi-
demiolégia és etioldgia, 1 dra terapia és szovédmények, 2 éra
rezisztens hypertonia, 1 éra centralis vérnyomas, 1 déra vese-
transzplantalt betegek hypertoniaja).

A gradudlis képzéssel kapcsolatos stratégiai célok

Oraszamok és tematika egységesitése a négy orvosképzé egye-
temen.

Posztgradudlis képzés jelenlegi helyzete

Hipertonoldgia szakvizsga sem elsd, sem pedig masodik elsé
(régebbi megnevezése: raépitett) formaban jelenleg nincs.

Hipertonoldgiai licencvizsgdt lehet tenni, ezt a 23/2012.
(IX. 14.) EMMl-rendelet (24) a szakorvosok, szakfogorvosok,
szakgyogyszerészek és szakpszicholdgusok egészségligyi szak-
irdnyU szakmai tovabbképzésérdl szabalyozza, amit 2014. au-
gusztus 1. 6ta alkalmaznak.

A képzésben valo részvételhez sziikséges képesités és szak-
mai feltételek: 1. belgydgyaszati szakképesités, 2. csecsemd- és
gyermekgyogyaszati szakképesités, 3. geriatriai szakképesités,
4. haziorvostani szakképesités, 5. kardioldgiai szakképesités, 6.
nefroldgiai szakképesités, 7. szlilészeti és n6gydgydszati szak-
képesités.

A licenc tipusa: interdiszciplinaris.

A képzés id6tartama: 24 hénap.

Képzési program: A rendelet részletesen tartalmazza. Ennek
része 20 hdnap hypertonids betegek ellatdsdban és/vagy gon-
dozasaban végzett tevékenység a fent felsorolt szakorvosi szak-
tertleteken. Tovabbi négy hénapot mindGsitett hypertonia-ellato
helyen kell teljesiteni. A vizsgara bocsatas tovabbi feltétele leg-
alabb 150 képzési pont megszerzése hypertonia témakorben.

A hipertonoldgiai licenc megszerzésével étféle tevékeny-
ségi kér/kompetencia kerilt meghatarozasra a 23/2012. (IX.
14.) EMMI-rendeletben. Ezek a jogosultsdgok/kompetenciak
a kovetkez6k (25): 1. primer és szekunder hypertoniabeteg-
ség elkllonitése, a kezelés bedllitdsa; 2. a terapids dontésben
a globdlis sziv- és érrendszeri kockazatnak és a kockazat kom-
ponenseinek megfelel§ életmddbeli valtoztatdsoknak, vala-
mint az eltérd antihipertenziv tdmaddspontok optimalis tera-
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pias hierarchidjanak érvényesitése; 3. a tarsbetegségeknek a
hypertoniagondozast, a terapias valaszokat és a beteg egyUtt-
mikodését egyarant modositd, zavard hatasainak értékelése
és azokra val6 hatékony reagélas; 4. egyedi kompromisszumok
kialakitdsaval a komorbid és multimorbid, nagy sziv- és érrend-
szeri kockazatl hypertonids betegek esetében az adott egyedi
betegségek kezelése, gondozasa, ellentmondasainak feloldasa;
5. komplex megkozelitésekkel a hypertoniabetegség progresszi-
6janak, a célszervi szové6dmények kialakuldsanak megel&zése,
gatlasa, a tobbszoros betegségeknél a hypertonia szempontja-
bél legfontosabb, egyben a tobbi betegséget legkevésbé rontd
tdmaddaspontok kivalasztasa, a tulgyogyszerezés elkerilése.

A licencképzésre jelentkezés: a négy orvostudomanyi kar
GgyintézGinél lehet. Az Ugyintéz8k és a licencképzés-vezetsk
listdja az MHT honlapjan (www.hypertension.hu) a Szakmai
informdcick/Hypertonolégusképzés/Ugyintézék és grémium
vezet6k fil alatt érheté el.

A négy, orvosképzéssel is foglalkozd egyetem altal megha-
tarozott licenc képzési dija 23 000 Ft/hd, amelyet annak az
egyetemnek a szamlajara kell befizetni, ahova az orvos a kép-
zésre jelentkezett. A licencvizsga dija 30 000 Ft. IsmétlGvizsga
esetén a dijat Ujra meg kell fizetni. A dijat az AEEK 10032000-
01490576-00000000 szamu szamlajara kell befizetni.

A képzés része a Magyar Hypertonia Tarsasag (MHT) 2019.
januar 1-jén elindult megujult online tdvképzési programija.
A tavképzési programot a Richter Gedeon Nyrt. folyamato-
san tdmogatja, amelynek a hivatalos neve igy MHT-Richter
Szakmai Tovdbbképz6 Akadémia. A tavképzési program so-
ran minden félévben egy kurzust lehet és kell elvégezni. A
kurzusokat minden félévben januar 1. és junius 30. kozott
(I. félév), illetve jdlius 1. és december 31. kozott (II. félév)
kell elkezdeni és befejezni. Ez alatt az id6szak alatt a kurzus
teljesitésének feltétele egy online sikeres tesztvizsga. Egy
kurzus nyolc el6adéasbdl all, az el6adasok anyaga csak olvas-
hatd és nem letolthetd pdf-formatumban van fent az MHT
honlapjan. Minden egyes kurzus a sikeres vizsga esetén fi-
xen 10 képzési pontot ér a 2014 éta €16 hipertonoldgia-licenc
megszerzéséhez.

A posztgradualis képzés részei az MHT évente megren-
dezésre kerll§ kongresszusa, majusban, a hypertonia vilag-
napja alkalmabdl megrendezésre kerilé tovabbképzési nap,
az évente ismétlédd regionalis hypertonia napok (Budapest,
Debrecen, Gyula, Szeged, Szekszard, Szolnok) és a hatarterdle-
ti tarsszakmak éves kongresszusain szervezett szimpdziumok,
valamint a nem allandd jelleg(i hypertonia targyu egyéb, sza-
badon valaszthatd egyetemi tanfolyamok.

A posztgradudlis képzéssel
kapcsolatos stratégiai célok

1. Ahipertonoldgiai licencvizsgaval rendelkez6k szamat szig-
nifikdnsan emelni kell.

2. A hipertonoldgiai licencvizsgat legalabb masodik elsé
(Ugynevezett raépitett) szakvizsga szintre kell emelni.

3. A 24 honapos képzés koltsége+az egyszeri vizsgadij nin-
csenek ardnyban a licencvizsgaval megszerezhetd jogosit-
vanyokkal. A képzési kedvet emelni kell a licencvizsgahoz
kothetd jogositvanyokkal (szakmakdd, rendelhetd vizsga-
latok, szakorvosi javaslatok stb.).

Hypertonia elldtdsa gyermekkorban

A gyermekkori hypertonia az utébbi két évtized viharos élet-
modbeli valtozasainak kovetkeztében (egészségtelen étkezés,
testmozgas hidnya, az elhizas jarvanyszer( terjedése) a ritka
betegségek sorabdl a serdilékor egyik leggyakoribb krénikus
allapotava lépett elS. A gyermekkori hypertonia gyakorisaga
az 6sszgyermeklakossagra vonatkoztatva mintegy 2-3%, de az
obesitas gyakorisdganak novekedésével ennek aranya folya-
matosan novekszik. Ezzel parhuzamosan valtozik az etioldgia:
mig a serdilékor el6tti hypertonidk esetében elsGsorban orga-
nikus (ezen belll pedig dont&en renalis) okot kell keresniink, a
pubertast kbvetSen a szekunder hypertonidk aranya (a hyper-
tonia gyakorisaganak novekedésével parhuzamosan) jelentd-
sen csokken.

A gyermekkori hypertonia definicidja

Gyermekkorban a normalis vérnyomas nem, életkor, testma-
gassag és testsuly szerint valtozik, ezért a hypertonia megha-
tadrozasahoz a mért vérnyomasértékeket a kornak, nemnek
megfelel§ (testmagassag-percentilist is figyelembe vevd) vér-
nyomaspercentilis-adatokhoz kell viszonyitani. Mivel jelenleg
nem rendelkezlink hazai, illetve eurdpai, a teljes gyermekkort
atoleld (1-17 éves korig terjed8) normalvérnyomasérték-
adatbazissal, igy az aktudlis eurdpai gyermekhypertonia-
ajanlas alapjan (26) egyedi, rendel8i vérnyomasmérés érté-
kelésére az Amerikai Gyermekgyogyaszati Akadémia 2017-es
(27) gyermekkori vérnyomaspercentilis-tablazatat hasznaljuk.
Ebben a tablazatban a 95-6s BMI percentilis feletti gyerme-
keket méar kihagytdk az adatbazisbdl. igy a tulsdly, illetve az
obesitas nem torzitotta a vérnyomasadatokat. A fenti irdnyelv
mellett rendelkezésre allnak adoleszcens koru (11-18 éves)
gyermekek magyarorszagi normalértékei is. Itt azonban még
nem tortént meg a tulsdlyra valé korrekcid.

A hypertonia kivizsgdldsa gyermekkorban

A vérnyomasmérésre kalibrdlt aneroid vagy gyermekekre
validalt oszcillometrids vérnyomasmérét lehet hasznalni. Fon-
tos technikai kérdés a mandzsetta mérete, hiszen szélesebb
mandzsettaval megtévesztéen alacsony, keskenyebbel pedig
megtévesztéen magas értékeket mérhetiink. Ezért a man-
dzsetta a felkar hosszusdganak kétharmadat kell, hogy fedje.

Oszcillometrias készulékkel mért emelkedett —90 percentilis
feletti — értékek hagyomanyos médszerrel (hallgatézassal) el-
lendrizni kell. Gyermekkorban csukldn, alkaron végzett vérnyo-
masmérés nem javasolt. Az alsd végtagon fekvd helyzetben,
combkozépen végezziik a mérést (megfelel6 méretli man-
dzsettat igényel). A szisztolés érték fizioldgiasan a brachialis
értéknél 10-20%-kal magasabb.

Haroméves kor alatt minden vizsgalat alkalmaval ajanlott a
vérnyomasmérés elvégzése, ha a gyermek koraszilott, alacsony
szlletési sulyu vagy szlletésekor intenziv ellatast igényelt; a
gyermeknek kezelt vagy beavatkozast nem igényl8 congenitalis
szivbetegsége van; visszatérd hudgyuti infekcié, haematuria,
proteinuria jelentkezik; ismert vesebetegség vagy urogenitalis
malformatio esetén; velesziletett vesebetegség van a csaladi
anamnézisben; a gyermek szolid szervtranszplantacion esett
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at; malignus folyamat vagy csontvel6-transzplantacié esetén;
ismerten vérnyomasemeld hatasu gydgyszeres kezelés esetén
(ciklosporin, bronchodilatatorok, szteroid stb.); a gyermek mas
szisztémas betegségben szenved, ahol hypertonia el6fordulhat
(példaul neurofibromatosis, sclerosis tuberosa); bizonyitottan
emelkedett az intracranialis nyomas. Haroméves kor alatt az
oszcillometridas mérés elfogadhato, hiszen a gyermeknél még
nem alakult ki az auszkultacidhoz sziikséges compliance.

Haroméves kor felett, amennyiben normalis vérnyomasér-
téket allapitottunk meg, ismételt mérés (a jelenlegi eurdpai
gyermekhypertonia-ajanlas alapjan) két év mdlva javasolt.
Magas-normalis vérnyomasu gyermekeknél, akiknél célszerv-
karosodas nem mutathatd ki, ismételt mérés fél-egy év mulva
javasolt. Obesitas, vesebetegség, diabetes, aortaiv-szikiilet,
coarctatio aortae, vérnyomasemeld gydgyszer szedése esetén
vérnyomasmérés minden orvosi vizit alkalmaval indokolt.

Az els6 vérnyomasmérés az alapellatasban, a hazi gyermek-
orvosi vagy iskolaorvosi rendel6ben torténik. Amennyiben
primer hypertonia merll fel, a tovabbi alapvizsgalatokat és
a nem gyogyszeres kezelést az alapellaté inditja el. Specialis
szakellatds arra felkészilt, gyermekhypertonia-centrumokban
akkor sziikséges, ha szekunder hypertonia merul fel, illetve
azon primer hypertonidsok esetében, akik a nem gyogyszeres
terdpiara nem reagalnak.

A hypertonia diagndzisanak feldllitasat kovetéen ABPM el-
végzése ajanlott: célszervkarosodas fokozott rizikdja, gyogy-
szerrezisztens hypertonia, gyogyszer okozta hypotensio gya-
ndja esetén. Kiegészit§ informacidt szolgaltathat a mérés
krénikus veseelégtelen, autondm diszfunkciéval rendelkezd,
illetve diabeteses gyermekeknél.

Célszervkarosodasok megitélése érdekében szikséges a
szemfenékvizsgalat, a sziv-ultrahangvizsgalat (balkamra-hy-
pertrophia: a gyermek balkamra-toémege >51 g/m?, nyolcéves
kor felett pedig, ha a bal kamra tomege >115 g/m? a fiuknal,
>95 g/m? a lanyoknal). Ismételt vizsgalat a célszervkarosodas
monitorozasara 6—12 hénaponként javasolt. Az ismételt echo-
kardiografia indikacidi: kezelés ellenére fennallé hypertonia,
koncentrikus LVH, csokkent balkamra-funkcio.

A gyermekkori hypertonia kezelése

Az elmult évtizedben egyre tobb korszer(i antihipertenziv
szernél hatdroztdk meg (farmakoldgiai vizsgalatokra alapozot-
tan) a gyermekkori alkalmazas feltételeit, illetve a testsulyki-
logrammra vonatkoztatott adagolast. A gydgyszercsoportok
a felnGttekben hasznaltakkal azonosak, a kezelés felépitése
is hasonld, de a korszer(, tartds hatasu antihipertenzivumok
nem mindegyikével torténtek meg a gyermekkori engedélye-
zéshez szlkséges vizsgalatok, ezért a gyermekkorban alkal-
mazhatd gyogyszerek szama tovabbra is limitalt.

A gyermekkori primer hypertoniara jellemzé a hiperkine-
tikus keringés, normalis periférias vascularis rezisztenciaval.
Korabban elsé vélasztando szerként a béta-blokkolot jeloltik
meg, am a béta-blokkold kedvezétlen mellékhatasprofilja mi-
att az Uj amerikai irdanyelv ebben a betegcsoportban elséként
ACE-gatlo, kalciumcsatorna-blokkold, illetve diuretikum alkal-
mazasat javasolja. Ugyanakkor az eurdpai iranyelv nem tesz
ilyen megkilénboztetést. Amennyiben nincs ellenjavallata
(versenysport, asthma, cukoranyagcsere-zavar), tovabbra is

elfogadhatdnak tartjuk a korszerd, tartds hatdsu béta-blok-
kolok adasat hiperkinetikus tiineteket mutatd hypertonias
serdulékben.

TUnetes, sulyos hypertonia esetén a beteg haladéktalan in-
tézeti ellatasa szikséges. A hypertonia sirg8sségi ellatasakor
az alapellatas feladata a ment6 kiérkezéséig: oralisan alkalmaz-
hatd, akut hatasu vérnyomascsokkentd (hazai gyakorlatban ez
sokszor az 5-10 mg nifedipin) alkalmazasa, majd vérnyomas-
kontroll. Nifedipint, mint nem elséként javasolt gydgyszert, a
hazai konny(i elérhet8sége miatt, gyakorlati okokbol emlitjik,
de 18 éves életkor alatt nem javasolt az adasa.

Hypertonias krizis kezelése intenziv osztalyon végzendé.
Leggyakrabban a nitroprussid-natrium és a labetalol alkalma-
zott. A hypertonias sirg8sségi allapot kezelésére alkalmazott
gybgyszerek vagy nem elérhet6k Magyarorszagon, vagy gyer-
mekekre nincsenek térzskonyvezve.

Stratégiai célok a gyermekkori
hypertonia elldtdsa kapcsdn

1. Kikell alakitani a magyar gyermekek (1-17 éves korig) vér-
nyomasérték-adatbazisat.

2. Minden gyermekorvosi rendelésnek rendelkeznie kell
gyermekkori vérnyomasmeérésre alkalmas készllékekkel
és megfelel6 gyermekmandzsetta-sorozattal is.

3.  Minden olyan hypertonias gyermek esetében, akinél foko-
zott célszervkarosodas-riziko, terapiarezisztens hypertonia
vagy iatrogén hypertonia gyanudja meril fel, torténjék
ABPM-vizsgalat. Ezekben az esetekben az ABPM-vizsgalat
keriljon finanszirozasra.

4.  Minél tobb, korszerd, tartds hatasu antihipertenzivummal
torténjenek a gyermekkori hasznélat engedélyezéséhez szlik-
séges vizsgalatok. Keriljenek torzskonyvezésre a gyermekek-
nek javasolt siirgGsségi ellatasra hasznalhatd gydgyszerek.

Osszefoglalds

Az alabbiakban tizenegy pontba szedve foglaljuk Gssze a
hypertonias betegpopuldcid hazai elldtasanak javitasa érdeké-
ben tett stratégiai céljainkat, javaslatainkat:

e Javasoljuk a hypertonia felismertségének (awareness) és
a kezelés ellen6rzésének mindségi javitasa érdekében
minden haziorvosi m(ikodési formaban a prevenciés ren-
delések tdmogatotta tételét és az ABPM-vizsgalatok finan-
szirozdsat abban az esetben, ha a haziorvos, gyermekhazi-
orvos a megfelel§ szakmai tudas megszerzése érdekében
célirdnyos tanfolyamot végez el. A Magyar Hypertonia Tar-
sasag ezzel kapcsolatban mar felajanlotta a dontéshozok
szamara, hogy kidolgozza a képzési anyagot és biztositja
az ABPM-tovabbképzések szakmai/tudomanyos hétterét,
illetve az oktatdi kort.

e Javasoljuk, hogy keriljenek meghatdrozasra rendelési
idén kivul telemedicindlis rendelési 6rdk, és az otthoni
vérnyomas-monitorozas eredményeinek telemedicinalis
kiértékelését minden haziorvosi mikodési formaban te-
gyék finanszirozotta.

e Javasoljuk, hogy a gradualis orvosképzésben a négy orvos-
képz8 egyetemen egységes oraszammal és tematikaval
foglalkozzanak a hypertonia kérdéskorével.
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e Javasoljuk, hogy a hipertonoldgiai licencvizsgahoz specialis
jogositvanyok kotédjenek (szakmakdd, rendelhetd vizsgala-
tok, szakorvosi javaslatok stb.) — jelenleg a hipertonoldgiai
licencképzés 24 hénapos képzési koltsége aranytalanul ma-
gas, miutan a licenc nem ad specialis jogosultsagokat és ez
jelent8sen rontja a képzésben valo részvételi kedvet. lgy a
hipertonoldgiai licencvizsgat tett csalddorvos és gyermek-
haziorvos kollégak kapjanak szekunder hypertonia kivizs-
galasdhoz szikséges diagnosztikus eljardsokhoz beutalasi
jogosultsagot (példaul mellékvese-CT, arteria renalis CTA,
endokrin szlrévizsgalatokra torténd beutalds), amelyek
megkonnyitik a szekunder hypertonidra gyanus betegek
kivizsgalasat, roviditik a betegutakat és igy terhelést vesz-
nek le az egyéb (kardioldgus, nefroldgus, endokrinoldgus)
szakrendelésekrdl.

e Javasoljuk, hogy a hipertonoldgiai licenc képesitéssel ren-
delkez6 csalddorvos a praxiskdzosséghez tartozo, terapia-
rezisztens hypertonias betegek ellatasdban vegyen részt
szaktudasaval, dijazas ellenében.

e Javasoljuk megyénként minimum egy, idedlisan 200 ezer
lakosonként legalabb egy, rendszeres id6kozonként (ha-
romévente) akkreditdlt hypertoniaellatd hely megszer-
vezését. A kilonboz8 progresszivitasi szintl szakellatd
helyek (szakambulancia és centrum) minimumfeltételei
orszagosan, egységesen keriljenek meghatarozasra. (Ezt
a szakmai feltételrendszert a Magyar Hypertonia Tarsasag
mar kidolgozta és rendelkezésre bocsatja.)

e Javasoljuk a mingsitett szakellatd helyek 6nallé hypertonia
szakmakdddal torténd ellatdsat a finanszirozas és a min6-
ségbiztositas atlathatdsaganak biztositasa érdekében.

e Javasoljuk, hogy a magasvérnyomas-betegek beutald nél-
kil vehessék igénybe a szakiranyu orvosi ellatast.

e Javasoljuk a Hipertonoldgia Szakmai Tagozat |étrehozédsat
annak érdekében, hogy a dontéshozdkat segitse a popula-
ciés szinten legjelent6sebb cardiovascularis rizikdtényezd,
a hypertonia ellatasaval kapcsolatos szakmai dontésekben.

e Javasoljuk a hipertonolégus szakasszisztensi képzés meg-
teremtését az ellatds hatékonysaga és a terhelésmegosz-
tas érdekében.

¢ Minden gyermekorvosi rendelésnek rendelkeznie kell gyer-
mekkori vérnyomasmérésre alkalmas készilékekkel és meg-
felel6 gyermekmandzsetta-sorozattal is.
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A KLINIKAl MUNKA AKTUALIS KERDESEI

A primer aldosteronismus elldtdsdnak szik keresztmetszetei
— fokuszban a szlrés és biokémiai diagnozis

BAJNOK Ldszlo

Pécsi Tudomdnyegyetem, |. Sz. Belgydgydszati Klinika, Endokrinoldgiai és Anyagcsere Tanszék

OSSZEFOGLALAS — A primer (hyper)aldosteronismus (PA) definicidja inherens bi-
zonytalansdgokkal terhelt, spektrumbetegség, kontinuumot képezve a normotoni-
dsoktdl az adrenalectomidt indokld esetekig. A lentebb ismertetett két Uj ajdnlds &
paradigmavdltdsa, hogy — segiteni szdndékozva a szlrtek korének szélesitését — nem
javasoljdk a gydgyszerelés megvdltoztatdsdt a PA szlirése elétt. Mindkettd tovdbb-
ra is a szupprimdlt renint veszi alapul, de — az érzékenység fokozdsa céljgbdl — a
szérumaldoszteron kuszobértékét csdkkentik. Ezzel az algoritmussal viszont a pozi-
tiv szdrévizsgdlatok ardnya lényegesen megnovekszik, ami djabb szlk keresztmet-
szetet képez, a tovdbbi, szuppresszids tesztet végezni képes specialistdhoz irdnyi-
tott betegek torléddsdhoz vezetve.

Kulcsszavak: primer aldosteronismus, renin, aldoszteron, sz(irés

Bottlenecks in primary aldosteronism care
— focus on screening and biochemical diagnosis

Bajnok L.

Summary — The primary (hyper) aldosteronism (PA) is a spectral disease forming
a continuum from normotensive to cases that warrant adrenalectomy. PA
definition is laden with inherent uncertainties. The main paradigm shift in the
two new recommendations described below is that no change in medication is
recommended before PA screening, to help broaden the scope of screenings. Both
continue to be based on suppressed renin activity, but the serum aldosterone
threshold has been lowered to increase sensitivity. With this algorithm, however,
the proportion of positive screenings is significantly increased, creating another
bottleneck, leading to congestion of patients referred to a specialist to perform
an additional suppression test.

Keywords: primary aldosteronism, renin, aldosterone, screening
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A primer aldosteronismus szdrémaddszerei

az Uj iradnyelvekben

A primer (hyper)aldosteronismus (PA) prevalencidja a hyper-

tonidsok kozott — kulonbodz6 vélemények alapjan (1-3) — igen
széles hatarok kozott képzelhetd el, de az egyik, ha nem a leg-
gyakoribb szekunder hypertoniaformdanak tekinthetd. Megjegy-
zendd, hogy PA kimutathatd lehet normotenzidsok esetében is,
bizonyos vizsgalat szerint 25%-ot eléré gyakorisdggal (2). Ezen
egyének esetében az Uj keletl hypertonia incidencidja Iényege-
sen nagyobb.

A PA sz(irése a fejlett orszagokban is csak az esetek elenyész§
toredékében torténik meg (1, 3, 4) és ebben az évek sordn sem
tortént érdemi javulas (4). Ez egyes szerz8ket megoldasi javasla-
tokra sarkall, a sz(rés fontossaganak propagéldsatol a kivizsgalasi
algoritmusok egyszer(isitéséig. Ennek jegyében két, figyelemre
mélto Ujitdsokat tartalmazo iranyelv jelent meg a kdzelmultban
(3, 4). Jelen kozleményben elsésorban ezekkel foglalkozunk, alig
érintve a — kordbban mar a Hypertonia és Nephrologia hasabja-
in is részletesen targyalt — tovabbi Iépéseket, a megerdsits és lo-
kalizacids vizsgdlatokat, a gyogyszeres és m{itéti kezelést (5—7).

A PA szlirésének egyik Uj iranyelvét az Anand Vaidya és Robert
M. Carey szerz8paros jegyzi (3). Mindketten szerepelnek azon
kozlemény szerz8i kozott is, ami 2020-ban felkavarta a PA korli
elképzeléseket (2). Ebben az aldoszteron 24 éras vizeleturitését
vizsgélva a szokdsos, szérumaldoszteron- és -reninvizsgalaton
alapuld szlrést alacsony érzékenységlinek — és ezzel ¢sszeflig-
gésben a PA prevalencidjat joval magasabbnak — taldltak, meg-
er@sitve, hogy a PA spektrumbetegség, éles hatarokkal nehezen
elvélaszthato atmenetekkel, amiben az alkalmazott elvagd érté-
kek 6nkényesek. Ennek ellenére mind ez, mind a masik hivatko-
zott irdnyelv megmaradt szérumalapu sz{rést partoldnak.

A szérumalapu szlirésnek két alapvet6 formaja van. Az egyik
— igy a Kaplan’s Clinical Hypertension &ltal is javasolt modszer —
a klszobérték alatti plazmareninszint (aktivitas) és az a feletti
aldoszteronkoncentrécio egylttesét tekinti pozitiv sz(irési ered-
ménynek (8). A masik — az Amerikai Endokrinoldgiai Tarsasag
égisze alatt Iétrehozott — irdnyelv szerint ezen két paraméter
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hanyadosanak, az aldoszteron-renin raciénak (ARR) az elvagd
értékét kell alapul venni, éppen a szlirés érzékenységének
fokozésara (1). Egyébként a kétféle megkozelités jol korrelal
egymassal — a szupprimalt, 1 ng/ml/h alatti reninaktivitds +
a 15 ng/dl feletti aldoszteron Kaplan-kritériumai és az Amerikai
Endokrinoldgiai Tarsasag altal ajanlott 30 ng/dl per ng/(ml?* x h)
ARR-szlirési hatarérték. A fent hivatkozott két Uj iranyelvben ko-
z0s, hogy nem javasoljak az ARR szamitasat — annak ellenére,
hogy a szerz6k kozll ketten is bizottsagi tagjai voltak az Amerikai
Endokrinoldgiai Tarsasag ajanlasanak is, és ennek az ajanlasnak
emblematikus hangsulya az ARR-szamitas (1).

A primer aldosteronismus szlrését
befolydsold gydgyszerek szerepe
az irdnyelvekben

Az iranyelvek dltaldban kilonb6z8 mértékben ragaszkodnak
a szlrés értékeit befolyasold gydgyszerek — igy elsGsorban a
RAS-gétlék, diuretikumok és béta-blokkolok — kihagyasahoz. A
szigoru allasfoglaldsokkal szemben (8, 9) az Amerikai Endokri-
noldgiai Tarsasag ajanldsa szerint eddig is csak a diuretikumok
voltak kihagyanddk a sz(irés el6tt, legalabb négy hétre (1) — a
tobbit csak akkor javasoltak helyettesiteni (legaldbb két hétre),
ha 1. az elsd szlirés ,nem diagnosztikus” és 2. a hypertonia a
nem zavard gyogyszerekkel (retard verapamil, al-antagonista,
hidralazin) kontrollalhatd. A két Uj iranyelv f§ paradigmavaltdsa
ezt a kérdést érinti: segiteni szandékozva a sz(irtek korének szé-
lesitését — a gyodgyszerek helyettesitésének nehézségét és fele-
|6sségét felismerve —, nem javasoljak a gyogyszerelés rutinszer(i
megvaltoztatdsat (3, 4). E helyett az aldoszteron-kiiszobérték
leszallitasaval kivanjak fenntartani a szlrés érzékenységét — az
aldoszteronelvalasztast csokkent§ gyogyszerek (RAS-gatlok,
béta-blokkoldk, centrélis szerek, nem szteroid gyulladasgatlok
és valamennyire a tartds hatasu dihidropridin kalciumcsator-
na-blokkoldk) alnegativitasat okozd hatasat ellensulyozandé.
A klasszikus — igy a Kaplan’s Clinical Hypertension altal képvi-
selt — aldoszteron-kiiszobérték (8) 15 ng/dl (150 pg/ml vagy
405 pmol/l), ami az egyik Uj javaslat szerint 10 ng/dl-ig (4), a
masik szerint pedig egészen 5 ng/dl-ig csokkentendd (3), ak-
kor is, ha — mint a szerz8k elismerik — a PA tipusos eseteiben az
aldoszteronkoncentrécié zavard gydgyszerek ellenére is 15 ng/dl
feletti szokott lenni. Az érzékenység és fajlagossag optimalizala-
sanak probalkozasairdl van itt sz6, ahol egy valdszinliségi skalan
a két paraméter egymas rovasara valtozik. A sz(irévizsgalat meg-
ismétlése egyébként fokozza a pontossagot (ha az elsd vizsgalat
negativ, a masodik akar negativ, akdr pozitiv, az érzékenységet,
ha mindkett6 pozitiv, a fajlagossagot) (3). Szdmomra a maga-
sabb, 10 ng/dl kiszobérték a rokonszenvesebb, mert az 5 ng/dl
szuperszenzitivnek tekinthets. Ugyanis 5 ng/dl az aldoszteron
negativitasi hatarértéke a (2000 ml 4 éras soinflzidval végzett)
szuppresszids — megerdsitének nevezett — tesztben is (e felett—a
vizsgaltak egyharmad korili aranyaban — altaldban indokolt a mel-
lékvese-CT irdanyaba torténd tovabblépés — 5 és 10 ng/dl kdzott,
amit szlirke zonaban [évé szuppresszids értéknek szokas tekin-
teni, megfontolanddként, 10 ng/dl felett egyértelmien) (5, 6).
Problémat jelent, hogy a jelenlegi kritériumok mellett is a sz(ir-
tek —a kulonboz4 vizsgalatok szerint — 7-32%-a igényel tovabbi
(szuppresszios) tesztet (10-12). Ez az arany lényegesen né az
aldoszteron szlrési hatarértékének csokkentésével. Tehdt a

problémat az elsédleges ellatd felél a — szuppresszidt végzé
és taldan még szlikebb keresztmetszetet jelent§ — centrumok
felé tolja.

Megoldas lehet, ha elsGsorban a fokozottan veszélyeztetett,
Kaplan-kritériumoknak megfelel hypertoniaval él6kre fokusza-
lunk, akkor is, ha tudjuk, hogy bizonyos gyodgyszerek alnegativi-
tast okozhatnak. A betegség spektrumjellegébdl és a diagndzis
definiciés nehézségeibdl adéddan — hol végzédik a PA és hol
kezdédik a low-renin primer hypertonia? (5, 13, 14) —, az érin-
tettek azonositdsa inherens bizonytalansaggal terhelt.

Az ACE-gatlok, ARB-k egyébként nemcsak az aldoszteron-
elvalasztas csokkentésével, hanem a reninaktivitds emelésé-
vel is az alnegativitds irdnyaba hatnak. Ennek ellenére, a renin
szupprimalt, 1 ng/ml/h alatti szokott PA-ban maradni és a
kaptopril alkalmazasaval végzett — és elfogadott — szuppresszids
tesztben hasznalt ARR-érték, a 30 ng/dl per ng/(ml*xh?) meg-
egyezik a fent emlitett, leginkabb alkalmazott sz(irési kritéri-
ummal (15, 16) és hasonlatos a Kaplan szerinti kritériumokhoz.
(LegUjabban felvet6dott, hogy a sz(rés rutinszer(ien alkalmazott
ARR klszobértékét 20-ra kellene csokkenteni, az érzékenység-
fokozdsa érdekében [17].) Tehat ha RAS-gatlé mellett torténik
a PA-sziirés, jogosan alkalmazhatd a kaptoprilszuppresszids
teszt ARR-kritériuma, a 30 ng/dl per ng/(ml*xh?) vagy az ezzel
harmonizald 1 ng/mil/h alatti reninaktivitas és a 15 ng/dl feletti
aldoszteronkoncentracié egyittese.

A primer aldosteronismus
mint spektrumbetegség
valoszinlségi megkozelitése

A fentiek Osszegzéseként az aldoszteronkoncentracié és
reninaktivitas tartomanyai altal kijelolt valdszin(iségi kategoria-
kat az 1. dbrdn tuntettlk fel. Ezek kombinacidi — egyitt értékel-
ve a zavaro gyogyszerek lehetséges hatasaival, az eredmények
reprodukalhatésagaval és az 1. tdbldzatban 6sszegzett klinikai
korilményekkel — tovabb finomithatjak a PA diagndzisat.

Miért szukséges
a primer aldosteronismus
szUrésének a kiterjesztése?

A PA-iranyU sz(rés segiti az adrenalectomiaval gyogyithatd/ja-
vithatd hypertoniaformak felismerését és megalapozottabba
teszi a mineralokortikoidreceptor-antagonistak (MRA) alkalma-
zasat. PA diagndzisa esetén ugyanis alacsonyabb GFR és maga-
sabb kalium mellett is indokolt az MRA veszélyének vallalasa,
illetve ha a spironolakton gynecomastiat okoz — egyedi OGYEI-
engedélyeztetés utan —, eplerenonra valtas. Tovabba: a PA-ként
azonositott betegséghben — a vérnyomas és kalium kontrollalasa
mellett — a reninszuppresszid megszintetése is fontos cél, mert
ez a cardiovascularis progndzis javulasat eredményezheti (6—7).

Kovetkeztetés

Fentiek miatt a PA-irdnyu sz(irés szélesitése fontos lenne, amit
segithet, ha az egyébként alkalmazott gydgyszereket nem kell ki-
hagyni a specifikus laborvizsgalatok el6tt. A kapott eredmények
értékelése viszont tobb szempont megfontolasat igényli. PA-ra
jellemz@ a szdrés soran mért 1,0 (még inkabb 0,6) ng/ml/h alatti
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1. dbra. A szérumaldoszteron-koncentrdcié és reninaktivitds tartomdnyai dltal
a primer aldosteronismus valészinlisége szerint kialakulé kategdridk

Aldoszteron <5 ng/dl 5-10 ng/dl

Renin <0,6 ng/ml/h 0,6-1 ng/mi/h

10-15 ng/dl >15 ng/dl

>1 ng/ml/h

Igen valdszinttlen Nem zdrhatd ki . Kevéssé jellemzd . Jellemzd, de nem bizonyitd erejl

1. tdbldzat. A primer aldosteronismus valdszinliségét néveld klinikai korilmények

A primer aldosteronismus valdszintiségét nével6 olyan klinikai kériilmények, mint ha a hypertonia:

— -l stddiuma,

- rezisztens,

—  fiatalkori kezdetd,

—  hypokalaemidval tdrsul,
- familidris halmozdéddsu,

- olyan komorbiditdsokkal kisért, mint korai szervkdrosoddsok, pitvarfibrilldcid, obstruktiv alvdsi apnoe.

reninaktivitas és a 15 ng/dl feletti aldoszteronkoncentracié. Ezen
kritériumok prediktiv értéke azonban sem negativ, sem pozitiv
irdnyban nem optimalis. A PA valdszinliségét ndveli a megismé-
telt vizsgalat eredményének hasonld konstellacidja, illetve ha
séinfuzié nem csokkenti kelléen az aldoszteronkoncentraciét.
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SZERKESZTOSEGI KOMMENTAR

Paradigmavdltds a primer aldosteronismus szlirésében

és biokémiai diagndzisdban?
ALFOLDI Sdndor

DBC Szent Imre Oktatdkdrhdz, Anyagcsere Koézpont, Budapest

Bajnok LaszIld Ujabb figyelemfelhivd dolgozataban a szekunder
hypertonia leggyakoribb endokrin kérokaval, a primer aldosteron-
ismussal kapcsolatos legujabb ajanlasok (1, 2) alapjan javaslato-
kat fogalmaz meg a sz(irtek korének kiszélesitése érdekében.

A kiindulépont az, hogy az érvényes iranyelvek (3, 4) sze-
rinti szrési indikaciok (minden lI-lll. fokozaty hypertonia,
minden fiatalkori hypertonia, minden hypokalaemiaval, lone
pitvarfibrillacioval vagy incidentdlisan felfedezett mellékvese-
adenomaval tarsuld hypertonia) mindossze toredékében kertl
sor a sz(ir6vizsgélat elvégzésére.

Alapveté problémat jelent, hogy jelenleg a sz(irévizsga-
lat elStt a reninaktivitast és az aldoszteronszintet befolydsold
antihipertenziv és egyéb (nem szteroid gyulladasgatld, SGLT-2-
inhibitor stb.) gyogyszereket ajanlott kett6-négy hétre elhagyni
vagy neutralis szerekre kicserélni, ami sulyos vagy tarsbetegsé-
gekkel szovédott hypertonia esetén veszélyes lehet, tovabba
idGigényes.

Az is gond, hogy a jelenleg érvényes iranyelvek szerint (3, 4)
ajanlott szlirémddszer, a plazmaaldoszteron és renin hanyado-
sa (ARR) az altalanosan ajanlott kiiszobértékkel (>30 ng/dl/ng/
ml/h) nem elég szenzitiv, ezért az alapos biokémiai gyant nemrit-
kan tévesen kerll elvetésre és ezdltal lemondunk a célzott keze-
lés lehetdségérdl ebben a fokozott, az essentialis hypertonidhoz
képest legaldbb haromszoros cardiovascularis (pitvarfibrillacio,
ischaemias szivbetegség, pangasos szivelégtelenség, stroke) és
renalis kockazatu korképben.

Az Ujabb ajanlasok jelentésen egyszer(isitenek azzal, hogy
nem javasoljak a gyogyszerelés megvaltoztatasat a sz(révizs-
gélat el6tt, tovabba amennyiben a reninaktivitas szupprimalt

(<0,6 ng/ml/h), akkor szinte az aldoszteron értékétdl flggetle-
nil pozitivnak tekintik a szlrést. Mivel az aldoszteronszint igen
jelent8s napon bellli variabilitast mutat, ezért — a szerzg interp-
retdlasaval egyetértve — mar 10 ng/dl felett egyértelmien pozi-
tivnak tekinthetd a teszt, mig az 5-10 ng/dl kozotti érték szlrke
zonanak tarthato és ilyenkor ismétlés javasolt.

Ha az indikacié egyértelm( és a renin nem szupprimalt,
akkor mérlegelendd az alnegativ eredményt okozhaté szerek
(diuretikumok, mineralokortikoidantagonistak, SGLT-2-gatldk,
s6t lehetGség esetén a RAS-gatlok) lecserélését kovetben a
sz(r@vizsgalat megismétlése.

Amennyiben a sz(révizsgalat pozitiv, akkor indokolt az en-
dokrinoldgus specialistahoz torténd tovabbutalds, ahol — a
szerz8vel maximalisan egyetértve — igen sz(ik keresztmetszet
képzBGdik a tovabbi id6- és eréforras-igényes megerdsité vizsga-
lat (aldoszteronszuppresszids teszt) és pozitiv esetben az alcso-
port-differencialdiagnosztikai vizsgalatok miatt.
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Az artérids vérnyomds egynapos variabilitdsa és
az intenziv osztdlyon a kritikus dllapotu betegek haldlozdsa

Hou C, et al. The Relationship Between Short-Term Mean Arterial Pressure Variability and Mortality in Critically Ill Patients. Front
Cardiovasc Med 2022;9:870711. https://doi.org/10.3389/fvcm.2022.870711

A MIMIC-IIl adatbdzisbdl az els§ 24 éraban mért vérnyomas-
értékek variacios koefficiensét és az atlagos realis variabilitast
szamitottak. Az egynapos, a kérhazban tortént, az egy hona-
pos és az egyéves haldlozast a smoooth spline modellel irtak
le. A 12 867 betegbdl 1420 meghalt a kérhazban, 1399 pedig

28 napon belll, egy éven belll 2734. A legkisebb haldlozas a
realis variabilitds 7,2 Hgmm érték korul tortént. A nagyobb vagy
az atlagosnal kisebb vérnyomas-variabilitds minden vizsgalt idé-
pontban nagyobb haldlozassal jart egy(tt.

Apor Péter
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Egytablettds fix kombindciok napi kétszeri

alkalmazdsa a hypertonia kezelésében

LEGRADY Péter
SZTE SZAKK SZAOK Belgydgydszati Klinika, Szeged

OSSZEFOGLALAS — A vérnyomdscsokkents terdpia optimalizdldsa legtobbszor
nem a terdpia egyszerUsitését jelenti. A legtdébb, napjainkban alkalmazott vérnyo-
mdscsokkentd az alkalmazdsi eldirat szerint 24 érds hatdsy, sok beteg esetében
meégsem képesek megfeleld vérnyomdscsokkenést biztositani. A kezelt hypertonids
betegek kozott azokndl fordul eld nagyobb ardnyban a nondipper jelenség, akik
minden vérnyomdscsokkentdjiuket egyszerre, reggel veszik be. A legujabb bizonyi-
tékok arra utalnak, hogy jobb vérnyomdscsokkentd eredmények érheték el akkor,
ha az ACEi-ket, illetve az ARB-ket este adagoljdk és nem reggel. Arrél nagyon kevés
adat dll rendelkezésre — evidencia meg gyakorlatilag nem —, hogy egytablettds fix
kombindcids készitményeket adagolndnak naponta kétszer, akdr ugyanabban a
formdban azonos vagy kulénb6zd adagban, akdr két kulonb6zé kombindlt készit-
meényt.

Kulcsszavak: hypertonia, fix kombindcid, naponta kétszer

Administering single pill fixed combinations twice a day
in the antihypertensive therapy

Légrddy P.

Summary — Optimizing the antihypertensive therapy usually does not mean simpli-
fying the therapy. Most current antihypertensive agents have a 24-hour effect ac-
cording to the prescribing information, but are not able to provide adequate blood
pressure control in many patients. Among treated HT patients, a higher proportion
of non-dippers occur in those who take all their antihypertensives at the same time
in the morning. The recent evidence suggests that better blood pressure lowering
results can be achieved when ACEis or ARBs are administered in the evening and
not in the morning. There is hardly any data and practically no evidence that single
pill fixed combinations should be administered twice daily, either in the same form
in the same or in different doses, or two different combined drugs.

Keywords: hypertension, fix combination, twice a day
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Bevezetés

Magyarorszagon korulbelll 3,5-3,7 millio feln6tt hypertonids
betegvan (1), azonban ez nem 30%-os el6fordulasnak felel meg,
mert a felnGttkord lakossag minddsszesen 7,8 millié fére tehetd,
tehdt a prevalencia valdjaban kozel 45%-0s. Az Amerikai Egye-
silt Allamokban is hasonld, 45,4% a hypertonia eléfordulasa (2).
A vildgon a 3079 év kozotti korosztalyban 1990-2019 kozétt a
hypertonias betegek szdma megduplazddott, n6knél 331 millio-
rol 626 milliéra, férfiaknal 317 milliordl 652 milliéra (3).

A terdpids célérték elérése Eurdpdban az EURIKA vizsga-
latban 38,8% volt (4). Egy 2021-es friss kozlemény szerint
2019-ben a 30-79 év kozotti korosztédlyban globalisan a cél-
vérnyomdst elérék ardnya a n6k esetében 23%, a férfiak ese-
tében 18% volt (3). Tavaly publikdltdk a Magyar Hipertdnia
Regiszter 2018-2021 kozotti adatait, mely felmérés nemcsak
a hypertonias betegekre terjedt ki, hanem a haziorvosi/szak-
rendel6i rendelési id6ben demonstrélta a vizsgalt betegek/

egészségesek vérnyomdsat. E szerint a célvérnyomdsérték fe-
letti egyének ardnya még mindig 55%, az elérék aranya viszont
45% (5). Ez nem jelenti azt, hogy ez az 55% mind rezisztens
hypertonids beteg lenne, csak toébb ok miatt nem sikerilt az
egyénre szabott céltartomanyt elérni. Ennek tobb oka lehet,
kezdve onnan, hogy nem megfelel6 a beteg egylttm(ko-
dése (compliance), illetve nem megfelel§ a terdpiahlsége
(adherencia), s6t el6fordulhat, hogy nem ismert és/vagy nem
kezelt egyének vérnyomasa is rogzitésre kerilt a felmérés jel-
legébdl adoddan.

A terdpiahlség

Ez egy allanddan visszatérs vagy inkabb allandé probléma. Al-
taldnossagban korilbelll a betegek 50%-a terdpiahl a kréni-
kus betegségek kezelése soran (6, 7). Egy 2008-ban kozolt adat
szerint a vérnyomascsokkentd terdpia beteg-egylttmikodése
és perzisztencidja egy év alatt 50% ald esik (8).
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Ez a vérnyomascsokkentSk esetében azzal a veszéllyel jar,
hogy rosszabb lesz a vérnyomaskontroll, aminek stroke, myo-
cardialis infarctus, szivelégtelenség vagy akar halal lehet a ko-
vetkezménye (9, 10).

Mar egy kis javitas a terapiahliségen, szignifikdns vérnyo-
mascsokkenéssel jarhat (11). Akdr 3 Hgmm-es csokkenés a
szisztolés vérnyomasban 8%-kal tudja csokkenteni a stroke és
5%-kal a coronariabetegség mortalitasat (12).

Az adherencia javitdsanak egyik médja szamos kozlemény és
szakmai ajanlds alapjan a terapia egyszer(sitése, lehetéleg egy-
tablettas fix dézisu kombinalt (SPC) készitmény napi egy alka-
lommal torténd adagolasaval (13—16). Ez igy igaz is, de sokszor
onmagaban az adherencia javitdsa nem elégséges a célvérnyo-
mas eléréséhez. A masik oldalon ott van a terapiaoptimalizalas
kérdése. Ennek részeként pedig felmertlhet az igény arra, hogy
napi két vagy akar harom alkalommal kapjon a beteg vérnyo-
mascsokkentdt. Hiszen vannak olyan betegek, akiknek a 24 6ras
vérnyomasmintazata olyan, hogy nem elég napi egyszer adott
vérnyomascsokkentd, sem SPC, sem egy hatéanyagl nem kom-
binalt szer formajaban. Ez természetesen vélasztas elé allitja a
kezelGorvost is: adherencia vs. optimalizalas.

Terdpiahlség-erdsités
vagy terdpiaoptimalizalds?

Ha mélyebben belegondolunk, akkor nem is biztos, hogy egy-
mast gyengité vagy kizard valasztasrél van szé. Sajat gyakorla-
tomban nemegyszer fordul el8, hogy a hypertonias beteg azért
keresi fel a kifejezetten hypertonia-szakrendelést, mert a ko-
rabbi, példaul naponta egyszer adagolt terapids probalkozasok-
kal nem valtozott a vérnyomasa.

Az adherencidt nemcsak a terdpia egyszerUsitése tudja
novelni, hanem az is, ha a beteg vérnyomasa csokken, idea-
lis esetben a céltartomanyig. Ebben az esetben a beteg sajat
magan latja igazolva annak a szlikségességét, hogy napi tobb
alkalommal kell bevennie a vérnyomascsokkentSket. Ez egy
pozitiv visszacsatolds, egyfajta egészségtudatos viselkedés, ami
szintén javitja az adherenciat (14).

A terdpia optimalizdaldsa

A legtobb, napjainkban alkalmazott vérnyomascsokkentd az
alkalmazasi elGirat szerint 24 6ras hatasu, sok beteg esetében
a bevételtdl id6ben tdvolodva mégsem képesek megfeleld
vérnyomascsokkenést biztositani. Ez leggyakrabban azokban
az esetekben szembet(ing, amikor egyszeri reggeli vérnyo-
mascsokkentd szedése mellett egy 24 6ras ambulans vérnyo-
mas-monitorozassal az éjszaka alvd hypertonias betegnél Ugy-
nevezett nondipper vagy reverz-dipper jelenség latszik, azaz
elmarad az éjszakai vérnyomascsokkenés vagy éppen emelke-
dik a vérnyomas. Minden 10 Hgmm vérnyomas-emelkedés az
atlagos éjjeli szisztolés vérnyomasban 21%-kal noveli a morta-
litds rizikdjat (17). Az is hasonld probléma, ha éjjel alvaskor bar
csokken a vérnyomas (megtartott dipper jelenség), de hajnal-
ban kifejezett emelkedés latszik, Ugynevezett morning surge. A
kezelt hypertonias betegek kozott azoknal fordul el6 nagyobb
aranyban a nondipper jelenség, akik minden vérnyomascsok-
kentGjiket egyszerre reggel veszik be (18). llyenkor valamilyen
egyéb terdpias megoldassal kell prébalkozni.

Esti vérnyomdscsokkenté-adagolds

Tobb kozlemény foglalkozott az angiotenzinkonvertaléenzim-
gatld (ACEi) szerek esti adagolasaval. Ha reggel adagoltak Gket,
akkor a napkozbeni vérnyomast csokkentették jobban, ha este,
akkor pedig az éjjelit (19-22). Hasonl6é eredmények szllettek
angiotenzinreceptor-blokkoldk (ARB) adasaval is (23-25). Az éj-
jeli vérnyomascsokkentés kifejezettebb volt a nondipper bete-
gek kozott, valamint az esti adagolds mellett kifejezettebb volt
a hajnali/kora reggeli vérnyomas-emelkedések csokkentése. A
legljabb bizonyitékok arra is utalnak, hogy jobb vérnyomas-
csokkentd eredmények érhetdk el akkor, ha az ACEi-ket este
adagoljak és nem reggel (26—29). Ezeknek az adatoknak az le-
het a magyarazata, hogy a renin-angiotenzin rendszer aktivita-
sa éjjel fokozott (29).

Aharmadik generacios és a modositott hatdanyag-kibocsata-
su els@-masodik generacids dihidropiridin-kalciumantagonistak
(DHP-KA) napi egyszeri bevétel mellett is egyenletesen csok-
kentik a vérnyomast 24 éran keresztll (30-32). Ez fluggetlen
attél, hogy reggeli vagy esti bevételrdl van sz6. Két esetben
preferdlt az esti bevételik: a periférias alsé végtagi/boka taji
6déma megel&zése céljabdl, illetve hasonlé megfontolasbdl a
napi adagot két részletre osztva.

Vizhajtd készitményt lehetdség szerint nem javasolt éjszaka-
ra adni, ha csak vérnyomascsokkentés a cél.

Arrél azonban nincsenek evidenciak, hogy a vérnyomascsok-
kent6 hatdson tul az esti vérnyomascsokkentd adagolasi forma
milyen mértékben csokkenti a cardiovascularis kockazatot és/
vagy a hypertonia medialta szervkarosodasokat. Természete-
sen ismerve a nondipper, reverz-dipper és morning surge vér-
nyomasmintazat rizikbemels hatasat, logikusnak tiinik, hogy ez
a fajta adagolds mégis csokkentheti a kockazatokat. Ugyanak-
kor azzal is szdamolni kell, hogy az esti adagoldssal a kovetkezé
nap napkodzbeni vérnyomasa emelkedhet annak ellenére, hogy
az éjjeli és hajnali javul (33). Ez az, ami miatt el6fordulhat, hogy
Osszességében mégsem fog csokkenni a cardiovascularis koc-
kazat az igy kezelt betegekben.

Napi kétszeri adagolds

Arra vonatkozdan is csak kevés adat all rendelkezésre, hogy
ugyanazt az ACEi-t, ARB-t és DHP-CA-t napi kétszer adagolva
— akar azonos, akar kilonb6z8 adagban — hogyan alakul a vér-
nyomas napi mintazata és/vagy a cardiovascularis riziko.

A fozinopril, a ramipril és a trandolapril azok az ACEi-k, ame-
lyeknek a maradék-cstcshatds hanyadosa >50% (34), ez pedig
arra utal, hogy bar az ACEi-ket altalaban naponta egyszer ada-
goljak, egyes ACEi-k optimalis adagolasi gyakorisdga napi két-
szeri adagolas lehet (34-36).

Egy friss Osszefoglald kozleményben hat klinikai vizsgalat
adatai alapjan ugy foglaltak allast, hogy a napi egyszeri adago-
lashoz képest a lizinoprilt, enalaprilt, trandolaprilt, perindoprilt,
kaptoprilt és a ramiprilt napi kétszer adagolva jelentGsebb vér-
nyomascsokkentd hatast lehet elérni a felnétt betegeknél, és a
bizonyitékok arra utalhatnak, hogy ez osztdlyhatasnak tekint-
het6 (37-42).

Az ACEi ramiprillel kapcsolatban ismert, hogy a napi 10
mg-ot kétszer adagolva kifejezettebb a proteinuriacsdokkenté
hatdsa, mintha egyszer adagolndk (43). Hasonlot az ARB



Egytablettds fix kombindcidk napi kétszeri alkalmazdsa a hypertonia kezelésében — HN 2022;26(3) ]- 53

telmizartdn esetében is megfigyeltek, hogy a maximalisan
javasolt 80 mg/nap vérnyomascsokkents doézis feletti adag-
ban és azt napi kétszer adagolva (2x80 mg/nap) kifejezettebb
proteinuriacsokkentd hatast lehet elérni, mint a napi egyszeri
adagolassal (44).

Megjelent olyan vélemény is, hogy tobbnyire reggel és este
azonos adag ACEi vagy ARB javasolt, de esetenként reggel ki-
sebb és este nagyobb adagra lehet szlikség (45).

A DHP-CA szerek napi kétszeri bevétele a napkozbeni alsé
végtagi/boka taji 6déma megel6zése vagy mérséklése esetén
preferalt.

Egytablettds fix kombindcidk
napi kétszeri adagoldsa

Arrél még kevesebb adat all rendelkezésre — evidencia meg
gyakorlatilag nem —, hogy SPC-készitményeket adagolndnak
naponta kétszer, akdr ugyanabban a formaban azonos vagy
kilonb6z8 adagban, akar két kilonboz6 SPC-t. Példaul a perin-
dopril+indapamid+fixed+combination+twice keresésre 2022.
aprilis 2-4n a PubMed-en Osszesen 1 taldlat volt (46). Ebben
a munkaban a napi kétszer adagolt 2/0,625 mg SPC csdkken-
tette az artérias kozépnyomast a placebo-kontroll csoporthoz
képest (1153 vs. 1034 Hgmm). A kaptopril+hidrokloro-
tiazid+fixed+combination+twice keresésre tobb talalt volt. Az
egyik egy régebbi, 1991-ben publikalt kozlemény (47). Ebben
kaptopril+hidroklorotiazid (C/HCTZ) SPC 50/25 mg napi egy-
szer reggeli adagoldst hasonlitottak 6ssze a 25/12,5 mg napi
kétszeri (reggel-este) adagolassal. A napi egyszeri adagolassal
ugyanolyan jo vérnyomaskontrollt értek el, mint a napi kétszeri
adagolassal enyhe-kdzépsulyos HT-ban. Egy masik kozlemény-
ben (33) a napi kétszer adagolt C/HTZC SPC (a napi egyszeri
adag felezve és kétszer adva) hatékony vérnyomaskontrollt biz-
tositott. Ugyanakkor a csak esti fél adag mellett emelkedett a
napkozbeni szisztolés és diasztolés atlagvérnyomas, ellenben a
reggeli fél adag mellett ugyanolyan jo maradt, mint amikor a
teljes adagot reggel adtak.

A szerz8 arra vonatkozéan semmilyen adatot nem talalt,
hogy harmas SPC vérnyomascsokkentd készitményt adagoltak
volna napi tébb alkalommal.

Kevés adat all rendelkezésre arra vonatkozdan is, hogy va-
|6jaban hogyan valtozik az adherencia a napi kétszer adagolt
SPC-kezelés esetén. 2020-ban jelent meg egy kozlemény (48),
amelyben 2000 olyan kezelt egyiptomi hypertonias beteg
gyogyszerkivaltasi szokasait elemezték, akik 21 évnél idseb-
bek voltak, a felirt gydgyszereik kozott legaldbb hdrom hénapig
szerepelt SPC-készitmény. A napi egyszeri adagolas jart maga-
sabb adherenciaval, mig a napi kétszeri alacsonyabbal (99,2 vs.
0,8%, p=0,03). Meg kell jegyezni azonban, hogy a kulturalis szo-
kasok és a gazdasagi korilmények miatt a kdzlemény adataibdl
nem lehet altaldnos kovetkeztetést levonni.

Osszefoglalds

Evidencidk, randomizalt klinikai vizsgalatok és szakmai ajanla-
sok hidnyaban csak gyakorlati tanacsokat lehet megfogalmazni
az SPC-készitmények napi kétszeri adagolasardl, az egy hato-
anyagu szerek napi kétszeri adagolasanak az analdgiajara. Azt
azonban érdemes megjegyezni, hogy sem az Eurdpai Kardio-

|6giai Tarsasag/Eurdpai Hypertonia Tarsasag kozos 2018. évi
(15), sem a Magyar Hypertonia Tarsasag aktualisan érvényes
ajanlasa (16) nem ftiltja az SPC-készitmények napi kétszeri
adagolasat. Tobb vérnyomascsokkentd esetén legaldbb az
egyik szert este érdemes bevenni (18). Lehetdleg ne vizhajtos
SPC-t kapjon a beteg éjszakara. A DHP-CA-t tartalmazd SPC-t
este javasolt adni. Ugyanannak az ACEi-alapu SPC-nek reggel-
re a vizhajtés, estére a DHP-CA-t tartalmazé formdja javasolt.
Ugyanannak az ACEi-alapu SPC-nek a nem vizhajté formajat le-
het adni reggel és este is, vagy egyforma, vagy eltéré adagban.
Azt is meg lehet tenni, hogy ha a DHP-CA-t csokkenteni kell,
példaul bokaduzzanat miatt, akkor olyan ACEi+DHP-CA format
kell vélasztani, amiben az ACEi-adag nem valtozik, de a DHP-CA
adagja csokkentett (tobbnyire felezett). De ha a vérnyomas-
csokkenés mértéke és/vagy az abszolut vérnyomasértékek mi-
att szlikséges, akkor az SPC mindkét komponensét redukaini
kell. Ugyanannak az ACEi-alapu SPC-nek, ha van harmas SPC
formaja, akkor reggelre példaul az ACEi+DHP-CA+vizhajto for-
majat javasolt adni, estére pedig a vizhajtd nélkuli format val-
tozatlan vagy csokkentett adagban.

A napi gyakorlat szempontjabdl a hatékony vérnyomascsok-
kent§ terdpia beallitdsanak egyik és taldn legfontosabb szem-
pontja — természetesen ismerve az alkalmazasi elGiratokban
leirtakat —, hogy mindig egyénre szabott, individudlis kezelést
kell beallitani.

A kbzlemény megjelenését a Richter Gedeon Nyrt. tdmogatta. A
kézleményben szerepl6 adatok és informdcidk a szerzé nézeteit
tlkrozi. Barmely emlitett termék alkalmazdsakor az érvényes
alkalmazdsi eléirds az irdnyado.
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Esetleirds

A 69 éves nébetegnek 2018-ban jelentkeztek id&szakosan
kézkisizileti fajdalmai, amelyek id6tartama és intenzitasa is
folyamatosan nétt. Ekkor reumafaktor- (RF-) értéke jelentd-
sebben (354 1U/ml), stllyedése (We) mérsékelten emelke-
dett (33 mm/h) volt. Kézkisizileti rontgenfelvétele erdzidt nem
mutatott, illetve a klinikai kép alapjan rheumatoid arthritis (RA)
nem volt aldtamaszthaté. Egy évvel a tlinetek jelentkezése utan
a kontrasztanyagos MRI mar igazolta a kisiziileti synovitist. Ez
id6 alatt a We-érték tovabb emelkedett, ezért 2020-ban fehérje-
ELFO is tortént, amely monoklondlis gamma-komponens je-
lenlétét vetette fel. Myeloma multiplex irdnyaba hematoldgiai
kivizsgalds kezd6dott, amely az emelkedett gammaglobulin
(34%, normal: 8-16%) frakcidban poliklondlis IgG jelenlétét,
mellette kappa- és lambda-konny(ilancok parhuzamos szapo-
rulatat (75,9/97,9 mg/l) igazolta. A szimmetrikusan emelkedett
konny(ilanc-szintek szisztémas autoimmun betegség gyanujat
vetették fel, ezért a hematoldgus kolléga immunszeroldgiai vizs-
galatokat kért. Granularis mintazati ANA 1:80 titer( pozitivitast,
emelkedett anti-Ro/SS-A értéket, novekvd tendencidat mutatd
reumafaktort (510 IU/ml) és negativ rheumatoid arthritis és
SLE irdnyU antitestprofilt, illetve normalis komplement C3 és C4
szinteket mutatott a vizsgélat.

Reumatoldgiai gondozasra irdnyitottak a beteget, ahol a klini-
kai kép és antitestprofil alapjan primer Sjogren-szindroma (pSS)
iranyaba megkezdték a tovabbi kivizsgalast. A betegség az Ame-
rican College of Rheumatology/The European League Against
Rheumatism (ACR/EULAR) 2016 iranyelve alapjan javasolt klasz-
szifikaciojahoz (1) szemészeti szakvizsgalatot kértek, amely ko-
zepes foku konnytermelési zavart igazolt, illetve a tovabbiakban
kisnyalmirigy-biopszia volt tervezett. A laborvizsgalat soran lat-
hatd azotaemia észlelése miatt 2020. juliusban nefroldgiai kon-
ziliumat is kérte a reumatoldégus-immunoldgus kolléga.

Nefroldgiai konzilium
— tovdbbi diagnosztikai értékelés

Az ekkor 71 éves betegnél CKD harmadik stadiumu veseelég-
telenség volt kimutathatd. A vizsgalat sordn a beteg dominald
panasza az iztleti fajdalom volt, amely mellett rékérdezésre
rendszeres fejfajasrél és mellkasi diszkomfortrdl szamolt be.
A laborlelet értékelése kapcsan a 30 ml/min/1,73 m? eGFR,
150 umol/I szérumkreatinin-szint, 21,65 mg/mmol vizelet fe-

hérje/kreatinin hanyados és vizeletiiledékben latoterenként
3-4 fvs. mellett aggasztdbb volt a 108 g/l-es szérumdsszfehérje-
(se-0Feh-) szint, amely a panaszok alapjan mar mikrocirkulacios
zavart is okozhatott a betegnek.

A beteg kordbbi leleteit attekintve a vesefunkcid 2019-ben
még életkoranak megfelel§ volt (eGFR: 61 ml/min/1,72 m?).
Az id6kozben észlelhetd vesefunkcio-romlas hatterében egy-
értelm(i gyogyszerhatas (példaul NSAID) vagy egyéb prae- és
postrenalis tényezd nem merult fel. A hasi ultrahangvizsgalat
relevans eltérést nem mutatott. A vizelettenyésztés negativ
volt, a jelzetten koros proteinuria hatterében vizelet-ELFO-
vizsgédlat a konny(lancok Urllését (vizelet-kappa: 220 mg/I,
lambda: 115 mg/I, arany: 1,9) igazolta. A se-6Feh-szint emel-
kedése 2019 éta volt kimutathato.

A vesefunkcié-romlas Gteme miatt a szegényes vizeletile-
dék-lelet ellenére a vesebiopszia szikségessége mertlt fel,
mert annak a differencialasa, hogy Sjogren-szindromahoz tar-
suld veseérintettség vagy kozvetett médon a hiperviszkozitas
szindroma vagy konny(ilanc-nephropathia okozza a vesefunk-
cié-romlast, hosszu tava terdpias konzekvenciaval bir.

Azonban a vesebiopszia el6tt a célszervkarosodassal fenye-
getd, tiineteket okozd hiperviszkozitas-szindroma miatt stirgés
plazmaferézis- (PEX-) kezelést kértiink.

Ezt kovetSen megtorténhetett a vesebiopszia, amely az
interstitium tok alatti tertletein nagymértékd kiszélesedést,
kifejezett kronikus lobsejtes beszlr6dést mutatott, az inter-
stitium-6sszterllet mintegy 50%-at érint6 lymphoplasmocytas
besz(ir6déssel. Immunkomplexek jelenléte, illetve kappa-
lambda jel6l6dés nem volt lathatd. A szbvettani vélemény alap-
jan tehat a pSS-hez tarsuld tubulointerstitialis nephritis (TIN)
volt igazolhatd a vesebetegség hatterében (1-3. dbra).

Terdpids beavatkozds, utdnkovetés

PEX-kezelés utdn a se-OFeh-szint rendezddott, a beteg mellka-
si szenzacioi és fejfajasa megsz(int, a vesefunkcid javult (eGFR:
47,7 ml/min/1,73 m?). A beteg a szdvettannal aldtdmasztott
Sjogren-szindréma renalis érintettség és az autoimmun folyamat
melletti jelents immunglobulin-termelés miatt szteroidkezelést,
ciklofoszfamidot, majd egyedi engedélyezés utan rituximabkeze-
lést, fenntartd terapiaként pedig hidroxiklorokvint kapott. Az al-
kalmazott kezelés mellett vesefunkcidja stabil, 2021. augusztusi
kontroll sordn az eGFR: 70 ml/min/1,73 m? és a se-OFeh-szint
normaltartomanyban volt.
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1. dbra. A vesebiopszids minta szévettani
kiértékelése, HE festés*
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HE 20X

2. dbra. Krénikus lobsejtes beszlirédés
az interstitiumban, szabdlyos glomerulussal
és artériadtmetszetekkel*

HE 180X

3. dbra. A lymphocytds és plazmasejtes interstitialis
beszlirédés mellett a tubularis hdmsejtek kozott is
[dthatd lymphocytds beszlirddés, tubulitis* =)

*Semmelweis Egyetem, Il. Sz. Patoldgiai Intézet,
Dr. Kardos Magdolna segitségével

Megbeszélés

ASjogren-szindréma (SS) egy olyan szisztémas autoimmun meg-
betegedés, amelyet az exokrin mirigyek, illetve az epithelsejteket
tartalmazé extraglandularis szovetek lymphocytds infiltra-
cioja jellemez (2—4). El6fordulhat izoldltan (primer Sjogren-
szindroma — pSS) vagy egyéb autoimmun betegségekhez (pél-
daul rheumatoid arthritis, SLE) tarsulva szekunder formaban.
Az SS pontos patogenezisét még nem ismerjiuk. Geneti-
kailag fogékony egyénekben kilénbozé kérnyezeti faktorok,
mint példaul virusinfekciék (EBV, HIV, HTLV-1) vezethetnek

epithelsejt-aktivaciéhoz, amely egy elhlzédd gyulladasos,
autoimmun jellegli vélaszt indukdl. A gyulladasos folyamat
f6 részvevsi a CD4* T-sejtek, amelyek mellett CD8* T-sejtek,
B-sejtek és macrophagok lathatdk az infiltrdlt szévetekben.
Az autoreaktiv lymphocytdk és a termel8dd autoantitestek
fontos tényez&i az autoimmun folyamatnak, bar az ismert
autoantitestek patogenetikus szerepe nem ismert (2).

Prevalencidja az eurdpai populaciéban 1-23 f6/10 000 lakos,
jellemz8en kdzépkoru néket érintve (atlagéletkor: 40-50 év, n&k
és férfiak aranya: 9:1). Klasszikus, kdzismert forméja az esetek
tobb mint 90%-aban jelentkez8 szarazszem- és szarazszaj-tu-
netekkel jard ,sicca szindréma”, amelyet a konny- és nyalmiri-
gyek gyulladasos infiltracidja és destrukcidja okoz. Esetenként
ehhez olyan szisztémads aspecifikus tinetek is tarsulhatnak,
mint a gyengeség vagy izomfajdalom.

Azonban a pSS valdjaban egy heterogén betegség, a klini-
kai megjelenés széles spektrumdval. A betegségnek tarsuld
vagy akdr elsddleges tlinete lehet az extraglandularis terle-
tek lymphocytas besz(ir6dése is, amely szervi diszfunkciéhoz
vezethet. Ezekben az esetekben érintett lehet a vese, az alsé
és fels§ 1éguti traktus és a hepatobiliaris régi¢ és az iziletek.
Fontos adat, hogy a pSS-sel érintettek korulbelll 2-5%-aban
lymphoproliferativ betegség megjelenésére lehet szamitani
(2, 3). Immunszeroldgiai vizsgélattal leggyakrabban antinukle-
aris antitestek észlelhetSk, amelyek kozll a leginkdbb beteg-
ségspecifikus az anti-Ro/SS-A. Prognosztikai markerek kozll a
cryoglobulin és hypokomplementaemia emelhet6 ki (3).

A Sjogren-szindréma veseérintettsége retrospektiv adatok
alapjan kozel 5%, mig a prospektiv vizsgalatokban ennél jelen-
tésen magasabb, 10-42% (4).

A veseérintettség SS-ben a direkt epithelialis gyulladdssal
vagy indirekt médon, a képz&dd immunkomplexek lerakddasa
révén johet létre. Az epithelialis érintettség esetén dontéen
mononuklearis infiltracioval jaré tubulointerstitialis nephritist
(TIN) latunk, mig az immunkomplex-medidlt folyamat vala-
milyen glomerulopathidt (membranoproliferativ glomerulo-
nephritis, membranosus nephropathia, minimal change be-
tegség, FSGS), esetleg vasculitist (cryoglobulinaemia) okoz
(4-6). Az egyes szerkezeti egységeket érintd gyulladas mellett
észlelhetd tlineteket az 1. tdbldzat foglalja 6ssze.

A hiperviszkozitds-szindréma jellemz&en a monoklonalis
gammopathidval jard betegségekben alakul ki, mint példdul a
B-sejtes lymphoma és a myeloma multiplex. Azonban olyan ese-
tekben is leirtak mar hiperviszkozitds-szindromat, amikor poli-
klondlis immunglobulin-szaporulat volt észlelhet rheumatoid
arthritis, Sjogren-szindréma, HIV- és 1gG,-asszocidlt betegségek
kapcsan (7).

Kénnytlanc-lerakodést szintén f6ként a hematoldgiai be-
tegségekkel jaré dysproteinaemidkhoz kapcsoljuk, de szovet-
tani vizsgalat alapjan kimutathato lehet abban az esetben is,
ha a magas szérumkoénny(ldnc-szintek valamely autoimmun
folyamat kovetkeztében jelennek meg a keringésben (6, 7).

Osszefoglalds

A Sjogren-szindroma diagndzisa, illetve gyanuja esetén akkor
is javasolt a betegek vizsgalata és kovetése veseérintettség
irdnydba, ha a nefroldgiai betegség klinikai jelei szegényesek.
A vesefunkcio-romlas keresése, a vizeletlledék vizsgalata
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1. tdbldzat. Sjogren-szindréma veseérintettségében a kdrosodds helyéhez kothetd klinikai tiinetek (4)

Laesio helye Mechanizmus
Epithelium gyulladdsa

Corticalis gydjtécsatorna diszfunkcidja dRTA: hypokalaemia
(a-interkaldlt sejtek)

Klinikai megjelenés

tinetmentes (rutinvérvétel)
hypokalaemids paralizis

dRTA: nephrolithiasis/nephrocalcinosis, tlinetmentes vesekd/vesekéves roham/
hypercalciuria, hyperphosphaturia, nephrocalcinosis

hypocitratura

Corticalis gyUjtécsatorna diszfunkcidja koncentrdcié zavara
(principalis sejtek)

polydipsia, polyuria, nycturia

phosphaturia
proximalis RTA

Proximalis tubulus diszfunkcidja )
glucosuria

tinetmentes (rutinvérvétel)
osteomalacia, vesekdvek,
nephrocalcinosis

tunetmentes (rutin-vizeletvizsgdlat)

alacsony molekulatémegd

fehérjék vesztése

Henle-kacs és distalis sévesztés
kanyarulatos csatorna diszfunkcidja
(szerzett Gitleman- vagy Bartter-szindréma)

tinetmentes
(rutinvérvétel vagy vizeletvizsgdlat)

hypokalaemids alkalosis nem specifikus

hypomagnesaemia (gyakoribb hypovolaemia és hypotensio
Gitleman-fenotipus esetén)
hypocalciuria (csak Gitleman-

fenotipusban)
Immunkomplex-lerakéddshoz tdrsuld,
nem epithelitishez kothetd sz6védmény
Glomerularis betegség és vasculitis glomerularis betegség tinetmentes vizeletabnormalitds,

szisztémds vasculitis

Epithelialis és nem epithelialis
érintettség keveredése

Glomerulus- és tubulusdiszfunkcid

nephritis vagy nephrosis szindréma,
hypertensio, vesefunkcié-romlds

szisztémds tunetek, Idz, purpura,
neuropathia, glomerularis érintettség

tinetmentes (rutinvérvétel), uremia

dRTA = distalis renalis tubularis acidosis

és a proteinuria mérése mellett szikséges a tubulusfunkcié 2.
vizsgalata. Ennek kapcsan a renalis tubularis acidosis sz(irésére
javasolt a vérgazvizsgalat, illetve lehet6ség szerint a proximalis
tubulus funkciézavarara (tubularis proteinuria, aminoaciduria,
glycosuria, phosphaturia, uricosuria és bicarbonaturia) utalé
vizsgalatok elvégzése. Amennyiben veseérintettségre felmertl 4
a gyanu, egyéni mérlegelés alapjan, a lehetséges terapids kon-

zekvencia miatt javasolt a vesebiopszia elvégzése. 5
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Kényvszemle

Megjelent a Gyakorld Orvos Konyvtar so-
rozatban Szauder Ipoly: A hypertonia diag-
nosztika és terdpia tomoren cim kézikony-
ve. A hypertonia olyan népbetegség, amely
atszovi életlinket a gyermekkortdl a leg-
id6sebb korosztalyokig. Mai modern vila-
gunkban — amit atszének a stresszhatasok,
katasztréfak,  klimavaltozas, betegség,
pandémiak — folyamatosan érik szerveze-
tlnket, idegrendszeriinket, szabalyozd me-
chanizmusunkat olyan impulzusok, amelyek
hatdsara atmenetileg, vagy el6bb-utdobb tartdosan megemelke-
dik a vérnyomasunk, rendszerint csondben, alattomosan — tu-

_.m

| \ 10 HYPERTONIA

netek nélkul. A lakosokhoz legkdzelebb allo segit6, a csalad-
orvos minden nap szembesil a betegség kovetkezményeivel.
Segitségik nélkidl nem tudjuk leklizdeni ezt a terhet. Ehhez a
nehéz munkahoz nyujt nagy segitséget a konyv. Tomoren és vi-
ldgosan ad tdmaszt a mindennapi munkahoz a hypertonia diag-
nosztika és terdpia — sokszor bonyolultnak tliné — kérdéseiben.
A konyv legnagyobb elénye, hogy a szakmai irdnyelvek sokszor
bonyolultnak latszo téziseit egyszerlien leirja és sajat tapaszta-
lataval is alatdmasztja. A konyv szerkezete egyszer(, az olvasd
gyorsan megtalalja a szlikséges informaciot.

Minden csalddorvos asztalan ott a helye.

Kékes Ede

TARSASAGI HIREK

Magyar Hypertonia Tdrsasdg XXIX. Kongresszusa

Idépont: 2022. szeptember 15-17.
Helyszin: Hotel Aztir, Sicfok (8600 Siéfok, Erkel F. u. 2/C)

Fontos hatdriddk:

—2022. junius 30. — Kedvezményes regisztracio fizetési hatarideje
—2022. szeptember 1. — Részvétel lemondasi hatarideje

—2022. szeptember 9. — Online jelentkezési hataridé

A hypertoniaval kapcsolatos legfrissebb tudomanyos eredmények ismertetése a hypertonia hazai és nemzetkozi specialistai, vala-

mint a tarsszakmak képviseli bevondsaval.

A kongresszusra vald jelentkezés (regisztrdcic), a szallds megrendelése elektronikus uton lehetséges, az MHT és a szervezdiroda honlap-
jdn keresztiil. A honlapok elérhet8sége: http://www.hypertension.hu, vagy http.//eqcongress.hu.

REFERATUM

Az akut interval edzés hatdsa az artérids merevségre
és a cardiovascularis szabdlyozd vdlaszra:
az Oregedés potencidlis szerepe

Liu W-L, et al. Effects of Acute Interval Exercise on Arterial Stiffness and Cardiovascular Autonomic Regulatory Responses:
A Narrative Review of Potential Impacts of Aging. Front Cardiovasc Med 2022 May 10. https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.864173

Az autondm idegrendszer aktivitdsanak valtozasai és az artériak
merevsége az id6sodés soran fontos szerepet jatszik a cardio-
vascularis megbetegedések kialakuldasaban a korosodas folya-
man. A testmozgas hatasosan javitja a vegetativ szabalyozast
és az artérias compliance-t, de a mozgas tipusa, tartama szerint
nem azonos mértékben, és korfliggs is lehet a reakcid. Az iro-

dalmi adatokat 6sszegezve, az idegrendszer is 6regszik, romlik
a vérnyomas szabalyozasa. Az interval testmozgas kedvezébb az
artérids merevség mérséklésére, de az edzés tipusatdl, intenzi-
tasatol, tartamatdl és a személy koratdl is fligg. Ezek tovabbvizs-
galandd kérdések.

Apor Péter
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A megkuldétt e-mailben, a regisztrdcids adatokat kévetéen, a 22HNAT jelzést, a kérdésszdmot és a helyes megoldds betUjelét kell

feltintetni.

Elfogaddsi idészak: 2022. mdjus 30.julius 20.

Gyongyosi Helga, K6rosi Beata Zita, Batta Déra, Laszlé Andrea,
Kovacs lllés, Tislér Andras, Cseprekal Orsolya, Nemcsik-Bencze
Zsofia, Gonda Xénia, Rihmer Zoltan, Nemcsik Janos: Az affek-
tiv temperamentumok vizsgadlata egészségesekben és kiilénbo-
26 fenotipust hypertonids kdrdllapotokban

1. Melyik affektiv temperamentumtipus az aldbbiak kozil?

a) Ingerlékeny.
b) Ciklotim.
c) Hipertim.
d) Mindharom.

2. Az ingerlékeny affektiv temperamentum 7 vagy a feletti ér-
téke mivel mutatott figgetlen kapcsolatot?

a) A fehérkopeny-hypertoniaval.

b) A krénikus, nem rezisztens hypertoniaval.

c) A krdnikus, rezisztens hypertoniaval.

d) Az alcazott hypertonidval.

3. A ciklotim temperamentum pontszam mely értéktél mutatott
Osszefliggeést a fehérkdpeny- és a rezisztens hypertoniaval?

a
b
c
d

5 vagy a feletti.
6 vagy a feletti.
7 vagy a feletti.
8 vagy a feletti.

_ — = —

Bajnok Laszl6: A primer aldosteronismus elldtdsdnak sziik ke-
resztmetszetei — fokuszban a sziirés és biokémiai diagnozis

4. Melyik a primer aldosteronismus szlrését nem befolydsold
gyogyszercsoport?

a
b
c
d

RAS-gatlok.

Diuretikumok.
Béta-blokkolok.
a-1-receptor-antagonistak.

_ — = —

5. Mi a primer aldosteronismusra legjellemz&bb konstelldcié?

a
b
c
d

1 ng/ml/h alatti reninaktivitas + a 15 ng/dl feletti aldoszteron.
1 ng/ml/h feletti reninaktivitas + a 15 ng/dl feletti aldoszteron.
1 ng/ml/h alatti reninaktivitas + a 15 ng/dl alatti aldoszteron.
1 ng/ml/h feletti reninaktivitas + a 15 ng/dl alatti aldoszteron.
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6. Negativnak tekinthet§ a 2000 ml négydras soinfuzidval vég-
zett szuppresszids teszt, ha az elért aldoszteron:

a) <5 ng/dl.

b) <10 ng/dl.
c) <15 ng/dl.
d) <20 ng/dl.

Légrady Péter: Egytablettds fix kombindciok napi kétszeri alkal-
mazdsa a hypertonia kezelésében

7. A vérnyomascsOkkentd terdpia beteg-egylittmkodése és
perzisztenciaja egy év alatt hany szazalék ala esik?

a) 30%.
b) 40%.
c) 50%.
d) 60%.

8. Melyik allitds igaz?

a) Az adherencia javitasanak egyik maodja a terapia egyszerd-
sitése, lehet6leg egytablettas fix dozisu kombindlt készit-
mény napi egy alkalommal torténd adagolasaval.

b) Az adherencia javitdsanak egyik médja a terapia egyszerQsi-
tése, lehetéleg az alkalmazott vérnyomascsdkkents adagja-
nak a csokkentésével.

¢) Mindkettd.
d) Egyik sem.

9. Melyik allitas igaz?

a) Alegujabb, 2022-ben publikalt ESC/ESH koz0s allasfoglalas IA
erdsségl evidenciaként ajanlja, hogy az SPC-készitményeket
naponta kétszer kell adni.

b) Arrdl gyakorlatilag nem all rendelkezésre evidencia, hogy SPC-
készitményeket adagolndnak naponta kétszer, akdr ugyanab-
ban a formaban azonos vagy kilonb6z8 adagban, akar két k-
[6nboz8 SPC-t.

c) Az utolsé, 2018-ban publikalt ESC/ESH kozos éllasfoglalas 1A
erGsségli evidenciaként ajanlja, hogy SPC-készitményeket
naponta kétszer kell adni, akar ugyanabban a formaban azo-
nos vagy kulonboz6 adagban, akdr két kilonbdz8 SPC-t.

d) Az utolso, 2018-ban publikalt ESC/ESH kozos allasfoglalas még
nem, de az MHT mar IA er8sségl evidenciaként ajanlja, hogy
SPC-készitményeket naponta kétszer kell adni, akar ugyanab-
ban a formdban azonos vagy kiilénboz6 adagban, akar két ki-
|6nb6z6 SPC-t.



