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a.

Lapunk most megjelenô száma két kérdéssel foglalkozik kiemelten. Az egyik a világ min-

den táján ijesztô méreteket öltô 2-es típusú diabetesben a hypertonia kezelése, hiszen a
SPRINT vizsgálat után mindenki nagy érdeklôdéssel várta az Amerikai Diabetes Társaság

(ADA) nemrégiben közzétett – a cukorbetegség kezelésére vonatkozó – 2018. évi aján-

lásait, és ebben állást foglaltak a diabeteses betegek magas vérnyomásának diagnózisáról

és kezelésérôl. Kékes és Dolgos részletes elemzést nyújtottak számunkra az amerikai, euró-

pai, magyar és a nemzetközi társaságok állásfoglalásáról a diabetesben fennálló hyperto-

nia definíciójáról, illetve a vérnyomáscélértékekrôl. Nagyon tanulságos, hogy – az elôzô

számunkban bemutatott AHA/ACC állásponttal szemben – az ADA változatlanul a tar -

tósan fennálló ≥140/90 Hgmm-es vérnyomásértéket fogadta el definíciójában. Az ADA

sze rint a cukorbetegségben szenvedô hypertoniás beteg vérnyomásának célértéke

<140/90 Hgmm („A” szintû ajánlás). Az alacsonyabb célvérnyomás (130/80 Hgmm)

elérése a társbetegségek egyéni értékelése alapján, valamint kockázatalapú, személyre

szabott terápia mellett javasolt. Ezáltal az összes – a kérdéssel foglalkozó – társaság állás-

pontja csaknem teljesen egyezô, beleértve a Magyar Diabetes Társaságot és a Magyar

Hypertonia Társaságot is. A másik kiemelt téma a sztatinkezelés mellékhatásainak (myo-

pathia, diabetes kialakulása, vérzéses stroke) értékelése és a sztatinkezelés védelme,

amelyet négy társaság közös álláspontjának képviseletében Bajnok mutat be. Ezt az állás-

pontot erôsíti egy interjú keretében Császár. Szerinte – különösen a myopathia vonatko-

zásában – részben az orvosi és laikus médiában mesterségesen gerjesztett vészjelzések-

rôl van szó. A Tudta ön? rovatunkban a FINDRISK után az utóbbi idôben terjedô új kal-

kulátort (QDScore) mutatjuk be speciálisan a 2-es típusú diabetes felderítésére. Eredeti

közleményben Légrády és Ábrahám az ATTENTION vizsgálat során azt figyelték meg,

hogy a frissen kezelt hypertoniásoknál a három ARB-szer (lozartan, telmizartan, valzar-

tan) egyaránt alkalmas a célvérnyomás elérésére önmagában vagy diuretikumokkal kom-

bináltan. Az orvosok leginkább a telmizartant preferálták, különösen az inzulinreziszten-

ciával járó esetekben. Az Egészséges élet rovatban Vályi a tôle megszokott szellemesség-

gel és mindenre kiterjedô részletességgel tárgyalja az alkohol és egészség bonyolult kap-

csolatrendszerét. A Háziorvosi továbbképzô rovatunkban Páll, Maroda és Zrínyi a β-blok-

kolók helyét írják le a hypertonia kezelése terén, kiemelten foglalkozva a carvedilol hasz-

nával. A másik Zakar összefoglalója, aki a dializált betegek étrendi kezelésével foglalko-

zik, bemutatva a szükséges fehérje- és vitaminpótlás helyes módját. Két súlyos veszteség

érte a „hypertoniatársadalmat”: meghalt Zanchetti professzor, aki csodálatos ember,

orvos, kutató és hipertonológus volt, és kiemelt szeretettel mûködött együtt velünk.

Megemlékezünk Czuriga István professzorról is, aki a kardiológia mellett a hypertonia-

betegséggel részletesen foglalkozott, és sokunknak kedves kollégája, barátja volt.

Kékes Ede Kiss István

Tisztelt Olvasóink!
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Alberto Zanchetti professzor az elmúlt 65 évben az egyik

legprominensebb kutató és tanító volt a hypertonia, a car-

diovascularis, renalis fiziológia és patofiziológia, valamint a

klinikai orvostudomány területén. 1950 óta aktív tevé-

kenységet végzett, és elképzelhetetlen volt a magasvér-

nyomás-betegségrôl beszélni nélküle. Akik ezzel a téma-

körrel foglalkoznak, állandóan látták és észlelték cso dá -

latos energiáját, széles körû tudását és azt a képességét,

hogy a kutatási eredményeket mily módon lehet a gyakor-

lati klinikai praxisba átvinni. Az egész világot bejárta, taní-

tott, oktatott. Elôadásai mindig különleges él ményt jelen-

tettek, mert fantasztikus elôadói képességgel rendelke-

zett. Mi, magyarok igen szerencsések voltunk, mert gyak-

ran jött el a Magyar Hypertonia Társaság kongresszusaira

és tartott elôadásokat több alkalommal. Minden új iránt

nyitott volt, és számtalan új vérnyomáscsökkentô szer

vizsgálatában, bevezetésében kulcsszerepet játszott.

Munkacsoportja az elsôk között elemezte a hidroklorotia-

zid farmakodinamikáját és klinikai használhatóságát. 

A ’60-as, ’70-es, ’80-as években egyre többet foglalko-

zott a hypertonia patofiziológiájával, a baroreflexekkel,

valamint az idegi és vesefaktorok szerepével a vérnyomás

szabályozásában. Amerikai tanulmányútja során együtt

dolgozott a hypertonia „amerikai pápájával”, John Laragh
professzorral. Ez a kooperáció vezette érdeklôdését a

renin-angiotenzin rendszer felé. 1977 jelentôs év volt kar-

rierjében, mert az American Heart Association kongresz-

szusán tartott egy átfogó elôadást a reninszekréció idegi

szabályozásáról. 1986-ban a Nemzetközi Hypertonia

Társaság (ISH) kongresszusán ô számolt be elsôként a

hypertonia idegi és renalis kontrolljának összefüggéseirôl.

Giuseppe Mancia professzorral végzett közös munkájuk

eredményeképpen elsôként – már a ’80-as évek elején –

ismertették a vérnyomás variabilitásának fontosságát és a

„fehérköpeny-hypertonia” jelenséget. Ezek a kutatások

vezettek az otthoni vérnyomásmérés új koncepciója alap-

jainak lerakásához.

1978–1980 között Alberto Zanchetti volt az Inter na -

tio nal Society of Hypertension (ISH) elnöke. Ekkor

döntöttek úgy, hogy a kétévente megszervezendô ISH-

kongresszusok közötti évek ben kiegészítô konferenciá-

kat is szerveznek Euró pá ban. 1981-ben Mi lá  nó ban volt

az ISH kongresszusa, a régi milánói egyetemen, abban a

patinás épületkomplexumban – elôzô neve: Ospedale

Maggiore volt –, amelyet Francesco Sforza, Milánó herce-

ge építtetett a 15. században. Igazi „családias” környe-

zetben zajlott a konferencia egy központi elôadóterem-

ben és a „kerengô” föld szintjén, illetve az emeleten

kialakított kis elôadótermekben. A földszinten akkor

még csak néhány cég kiállítása ka pott helyet.

Az elsô European Meeting on Hypertension 1983-ban

volt Milánóban, szintén a régi egyetemi központban. A

szervezésben Giuseppe Mancia, Fritz Bühler, Lennart Hansson,
Ian Robertson és Peter Sever is részt vett; 494 absztraktot

küldtek be és 990 résztvevô volt. Ezt a konferenciát

Alberto Zanchetti professzor nyitotta meg. 

A második meeting 1985-ben (593 absztrakt, 1300

résztvevô) volt, ezen már több kelet-európai kolléga

is részt vett, köztük Magyarországról is: de Châtel
Rudolf, Farsang Csaba, Kiss István, Kurta Gyula és Török
Eszter. 

A harmadik meeting 1987-ben volt (638 absztrakt és 42

országból 1800 résztvevô). A konferenciák nagy sikere

indította Zanchetti professzort arra, hogy 1988-ban kez-

deményezze az Európai Hypertonia Társaság (European

Society of Hypertension – ESH) megalakítását, amit az

ISH aktívan támogatott. Elsô elnöke Willem H. Birkenhäger
lett.

Ekkor találkoztunk Birkenhäger és Zanchetti professzo-

rokkal, akik jelentôs segítséget nyújtottak ahhoz, hogy

Budapesten megszervezhessünk egy ISH szatellit szimpózi-
umot, amelyen mintegy 400 külföldi résztvevô is volt. 

A negyedik European Meeting on Hypertension 1989-

ben volt, és az ESH kongresszusaként jött létre (943

absztrakt, 2500 résztvevô).

Zanchetti professzor a milánói egyetem belgyógyászati

klinikájának és az általa alapított intézetnek (Instituto
Auxologico Italiano) hosszú évekig volt a vezetôje.

Maga is aktívan dolgozott laboratóriumában:

Kiváló tanítványokat gyûjtött össze maga köré, közü-

lük csak a legjelentôsebbeket említve: Giuseppe

Mancia, Gianfranco Parati, Guido Grassi, Enrico Agabiti-

Rosei, akik vele együtt végzett kutatásaik során váltak

világ hí rûvé, intézetvezetôkké, tudományos társaságok

M E G E M L É K E Z É S

Alberto Zanchetti

Alberto Zanchetti professzor életének 92. évében, 2018. március 24-én, váratlanul,
szellemi képességeinek teljes birtokában, tragikus körülmények között elhunyt.
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meghatározó tagjaivá.

John Laragh professzorral

ketten szervezték meg az

Inter natio nal Forum on the
Evaluation of Car dio vas -
cular Care (IFECC) elsô

nemzetközi konferenciá-

ját 1984-ben Lissza bon -

ban. Ezt a kétévente

meg tartott kong resszust hazánkban, Bu da pesten is

üdvözölhettük 2011-ben. 1995-tôl mostanáig ô volt az

általa megszervezett Journal of Hyper ten sion fôszerkesztô-

je (edi tor). Az újság általa írt bevezetô közleményeinek

(editorial) olvasása mindig nagy élvezetet jelent szá-

munkra, hiszen ezen eszmefuttatások felölelik a vérnyo-

másméréstôl kezdve az életstílus, táplálkozás, gyógysze-

res kezelés témakörét is. Sokszor hallgattuk ôt és tanul-

tunk tôle, briliáns elôadásait itthon és külföldön hallgat-

va, közleményeit olvasva.

Az általa alapított és vezetett Journal of Hypertension
vezetô közleményét írva, az orvostudomány legújabb

eredményeit kritikusan elemezve mutatott rá a hyper-

toniával kapcsolatos közlemények legfontosabb, ki -

emelkedôen fontos adataira. Hihetetlen memóriáját

jellemzi, hogy amikor a European Society of Hypertension
általa utoljára szer vezett kongresszusának absztraktja-

it a társaság Scientific Counciljának tagjai véleményezték,

mindegyik absztraktról (több mint 2500 volt) el tudta

mondani iránymutató véleményét. Aktív alkotómun-

kát végzett az ESH guideline-jainak létrehozásában:

2003, 2007, 2009 reapprisal, 2013-ban publikált és a

közeljövôben, 2018 júniusában megjelenô hypertoniás

ajánlásokban. 2006–2011 között ô volt a Network of
Excellence „Ingenious Hypercare” program fô koordináto-

ra, amelyet az EU egyik bizottsága támogatott azért,

hogy a hypertonia és komplikációinak genetikai bázi-

sát kutassák. A European Union Steering Committee-je
által támogatott EU-mascara programban is alkotó sze-

repe volt. Ez a program a cardiovascularis betegségek

biomarkereit tanulmányozza.

Zanchetti professzor a kutató
laboratóriumá ban. Milánó, 2005

Egy vidám kép Zanchetti professzor
elôadása után Budapesten

Parati professzor méltató szakmai elôadása

Az ünnepi konferencián legközvetlenebb mun katársai –
Giuseppe Mancia, Gianfranco Parati, Guido Grassi és Enrico
Agabiti-Rosei – emlékeztek a vele eltöltött idôre és tudo má -
nyos eredményeikre, majd külföldi munkatársai – csak
néhányat említve: Stevo Julius az Amerikai Egyesült Államok-
ból, Liu Lisheng Kínából, Stephan Laurent Párizsból, Sverre
Kjeldsen Oslóból és barátai, köztük Farsang Csaba – szívhez
szóló rövid beszédben méltatták munkásságát

Mancia professzor köszöntôje

Zanchetti professzor

Willem H. Birgenhäger, az
ESH elsô elnöke

Emlékezünk az udvaron tartott
igazi „olaszos” találkozásokra,
amelyek során sok tartós barát-
ság született
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Alberto Zanchetti professzor aktivitását jellemzi a

számos nemzetközi tudományos társaságban betöltött

vezetô po zíciója. Az ESH-n kívül az ISH titkára, majd

elnöke is volt. A számos olasz, európai és amerikai kitün-

tetô cím mellett tiszteletbeli tagja volt az American Heart
Associa tion  nek is. Büszkék voltunk arra, hogy a Magyar

Hypertonia Társaság tiszteletbeli tagjának és – egyedü-

li külföldiként – a Török Eszter-emlékérem kitüntetettjé-

nek választhattuk ôt. Tudományos munkájának széles -

körû sé gét jellemzi, hogy igen sok nemzetközi, nagy

jelentôségû kutatási program kitalálója és aktív irányító-

ja volt. Hogy csak a legismertebbeket említsük:  HOT,

SCOPE, EWPHE, SYSTEUR, ELSA, PHYLLIS, CON-

VINCE, VALUE, FEVER, IPSSH, SENIORS, valamint

a több hazai centrumban, így hazánkban jelenleg is folyó

ESH-SHOT vizsgálat.

A 90. születésnapját nem engedte Milánóban megünne-

pelni. Azt mondta: „I am not that old, and I do not want

to retire…” Szerencsére 2017. október 15-én Antonio

Coca professzor Barcelonában megszervezte a születésna-

pi ünnepséget anélkül, hogy Zanchetti professzor tudta

volna, hogy ez róla fog szólni. Ô egy egynapos konferenci-

ára kapott meghívót. Ezen a konferencián a tôle megszo-

kott, briliáns elôadását „How recent meta-analyses may

modify the 2017 guidelines” címmel hallhattuk. Nagyon

meglepôdött és meghatódott, amikor a konferencia általa

ismert címe helyett megtudta, hogy a konferencia címe:

International Conference on Alberto Zanchetti.

Alkotó munkássága és egyénisége tette ôt a hipertono-

lógia egyik ikonjává. Távozásával betölthetetlen ûrt ha -

gyott maga után. Mint Giuseppe Mancia professzor írta egyi-

künknek: „It is the end of a brillant era, as we have lost a truly
great man.”

2018. március 27.

Farsang Csaba, Járai Zoltán, Kékes Ede, Kiss István,

a Magyar Hypertonia Társaság 

vezetôsége és tagsága nevében
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Sverre Kjeldsen köszöntôje Baráti ölelés Farsang Csabával

Pályázati felhívás a Magyar Hypertonia Társaság tagjaihoz
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) tudományos publikációs díjra hirdet pályázatot. 
A tudományos díj neve:
„Az Év Legkiemelkedôbb Hypertonia Tárgyú Angol Nyelvû Tudományos Közleménye díj”

Pályázati feltételek:
1. A pályázó a közlemény elsô, utolsó vagy levelezô szerzôje legyen! 

2. A tudományos közlemény elsô elektronikus vagy papíralapú megjelenésének idôpontja: 2017. január 1.–2017.

december 31.

3. A pályázó magyarországi munkahelye szerepeljen a cikkben a pályázó nevéhez kötve!

4. Legalább egyéves társasági tagság. 

5. Egy pályázó csak egy publikációval pályázhat.

A pályázatok beküldési határideje: 2018. május 31.

A díj odaítélésérôl, a Magyar Hypertonia Társaság Tudományos Bizottságának javaslatát figyelembe véve, a társa-

ság vezetôsége dönt. A díj átadására a Magyar Hypertonia Társaság éves ôszi kongresszusán kerül sor. A díj az erköl-

csi és tudományos elismerésen túl 100 000 forint elismeréssel jár. 

A pályázat, mellékletében a publikációval, a következô címre nyújtható be:

Dr. Studinger Péter, a Magyar Hypertonia Társaság Tudományos Bizottság titkára: peterstudinger@gmail.com; cc:

akos.koller@gmail.com) 

2018. február 15.

Prof. dr. Koller Ákos,

az MHT Tudományos Bizottság elnöke

Dr. Studinger Péter,

az MHT Tudományos Bizottság titkára
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Á L L Á S F O G L A L Á S  

A koleszterincsökkentés nem a Szent Grál, 
de nem is az ördög mûve
BAJNOK László

ÖSSZEFOGLALÁS A koleszterincsökkentô sztatinok a legjobban bevizsgált készít-
mények a hatás és mellékhatás tekintetében. Ezek alapján tudjuk biztonsággal állí-
tani, hogy a koleszterincsökkentô készítmények elleni vélemények zöme nem
valóságalapú. Nem csodaszerekrôl van szó, de rendszeres szedésükkel – bizonyí-
tottan – 30% körüli cardio- és cerebrovascularis kockázatcsökkenés érhetô el, mi -
közben a mellékhatások és kockázatok gyakorisága minden betegcsoportnál leg -
alább egy nagyságrenddel kisebb. Nincs „koleszterin-labornormálérték”, nincs túl
alacsony, csak „célérték”, mert az átlagérték az atherosclerosis szempontjából ma -
gas (a születéskori és a természeti népeknél megmaradó érték tekinthetô normális-
nak). Becsüljük meg a koleszterincsökkentôket, mert nem olyan nagy a fegy ver -
tárunk!

Kulcsszavak: koleszterin, sztatinok, cardiovascularis kockázat, cerebrovascularis
kockázat

Cholesterol-lowering is not the Holy Grail, but neither is the work of the devil
Bajnok L, MD

SUMMARY Cholesterol-lowering statins are the most tested medications in respect
of the effects and side-effects. Based on these, we can safely claim that most of the
negative opinions about cholesterol-lowering are not realistic. It is not a panacea, but
it is proven that around a 30% of cardio- and cerebrovascular risk reducation can be
achieved by their regular taking, while the incidence of side effects and risks are at
least one order of magnitude lower in each patient groups. For cholesterol, there is no
“normal” lab threshold or low level, only “target values”, since the mean value in the
general population is high in regard of atherosclerosis (the values measured at birth
and among natural people can be considered normal). Let us appreciate the choles-
terol-lowering medications because we do not have a large armamentarium!

Keywords: cholesterol, statins, cardiovascular risk, cerebrovascular risk
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Bevezetés

A koleszterincsökkentést ellenzô vélemények az utóbbi

idôben felerôsödtek. Jelen közlemény érveket kíván fel-

hozni ezek ellen, olyan stílusban, ami, reményeink sze-

rint, laikus érdeklôdôk számára is érthetô.

A koleszterincsökkentés és ellenesség
története

A koleszterincsökkentéssel kapcsolatos ádáz vita több évtize-

des, annak ellenére, hogy a szentpétervári Nyikolaj Anyicskov
azért tudott koleszterinetetéses nyúllal atherosclerosismo-

dellt létrehozni, mert felfedezte, hogy az emberi atheroscle-

roticus artériák bizonyos (azóta Anyicskovnak nevezett) sejt-

jeiben halmozódik fel az a sárgás anyag, amit koleszterinnek

nevezünk (1). Az emberek legalább fele ma nálunk az ebbôl

eredô szív- és érrendszeri (cardiovascularis) betegségben fog

szenvedni és/vagy meghalni (2). Joseph Goldstein és Michael
Brown 1985-ben Nobel-díjat kapott a vérkoleszterinszint sza-

bályozási mechanizmusának feltárásában és egy korszerû

koleszterincsökkentô gyógyszercsalád, a sztatinok ez alapján

történô kifejlesztésében játszott kiemelkedô szerepéért (3).
Az elkövetkezô évek nagy, sztatinokkal végzett vizsgálatainak

robusztus pozitív eredményei fényesen igazolták, hogy való-

ban milyen kiemelkedô (Nobel-díjat messze meg haladó)

jelentôségû felfedezésrôl volt szó, és ráadásul a sztatinok biz-

tonságos készítményeknek bizonyultak (4–6). Különösen kel-

lemes meglepetés volt, hogy a sztatinok nemcsak a koszorúér-

betegség, hanem a szélhûdés kockázatát is képesek csökken-

teni (5), annak ellenére, hogy a koleszterinszint és agyi érbe-

tegségek okozta halálozás között nem mutatható ki olyan

összefüggés, mint a koszorúér-betegség vonatkozásában (7).
Az új évezred küszöbén úgy tûnt, hogy a tudományosság kellô

meggyôzô erôt képvisel. Ennek pozitív példáját szolgáltatta

az a munkacsoport, amelyik elôször az erôszakos halálozás

koleszterincsökkentéssel kapcsolatos növekedését mutatta

ki, majd tíz évvel késôbb – sok százezer betegév tanulságai
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alapján – ezen aggályokat megnyugtatóan elvetette (8, 9). A
„mainstream” tudomány gyôzelme azonban csak látszólagos

volt, a „koleszterinszkeptikus”, különbözô szintû véleményal-

kotók és az ezek által tematizált közvélemény újra és újra az

egész koncepciót tagadták, tagadják és támadták, támadják

(10). A küzdelem a legmagasabb brit tudományos fórumokat

is involválja, tudománypolitikai presztízskérdéssé avanzsálva

(11), de legnagyobb társadalmi hatása a médiának van, s köny-

nyen ennek kereszttüzében találhatják magukat a tudomá-

nyos világban elismert, megdöbbent szakemberek is, deho-

nesztáltan, a ha mis próféták vagy korrupt haszonlesôk pozí -

ció jában, kipellengérezetten (12). A tudományos és a hangos-

kodó közvélemény ellentétes mozgásának paradoxonjára mi

sem jellemzôbb, hogy a koleszterinrôl azóta is rendre az derül

ki a nagy vizsgálatokban, hogy nincs olyan alacsony érték, ami-

nél alacsonyabb ne lenne jobb (13). És ezt a tudomány alap-

vetôen nem is vitatja (a hatékonyság összetevôit és költség-

hatékonyságát már igen). Nehéz megmondani, hogy miért

nem például a vérnyomáscsökkentés körül alakult ki ilyen

antagonizmus, ahol az alacsonyabb vérnyomáscélértékek

célszerûségérôl (mi a vállalható, hatékony és biztonságos alsó

érték?) intenzív viták zajlanak a tudományos világban is (14).
Szerepet játszhat ebben az is, hogy a magas vérnyomás terü-

letén a nagy gyógyszervizsgálatok évtizedekkel elôbb lettek

sikeresek (a hypertonia elôtti esszen ciális jelzô még annak a

kornak az öröksége, amikor az a nézet uralkodott, hogy ez jó,

a szervek megfelelô keringéséhez esszenciálisan szükséges

vérnyomás).

Mit mondanak a tudományos 
társaságok ajánlásai?

Valamennyi ajánlás a világban a sztatinok általános alkal-

mazását vagy annak megfontolását javasolja, már a köztes

– egészséges középkorúakra jellemzô – mértékû szív-ér

rendszeri kockázattól kezdve (2, 15–18). Tehát a koleszte-

rin és a kockázat együttesen határozzák meg a tennivaló-

kat (ezért értelmetlen „labornormálértékrôl” beszélni).

Az Európai Kardiológus Társaság ilyen ajánlását, az egyik

atherogen koleszterin, az LDL-koleszterin értékének a

függvényében az 1. táblázatban tüntettük fel (2, 15). Ennek

szellemében nézzük egy 40 éves (panasz-, tünetmentes,

negatív háziorvosi vizsgálatú és laború) magyar férfi vagy

50 éves nô példáját, akinek a cardiovascularis kockázata

már olyan mértékû (közepes, mivel az ezt jellemzô érték,

az úgynevezett SCORE: 1, függetlenül az esetleges do -

hány zástól), hogy az európai ajánlás alapján a koleszterin-

csökkentô gyógyszeres kezelés már megfontolandó. Errôl a

megcélzott, de sokszor kétkedô páciensnek magam fóliá-

zott, rövid betegtájékoztatót adok, ami egyébként a PTE

KK I. Sz. Belgyógyászati Klinika honlapján, a dokumen-

tumtárban, a munkacsoporthoz nem rendelt anyagok

között is fellelhetô (19). A magyar prevenciós konszenzus-

ajánlás a közepes kockázat alsó határát illetôen kissé tar-

tózkodóbb (SCORE: 2), amit ugyanezen egyének tíz

évvel késôbb érnek el; az amerikai irányelvek (17) szerint

azonban nekik már ilyenkor határozottan ajánlott a sztatin

(tehát egy 50 éves „egészséges” magyar férfinak vagy egy

60 éves nônek megfelelô kockázat mérséklésére, akkor is,

ha az illetô nem dohányzik és nem magas a vérnyomása).

Másrészt viszont ezen egyéneknek nincs – a védôoltáso-

kon kívül – egyéb bizonyított és ajánlott gyógyszeres pre-

venció (sem vény nélküli készítmény, táplálékkiegészítô)

(2, 15). Az Európai Kardiológiai Társaság például határo-

zottan ellenzi a vérlemezkegátló aszpirin (például gyógy-

szercég promóciója alapján történô) alkalmazását, kivéve,

ha már van igazolt cardiovascularis betegség. Különös óva-

tosság igényeltetik a bevizsgálatlan készítményekkel kap-

csolatban, mert a tetszetôs hipotézisek – például a vitami-

nokkal kapcsolatban – ártalomhoz vezethetnek (akár rák-

keltôek is lehetnek) (20).

Kinek van igaza?

A tudomány tehát bizton állíthatja, hogy a koleszterin-

csökkentôk a legbiztonságosabb gyógyszerek közé tartoz-

nak, és mindig lényegesen nagyobb a tôlük várható ha -

szon, mint a kockázat. Nézzük, milyen ellenbizonyítékok

vannak arra nézve, hogy mindez teljesen alaptalan, légbôl

kapott koholmány, mint azt a nagy koleszterin-összeeskü-

vés hívôi állítják.

Miért hisszük el, hogy a szívkoszorúér-tágítás vagy -mû -

tét, vagy a vér alvadékonyságát befolyásoló szerek több

hasznot hajtanak (akinél hajtanak), mint amennyi ve -

szélyt hordoznak? Mert hiszünk a tudománynak, az ered-

ményeinek és a bizonyítékainak. Elhisszük – akik meg csi-

náljuk, közelrôl látjuk –, hogy ezeket a vizsgálatokat lé -

nyegüket illetôen nem lehet manipulálni. Mint ahogy azt is

elhisszük, hogy a szív-ér rendszeri betegségek lefolyása a

világban is, és Magyarországon is valóban (és nem csak

hamis statisztikákban) javul, a várható élettartam nô (a

társadalom öregszik) és ebben az orvostudománynak is

van (lehet) szerepe.

1. táblázat. A koleszterincsökkentô kezelés javallatát meg ha tá rozó
LDL-C-értékek és cardiovascularis kockázati kategóriák, az Európai
Kardiológiai Társaság szerint
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Miért csak a sztatinokkal esküdött össze a nemzetközi

karvalytôke és a megvett kuruzsló vazallushad? A többi

(mód)szerben nincs annyi üzlet? Ezeknek a vizsgálatait

miért fogadjuk el (ha elfogadjuk). A generikus sztatinok

tényleg akkora pénzforgalmat tudnak generálni, amivel vala-

mennyi nagy nemzetközi kardiológiai és egyéb szervezet

– élén a szakmaiságát és financiális függetlenségét félt ve

ôrzô USPSTF-fel (18) – megvehetô? Amennyiben igen, úgy

az amerikai szenátusi meghallgatások szintjére kellene tudni

vinni egy ilyen horderejû, korrupciógyanús ügyet, mint aho-

gyan Steven Nissen tette a roziglitazonnal (21).
[Ha lehetne, a Pfizer miért rázkódott volna bele egy

lipidszerének – a torcetrapibnak – a bukásába (22)?] 

Az idôseknek árt vagy használ 
a koleszterincsökkentés?

A koleszterinszkeptikusok egyik elemzésében az idôsek

halálozása alacsonyabb volt magas koleszterinértékek mel-

lett (10). Azonban a reprezentatív, teljes körû, nem kimazso-

lázott elemzések mást mutatnak. Az ilyen, több száz ezer

egyén adatait feldolgozó epidemiológiai vizsgálatok teljesen

egyértelmûek az atherogen lipidek, így a koleszterin és az

atheroscleroticus események közötti kapcsolat exponenciá-

lis jellegét illetôen, valamennyi életkori csoportban (7, 23).
Azért lényeges e területen a megfelelô minôségû, hiteles,

nem elôítéletes feldolgozás, mert a társbetegségek „fordí-

tott oksági” torzulást okozhatnak (24). Még fontosabb azon-

ban, hogy a koleszterincsökkentôkkel végzett véletlen beso-

rolásos, ellenôrzött cardiovascularis végpontos vizsgálatok

összesítetten 169 138 betegének sorsát elemezve valameny-

nyi vizsgált – kor, nem, testsúly, dohányzás és a legkülönbö-

zôbb társbetegségek szerint képzett – betegcsoportban uni-

verzális és a koleszterincsökkenés mértékével arányos haté-

konyság igazolódott – így a fiatalabbakhoz képest a 75 év

felettiek esetében sem volt statisztikai különbség az adatok-

ban (4). Ugyanakkor az abszolút haszon az életkor elôreha-

ladtával nô (25). Ezek alapján – bizonyos halvány fikciók

sugallatára – megfosztani egyes csoportokat, például az

idôseket a korszerû kezeléstôl, azért lenne etikátlan, mert

nem felelne meg a korszerû, bizonyítékokon alapuló orvos-

lásnak.

Az életmódkezelés valódi alternatívája a
gyógyszeres koleszterincsökkentésnek?

Vonzó elképzelésnek tûnhet, hogy az egészséges életmód a

gyógyszeres kezelés, így a koleszterincsökkentés alternatívá-

ja lehet. Már az egészséges életmód meghatározásával is

gondok adódnak. Ugyanis a szélsôségesen szénhidrátsze-

gény étrendet egyetlen mértékadó táplálkozástudományi

irányelv sem támogatja (26), és a teljes kiôrlésû gabonafélék

az egészséges táplálkozás oszlopos részét képezik, azért is,

mert ennek cardiovascularis és teljes halálozást csökkentô

hatását nagy prospektív kohorszvizsgálatok igazolták (27).
Még nagyobb baj, hogy nincsen a gyakorlatban is alkalmaz-

ható életmódkezeléssel végzett véletlen besorolásos, elle-

nôrzött, meggyôzôen sikeres cardiovascularis eredményû

vizsgálat – sikertelen igen (28) –, tehát nem tekinthetô bizo-

nyítottnak, hogy a gyógyszeres kezelés alternatívája lehetne.

Egyébként a koleszterin az életmóddal egyik legnehezeb-

ben befolyásolható kockázati tényezô (szemben a másik vér-

zsírösszetevôvel, a trigliceriddel vagy a vércukorral) (2).

Mennyire ártalmas valójában 
a koleszterincsökkentés?

A sztatinokkal kapcsolatos, közhiedelemben elterjedt té -

ves nézetek közül talán a legirreálisabb a májkárosodástól

való félelem. Ugyanis bár a májenzim-emelkedés nem

kivételes – a dózistól és szertôl függôen 0,2–2,1% közötti

gyakoriságú –, de a súlyos forma nagyon ritka (< 1/10 000

beteg), és esetlegesen idültté váló esetek megszaporodá-

sát megbízható adatbázisokban nem lehetett kimutatni

(29). Pedig a tudomány sosem tagadta le a sztatinokról

kiderülô valódi mellékhatásokat. Így megállapításra és szé-

les körben publikálásra került, hogy a sztatinok a cukorbe-

tegség (diabetes) kockázatát mérsékelten (dózisfüggô

módon 9-26%-kal), de emelik. Ez azt jelenti, hogy minden

4-10. kialakuló diabetes sztatinnal kapcsolatos, az ezt

szedô egyén esetében (de egyben azt is, hogy az esetek

döntô hányadában viszont ettôl függetlenül alakul ki a

betegség). 

A véletlen besorolásos, ellenôrzött vizsgálatok alapján az

objektíven sztatinszedés okozta izompanaszok gyakorisága

1% alatti, a súlyos izomszövôdményeké pedig legalább egy

nagyságrenddel ritkább (29, 30), és ez nem magyarázható

pusztán a klinikai vizsgálatok betegszelekciós elveivel és

gyakorlatával. A szubjektív izomtünetek nagy része nem

magával a sztatinnal kapcsolatos és általában − átmeneti

szünetek utáni újrakezdésekkel – megszûnik (29, 30).
Viszont tudjuk, hogy a betegtájékoztató fokozza a lehetsé-

ges, részletezett panaszok jelentkezését (ez az úgyneve-

zett nocebohatás) (31). A haszon és kockázat arányát az 1.
ábra érzékelteti (29).

1. ábra. A sztatinkezelés potenciális cardiovascularis haszna és
kockázata 10 000 beteg ötéves kezelésekor (29)
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Következtetések

A koleszterincsökkentôkkel szembeni demagógia sikeres-

ségét jelzi, hogy a hazai sztatin-dobozforgalmi adatok

– mint azt a 2. ábra adatai tükrözik – az elmúlt években

csökkentek, és nem az orvostudomány szerint kívánatos

módon nôttek (32). Az életmód és gyógyszeres kezelés

sokkal inkább komplementerei, mint alternatívái egymás-

nak. Miért ne használnánk ki mindkét lehetôséget? Még

így is marad bôven (reziduális) kockázat. Sokan és sokat

mondják, hogy „fô az egészség”, de sokszor az egészség

(is) jobbára csak az ördög üstjében fô.

A közlemény a Magyar Angiológiai és Érsebészeti Társaság (MAÉT),
a Magyar Atherosclerosis Társaság (MAT), a Magyar Hy  pertonia
Társaság (MHT), a Magyar Kardiológusok Tár sa sága (MKT) és a
Magyar Stroke Társaság (MST) közös állás pont ját képviseli.
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A szerkesztôség kérdez, a szakértô válaszol
BAJNOK László

Szakértô: prof. dr. Császár Albert, az MTA doktora, a Ma -

gyar Atherosclerosis Társaság tagja, a Magyar Kardiológus

Társaság Metabolikus Munkacsoport vezetôje. A Hyper to -

nia & Nephrologia szerkesztôségének tagja.

Szerkesztôség: Az utóbbi idôben egyre több közlemény

jelent meg a sztatinok mellékhatásairól. Ezek közül ki -

emelnénk a Thomson és munkatársai által 2016-ban megje-

lentetett összefoglalót, amely reálisan és objektíven köze-

líti meg a kérdést. Álláspontjuk szerint a sztatinok szedé-

sét általában jól tolerálják a betegek, ennek ellenére

különbözô kellemetlen mellékhatásokat írtak le. Ezek

három csoportba oszthatók: myalgiás panaszok, amelyek

leggyakrabban fordulnak elô (5-10%), diabetes mellitus,

valamint idegrendszeri tünetek megjelenése. Ezek közül

a legtöbbet a myalgiás panaszokkal foglalkoznak, bár a

veszélyes rhabdomyolysis, illetve a nekrotizáló autoim-

mun myopathia igen ritka. Ennek ellenére még részletes

definíciókat is publikáltak, sôt megjelent egy sztatinmyal-

giaindex-score is (1. táblázat).
A szerzôk összegzésükben rögzítik, hogy jó bizonyíté-

kok kapcsolják a sztatinokat a diabeteshez, azonban a

sztatinok más mellékhatásokhoz való kötôdését bizonyító

bizonyítékok nagyrészt anekdotikusak. Mindezek mellett

a sztatinkezelés alatt fontos a lehetséges mellékhatások

diagnosztizálása, vagy felmerülhet a kezelés megváltozta-

tása, dóziscsökkentés, valamint alternatív lipidcsökkentô

terápia bevezetése.

Kérdésünk: Hogyan viszonyuljunk a sztatinkezeléshez, hi -

szen ez a hypertoniás, valamint vesebetegségben szenve-

dôknél is mindennapos feladat?

IRODALOM

Thomson PD, Panza G, Zalenski A, Taylor B. Statin-associated side effects. J Am
Coll Cardiol 2016;67(20):2395-410.

Válasz: A sztatinszedéssel kapcsolatos esetleges mellékha-

tások kérdése az elmúlt években aránytalanul nagy teret

kapott mind szakmai körökben, mind pedig a médiában.

Sajnálatos módon az irodalmi adatok megfelelô ismereté-

nek hiánya döntô szerepet játszik a helytelen interpretá-

cióban. Részben ennek a következménye az, hogy a szta-

tinszedés esetében a perzisztencia jelentôs mértékben

gyengült. Egy igen nagy esetszámú és horderejû dán vizs-

gálat kimutatta, hogy a sztatinkezelést abbahagyók eseté-

ben a cardiovascularis események száma és a halálozás

nagyon gyorsan szignifikánsan megnô (1). A sztatin okozta

mellékhatásokról 2016-ban született egy terjedelmes,

átfogó jellegû összefoglaló, amelyben figyelemre méltó

részletességgel kerül ismertetésre a mellékhatások palet-

tája és ezek valódi jelentôsége (2).

1. táblázat. Sztatinmyalgiaindex-score

Regionális eloszlás Jellemzôk Pont

szimmetrikus 
csípôhajlító/comb izomsor 3

szimmetrikus kar/comb 
izomsor 2

szimmetrikus 
felsôkarizom-fájdalom 2

nem szimmetrikus 
aspecifikus fájdalom 1

Temporalis izomfájdalmak

tünetkezdet < 4 hét 3

tünetkezdet 4–12 hét 2

tünetkezdet > 12 hét 1

Tünetmegszûnés

abbahagyás után < 2 hét 2

abbahagyás után 2–4 hét 1

nem javulnak 
a tünetek > 4 hét 0

Tünetvisszatérés

ugyanazon tünetek 
újra fellépnek < 4 hét 3

ugyanazon tünetek 
újra fellépnek 4–12 hét 1

Sztatinmyalgia-score valószínû 9–11

lehetséges 7–8

nem valószínû < 7
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Összességében három fô mellékhatásról szükséges

említést tennünk: myopathia, diabetogen hatás és vérzé-

ses stroke. Az említett „review” adatai szerint a myopa -

thia gyakorisága a nagy tanulmányok alapján egy eset

10 000 kezelt betegre egy év vonatkozásában, ez volt a jel-

lemzô 40 mg szimvasztatint alkalmazó HPS tanulmány

során is. Az atorvasztatin 40 mg vonatkozásában öt myopa -

thiás eset volt 10 000 beteg esetében ötéves kezelési idô-

tartam alatt (2).
A diabetes kérdéskörére a JUPITER vizsgálat világított

rá, amikor is közel két éven keresztül alkalmazott 20 mg

rozuvasztatin hatására az újonnan diagnosztizált diabete-

ses esetek száma szignifikánsan nagyobb lett a kezeltek-

ben (3% vs. 2,4%) (2). Az ezt követô metaanalízisek a dia-

betes 10%-os növekedését találták, amely az erôteljesebb

sztatinkezelésnél valamelyest nagyobbnak bizonyult.

Figyelemre méltó tény, hogy az újonnan diagnosztizált

diabetesesek jelentôs hányada már a vizsgálat elôtt veszé-

lyeztetett volt a diabetes kialakulása szempontjából (túl-

súly, kóros HbA1c-érték vagy emelkedett éhomi vércukor-

érték állt fenn).

A számítások szerint a sztatinkezeléssel kapcsolatos dia-

betes a cardiovascularis rizikót mintegy kétszeresére

emeli, azaz 10 000 beteg vonatkozásában az ötéves szta-

tinkezelést figyelembe véve 5-10 major vascularis ese-

mény várható. Ezzel szemben a sztatinkezelés által létre-

jött 1-2 mmol/l LDL-koleszterin-csökkentés ugyanilyen

nagyságú populációban öt év alatt 150–300 vascularis ese-

ményt elôz meg. Ennek alapján a szakmai vélemény

egyértelmû, hogy a sztatinkezelés elônye jelentôsen meg-

haladja az okozott hátrányt ebbôl a szempontból.

A SPARCL vizsgálatban 80 mg atorvasztatin alkalmazá-

sa kapcsán figyelték meg, hogy a vérzéses stroke gyakrab-

ban (2,3% vs. 1,4%) fordult elô mindamellett, hogy az

ischaemiás stroke elôfordulása szignifikánsan csökkent. A

nagy sztatinvizsgálatokat összefoglaló CCT metaanalízis

megerôsítette, hogy 10 000 beteg ötéves kezelése során 5-

10 vérzéses stroke jöhet létre. Az összesített adatok alap -

ján viszont itt is egyértelmû, hogy a hasonló ideig tartó

sztatinkezelés a cerebrovascularis (és a cardiovascularis)

esetek számát sokkal nagyobb mértékben csökkenti, így

az elôny/hátrány arány – a diabeteshez hasonlóan – messze

kedvezôbb a sztatinkezelés során.

Az említett három mellékhatás közül a myopathia

jelenti a legnagyobb veszélyt a gyógyszerszedés abbaha-

gyása szempontjából. Ezért szeretnénk külön ismertetni

az ASCOT-LLA primer prevenciós sztatinvizsgálathoz

kötôdô újabb megfigyeléseket (3). A több mint 10 000

betegre vonatkozó kettôs vak, randomizált vizsgálat

során 10 mg atorvasztatin adásakor az izomeredetû mel-

lékhatások lényegében a gyógyszer- és a placeboágon

nem különböztek (2,03% vs. 2,00%). A kettôs vak vizs-

gálat (átlagidôtartam 3,3 év) befejezése után egy hason-

ló idôtartamú, de már nem kettôs vak megfigyelés tör-

tént, ahol is a résztvevôk számára lehetségessé tették az

atorvasztatin szedését, illetve ennek ismeretét az orvos

számára. A nem randomizált, nyílt fázisban a sztatinsze-

dôk esetében szignifikánsan gyakoribb volt az izommal

kapcsolatos mellékhatások jelentkezése (1,26% vs.

1,00% évente). Ezt nevezi a szakma „nocebo” hatásnak,

azaz míg a placebo esetében a ha tás ban való hit által

elérhetjük a „gyógyulást”, addig a „no cebo” viszonylatá-

ban (ha van benne hatóanyag, ha nincs) az ártalmas,

negatív következménytôl való félelem megjelenik

panaszként!

Ezek az eredmények egyértelmûvé kell, hogy tegyék

mind a betegek, mind a kezelôorvosok számára, hogy a

szta tinkezeléssel kapcsolatos izompanaszok nem hozha-

tók oki kapcsolatba a gyógyszer adásával, azaz mindenkép-

pen cáfolják a – részben mesterségesen gerjesztett – vész-

jelzéseket!

Császár Albert
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y  

Az amerikai, az európai és a nemzetközi társaságok
irányelveinek összefoglalása a 2-es típusú diabetes 
mellitusban hypertonia társulása esetén

KÉKES Ede1, DOLGOS Szilveszter2

ÖSSZEFOGLALÁS A szerzôk a 2-es típusú diabetes mellitusban elôforduló hyper-
tonia jelentôségét, a folyamatos vérnyomás-ellenôrzés, gondozás módszerét,
valamint a nem gyógyszeres és gyógyszeres terápia formáit ismertették az
amerikai, európai szakmai társaságok és nemzetközi szervezetek ajánlásainak
bemutatásával. Megállapították, hogy a hypertonia mérési, gondozási és kezelési
alapelvei alapvetôen nem változtak az egész világon, annak ellenére, hogy az utób-
bi idôben széles körû vita alakult ki a normális vérnyomás értelmezése, valamint az
intenzív vagy standard kezelés hasznának megítélésében.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, 2-es típusú diabetes, hypertonia,
szakmai irányelvek, magas vérnyomás terápiás célértéke

Summary of guidelines for American, European and International Companies
in diabetes mellitus type 2 associated with hypertonia

Kékes E, MD; Dolgos Sz, MD

SUMMARY The importance of hypertension in type 2 diabetes mellitus, the
method of continuous blood pressure control and patient’s careas well as the
forms of non-drug and drug therapy have been disclosed by presenting therapeu-
tical recommendations from American, European scientific societies and interna-
tional organizations. It has been established that the principles of care and treat-
ment of hypertonia have basically remained unchanged in diabetes all over the
world, despite the recent widespread debate over the interpretation of normal
blood pressure and the consideration of the benefits of intensive or standard treat-
ment.
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A diabetes, 2-es típusú diabetes 
elterjedése a világban. A hypertonia
jelentôsége

A diabetes mellitus, dominánsan a 2-es típusú (DM2T),

je lentôs növekedést mutat a világ minden régiójában a

WHO 2016-os közlése alapján. Az 1. táblázat nem tesz kü -

lönbséget a két típus között, de biztos, hogy ezen esetek

túlnyomó részét a 2-es típus képezi, azzal a megjegyzés-

sel, hogy ez utóbbit még mindig gyakran alulbecsülik (1,
2).

Ennek alapján 2014-ben már 422 millió nyilvántartott

cukorbeteg él, és azóta további növekedés észlelhetô a fej-

lett, valamint különösen a Közel-Kelet országaiban. Az 1-es

típusú diabetes arányát a gyermekkorban rögzített új ese-

tek elôfordulásával lehet legjobban jellemezni, ez a becs-

lések szerint megközelítôleg 0,1-8/100 000/év. Így csak

igen kis része a teljes diabeteses populációnak (3). A

DM2T legnagyobb veszélye abban rejlik, hogy igen gyak-

ran társul hypertoniával és elsôsorban hasi típusú elhízás-

sal, amely elôrevetíti az egyéb cardiovascularis szö vôd -

mények kialakulását. Kitûnô összeállítást kaptunk Colosia
és munkatársaitól (4), akik 2688 vizsgálat és 92 megfigye-

léses elemzés kapcsán vizsgálták a hypertonia és elhízás

társulását 2-es típusú diabetesben. Ôk az egész világra

kiterjedô metaanalízist végeztek. Eredményeiket a 2. táb-
lázatban mutatjuk be. Ez mindenképpen ijesztô mértékû

elôfordulást jelent.

A cukorbetegekben a morbiditás és a mortalitás vezetô
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okai az atheroscleroticus, cardiovascularis megbetegedé-

sek (ASCVD), mint a koszorúér-betegség, a cerebrovascu-

laris betegség vagy a perifériás artériás betegség. Emellett

a cukorbetegség önmagában is független kockázati ténye-

zôje az atheroscleroticus megbetegedéseknek. A diabe-

tesszel gyakran együtt járó társbetegségek, mint például a

hypertonia és a dyslipidaemia további kockázati tényezôt

jelentenek az ASCVD kialakulására.

A fentiek alapján törvényszerû DM2T-ben az inzulinre-

zisztenciával összefüggô anyagcsere-elváltozások (kóros

elhízás, lipidanyagcsere-zavar, húgysavszint-emelkedés,

metabolikus szindróma) megjelenése, amelyek rontják az

életkilátásokat és nagymértékben elôsegítik a szövôdmé-

nyek kialakulását (5, 6). Mindezek igazolására hazai

tapasztalatainkat mutatjuk be. Magyarországon elôször

Kékes jelezte a hypertonia, diabetes, obesitas és kóros li -

pidszint együttes elôfordulását (7). Szegedi és Kiss (8) rész -

letesen ismertették a hypertonia és diabetes együttes

jelenléte esetére a helyes terápiás stratégiát. A 2-es típu-

sú diabetes megjelenését a magyar hypertoniás populáció-

ban részletesen tanulmányoztuk a Magyar Hypertonia

Regiszter és az „Éljen 140/90 alatt!” program keretében

(9). Elemzésünkben 17 114 férfi és 21 772 hypertoniás nô

esetében vizsgáltuk az igazolt 2-es típusú cukorbetegség

(FPG, HbA1c, a klinikai kép) gyakoriságát, kor szerinti

elôfordulását. Az összes beteg 25,2%-ában már anamnesz-

tikusan tudott volt a 2-es típusú diabetes, a laboratóriumi

adatok felhasználásával ez 30,12%-ra emelkedett a vizsgált

populációban. Igazoltuk, hogy a diabeteses hypertoniások-

ban szignifikánsan nagyobb a visceralis obesitas

(p < 0,001), valamint a szervi szövôdmények (myocar -

dialis infarctus, stroke, érszûkület, vesebetegség)

(p < 0,001) kialakulása, szemben a nem cukorbeteg hy -

per toniásokkal. A célérték elérése (< 140/90 Hgmm)

szignifikánsan kisebb volt (34,2%) a diabeteses hyperto -

niásoknál, mint akiknél nem volt (46,2%). 

A fentiek igazolják, hogy milyen nagy jelentôségû fel-

adat a magas vérnyomás megfelelô kezelése DM2T-ben. A

SPRINT vizsgálat (10) megbolygatta az egész világ – dia-

betessel és hypertoniával foglalkozó – orvosait, kutatóit.

Ennek fényében bemutatjuk az amerikai, európai és az

IDF (International Diabetes Federation) DM2T-ben

megjelenô hypertonia kezelésére vonatkozó ajánlásait.

A 2-es típusú diabetesben megjelenô
hypertonia kezelése

ADA-álláspont

Az Amerikai Diabetes Társaság (ADA) nemrégiben közzé-

tette a cukorbetegség kezelésére vonatkozó 2018. évi

ajánlásait (11). A 2018. évi irányelv magába foglalja az ADA

új álláspontját a diabeteses betegek magas vérnyomásának

szûrésérôl, diagnózisáról és kezelésérôl. 

A hypertonia definíciója: a tartósan fennálló ≥140/90 Hgmm-

es vérnyomás.

Szûrés és diagnózis

Elôírásnak megfelelô méréstechnika. Minden orvos-

beteg találkozón vérnyomásmérés, és ha ez 140/90

Hgmm vagy annál magasabb, akkor ezt más napon tör-

ténô vérnyomásmérésekkel igazolni kell (B szintû aján-

lás). Rendszeres otthoni mérés és ABPM elvégzése is

javasolt a diagnózis javítása és a terápia hatékonysága

érdekében (B szintû ajánlás). 

Terápiás célérték

A döntés meghozatalához négy nagy, randomizált vizsgá-

lat adatait elemezték, amelyekben a cukorbetegek ese-

tében vizsgálták az intenzív és a standard célérték-stra-

tégiákat, elsôsorban a cardiovascularis kimenetel szem-

pontjából: az ACCORD BP (Action to Control Cardio -

vas cular Risk in Diabetes Blood Pressure) (12); az

ADVANCE BP (Action in Diabetes and Vascular

1. táblázat. Diabetesprevalencia (%), illetve elôfordulási szám
milliókban a világ különbözô WHO-régióiban

Prevalencia Esetszám 
Régiók százalékban milliókban

1980 2014 1980 2014

Afrika 3,1 7,1 4 25

Amerika 5 8,3 18 62

Közel-Kelet 5,9 8,3 6 43

Európa 5,3 7,3 33 64

Délkelet-Ázsia (India) 4,5 8,6 17 96

Nyugat-csendes-óceáni térség 4,4 8,4 29 131
(Kína, Japán, Ausztrália)

Összes 4,7 8,5 108 421

2. táblázat. A magas vérnyomás (>140/90 Hgmm) elôfordu lá -
sa százalékban a 2-es típusú diabeteses betegekben

Régió Ország Elôfordulási arány (%)

Afrika átlag 64,9–80%

Ázsia Izrael 85,5
Szaúd-Arábia 78,1
Dél-Korea 73
Malajzia 67,7
Irán 49,9
Japán 40,4

Európa Svédország 95
Németország 92,6
Görögország 87,37
Anglia 86
Finnország 79,1
Spanyolország 78
Románia 51

Észak-Amerika USA 70,9
Mexikó 51,7

Kelet-Csendes-óceán Ausztrália 86

Dél-Amerika Brazília 90
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Disease: Preterax and Diamicron MR Controlled

Evaluation – Blood Pressure) (13); a HOT vizsgálat

(Hypertension Optimal Treatment) (14) és a SPRINT

vizsgálat (Systolic Blood Pressure Intervention Trial)

(10) (3. táblázat). Az irányelvet írók szerint az ACCORD

BP vizsgálat eredményei látszottak a legmegbízhatóbb-

nak ebben a kérdésben, amely szerint a vérnyomás cél-

értékének 140 Hgmm alá történô további csök kentése

valószínûleg nem javítja tovább a szív-ér rendszeri ese-

mények megelôzését 2-es típusú cukorbetegekben.

Mindezek alapján a cukorbetegségben szenvedô

hypertoniás beteg vérnyomásának célértéke az új ADA-

irányelv ajánlása szerint < 140/90 Hgmm (A szintû aján-

lás). Az alacsonyabb célvérnyomás (130/80  Hgmm)

elérése a társbetegségek egyéni értékelése alapján, vala-

mint kockázatalapú, személyre szabott terápia mellett

javasolt. A szív- és érrendszeri betegségekkel bíró, nagy

kockázatú betegek esetében az alacsonyabb célértékek,

≤130/80 Hgmm el érése akkor javasolt, ha az biz ton -

ságosan elérhetô (C szintû ajánlás). A célvérnyomás

meg határozásánál a posturalis és orthostaticus változá-

sok figyelembevétele szükséges (az autonóm neuropa -

thia elsô jelei). Cukor be teg ségben szenvedô – már

hypertoniával kezelt – várandós betegeknél a

120–160/80–105 Hgmm célvérnyomás javasolt a hosszú

távú anyai egészség és a magzati károsodás elkerülése

érdekében (E szintû ajánlás).

Kezelési stratégia

Amennyiben a szisztolés vérnyomás meghaladja a

120/80 Hgmm-t, életmódváltás javasolt. Az életmódváltás

3. táblázat. Intenzifikált versus standard vérnyomáscsökkentô kezeléseket összehasonlító, randomizált, kontrollált vizsgálatok

Klinikai vizsgálat Populáció Intenzifikált kezelés Standard kezelés Kimenetel

ACCORD BP n = 4733 szisztolés vérnyomás szisztolés célvérnyomás: • Az elsôdleges végpontban nem volt elôny: 
2-es típusú DM célértéke < 120 Hgmm 130–140 Hgmm összesített nem halálos kimenetelû, 
életkor: 40–79 év myocardialis infarctus, nem halálos stroke 
kórelôzményben elért (átlagos) szisztolés/ elért (átlagos) szisztolés/ és CVD halálozás.
CVD vagy több diasztolés érték: diasztolés érték: • A stroke kockázata 41%-kal csökkent az 
CV rizikófaktor 119,3/64,4 Hgmm 133,5/70,5 Hgmm intenzifikált terápia mellett, azonban a 

követési idôszakban, az aktív kezelési 
idôszakot követôen, a kockázatcsökkenés 
nem volt fenntartható.

• Az intenzifikált terápia mellett gyakoribbak 
voltak a mellékhatások, különösen 
a szérumkreatinin-emelkedés és 
elektrolit-háztartás zavarai.

ADVANCE BP n = 11 140 beavatkozás: egy kontroll: placebo • A beavatkozás csökkentette az 
2-es típusú DM tabletta, fix dózisú elsôdleges, összesített végpontokat, a 
életkor: ≥ 55 év perindopril/indapamid macrovascularis és microvascularis 
kórelôzményben kombinációjú gyógyszer eseményeket (9%), a bármilyen okból 
CV esemény történô halálozást (14%) és a 
vagy többszörös elért (átlagos) elért (átlagos) szisztolés/ cardiovascularis esemény okozta 
CV rizikófaktor szisztolés/diasztolés diasztolés érték: halálozást (18%).

vérnyomás: 141,6/75,2 Hgmm • Hatéves utánkövetés a halálozási kockázat 
136/73 Hgmm csökkenését mutatta az intenzifikált 

csoportban.

HOT n = 18 790, diasztolés vérnyomás diasztolés vérnyomás • Az egész vizsgálat során nem volt megfi-
közülük 1501 célértéke ≤ 80 Hgmm célértéke ≤ 90 Hgmm gyelhetô cardiovascularis elôny az 
cukorbeteg alacsonyabb célértékek mellett.

• A cukorbeteg-alcsoportban az intenzifikált 
terápia szignifikánsan csökkentette (51%) a 
cardiovascularis események elôfordulását.

SPRINT n = 9361 szisztolés vérnyomás szisztolés vérnyomás • Az intenzív szisztolés célvérnyomás 
résztvevô, célértéke <120 Hgmm célértéke ≤140 Hgmm csökkentette az elsôdleges, összesített 
köztük nem végpontokat 25% (myocardialis infarctus, 
volt cukorbeteg elért (átlagos): elért (átlagos): akut coronariaszindróma, stroke, szívelég-

121,4 Hgmm 136,2 Hgmm telenség, cardiovascularis esemény 
okozta halálozást).

• Alacsonyabb célérték a halálozás 
kockázatát 27%-kal csökkentette.

• Intenzifikált terápia az elektrolit-háztartás 
zavarainak és akut veseelégtelenség 
kockázatának kialakulását növelte.

CVD = cardiovascularis betegség; DM = cukorbeteg
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magába foglalja a túlsúlyos vagy elhízott betegekben a

testsúly csökkentését, a DASH (Dietary Approaches to

Stop Hypertension) diéta bevezetését, a fokozott zöld-

ségbevitelt és a testmozgást, valamint a legfeljebb mér -

sékelt alkoholbevitelt (B szintû ajánlás). Akiknél a vér -

nyomás ≥140/90 Hgmm, az életmódváltás mellett azonna-

li vérnyomáscsökkentô gyógyszeres terápia bevezetése ja -

vasolt a célvérnyomás elérése érdekében (A szintû aján -

lás). Ha a vérnyomás ≥160/100 Hgmm, azonnal két külön-

bözô hatásmechanizmusú vérnyomáscsökkentô gyógy -

szer vagy egy kettôs kombinációjú gyógyszeres anti -

hipertenzív terápia bevezetése javasolt az élet módváltás

mellett (A szintû ajánlás). A hypertonia kezelésére azon

szereket kell alkalmazni, amelyek csökkentik a cardio-

vascularis események elôfordulását diabetesben, tehát

ACE-gátlókat, ARB-szereket, tiazid diuretikumokat

vagy dihidropiridin típusú kalciumcsatorna-blokkolókat.

Rend sze rint több gyógyszer együttes adása szükséges.

ACE-gátló kombinálása ARB-vel vagy direkt renin -

gátlóval tiltott (A szintû ajánlás). Az ACE-gátló vagy

ARB: ha a vizelet maximálisan tolerálható dózisa ajánlott,

ha a vizelet albumin-kreatinin aránya ≥300 mg/g (A szintû

ajánlás) vagy 30-299 mg/g (B szintû ajánlás). ACE-gátló,

ARB vagy diuretikus terápia mellett a szérum kreati -

nin/eGFR és szérumkáliumszintek ellen ôr zé se javasolt (B

szintû ajánlás). Re zisz tens hyperto niá ban (három fô gyógy-

1. ábra. Kezelési folyamatábra hypertoniás diabeteses betegnek
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szercsoport – beleértve a tia zi do kat – maximális dózisa

mellett sem éri el a <140/90 Hgmm-t) mineralokorti -

koid receptor-antagonisták hatékonyak lehetnek kiegé-

szítô terápia formájában (B szintû ajánlás). 

Cukorbeteg várandós nôk

Nincs randomizált, kontrollált vizsgálat, így az Amerikai

Szülészeti és Nôgyógyászati Kollégium irányelveit fogad-

ják el: gestatiós hypertoniában > 160/110 Hgmm terápiás

elôny hiányában nem szükséges gyógyszeres kezelés.

Amennyi ben szükséges a hypertonia kezelése, terhesség

alatt az alábbi szerek adhatók: metildopa, labetalol, nife-

dipin. Hidralazin terhességi hypertoniában vagy súlyos

praeeclampsia esetén. 

Az ADA egy folyamatábrát tett közzé az érthetôség ked-

véért (1. ábra).

NICE-álláspont

A NICE (National Institute for Health and Care Ex cel -

lence) a brit nemzetközösség gyakorló orvosai részére

készített 2018. évi ajánlásában (15) részletesen foglalkozik

a 2-es típusú diabetesben megjelenô hypertonia felderíté-

sével, kezelésével és gondozásával. A definíció itt sem vál-

tozott (>140/90 Hgmm). Igen fontosnak tartják, hogy

minden cukorbetegnél legalább évente egyszer meg kell

mérni a vérnyomást még akkor is, ha az 140/90 Hgmm

alatt van. Szigorúan elôírják, hogy megszabott vérnyomás-

érték, illetve szövôdmények esetén, valamint a célérték

beállítása után milyen gyakorisággal szükséges a vérnyo-

más ellenôrzése. Az életstílus befolyásolása a második

lépés, ha a vérnyomás következetesen >140/80 Hgmm,

szem-, vese- és agyi szövôdményeknél már 130/80 Hgmm

felett is. A gyógyszeres kezelés indításánál ugyanezt a két

határt szabták meg. A kezelés és ellenôrzés menetét az 4.
táblázatban mutatjuk be.

IDF-ajánlás

Az IDF (International Diabetes Federation) 2017. évi

aján lása (16) elsôsorban a célérték meghatározásában nyil-

vánít véleményt:

– A diasztolés célérték egyértelmûen 80 Hgmm.

– A szisztolés célérték változhat 140–130 Hgmm kö -

zött. 

– Ha diabeteses egyéb szövôdmények vannak, akkor a

130 Hgmm javasolt.

– 80 év felett nehéz, de indokolt betartani a 140/95

Hgmm-es célértéket.

A gyógyszeres kezelést ACEI-vel vagy ARB-vel indokolt

indítani, majd ha szükséges, akkor dihidropiridin-kalcium

antagonistákat (CAA) vagy diuretikumokat kell adni. Az

indító monoterápia után akkor javasolt kombinációs keze-

lés, ha a szisztolés nyomás > 20 Hgmm-rel, a diasztolés

>10 Hgmm-rel van a célérték felett. Külön hangsúlyozzák

a sómegszorítást az étrendben.

A European Association for the Study of

Diabetes (EASD) ajánlása

Az EASD nem adott ki külön irányelvet, hanem a 2013-

ban közzétett ESC és EASD együttes állásfoglalásban (17)
leírtaknak megfelelôen alakítottak ki véleményt: 

– A DM2T férfiaknál megkettôzi, nôknél meghárom-

szorozza a cardiovascularis események megjelenésének

koc kázatát (18). Elhízás, a kor növekedése fokozza a ve -

szélyt. Állandó vérnyomás-ellenôrzés még normális vér-

nyomás esetén is.

– Randomizált, kontrollált vizsgálatok igazolják, hogy a

vérnyomás <140/85 Hgmm-en tartása pozitív hatással van

a cardiovascularis események kialakulásának megjelenésé-

re (19). A UKPDS vizsgálat szerint a nagyobb célérték

(144/82 Hgmm) – szemben a mérsékelt csökkentéssel

(154/87 Hgmm) – 24%-kal csökkentette a macrovascularis

eseményeket és 15%-kal a diabetessel összefüggô halálo-

zást (20).
– A szisztolés célvérnyomás vonatkozásában az

ACCORD vizsgálat tanulsága az volt, hogy az intenzívebb

csökkentés nem hozott szignifikáns javulást az elsôdleges

célpontokban (12). Bangalore és munkatársai metaanalízi-

sükben (37 736 beteg) igazolták, hogy ha az elért átlagos

szisztolés vérnyomás ≤135 Hgmm – szemben a standard

kezelésû átlaggal (≤140 Hgmm) –, akkor ugyan az össz-

mortalitás 10%-kal, a stroke-elôfordulás 17%-kal csökken,

azonban a súlyos mellékhatások 20%-kal nagyobbak (21).
Mindezek alapján a leghelyesebb célérték <140/85

Hgmm.

– Minden hypertoniás diabeteses egyén esetében az

élet mód befolyásolása (sómegszorítás, testsúlycsökken-

tés) elsôdleges feladat.

4. táblázat. A vérnyomás mérése, kezelése, célérték és ellen -
ôr zés 2-es típusú diabetesben a NICE 2018. évi ajánlása alapján

Vérnyomás- nincs HT 
mérés elôzmény évente egyszer

HT van havonta, ha > 150/90 Hgmm
kezelt HT 2 havonta, ha > 140/80 Hgmm
HT + ve-szem-agy 2 havonta, ha > 130/80

Vérnyomás- beállított 4-6 hónaponként
kontroll kezelés

HT-célérték csak DN + HT > 140/80 Hgmm
HT + ve-szem-agy > 130/80 Hgmm

↓
Életstílus- DM, nevelés, diéta, 
változtatás illetve DM+HT fizikai aktivitás

↓
HT-kezelés életstílusváltás < 140/80 DM + HT /     
indítás nem eredményes > 130/80 DM + HT

+ ve-szem-agy
HT-kezelés- 1-2 havonta
kontroll
Elsô általános ACE csak intoleranciánál ARB
gyógyszer terhes DM-afrikai CAA szer 
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– Gyógyszeres kezelésnél elsôdleges a RAS-gátlók adá -

sa, illetve a dihidropiridin-kalcium antagonistákkal törté-

nô kombináció hasznos (22).
Mindezek alapján a 5. táblázatban foglaltuk össze az aján-

lásukat.

2016-ban közzétették 10 európai tudományos szakmai

társaság – European Society of Cardiology (ESC), Euro -

pean Association for the Study of Diabetes (EASD), Euro -

pean Atherosclerosis Society (EAS), European Heart

Network (EHN), European Society of Hypertension

(ESH), European Stroke Organisation (ESO), Interna tio -

nal Diabetes Federation European Region (IDF Europe),

International Federation of Sport Medicine (FIMS),

Inter national Society of Behavioural Medicine (ISBM),

WONCA Europe) – közös prevenciós irányelvét. Ennek a

hypertoniás diabetesesekre vonatkozó ajánlásait (23)
mutatjuk be:

– A hypertonia sokkal gyakrabban fordul elô 2-es típusú

diabetesben, mint az általános populációban.

– Megbízható tanulmányok igazolták mintegy 100 000,

DM2T-ben szenvedô beteg esetében, hogy a szisztolés

vérnyomás csökkentése 140 Hgmm alá szignifikánsan

mér sékli az összes halálozás, a koszorúér-betegség, cardio-

vascularis események, stroke, szívelégtelenség, veseelég-

telenség megjelenésének kockázatát. A 130 Hgmm alá

történô csökkentés azonban nem javítja a túlélést és az

elsôdleges végpontokat (24).
– A célvérnyomás általában <140/85 Hgmm, azonban

<130/80 Hgmm, ha fiatalabb egyénnél nagyobb a kocká-

zat szövôdményekre, illetve általában, ha stroke, retino-

pathia vagy proteinuria veszélye áll fenn.

– 80 év felett inkább a <150/90 Hgmm javasolt, kivéve,

ha vesekárosodás áll fenn.

– Mindig kombinációs kezelést szükséges indítani, és

ebben ACEI vagy ARB feltétlen benne legyen, mert ezen

szerek képesek leginkább befolyásolni a nephropathiát.

A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) ajánlása

Mivel a Magyar Diabetes Társaság az ESC és EASD 2013.

évben megjelent közös ajánlását (17) fogadta el és a 2017.

évi szakmai kezelési irányelv (25) külön nem foglalkozik a

hypertoniás diabetesesek vérnyomáscsökkentô terápiá já -

val, illetve csak a vérnyomásszûrés és -ellenôrzés fontossá-

gát hangsúlyozzák, ezért az MHT 2015. évi ajánlását (26)
mutatjuk be:

– A cukorbetegek minden rutinvizitje során vérnyomás-

mérést kell végezni. Akinél magas értéket mérnek, a vér-

nyomásmérés megismétlése javasolt (B szintû ajánlás).

– A betegek ellenôrzése idônkénti ABPM-vizsgálatot is

magába foglal, a maszkírozott hypertonia, a fehérköpeny-

hypertonia, illetve a diabetesben gyakoribb nondipper

jelenség felismerése érdekében.

– A nem farmakológiai kezelés feltétlen indokolt min-

den esetben 2-es típusú cukorbetegek esetén. Az étrendi,

életmódbeli elôírások betartása (a túlsúly mérséklése,

rendszeres fizikai terhelés beiktatása, sófogyasztás csök-

kentése, alkoholbevitel mérséklése, dohányzás abbahagyá-

sa) nemcsak a vércukor-, hanem a vérnyomásértékek ala-

kulása szempontjából is elônyös.

– Minden betegben feltétlen indikált a gyógyszeres vér-

nyomáscsökkentés, ha a vérnyomás ≥160/90  Hgmm.

Javasolt akkor is, ha a vérnyomás ≥140/90 Hgmm (A szintû

ajánlás).

– Minden cukorbetegben a kezelési célvérnyomás

< 140/85 Hgmm (A szintû ajánlás).

– Kóros albuminuriával (>300  mg/nap vagy >30

mg/mmol) kísért diabeteses nephropathia esetén a kezelés

célértéke < 130/85 Hgmm (B szintû ajánlás).

– Diabetesben mindegyik gyógyszercsoport alkalmazha-

tó vérnyomáscsökkentés céljára, de a RAS-gátlókat kell

elsô indító szernek tekinteni, fôleg akkor, ha kóros albu-

minuria vagy proteinuria van jelen (A szintû ajánlás).

– ACE-gátló, ARB vagy diuretikum szedése mellett az

eGFR-t és a szérumkáliumszintet idôszakosan ellenôrizni

szükséges.

Az ajánlások összegzése

Egyértelmû, hogy a diabetes világméretû növekedése a világ min-
den régiójában érvényesül. A legfeltûnôbb növekedés a Közel-Kelet
gazdag országaiban következett be. Jellemzô a növekedés gyorsa-
ságára, hogy a 2010-ben közzétett megbízható metaanalízis sze-
rint – 91 ország adatainak felhasználásával – 2030-ra 439 mil-
lió cukorbeteget becsültek (27), és a valóságban már 2014-ben szá-
muk elérte a 422 milliót (2). Az IDF Atlas 2014-ben a cukor-

betegek prevalenciáját Magyarországon a 20–79 év

közötti populációban 7,51%-ban adta meg (28). Egységes

az álláspont, hogy az összes diabeteses egyén 90%-át ma

a 2-es típusú diabetes képezi. A SPRINT vizsgálat után

mindenütt nagy ér deklôdéssel várták az ADA állásfogla-

lását a cukorbetegségben megjelenô hypertonia kezelé-

sérôl. Az ajánlás összeállítói nagyon megfontoltan döntöt-

tek és alapvetôen nem változtattak az eddigi hypertonia-

definíción és a vérnyomáskezelési célértékek terén sem.

Így az amerikai-európai szakmai társaságok és a nemzet-

közi szervezetek irányelveinek összehasonlítása alapján

5. táblázat. Az ESC és EASD együttes ajánlása a DM2T esetén
fennálló hypertonia kezelésére

Ajánlás Bizonyítás 
Ajánlás ereje szintje

DM + HT esetén folyamatos 
vérnyomáskontroll szükséges I A

DM + HT a vérnyomás egyedi beállítása, 
célérték < 140/85 Hgmm I A

Kombinált gyógyszeres 
vérnyomáscsökkentô kezelés szükséges I A

DM + HT esetén az indító gyógyszer 
ACEI vagy ARB, fôleg proteinuriánál I A

Két RAS-gátló együtt nem adható III B
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egységesen továbbra is a 140/90 Hgmm a vérnyomás nor-

mális/kóros határértéke, valamint a <140/85 Hgmm álta-

lában a terápiás vérnyomáscélérték diabetes mellitusban

is. Amennyiben szemkárosodás, vesebetegség protein -

uriával vagy súlyos car dio vascularis esemény (beleértve a

stroke-ot is) jelen van, akkor a <130/80 Hgmm célérté-

ket javasolják. Min den esetben indokolt az egyedi mérle-

gelés, különösen na gyon idôs betegeknél.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y  

Az ATTENTION ARB-vizsgálat részletes eredményei

LÉGRÁDY Péter, ÁBRAHÁM György

ÖSSZEFOGLALÁS Az ATTENTION vizsgálat (Using of ARB and sTaTin basEd
iNdividualized Treatments in Hungarian patients In the light Of New CV prevention
guidelines) ARB-ágában 9996 kezelt hypertoniás beteg adatait dolgozták fel. Az
eredmények alapján az orvosi gyakorlatban az elsô ARB-választás szignifikáns ha -
tást gyakorol a további antihipertenzív terápiára. A lozartan-, telmizartan-, val zar -
tankészítmények egyaránt alkalmasak a célvérnyomás elérésére. Szükség esetén
az orvosok nem annyira a készítményt, mint inkább a dózist változtatják meg (eme-
lik), vagy vízhajtó kiegészítést (rezisztensebb hypertonia, idôsebb életkor) alkalmaz-
nak. A vizsgálatban összességében telmizartanpreferenciát lehetett megfigyelni.

Kulcsszavak: ATTENTION, ARB, telmizartan

Results of ATTENTION study

Légrády P, MD; Ábrahám Gy, MD

SUMMARY In the ATTENTION (Using of ARB and sTaTin basEd iNdividualized
Treatments in Hungarian patients In the light Of New CV prevention guidelines)
trial’s ARB arm 9996 treated hypertensive patients were enrolled. Based on the
results in the medical practice, the choice of the first ARB has a significant impact
on the further antihypertensive therapy. Losartan, telmisartan and valsartan are all
suitable for reaching the goal blood pressure. If necessary, doctors will not change
the composition but the dose or use a diuretic supplement (resistant hypertension,
older age etc.). Overall a telmisartan preference was observed in the study.

Keywords: ATTENTION, ARB, telmisartan
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Bevezetés

Ma már evidenciaszinten ismert, hogy az angiotenzin-1-

receptor (AT1) -blokkolók (ARB) milyen jótékony hatá-

sokkal rendelkeznek balkamra-hypertrophia, microalbu-

minuria, vesebetegség, korábbi myocardialis infarktus,

szív elégtelenség, pitvarfibrilláció-prevenció, végstádiumú

veseelégtelenség/proteinuria, metabolikus szindróma és

diabetes mellitus esetén, a vérnyomáscsökkentésen túl is.

Ezek alapján a ma érvényben levô cardiovascularis – így az

európai kardiológiai és hypertonia, illetve a magyar hyper-

tonia – ajánlások is kifejezetten javasolják ezekben az álla-

potokban az ARB-k alkalmazását (1, 2).
De a valóság, sajnos, nem ilyen egyszerû és egy ér tel -

mû, hiába állnak rendelkezésre jól megfogalmazott, vilá -

gos és egyértelmû ajánlások. Egy 742, idôsebb cukorbe-

teg adatait feldolgozó vizsgálatban csupán a betegek

43%-a kapott vagy ARB-t, vagy angiotenzinkonvertálóen-

zim-gátlót (ACEi), holott az ajánlások szerint legalább

92%-nak kellett volna (3).
A 2013 óta érvényes, ma aktuális ajánlások szerint a

kombinált renin-angiotenzin-rendszer (RAS) -gátlás

ellenjavallata alapján egyértelmû, hogy választani kell az

egyes RAS-gátló csoportok között. Azt is látni kell, hogy

egyik irányelv sem preferálja az ACEi-ket vagy az ARB-ket

egymással szemben, mivel hatékonyságuk és preventív

hatásuk hasonló (1, 2, 4).
Az ARB-k alkalmazása a hatékonyság, a kevés mellékha-

tás és a jó tolerálhatóság miatt a beteg-együttmûködés

szempontjából is kiemelt jelentôségû.

A cardiovascularis rendszerre ható gyógyszerek 2012.

december havi forgalma alapján a renin-angiotenzin rend-

szer (RAS) -gátló készítmények részesedése 36,9% volt.

Ez öt év alatt – 2007. decemberhez képest – duplázódást

jelentett. Míg 2007-ben a kiváltott RAS-gátlók több mint
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90%-át az ACEi-k tették ki, 2012-re ez az arány 75%-ra

csökkent, értelemszerûen az ARB-k aránya pedig 10%-ról

25%-ra nôtt (5).
Receptszámra lefordítva, 2007 és 2015 decembere

között a RAS-gátló készítményekbôl kiváltott receptek

száma 22,7%-kal nôtt. A 2015. december hónapban kivál-

tott receptek száma alapján kalkulált, a cardiovascularis

rendszerre ható gyógyszerek között a RAS-gátlók aránya

38,2% volt. Ez három év alatt 1,3%-os növekedést jelent.

Ameddig a kiváltott RAS-gátlók között az ARB-k és ACEi-k

megoszlási aránya 2007. decemberben 9,4 vs. 90,6% volt,

addig ez az arány 2015 decemberében 27,3% vs. 72,7%

volt. A kiváltott ARB-k arányában 17,9%-os növekedés lát-

szik (6).
Jogosan merül(t) fel a kérdés, vajon: 

1. Az alkalmazási elôirat szerint a mindennapi gyakorlat-

ban alkalmazott ARB-k mennyire bizonyulnak hatékony-

nak, biztonságosnak, és hogyan befolyásolják a metaboli-

kus paramétereket? 

2. Milyen a magyar orvosok attitûdje az egyedi gyógy-

szerválasztásban? 

3. A szakirodalmi adatok mennyiben befolyásolják a

magyar orvosok terápiaválasztását? 

Ezekre a kérdésekre kereste a választ az ATTENTION

vizsgálat: Using of ARB and sTaTin basEd iNdividualized

Treatments in Hungarian patients In the light Of New

CV prevention guidelines, azaz Személyre szabott ARB-

és sztatinterápiák vizsgálata magyar betegeknél, az új hy -

pertonia-irányelvek fényében háziorvosok, valamint szak-

orvosok körében. Jelen összefoglaló az ATTENTION

vizsgálat ARB-ágának részletes eredményeit mutatja be. 

A vizsgálat felépítése

A vizsgálat a felépítését tekintve egy prospektív adat gyûj -

tésen és adatelemzésen alapuló vizsgálat, amely során a

vizsgálatba bevont orvosok által megadott, adatbázisból

származó tényadatok elemzése történt. Az ARB-k közül a

lozartan, valzartan és telmizartan hatóanyagokat monote-

rápiában és hidroklorotiaziddal alkotott fix kombinációban

(FDC) vizsgálták. A vizsgálati engedély kifejezetten a

Portiron, Portiron HCT, Nortivan, Nortivan HCT, Tany -

don és Tanydon HCT márkanéven forgalmazott készít-

ményekre szólt. 

A vizsgálatba olyan, 18–75 év közötti, primer hyperto -

niás – korábban már kezelt vagy frissen felfedezett –

férfiak és nôk kerültek beválasztásra, akiknek a vérnyo-

mása a be vonáskor szisztolés >140 és/vagy diasztolés

>90 Hgmm, vagy a használt antihipertenzív terápiát

nem megfelelôen tolerálták, emiatt kezelôorvosuk a

vizsgálatban szereplô valamely gyógyszerre való váltás

mellett döntött. A friss hypertonia diagnózisa akkor

állítható fel, ha rendelôi körülmények között, nyugalom-

ban, három különbözô alkalommal mérve, legalább egy-

hetes idôközökkel, alkalmanként legalább kétszer mért

értékek átlaga ≥140  Hgmm szisztolés és/vagy

≥90 Hgmm diasztolés érték.

A vizsgálat során a beválasztási kritériumoknak megfele-

lô betegek kiválasztásra kerültek, majd a betegtájékoztató

elolvasása, a beteg szóbeli tájékoztatása után a betegek a

beleegyezô nyilatkozatot aláírták. Ezt követôen történt az

elôzményi adatok, rizikótényezôk felmérése, az anamné-

zis felvétele, majd a fizikális vizsgálat. Ezután az orvos

kitöltötte az adatlapot, ennek során a beteg által szedett

egyéb gyógyszereket is rögzítették. Megtörtént a beteg

részletes felvilágosítása az esetleges mellékhatásokról és

az ilyenkor szükséges teendôkrôl. Az orvos megbeszélte a

beteggel a gyógyszerelést, a kapcsolattartás módját, illetve

a következô vizit idôpontját. 

A kontrollvizsgálatok az elsô, a hatodik és a tizenkette-

dik hónapban történtek. A vizsgálat idôtartama 12 hónap

volt. A kontrollvizsgálatoknál – az elért vérnyomás függvé-

nyében (rendelôi és/vagy otthoni reggeli) – gyógyszerdó-

zis-változtatás vagy másik, vizsgált ARB-re váltás történ-

hetett, amelyet az adatlapon jelezni kellett. Amennyiben

a beteg a továbbiakban egyik vizsgálatban szereplô gyógy-

szert sem szedte, a vizsgálatból kiesett. 

A kontrolladatlap minden pontját ki kellett tölteni. Azt

is jelölni kellett, ha nem állt rendelkezésre adat. Az összes

nemkívánatos eseményt (súlyos vagy nem súlyos egy -

aránt), amit a beteg spontán jelentett vagy a vizsgáló orvos

kérdése alapján a beteg az orvos tudomására hozott, doku-

mentálni kellett a vizsgálat indítását követôen minden

egyes vizit során.

Az adatgyûjtés 2014. október 1. és 2015. december 31.

között zajlott. Az adatgyûjtés a kijelölt családorvosi praxi-

sokban és belgyógyászati, kardiológiai, nefrológiai, neuro-

lógiai, diabetológiai, illetve egyéb szakrendeléseken tör-

tént. 

Eredmények

Az adatszolgáltatásban összesen 854 orvos vett részt, és

összesen 13 180 beteg került bevonásra (1. táblázat). A

13 180 beteg között a férfiak aránya 48%, a nôké 52%, az

átlagéletkor 59 ± 11 év, az átlag-BMI 29 ±5 kg/m2.

A 13 180 beteg között a beválogatás idôpontjában az

összes cardiovascularis esemény/hypertonia célszervi szö-

vôdmény gyakorisága nem érte el a 20%-ot (balkamra-

hypertrophia 9%, instabil angina 4%, tranziens ischaemiás

1. táblázat. Az adatgyûjtésben résztvevôk

Szakterület Fô Referált fô

Családorvos 746 11 291

Belgyógyász 42 748

Kardiológus 44 806

Nefrológus 1 20

Neurológus 5 91

Diabetológus 5 89

Egyéb 11 135

Összes 854 13 180
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attak [TIA] 3%, percutan coronariaintervenció 2%, stroke

2%, vesebetegség 2%, ST-elevációs infarktus 2%, pe ri fé -

riás érszûkület 2%, nem ST-elevációs infarktus 1%, co ro -

nariabypass-mûtét 1%, perifériás érszûkület miatt

korábban érmûtéten átesett 1%). A társbetegségek meg -

osz lása a beválogatás idôpontjában 1–42% között mozgott

(hyperlipidaemia 42%, 2-es típusú diabetes mellitus

[2TDM] 16%, krónikus vesebetegség 2%, kórosan magas

éhomi vércukor 2%, csökkent cukortolerancia 2%, 1-es

típusú diabetes mellitus 1%). 

A 13 180 beteg közül a hatodik és tizenkettedik hónap-

ban is 10 707 betegnek volt jól kitöltve az adatlapja. A

nem megfelelô indító terápiák kiszûrése után 10 603 be -

teg maradt, majd a megváltozott terápiák kiszûrése után

10 003 beteg. Azon esetek kiszûrése után, amikor hiány-

zott valamelyik vérnyomásérték vagy a beválasztáskor,

vagy a 12. hónapban, összesen 9996 beteg maradt. A kiér-

tékelésben az ô adataik vettek részt, az eredmények ennyi

beteg adatainak a kiértékelésébôl születtek. 

A bevont betegek 54,2%-a friss hypertoniás volt (férfi

57,2%, nô 51,3%). A bevont betegek 36,2%-a volt nem cél-

vérnyomásértéken (férfi 33,9%, nô 38,2%). 

A 9996 beteg 26%-ának volt 1-es vagy 2-es típusú cukor-

betegsége, legkevesebb betegnek a telmizartan-monote-

rápiás csoportban (23%). 

Az ARB-ágon mind a hat kezelési csoportban (a három

monoterápiás és a három FDC) a 2,6 mmol/l feletti LDL-

koleszterin-szintû betegek aránya 67–70% között moz-

gott. Az 1,8–2,6 mmol/l közötti LDL-koleszterin-szint

21–24% arányban fordult elô. A ≥1,8 mmol/l LDL-kolesz-

terin-szint gyakorisága a telmizartan- és a valzartan-mono-

terápiás csoportokban volt a legnagyobb (11%).

Az átlagos BMI 29–30 kg/m2 volt, de ezen belül a mono-

terápiás csoportokban alacsonyabb volt (32–36 kg/m2), az

FDC-csoportokban pedig magasabb (40–45 kg/m2). A mo -

no terápiás és az FDC-csoportban is a telmizartannal ke -

zelt betegek BMI-je volt a legalacsonyabb (32 és 40

kg/m2). 

A glomerularis filtrációs ráta (GFR) a beválasztáskor

9996 beteg esetében 75–77 ml/min/1,73 m2 között volt. A

60 ml/min/1,73 m2 alatti GFR-szint a betegek kevesebb

mint tizedénél fordult elô, és ez az arány minden terápiás

csoportban hasonló volt.

Mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomás az elsô

havi vizitre radikálisan csökkent. A hatodik havi vizitre

való további csökkenés is statisztikailag szignifikáns, sôt a

szisztolés vérnyomás a 12. havi vizitre még tovább csök-

kent (1. ábra).
Az életkor tekintetében a monoterápiában részesülôk

között a lozartant kapók életkora volt a legmagasabb (60

év), míg a monoterápia vs. FDC vonatkozásában a fix

kombinációs kezelésben részesülôk életkora magasabb

volt (58 vs. 61 év). Fix kombinációs kezelést szignifikán-

san ma gasabb arányban kaptak a már kezelt, de célérté-

ket el nem ért betegek (31 vs. 46%). A fix kombináció-

val kezeltek kissé magasabb vérnyomással rendelkeztek

már a vizsgálat indulásakor (154,5/89,5  Hgmm vs.
156,3/90,4 Hgmm). 

A hatóanyagok vonatkozásában (monoterápia és FDC

együtt) a telmizartannal kezeltek vérnyomása a bevo-

náskor 155,7/90,0  Hgmm, a valzartannal kezelteké

155,0/89,9  Hgmm és a lozartannal kezelteké

154,1/89,4 Hgmm volt. Csoportonként a bevonáskor

mért vérnyomást a 2. ábra mutatja be. 

Társbetegségekkel és korábbi cardiovascularis esemé-

nyekkel terhelt esetekben gyakoribb a fix kombináció

(hyperlipidaemia 45%, 2TDM 21%, balkamra-hypertro -

phia 12%, TIA 5%, instabil angina 4%). Több esetben az

FDC gyakorisága 1-3% között mozgott. 

Mindhárom hatóanyag tekintetében monoterápiára

nagyobb arányban kerültek olyanok, akik soha nem dohá-

nyoztak.

A három ARB közül ebben a vizsgálatban a telmizartan

szignifikánsan hatékonyabb a szisztolés vérnyomás csök-

kentésében, mint a másik két hatóanyag (3. ábra). A hat

kezelési csoport vonatkozásában, szisztolés vérnyomás

csökkentésében a telmizartan FDC bizonyult itt a legha-

tékonyabb vérnyomáscsökkentônek (4. ábra). Az elhízott

betegek esetében is a telmizartan volt a leghatékonyabb,

akár monoterápiában, akár FDC formában a szisztolés vér-

nyomás vonatkozásában. Monoterápiában a diasztolés vér-

nyomást a valzartanterápiával szinte egyforma mértékben

csökkentette (5. ábra). FDC formában a hyperlipidaemiá-

sok körében is a telmizartan csökkentette a leghatéko-

1. ábra. A vérnyomásértékek alakulása a vizsgálat során

2. ábra. A vérnyomásértékek a beválasztáskor az egyes ke ze -
lési csoportokban
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nyabban a szisztolés és a diasztolés vérnyomást

(–25,3/–10,9 Hgmm), de monoterápiában és összességé-

ben a valzartan-monoterápia csökkentette legnagyobb

mértékben a diasztolés vérnyomást (–11,1 Hgmm).

A cukorbetegek és a balkamra-hypertrophiások köré-

ben mind a három hatóanyag – mind monoterápiában,

mind pedig FDC formában – egyformán hatékonyan

csökkentette a vérnyomást. 

A magas húgysavszint a vascularis simaizomsejtekben az

intracellularis angiotenzin II emelkedésén keresztül po -

tencírozza a vascularis remodelling kialakulását, így pedig

vasoconstrictióra hajlamosít, ami emeli a perifériás rezisz-

tenciát és a szisztémás vérnyomást. A három hatóanyag és

hat kezelési csoport között a lozartan-monoterápiás keze-

lés eredményezte a legnagyobb mértékû húgysavszint-

csökkenést (–27,3%). FDC formában a lozartan 23,2%-kal

csökkentette a húgysavszintet, míg a többi kezelési cso-

portban ez az arány csak 6,7–16,2% között mozgott. 

A HbA1c átlaga az utánkövetés során a diabeteses cso-

portban 6,6%-ról 6,3%-ra csökkent az ARB-ágon. Nem dia-

betesesek között nem változott, 5,3–5,5% között – ami

normáltartomány – mozgott. A HbA1c mindhárom ható-

anyag esetében csökkent, de már a beválasztáskor is a tel-

mizartancsoportban volt a legalacsonyabb (8,4%), és a 12.

havi viziten is így maradt (6,1%). 

A beválogatást megelôzôen a betegek 43%-a kapott

ACEi-kezelést, a beválogatáskor 1% és a 12. havi vizit ide-

jén 0%. A 9996 beteg közül 1470 kapott lozartan-monote-

rápiát, 3342 beteg telmizartan-monoterápiát, 1802 beteg

valzartan-monoterápiát, 903 beteg lozartan FDC terápiát,

1444 beteg telmizartan FDC terápiát és 1035 beteg val-

zartan FDC terápiát. A terápia készítmények szerinti ala-

kulását az ARB + sztatin ágon együtt a 6. ábra mutatja. 

A követett terápiát megvizsgálva a kiinduló szisztolés

vérnyomás szerint, azt lehet megfigyelni, hogy magasabb

induló szisztolés vérnyomás esetén tendenciaszerûen ma -

gasabb arányú az FDC-alkalmazás. A követett terápiát az

orvos becsült életkora alapján (pecsétszám alapján, mert

az orvosok életkora nem került rögzítésre) megvizsgálva

az látszik, az orvos életkora szerinti kisebb eltérések nem

mutatnak következetes mintázatot.

3. ábra. A telmizartan szignifikánsan hatékonyabb a szisztolés
vérnyomás csökkentésében. Szisztolésvérnyomás-csökkenés:
Mono vs. HCT nem szignifikáns. Hatóanyag szerint szig-
nifikáns, páros összevetésben (Scheffe) szignifikáns: lozartan
vs. telmizartan (Sig 0,001), telmizartan vs. valzartan + HCT (Sig
0,011). Diasztolésvérnyomás-csökkenés: Mono vs. HCT nem
szignifikáns. Hatóanyag szerint nem szignifikáns

4. ábra. Összességében a telmizartan + hidroklorotiazid kom-
bináció a leghatékonyabb. Szisztolésvérnyomás-csökkenés:
páros összevetésben (Scheffe) szignifikáns: lozartan mono vs.
telmizartan + HCT (Sig 0,000), telmisartan + HCT vs. val zar -
tan + HCT (Sig 0,001). Diasztolésvérnyomás-csökkenés: páros
összevetésben (Scheffe) szignifikáns: telmizartan + HCT vs.
valzartan + HCT (Sig 0,007)

5. ábra. Az elhízott betegek esetében a telmizartan volt a
leghatékonyabb HCT-vel vagy a nélkül. Szisztolésvérnyomás-
csökkenés terápiás csoport szerint: egyik sem szignifikáns.
Diasztolésvérnyomás-csökkenés terápiás csoport szerint:
páros összevetésben (Scheffe) szignifikáns: telmizartan + HCT
vs. valzartan + HCT (Sig 0,013), telmizartan mono vs.
valzartan + HCT (Sig 0,027)
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Nemkívánatos események

Összesen öt eseményt jelentettek a vizsgálat során (két férfi

és három nô). Ezek közül csak egy volt összefüggésben az

egyik vizsgálati készítménnyel, a telmizartannal, a többi

négy nem! Abban az egy esetben de novo hypertonia miatt

telmizartan FDC indult, majd a kontroll-laborokban GFR-

csökkenés látszott (32,9, majd 29,4 ml/min/1,73 m2). A ké -

szítménnyel történô kezelést leállították és a beteget ki -

vizsgálásra küldték kétoldali ve seartéria-szûkület gyanúja

miatt. Az események közül két nem súlyos volt, egy pedig

súlyos, de ez sem a vizsgálati készítményekkel összefüg-

gésben, és két esetben a súlyosság mértékét nem jelezték.

A súlyos esemény egy korábbról ismert és kezelt, dilatatív

cardiomyopathia talaján ki alakult krónikus szívelégtelen-

ség fatális progressziója volt. Az öt esemény közül hármat

telmizartan szedése mellett jelentették, két esetben nem

adták meg a hatóanyagot. 

Összefoglalás

A vizsgálat értékeléseként megállapíthatjuk, hogy az elsô

ARB-választás szignifikáns hatást gyakorol a további an ti -

hipertenzív terápiára. A lozartan-, telmizartan- és valzartan-

készítmények egyaránt alkalmasak a célvérnyomás elérésé-

re. Szükség esetén az orvosok nem annyira a készítményt,

mint inkább a dózist változtatják meg (emelik), vagy vízhaj-

tó kiegészítést (rezisztensebb hypertonia, idôsebb életkor)

alkalmaznak. A fokozott inzulinrezisz ten ciával járó esetek-

ben a telmizartan volt a leggyakrabban alkalmazott készít-

mény, kihasználva a peroxiszómaproliferátor-aktivált recep-

tor-γ-agonista hatását a készítménynek. A vizsgálatban

összességében is telmizartanpreferencia figyelhetô meg. Azt

is fontos kiemelni, hogy az orvosok gyógyszerválasztásában

és módosítási szokásaiban igenis ott van és élesen kirajzoló-

dik a cardiovascularis társaságok szakmai ajánlásait követô

következetes döntési viselkedés. 

A vizsgálatot a Richter Gedeon Nyrt. szponzorálta.

6. ábra. ARB-készítménycsoportok alakulása a vizsgálat során az ARB- és sztatinágon együtt 
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T U D T A  Ö N ?  

Új rizikókalkulátor a 2-es típusú diabetes felderítésére 

KÉKES Ede

Magyar Hypertonia Társaság, Budapest

A 2-es típusú cukorbetegség korunk egyik legnagyobb népegészségügyi kihívása. 2010-ben 366 millió cukorbeteg élt a
világon, az elôrejelzések szerint 2030-ra 552 millió beteggel kell számolnunk (1).

A
Magyar Diabetes Társaság 2014. évi irányelve (2)
szerint hazánkban az ismert cukorbetegség gyako-

risága 6,0-7,0%-ra becsülhetô, azaz körülbelül hat-

hét százezer lakos szenved cukorbetegségben. A betegek

döntô (90% feletti) többsége 2-es típusú diabeteses. A

Magyar Hypertonia Regiszter adatai szerint a hazai hy -

per  toniás betegek körében a 2-es típusú cukorbetegség

elô for dulási aránya 30%, és a kor elôrehaladtával párhuza-

mosan, folyamatosan nô egészen 75 éves korig, igen gya-

kori mindkét nemben és a munkaképes lakosság körében

(3, 4). A prae dia betes elôfordulását 12–15% közöttinek

találtuk a 40–70 év közötti hypertoniás populációban (5).
A prevalenciaadatok jelzik, hogy mennyire fontos idejé-

ben felderíteni a 2-es típusú diabetes mellitus várható

megjelenésének veszélyét. A nemzetközi és a hazai

irány elvek szerint a legegyszerûbb felderítési módszer a

FINDRISK-teszt elvégzése (6–8). Lapunkban Kékes
2015-ben mutatta be a módszert, hiszen hypertoniás

betegnél igen fontos az alkalmazása (6). A tesztkérdése-

ket az 1. táblázatban mutatjuk be. A kikérdezés során

nyolc kérdést tettek fel: kor, a testsúly és a magasság

alapján kiszámított BMI, haskörfogat, fizikai aktivitás,

zöldség-gyümölcs fogyasztás, kezelt hypertonia, magas

vércukorérték, cukorbetegség a családban.

A teszt validálása során bizonyítást nyert, hogy nemcsak

a 2-es típusú diabetes (DM2T), hanem a praediabetes és

a metabolikus szindróma kockázatának a felmérésére is

alkalmas (9–11).
2002 és 2010 között számos kockázati becslést dolgoz-

tak ki a világ különbözô országaiban Európától Ausztrá -

liáig. Ezeket késôbb összegezzük, a nemzetközi értékelés

során. Most az európai, angol modellt mutatjuk be, ame-

lyet a mai napig folyamatosan fejlesztettek és bôvítettek,

1. táblázat. A FINDRISK kérdezôtáblája

Jellemzôk Értékek Pont Pont2

Életkor (év) < 45 0

45–54 2

55–64 3

> 65 4

BMI (kg/m2) < 25 0

25–30 1

> 30 3

Haskörfogat (cm) Férfi Nô

< 94 < 80 0

94–102 80–88 3

> 102 >88 4

Fizikai aktivitás 30 perc/nap 0

nem minden nap 1

Zöldség-gyümölcs fogyasztás minden nap 0

nem minden nap 1

Hypertoniakezelés nem 0

igen 1

Volt-e valaha kóros vércukorszint nem 0

igen 5

Családban DM1T (DM2T) nem 0

igen (távoli rokon) 3

igen (közvetlen) 5

A diabetes kialakulásának kockázata az elkövetkezendô 10 évben

Kevesebb mint 7 pont Alacsony 
(100 egyénbôl 1 lesz cukorbeteg)

7–11 pont Enyhén fokozott 
(25 egyénbôl 1 lesz cukorbeteg)

12–14 pont Mérsékelten fokozott 
(6 egyénbôl 1 lesz cukorbeteg)

15–20 pont Kifejezetten fokozott 
(3 egyénbôl 1 lesz cukorbeteg)

Több mint 20 pont Igen kifejezetten fokozott 
(2 egyénbôl 1 lesz cukorbeteg)

2. táblázat. QDScore kalkulátor kérdései pontozásos módszerrel

Kérdések Válasz 1 Válasz 2-3

Kor években (25–84)

Nem férfi nô

Dohányzás soha volt

Dohányzás kis < 10 c. 10 és 19 / >20

Családban (közvetlen) diabetes igen nem

Saját elôzmény: angina, AMI, stroke, TIA igen nem

Kezelt hypertonia igen nem

Szed szteroidot (rendszeresen)? igen nem

Magasság (cm)

Testsúly (kg)
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és ez azt bizonyítja, hogy a magasabb szintû elméleti

ismeretek birtokában mindig érdemes egy adott módszert

továbbfejleszteni. A módszer elsô állomását 2009-ben mu -

tat ták be a DM2T 10 éves várható megjelenési kockázatá-

nak meghatározására Angliában és Walesben, amit

QDScore-nak neveztek el (12). Ebben a munkában a deri-

vációs csoportban 2 540 753 egyén szerepelt (25–79 év

közöttiek), akiknél a megfigyelési idô alatt 78 081 DM2T

igazolódott. A validációs csoportban 1 232 832 egyén volt,

akiknél 37 535 diabetes alakult ki. A QDScore az elsô

olyan 10 éves, a 2-es típusú diabetes megjelenési kockáza-

tának becslési algoritmusa, amelyet nagy létszámú pros-

pektív kohorszvizsgálat alapján készítettek el. Ez csak

kikérdezésen alapult, nem használtak laboratóriumi méré-

seket. A becslési modell algoritmusát a UK National

Health Service fejlesztette sok ezer, az alapellátásban dol-

gozó orvos adatbázisának felhasználásával. A NICE (The

National Institute for Health and Care Excellence) aján-

lása (13) szerint elsôsorban az alapellátásban dolgozó orvo-

soknak és betegeknek javasolják, hiszen az okostelefonok

segítségével egy újszerû orvos-beteg együttmûködés része

lehet. Egyszerûen alkalmazható mint webkalkulátor.

(Elérhetô: www.qdscore.org.) A 2. táblázatban bemutatjuk

a kifejlesztett kockázati kérdôívet.

Az eredményt százalékban adja meg, tehát a 10 éven

belüli 2-es típusú diabetes megjelenési valószínûségét. A

0–9,9% közötti érték alacsony kockázatot, a 10–19,9%

közepes kockázatot, míg a 20% feletti nagy kockázatot

jelent (14).
2011-ben értékelték az eddig közölt DM2T 10 éves meg-

jelenési kockázattal foglalkozó modelleket (15) és a világ

minden táján alkalmazott diabeteskockázati „score”-t. Hét

pontrendszert emeltek ki, amelyek megbízhatósága nagy

volt az AUROC (area under receiver operating characteris-

tic curve) -index (0,789 vagy nagyobb volt) alapján. A hét

módszer összesítését a 3. táblázatban mutatjuk be.

2017-ben a QDScore legmodernebb, bôvített formáját

készítették el Angliában, és a validálás során más nemze-

teknél is vizsgálták hasznossági értékét. Ez a QDiabetes-

2018. A kalkulátor szabadon letölthetô (qdiabetes.org/

2018). A tesztet a 4. táblázatban mutatjuk be.

Az eredményt százalékban kapjuk meg, ami azt jelenti,

mennyi a valószínûsége, hogy az elkövetkezô 10 évben 2-

es típusú diabetes jelenik meg az adott egyénnél. Ha pél-

dául egy 48 éves nôrôl van szó, aki régebben dohányzott,

kezelt hypertoniája van, sztatint szed, terhesség alatt volt

vércukor-emelkedése, most az éhomi vércukra 6,1 mmol/l,

170 cm magas és a súlya 82 kg, akkor 54% a valószínûsége

3. táblázat. Az eddig legmegbízhatóbbnak tartott, 2-es típusú diabetes mellitus 10 éven belüli megjelenési kockázatát becslô
módszerek. (A közlemény megjelenési éve utáni szám a referenciajelölés)

Vizsgálat, szerzô, év Vizsgált kockázati tényezôk

ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities), Kor, faj, haskörfogat, testmagasság, SBP, diabetes a családban, éhomi vércukor, 
Németország, Schmidt, 2005 (16) triglicerid, HDL-koleszterin

Ausdrisk, Ausztrália, Chen, 2010 (17) Kor, nem, faj, diabetes a családban, kóros vércukorszint, kezelt hypertonia, dohányzás, 
fizikai inaktivitás, haskörfogat

Cambridge risk score, Kor, nem, szteroidszedés, kezelt hypertonia, diabetes a családban, BMI, dohányzás
Egyesült Királyság, Rahman, 2008 (18)

FINDRISC, Finnország, Lindstrom, 2003 (19) Kor, BMI, haskörfogat, kezelt hypertonia, kórelôzmény, kóros éhomi vércukor, fizikai 
inaktivitás, gyümölcs-zöldség napi fogyasztása

Framingham Offspring Study, Éhomi vércukor, BMI, HDL-koleszterin, diabetes a családban, trigliceridszint, vérnyomás
Amerikai Egyesült Államok, Wilson, 2007 (20)

San Antonio risk score, klinikai modell, Kor, nem, faj, éhomi vércukor, szisztolés vérnyomás, HDL-koleszterin, BMI, diabetes 
Amerikai Egyesült Államok, Stern, 2002 (21) a közvetlen családban (elsôfokú rokonság)

QDScore, Egyesült Királyság, Kor, nem, faj, BMI, dohányzás, diabetes a családban, kezelt hypertonia, 
Hippisley Cox, 2009 (22) cardiovascularis betegség, kortikoszteroidok szedése

BMI = testtömegindex; SBP = szisztolés vérnyomás.

4. táblázat. QDiabetes-2018 teszt

Jellemzôk Válasz1 Válasz2-3

Kor (25–84)

Nem férfi nô

Dohányzás soha volt

Dohányzás kis <10 c. 10 és19 / >20

Családban (közvetlen) diabetes igen nem

Saját elôzmény: angina, AMI, stroke, TIA? igen nem

Van kezelt hypertonia? igen nem

Tanulási nehézség? igen nem

Depresszió igen nem

Szed szteroidot? igen nem

Szed sztatint? igen nem

Antipszichotikumot? igen nem

Csak nôknél

Van ovariumcysta? igen nem

Terhesség alatt DM? igen nem

Éhomi vércukor (mmol/l)

HbA1c (mmol/l)

Magasság (cm)
Testsúly (kg)
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annak, hogy az elkövetkezô 10 évben diabetes fog nála

kialakulni. Közlik a BMI-értéket is = 28,37 kg/m2. A

szem léletesség kedvéért még egy ábrát is mutatunk (1.
ábra).

A módszer adatbázisát Angliában 1457 háziorvos ru tin -

szerûen elvégzett vizsgálati adataiból nyerték. 11,5 millió

25–84 év közötti férfi és nô adatait használták fel, akik az

indításkor nem szenvedtek 2-es típusú diabetesben. A

derivációs kohorszban 8,87 millió, a validációs kohorszban

2,63 millió személy szerepelt. Cox proporcionális kockáza-

ti modellt (hazard ratio) használtak a derivációs fázisban a

kockázati becslés alapját szolgáló egyenlet elkészítéséhez

10 éves megfigyelés alapján. Az eredeti QDScore-ban

használt rizikófaktorok (kor, faj, nem, BMI, dohányzás,

DM familiáris elôfordulása, cardiovascularis be tegség,

kezelt hypertonia, kortikoszteroidok használata) mellett

új elemeket is alkalmaztak: antipszichotikumok, sztatinok

szedése, szkizofrénia elôfordulása, tanulási képességben

fogyatékosság, gestatiós diabetes, polycystásovarium-

szindróma. Mérték az éhomi vércukor- és/vagy a HbA1c-

értéket is. Az elsôdleges végpont a DM2T megjelenése a

családorvosi praxisoknál. A derivációs fázisban 178 314 2-

es típusú diabetest regisztráltak, a validációs fázisban

62 326-ot. Három modellt használtak az értékelés során, a

csak kikérdezést magába foglalót, az éhomi vércukrot vagy

a HbA1c-t tartalmazót. A nyert érték az abszolút kockáza-

tot mutatja, és az éhomi vércukorszintet magában foglaló

modell a legjobb diszkriminációt és a legmagasabb érzé-

kenységet adja. Mindezek alapján a klinikai és tudomá-

nyos feldolgozás számára az új módszer igen hasznos.

Használja ön is!
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EGÉSZSÉGES ÉLET

Alkohol és egészség
A mértékletes, kulturált körülmények között történô alkoholfogyasztás ma a társadalmi kapcsolatok építésének és fenntartásának, az egyén
kikapcsolódásának az elfogadott formája. A kardiológusok között általános a vélemény, hogy fôleg az atherosclerosissal kapcsolatos beteg-
ségek, a coronariabetegség, az ischaemiás agyi történések, de még a perifériás verôérbetegségek esetében is a kismértékû vagy mérsékelt alko-
holfogyasztásnak preventív hatása van, magas vérnyomás esetén szintén megengedhetônek tartják az ilyen fokú alkoholfogyasztást.
Mindezek figyelembevételével érdemes részletesebben elemezni az alkoholnak a cardiovascularis egészségre és a teljes szervezet egészére kifej-
tett hatását. 
Nem célja a cikknek az alkoholaddikcióval, az alkoholizmussal kapcsolatos kérdéseknek a tárgyalása.
Ugyancsak nem kívánunk foglalkozni az alkohol hatásának részletes biokémiai és patofiziológiai szempontjaival.

Alapvetések

Az Egészségügyi Világszervezet állásfoglalása szerint: „A
legálisan hozzáférhetô, addikciót okozó szerek közül a dohányter-
mékek mellett az alkohol az, amelynek túlzott fogyasztása a legje-
lentôsebb problémákat okozza mind egyéni, mind pedig társadalmi
szinten.” Ebbôl szokták azt a következtetést levonni, hogy

a kismértékû vagy a mérsékelt alkoholfogyasztás nem

jelenthet problémát az ember egészsége szempontjából.

Az alkoholfogyasztás mértéke

Az egyes összehasonlításokhoz az elfogyasztott alkohol

mennyiségét az abszolút etil-alkohol-tömegben (gramm-

ban) kell megadni. Gyakori, hogy úgynevezett italegysé-

get adnak meg, ami az egyes országokban eltérô tisztaal-

kohol-mennyiséget jelent: Egy standard italmennyiség az

Egészségügyi Világszervezet szerint 10 g, az Amerikai

Egyesült Államokban 14 g, az Egyesült Királyságban 8 g

alkoholt jelent. Figyelembe kell venni, hogy az egyes ita-

lok alkoholtartalmát volumenszázalékban adják meg, az

alkohol sûrûsége 1 ml = 0,79 (kerekítve: 0,8) g. Követ ke -

zésképpen, a standard italnak a grammban kifejezett alko-

holtartalma = italmennyiség × töménység × 0,8. Az

Egész ségügyi Világszervezet szerinti standard italmennyi-

ség (10 g tiszta alkohol): 140 ml 12%-os vagy 90 ml 18%-

os bor, egy doboz (330 ml) 5%-os sör, 40 ml 40%-os

tömény ital vagy 70 ml 25%-os likôr. A 2014. évi Európai

Lakossági Egészségfelmérésben Magyarországon egy ital-

egység egy korsó sörnek, 2 dl bornak vagy 0,5 dl rövidital-

nak felelt meg, és 1 dl sör 0,2 italnak, 1 dl bor 0,5 italnak

és 0,1 dl rövidital 0,2 italnak számított. Külön meg kell

említeni az alkoholegységet: a máj óránként testsúlykilo -

grammonként körülbelül 100 mg alkoholt képes metabo-

lizálni, ami egy 80 kg-os ember esetében 8 g-ot jelent.

Ezért 1 alkoholegység 8 g alkoholnak felel meg. Ezt az

alkoholegységet az elfogyasztott alkohol hatása várható

lecsengésének a kiszámításakor, valamint a mezôgazdaság-

ban, fôleg a borászatban használják.

Az Egészségügyi Világszervezet szerint az elfogyasztható napi
alkoholmennyiség két ital, feltéve, ha hetente legalább két alkohol -
mentes nap van.

Kis mennyiségû alkoholfogyasztásról hetente legfeljebb három
ital, mérsékelt alkoholfogyasztásról nôk esetében heti legfeljebb hét
ital, férfiak esetében legfeljebb 14 ital esetében beszélünk, nagyivók-
nak az ennél nagyobb mennyiséget fogyasztó személyeket nevezzük.
Külön meg kell említeni az alkalomszerûen nagy mennyi -

ségû alkoholt, hat vagy több italt elfogyasztókat, a roham -
ivókat („binge drinking”). 

A tanulmányok nehézségei

Az alkoholfogyasztásnak az egészségre gyakorolt hatását

vizsgáló tanulmányok nehézségei a következôk:

– az alkoholfogyasztás pontos meghatározása (önbevallá-

son alapszik); 

– a kontrollcsoport kiválasztása; 

– a befolyásoló tényezôk meghatározása (nem, életkor,

étrend, iskolázottság, életszínvonal, szociális és gazda-

sági helyzet, viselkedési szokások, vallás stb.); 

– az alkoholfogyasztásnak az egészségi állapotra gyakorolt

hatását vizsgáló tanulmányok túlnyomó része vagy pros -

 pektív epidemiológiai vizsgálat, vagy prospektív la kos -

 sági vizsgálat. (Etikai és módszertani megfontolásokból

nem lehet placebokontrollos, kettôs vak, véletlenszerû

betegbesorolásos tanulmányokat végezni, ezért nehéz

bizonyítani az ok-okozati összefüggéseket.)

Az alkoholfogyasztás és a 
cardiovascularis egészség

Elsôdleges megelôzés

Az alkoholnak az egészségre gyakorolt hatása függ az el -

fo gyasztott mennyiségtôl, az ivás gyakoriságától és for -

má jától. A megfigyeléses tanulmányok rendszeresen ar -

ról számolnak be, hogy a kis vagy mérsékelt alkoholfo-

gyasztás csökkenti a cardiovascularis betegségek kocká-

zatát az ab sztinens személyekkel és a nagy mennyiséget

fogyasztókkal összehasonlítva. Egy egymillió személy

ada tait összesítô metaanalízis szerint a kis vagy mérsé-

kelt fokú alkoholfogyasztás szignifikáns mértékben csök-
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kentette a teljes halálozást. Nôkben a maximális védôha-

tás napi 0,5-1 ital elfogyasztása esetén volt kimutatható

(18%-os csökkenés, 95%-os konfidenciaintervallum

[CI]: 13–22%), férfiakban a maximális mértékû kedvezô

hatás naponta egy-két ital esetén volt észlelhetô (a tel-

jes mortalitás csökkenése 17% [95%-os CI: 15–19%]

volt). Ugyanakkor, ha a nôk több mint 2,5 italt, a férfiak

több mint 4 italt fogyasztottak na ponta, az a halálozást a

dózis mennyiségével arányosan nö velte. Egy másik nagy,

245 000 amerikai felnôtt személyt bevonó tanulmányban

mind a kismértékû, mind a mérsékelt fokú alkoholfo-

gyasztás csökkentette a cardio vas cularis eredetû halálo-

zást a nagyivókkal és az absztinens személyekkel össze-

hasonlítva. Egy 2017-ben megjelent közlemény 333 247

személy 8,2 éves mediánértékû követésének az eredmé-

nyeirôl számol be: az absztinens személyekkel összeha-

sonlítva a teljes halálozást a kismér tékû alkohol fo gyasz -

tás 21%-kal, a közepes mértékû alkoholfogyasztás 22%-

kal csökkenti, a nagyivászat 11%-kal növeli; a cardio vas -

cularis mortalitást a kismértékû alkoholfogyasztás 26%-

kal, a mérsékelt alkoholfogyasztás 29%-kal csökkenti, a

nagyivászat nem befolyásolja; a szívbetegségekkel kap -

csolatos halálozást a kismértékû alkoholfo gyasz tás 25%-

kal, a mérsékelt alkoholfogyasztás 29%-kal csökkenti, a

nagyivászat nem befolyásolja; a cerebrovascularis beteg-

ségek okozta mortalitást a kis mennyiségû alkoholfo -

gyasz  tás 28%-kal, a közepes mennyiség 32%-kal csök ken -

ti, a nagyivászat nem befolyásolja. A rendszeres mérsé-

kelt fokú alkoholfogyasztás kockázat-haszon aránya a leg-

kedvezôbb a közép- és idôskorú személyekben, nôkben

kifejezettebb, mint férfiakban. Észak-Amerikában és

Európában végzett nyolc prospektív tanulmány egyesített

elemzése (192 067 nô, 74 919 férfi) szerint az alkoholfo-

gyasztás és a coronariabetegséggel kapcsolatos események

között fordított összefüggés áll fenn. Egy 25–29 éves,

egészséges felnôtt személyeken végzett vizsgálatban a

carotis intima-media vastagsága az alkoholmennyiséggel

arányosan nôtt. Fontos azt is megemlíteni, hogy fiatalkor -

 ban egyrészt a coronariabetegség kockázata sokkal ki sebb,

ezért az alkohol preventív hatása nem tud érvényesülni,

másrészt a gya koribb nagy ivászat vagy a roham sze rû alko-

holfogyasztás a balesetekkel, az erôszakkal, a túladagolás-

sal kapcsolatos halálozást nagymértékben növeli, amelyek

miatt az alkoholfogyasztás a teljes halálozást növeli. 

A kismértékû vagy mérsékelt alkoholfogyasztásnak a co -

ronariabetegséget megelôzô hatása kis kockázatú szemé-

lyek esetében is igaz. 

Fontos megjegyezni, hogy a kismértékû és a mérsékelt

alkoholfogyasztás elsôdleges megelôzô hatása nem min-

den embercsoportra érvényes, Indiában egyáltalán nem

tud ták kimutatni. Nincsenek arra vonatkozó hazai adatok,

hogy az Indiából elszármazott, ma is viszonylag zárt közös-

ségben élô roma lakosságban hogyan érvényesül ez a hatás.

A mérsékelt alkoholfogyasztás preventív hatása csak a gaz-

daságilag jól, de legalább közepesen fejlett országokra

igaz, a szegény országokra nem. A társadalmon belül is

nagy különbségek mutathatók ki az alkohol megelôzô

hatása és a jövedelmi, gazdasági-szociális viszonyok össze-

függésében.

Másodlagos megelôzés

A kis és mérsékelt mennyiségû alkohol fogyasztása a már

bizonyítottan cardiovascularis betegségben szenvedô sze-

mélyek kilátásait is javítja. Egy nyolc prospektív tanul-

mányt összefoglaló metaanalízis (16 351 páciens) szerint a

cardiovascularis betegségben szenvedôkön az alkoholfo-

gyasztás és a preventív hatás között a közismert J alakú

összefüggés állt fenn, a maximális védôhatás napi 26 g al -

kohol (körülbelül két ital) elfogyasztása esetén volt kimu-

tatható. A korábban myocardialis infarktuson átesett bete-

gekben is fennáll a J alakú összefüggés az alkoholfogyasz-

tás és a nemkívánatos események, valamint a halálozás

között. Az egyesült államokbeli 45 kórház betegei átlago-

san 3,8 éves követésének az eredményei szerint a posztin-

farktusos mortalitás kisebb volt az infarktust megelôzôen

alkoholt fogyasztók között, mint az absztinensek között. A

kis-mérsékelt fokú alkoholfogyasztás a coronariaáthidaló

graftok atherosclerosisának a progresszióját is csökkenti,

az alsó végtagi verôérbetegség és szövôdményeinek kisebb

kockázatával jár.

Az alkohol védôhatása

A kis és mérsékelt fokú alkoholfogyasztás védôhatásában feltételez-
hetôen szerepet játszó tényezôk:

– a lipidprofil javítása:

– HDL-koleszterin növelése,

– LDL-koleszterin oxidációjának a csökkentése;

– a gyulladás csökkentése:

– a fehérvérsejtek és a sejtfelszíni adhéziós moleku-

lák kölcsönhatásának a csökkentése,

– a C-reaktív protein csökkentése;

– az endothelfunkció javítása:

– a nitrogén-monoxid felszabadulásának a növelése;

– antikoaguláns hatás:

– csökken a thrombocyták aggregációja,

– fokozódik a fibrinolízis;

– a sejtek glükózfelvételének a növelése:

– az inzulinközvetített glükózfelvétel fokozása.

Fontos megjegyezni, hogy nagy mennyiségû alkohol fo -

gyasztása esetén vagy rohamiváskor ezek a folyamatok

ellentétes irányúak lehetnek, ami növelheti a cardiovascu-

laris események kockázatát!

Alkohol és ritmuszavarok

Negyven évvel ezelôtt jelent meg az elsô közlemény a

„holiday heart”-ról, az ünneplés idején fogyasztott nagy

mennyiségû alkohol okozta pitvarfibrillációról. Kétség -

telen, hogy a nagy mennyiségû alkohol fogyasztása mind

rö vid, mind hosszú távon ritmuszavart okozhat. A

Copenhagen City Heart Studyban a heti 35 ital nagymér-

tékben növelte a pitvarfibrilláció kockázatát férfiakban. A

napi egy ital jelentette a „biztonságos” mértéket, ami fe -

lett minden további ital elfogyasztása 10%-kal növeli a pit-

varfibrilláció halmozott kockázatát. Egy, az amerikai ada-

tokat összefoglaló metaanalízisben ugyanerre a következ-

tetésre jutottak. Egy 2017-ben megjelent olaszországi
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köz leményben nem találtak összefüggést az elfogyasztott

alkohol mennyisége és a pitvarfibrilláció kockázata között.

A látszólagos ellentmondásnak az egyik magyarázata az

lehet, hogy Olaszországban fôleg bort fogyasztanak, a

skan dináv országokban és az Egyesült Államokban elsôsor-

ban tömény italokat és sört. 

A túlzott mértékû alkoholfogyasztás – akár a rohamivás,

akár a nagy mennyiségû alkohol tartós fogyasztása – kam-

rai ritmuszavarokat válthat ki, de akár hirtelen halált is

okozhat. A túlzott mértékû alkoholfogyasztás proarrhyth-

miás hatását egyrészt a QT-tartam meghosszabbítása,

más részt a pitvari refrakter periódus megrövidítése okoz-

hatja. Heveny alkoholmérgezésben és alkoholmegvonás-

kor gyakori a hypomagnesaemia és a hypokalaemia. Az

alkoholmegvonás növeli a szimpatikus aktivitást, csökken-

ti a szívfrekvencia-variabilitást, a baroreflex-érzékenysé-

get, amelyek hozzájárulhatnak a ritmuszavarok kialakulá-

sához. 

Alkohol és szívelégtelenség

Egyes irodalmi adatok alapján a kis és a mérsékelt fokú

alkoholfogyasztás csökkentheti a szívelégtelenség kocká-

zatát. Egy korábbi, franciaországi metaanalízis és egy, a

közelmúltban megjelent olaszországi követéses vizsgálat

eredményei szerint az absztinenciával összehasonlítva

napi egy–négy ital elfogyasztása csökkentheti a szívelégte-

lenség kockázatát, napi 20 g alkohol fogyasztása esetén a

legkisebb a kockázat (22%-os csökkenés). Fontos megje-

gyezni, hogy Franciaországban és Olaszországban fôleg

bort fogyasztanak, ezért eltérô eredmények lehetnek

azokban az országokban, ahol elsôsorban sört vagy tömény

italt isznak. 

Az etil-alkohol nagyobb adagban kardiotoxikus szer. A

nagy mennyiségû alkohol rendszeres fogyasztása alkoho-

los cardiomyopathiát okozhat, ami a nem ischaemiás

eredetû, dilatált cardiomyopathiáknak közel egyharma-

dát teheti ki. Naponta több mint 90 g alkohol fogyasztása

öt éven keresztül az alkoholos cardiomyopathia kockázatát

nagymértékben fokozza. Teljes absztinencia hiá nyá ban az

alkoholos cardiomyopathia négyéves mortalitása 50%,

ezért a tartósan nagyivók halálának az egyik fô oka. Az

alkohol teljes elhagyása és a szívelégtelenség korszerû

kezelése drámai mértékben javíthatja a szív funkcióját és

a prognózist. 

Alkohol és magas vérnyomás

Az alkohol rendszeres fogyasztása dózisfüggô módon növe-

li a vérnyomást. A tartós nagyivászat a hypertoniának az

egyik leggyakoribb reverzibilis oka. A túlzott mértékû

alkoholfogyasztás a tartósan magas vérnyomás 16%-áért

lehet felelôs. Napi két italnál többnek az elfogyasztása

növeli a magas vérnyomás kockázatát. Minden további ital

a vérnyomást körülbelül 1,5 Hgmm-rel emeli. Kettô-négy

hetes absztinencia esetén az alkoholfogyasztással kapcso-

latos hypertonia általában megszûnik. Egy metaanalízis

eredménye szerint a napi 50 g alkohol 1,7-szeresre, napi

100 g alkohol 2,5-szeresre növeli a magas vérnyomás koc-

kázatát. Amerikai adatok szerint hetente több mint 14 ital

(mintegy 200 g; az Amerikai Egyesült Államokban egy ital

14 g alkoholt tartalmaz) a magas vérnyomásnak független

kockázati tényezôje, a vérnyomásemelô hatás a fekete

bôrû és az ázsiai emberek között még jelentôsebb.

(Korábban már említettük a hazai roma lakosságra vonat-

kozó részletes adatok hiányát.) A Women’s Health

Studyban 28 848 nôt követtek 11 évig, a Physicians’

Health Studyban 13 455 férfit 22 évig. Nôkben az alkohol-

fogyasztás és a vérnyomás között J alakú, férfiakban lineá-

ris összefüggést figyeltek meg. A nôk között napi négy

vagy több ital esetén növekedett meg a hypertonia kocká-

zata, a férfiak között már egy ital is a magas vérnyomás

rizikófaktorának bizonyult. Mediterrán népességben a sör

és a tömény ital növelte a hypertonia kockázatát, bor ese-

tében ezt nem tapasztalták. A vörösbor enyhe mértékben

emelte a brachialis vérnyomást, a centrális vérnyomást

azonban csökkentette. A vérnyomás-emelkedés elmaradá-

sában annak is szerepe lehet, hogy a mediterrán országok-

ban a bort az étkezésekkel összekapcsolva fogyasztják, ami

nagyrészt ellensúlyozza a bor alkoholtartalmának vérnyo-

mást emelô hatását. A rohamivás gyakran okoz hypertoni-

át, amiben szerepe lehet annak, hogy a nagy mennyiségû

alkohol rövid idô alatt történô elfogyasztása növeli az arté-

riafal merevségét. 

Alkohol és szélütés

A nagyivászat és a krónikus alkoholizmus a szélütésnek

független, jelentôs kockázati tényezôi. 

A legtöbb tanulmányban az alkoholfogyasztás és az

ischaemiás eredetû szélütés között J alakú összefüggést

mutattak ki, a kis és a mérsékelt fokú alkoholfogyasztás

csökkenti, a nagyivászat növeli a szélütés rizikóját. 

A rohamivászat fôleg a vérzéses szélütés kockázatát

növeli. 

A szélütés kezelését tárgyaló szakmai irányelvek az

ischae miás szélütést vagy átmeneti agyi keringési zavart

át vészelt nagyivók számára az alkoholfogyasztás elha gyá -

sát vagy „észszerû mértékre csökkentését” javasolják, ami

férfiaknál maximum napi kettô, nôknél napi egy ital

fogyasztását jelenti. 

Alkohol és diabetes mellitus

Az irodalmi adatok egyöntetûek abban, hogy a kis vagy

mérsékelt alkoholfogyasztás jelentôs mértékben, 30-40%-

kal csökkenti a 2-es típusú diabetes mellitus kockázatát. A

Physicians’ Health Studyban a 12 éves követési idô alatt a

kis vagy mérsékelt fokú alkoholfogyasztás csökkentette a

diabetes mellitus rizikóját. Ez a védôhatás megszûnt napi

több mint négy ital fogyasztása esetén. Az általános népes-

séghez hasonlóan, a legfeljebb mérsékelt alkoholfogyasz-

tásnak a coronariabetegséggel szembeni védôhatása a dia-

betes mellitusban szenvedô páciensekben is kimutatható. 

A J alakú összefüggés a metabolikus szindróma kockáza-

ta esetében is igaz. Nôkben a napi legfeljebb 20 g, férfiak-

ban a legfeljebb napi 40 g alkohol csökkentheti a metabo-

likus szindróma rizikóját.
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Fontos megemlíteni, hogy a diabetes mellitus és a meta-

bolikus szindróma kialakulása szempontjából a legfonto-

sabb kockázati tényezô az elhízás, 10 g alkohol metaboli-

zálása során 70 kcal energia keletkezik, ezért az elfogyasz-

tott alkohol mennyiségének a növekedésével az elhízás

valószínûsége is nagyobb lesz, ami a nagyivóknál növeli a

diabetes mellitus és a metabolikus szindróma kockázatát. 

Nagyivóknál fokozott a krónikus pancreatitis kialakulá-

sának a veszélye, ami önmagában is, hasnyálmirigymûtét

szükségessége esetén pedig különösen növeli a pancreato-

gen diabetes mellitus kockázatát.

Az alkohol és a rák

A korábbi, számos módszertani hibát is elkövetô ta nul má -

nyokban a kismértékû alkoholfogyasztás és a rákos megbe-

tegedések gyakorisága, az utóbbiak okozta halálozás kö -

zött egyenes összefüggést mutattak ki. A fô módszertani

problémát a korábbi vizsgálatokban az jelentette, hogy az

absztinensek közé gyakran azokat a pácienseket is bevon-

ták, akik éppen a betegségük, például a rák miatt hagytak

fel az ivással. Ez az összehasonlításokban csökkenthette

vagy elfedhette a kis és a mérsékelt alkoholfogyasztás

esetleges védôhatását.

A 2017-ben publikált prospektív amerikai adatok sze-

rint az absztinenciával összehasonlítva a kismértékû alko-

holfogyasztás 14%-kal, a mérsékelt alkoholfogyasztás 13%-

kal csökkentette, a nagyivászat viszont 27%-kal növelte a

rákos eredetû teljes halálozást. 

Hét európai országban végzett prospektív felmérés

alap ján már napi 12 g alkohol fogyasztása férfiakban 17%-

kal növeli az oropharyngealis és a nyelôcsôrák gyakorisá-

gát, nôkben a növekedés az oropharyngealis és nyelôcsôrák

esetében 25%, az emlôrák esetében 5%. 

Az Amerikai Onkológiai Társaság 2017. évi adatai

alapján a kismértékû alkoholfogyasztás az oropharyngealis

rákok kockázatát 13%-kal, a nyelôcsô elszarusodó rákjáét

26%-kal, a nôi emlôrákét 4%-kal, a mérsékelt alkoholfo-

gyasztás az oropharyngealis rákét 83%-kal, a nyelôcsô

elszarusodó rákjáét 113%-kal, a garatrákét 44%-kal, a nôi

emlôrákét 23%-kal, a colorectalis rákét 17%-kal, a nagyivá-

szat az oropharyngealis rákét 413%-kal, a nyelôcsô elszaru-

sodó rákjáét 396%-kal, a garatrákét 165%-kal, a májrákét

107%-kal, a nôi emlôrákét 61%-kal, a colorectalis rák rizi-

kóját 44%-kal növeli. 

Az alkohol és a májbetegségek (alkoholos zsírmáj, hepatitis,

cirrhosis) kapcsolatát közismertségük alapján nem részle-

tezzük.

Ugyancsak jól ismert a súlyos mértékû alkoholfogyasztás,
a neurológiai és pszichiátriai betegségeknek a kapcsolata. Új adat,

hogy már a kis vagy mérsékelt fokú tartós alkoholfogyasz-

tás is a hippocampus atrophiáját, a fehérállomány struktu-

rális elváltozását idézi elô a prospektív mágneses rezonan-

ciás vizsgálatok szerint. Ez elsôsorban a lexikális ismere-

tek hanyatlásában jelenik meg.

Fontos hangsúlyozni, hogy az alkoholfogyasztás a közúti

baleseteknek, a bûncselekményeknek, az öngyilkosságnak

is fontos oka, a fiatalkori halálozásnak és tartós rokkant-

ságnak is jelentôs etiológiai tényezôje.

Összefoglalás

Az alkoholfogyasztásnak az egészségre gyakorolt hatása

csak komplex módon, az egész szervezetre gyakorolt hatás

figyelembevételével vizsgálható. Bár a kismértékû és a

mér sékelt alkoholfogyasztás védôhatású lehet az athero -

thromboticus eredetû cardiovascularis betegségek és a 2-

es típusú diabetes mellitus esetében, az elfogyasztott

alkohol mennyiségének a növekedésével ez megszûnik,

sôt ellenkezôjére fordul. A védôhatással szemben áll az

alkoholfogyasztásnak a rákos megbetegedések kockázatát

növelô hatása, a gastrointestinalis, a neuropszichiátriai

betegségekre gyakorolt kedvezôtlen hatása, a közlekedési

balesetekben, az erôszakos cselekményekben játszott sze-

repe. Az Egészségügyi Világszervezet adatai szerint az

alkohol mintegy 200 betegségben, kóros állapotban játszik

szerepet. 
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H Á Z I O R V O S I  K É P Z É S ,  T O V Á B B K É P Z É S  

Dializált betegek étrendi kezelése

ZAKAR Gábor

ÖSSZEFOGLALÁS A megfelelô táplálás és tápláltság a vesepótló eljárások
(hemo- és peritonealis dialízis, transzplantáció) tartós sikerének, a betegek jó élet-
minôségének, kedvezô túlélési mutatóinak alapja. A táplálás elvei (fehérje- és ener-
giabevitel, a folyadék-, nátrium-, kálium- és foszfátbevitel korlátozása) az elmúlt
években lényegesen nem változtak, növekvô hangsúlyt kapott a renalis kalcium-
fosz for anyagcsere dinamikusan változó ajánlásain belül a csökkenô foszforbevitel
mellett a kalciumterhelés csökkentése és a natív D-vitamin-kezelés. Kevesebb
figyelem fordult ugyanakkor az elmúlt tíz évben (a vonatkozó nagy összefoglaló
tanulmányok szerint is) a teljes vitaminspektrumra, holott ezek anyagcseréje a
vesepótlás idején esetenként sajátosan változik. Többnyire pótlásukra van szükség,
de egyes vitaminkomponensek például feleslegesek a krónikus vesebetegek
számára a hagyományos polivitamin-készítményekben. A cikk a vesepótló kezelés-
ben részesülô betegek táplálásterápiáján belül az utóbbi szemponttal kiemelten
foglalkozik.
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Dietary treatment of dialysis patients
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SUMMARY Adequate nutritional indices and intake are the corner stone of long
term success of renal replecement therapies (hemo- and peritoneal dialysis, transplan-
tation) characterized by favourable survial rates and a good quality of life. There has
been no major change in basic principles of nutritional prescription (protein, energy,
fluid intake, restriction of sodium, potassium and phosphorous), increasing emphasis
has been placed on the reduction of calcium load and ”native” vitamin-D therapy in
these patients. Less avareness has been put however in the past ten years (according
to recent metaanalyses) on the role and replacement of the full scale of vitamins, in
spite of their occasionally altered metabolism and replacement-requirements in ESRD
patients. Usually there is a need for their replacement, but some of them are repre-
sented in abundant, sometimes toxic amounts in commercially available multivitamin
preparates. With in the scope of general aspects of nutrition in ESRD patients, the arti-
cle gives a detalied overview of their multivitamin recommendations and alternatives
of a specified substition.
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Bevezetés

A krónikus hemodialízis (HD) és peritonealis dialízis

(PD) a vese kiválasztó-szabályozó mûködéseinek egy

részét korlátozott mértékben pótló, életfenntartó eljárá-

sok, amelyek anyagcserehatásait és mellékhatásait a bete-

gek kezelésének, étrendjének és gyógyszereinek elôírása-

kor figyelembe kell venni. 

A hemodialízis például „méregtelenítô”, de ugyanakkor

katabolikus esemény, hatására csökken az egésztest-fehér-

jeszintézis, a betegek a dializátumban kezelésenként átlag

15-20 g fehérjének megfelelô aminosavat vesztenek, a vér-

membrán kontaktus ugyanakkor gyulladásos aktivációt

jelent. Kórosan csökken egyes, elágazó szénláncú aminosa-

vak/ketosavak vérszintje, amelyek nem csupán mint

szubsz trátok, hanem mint a fehérje-anyagcsere független

szabályozói is szükségesek a fehérjeszintézishez. Kórosan

fokozódik a nyugalmi energiafelhasználás is. A fe hér -

je/ami nosav veszteséget és az extra energiaigényt a szerve-

zet az izomfehérjék bontásából fedezi, amelyet a csökkent

anabolikus folyamatok nem ellensúlyoznak, a dialízis nap-

ján a nitrogénegyensúly biztosan negatív. Peritonealisan

dializált betegek az oldatcserékkel napi 5-15 g fehérjét

vesztenek, az aminosavvesztés elérheti a 3,4 g-ot is. A fo -

lyamatok eredôjeként a betegek izomtömege évente akár

2 kg-mal is csökkenhet, mivel a veszteséget (sarcopenia)

a dializált betegek spontán diétája gyakran nem képes

kompenzálni (1). A hagyományos fehérjék fokozott bevite-
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le a szintézisre nincs hatással, növeli azonban a nitrogén-

és foszforterhelést. A dialízissel nyomelemek és vízben

oldódó vitaminok is távoznak, ezek pótlásáról is gondos-

kodni kell, ellenkezô esetben az intermedier anyagcsere

zavara miatt a bevitt tápanyagok sem hasznosulnak kellô-

en, cardiovascularis és infektív szövôdményekre hajlamo-

sító elváltozások alakulnak ki (2, 3). Számos tanulmány iga-

zolta, hogy a dializált betegek tápláltságának felmérése és

szükség szerinti korrekciója a dialízis kellô adagjához

hasonló jelentôségû, halálozást csökkentô tényezô (4, 5). A

cikk a dializált betegek táplálását a vonatkozó nemzetkö-

zi ajánlások alapján a fehérje- és energiabevitel, az ásványi

anyagok és a vitaminok bevitele tekintetében tárgyalja. 

Fehérjeigény és -bevitel

A fehérjekatabolizmus és a dialízissel kapcsolatos vesztesé-

gek kompenzálása érdekében a különbözô ajánlások a

hemodializált betegek számára az egészséges ember anabo-

lizmusához elegendô 0,8 g/ttkg-nál nagyobb mértékû, napi

legalább 1,1 g/korrigált ttkg fehérjebevitelt javasolnak. 

A dializált betegek aktuális testsúlya a hidráltsági álla-

pot függvényében széles határok között változhat. A meg-

ítélés bizonytalanságainak elkerülésére javasolják az úgy-

nevezett korrigált testsúly számítását: korrigált testsúly

(kg) = oedemamentes súly + ([Broca-súly – oedemamen-

tes súly] × 0,25) (6).
Klinikailag stabil állapotú dializált betegek nPNA- (a

nitrogénürítés fehérjeekvivalense) értéke legalább

1,0 g/ttkg, s a bevitt fehérjék legalább 50%-a teljes értékû

(esszenciális aminosavakat tartalmazó) legyen. Perito -

nealisan dializált betegek számított fehérjeigénye ennél

nagyobb: legalább 1,2 g/nttkg a társuló fehérjevesztés pót-

lására. Az elôírtnál nagyobb mennyiségû fehérjék bevitele

a fehérjetápláltságot önmagában különbözô vizsgálatok

szerint csak mérsékelten vagy egyáltalán nem javítja. 

Energiaigény és -bevitel

A bevitt fehérjék megfelelô metabolizmusához és a dialí-

zis okozta megnövelt energiaigény fedezésére a dializált

betegeknek naponta legalább 35-40 kcal/nttkg energiabe-

vitelre van szükségük. Ezt szénhidrátok és zsírok fogyasz-

tásával kell fedezni. A fehérje- és energiabevitel kellô

hasznosítása érdekében a betegeket rendszeres fizikai

aktivitásra kell bátorítani. Peritonealisan dializált betegek

esetében az oldatból felszívódó glükóz energiahatását is

be kell számítani (napi 50-100 g között). 

Vitaminigény és -bevitel

A dializált betegek vitaminbevitele gyakran elégtelen,

me tabolizmusuk kóros, a dializátummal a betegek vízol-

dékony vitaminokat vesztenek. Egy közelmúltban végzett

felmérés szerint olasz HD-betegek 90%-ának vitamin- és

ásványianyag-bevitele elégtelen volt. A vitaminhiány tü -

ne tei fokozatosan alakulnak ki, s közvetetten jelennek

meg: elégtelen immunválasz, depresszió, az aminosavak

és zsírok tökéletlen hasznosítása. A dializált betegek vita-

minvesztésére és a gyógyszeres pótlás jelentôségére a

DOPPS vizsgálat hívta fel a figyelmet, amelyben a rend-

szeres vitaminpótlás a dializált betegek halálozási kocká-

zatát 16%-kal csökkentette (7).
A vitaminok pótlására ennek ellenére ritkán kerül sor,

ennek anyagi, beteg-együttmûködési és részben szakmai

okai (elégtelen terápiás figyelem) vannak. Az EBPG 2007-

es ajánlása szerint a dializált betegek vitaminpótlását a

dialíziskezelések befejezésekor ajánlott végezni, per os

vagy injekciós formában, az együttmûködés javítása és a

megbízható, dializált betegekre alkalmazott mennyiségek

betartása érdekében (6). A kereskedelemben kapható vita-

min- (polivitamin-) készítmények használata az egészsé-

gesekétôl eltérô igények, túladagolás (esetleges toxicitás)

veszélye miatt nem ajánlott. A dializált betegeknek aján-

lott napi vitaminmennyiségeket az 1. táblázat tartalmazza 

A krónikus vesebetegek (KVB 4-5 szakasz) vitaminigé-

nye az anyagcsere- és kiválasztófolyamatok (renalis és dia-

líziselimináció, változó anyagcsereutak) módosulása, a

fokozott szív-ér rendszeri kockázat és részben az elégte-

len táplálkozás miatt egyedi elbírálást igényel. 

A B1-vitamin (tiamin, ms. 337) a vérben jórészt fehérjé-

hez kötôdô vitamin. A szénhidrát-anyagcsere és az

idegmûködés számos enzimjének kofaktora. Vérszintjét

fôként a high-flux membránokkal végzett HD csökkenti

(8). Funkcionális hiánya dializált betegekben (HD és PD)

normális vérszintek mellett is gyakori (9), erre például

polyneuropathia tünetei, depresszió, memóriazavarok ese-

tén mindig gondolni kell. A funkcionális tiaminhiányt a

fokozott szubsztrát- (szénhidrát-) terhelés mellett inter-

kurrens infekciók, sebészi beavatkozások precipitálhatják,

állatkísérletes adatok alapján nem zárható ki a csökkent fel-

szívódás és celluláris hasznosulás szerepe sem (10). A felso-

rolt tényezôket figyelembe véve rendszeres pótlása az aján-

lott napi bevitel mértéke (1,1–1,2 mg) szerint javasolt.

1. táblázat. Dializált betegek vitaminigénye

Vitamin típusa Ajánlott napi bevitel

A-vitamin 0

B1-vitamin (tiamin HCl) 1,1–1,2 mg 

B2-vitamin (riboflavin) 1,1–1,3 mg

B3-vitamin (niacin) 14,0–16,0 mg

B5-vitamin (pantoténsav) 5,0 mg

B6-vitamin (piridoxin HCl) 10,0 mg

B8-vitamin (biotin) 30,0 µg

Folsav (B9) 1,0 mg

B12 (kobalamin) 2,4 µg

C-vitamin (aszkorbinsav) 75,0–90,0 mg

E-vitamin (tokoferol) 4–800 NE

K-vitamin 0
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A B6-vitamin (piridoxin, ms. 169) foszfatált formájában

(piridoxál-5-foszfát – PLP) az aminosav- és a lipidanyag-

csere csaknem 100 enzimatikus folyamatának koenzimje.

Nélkülözhetetlen a glükoneogenezis, a niacinképzés és a

normális vörösvérsejt-anyagcsere folyamataihoz. Elôsegíti

számos neurotranszmitter szintézisét és modulálja egyes

hormonok hatását is. Hiánya a dializált betegek 33-56%-

ában fordul elô (11), vérszintjét az albuminkötôdés ellené-

re fôként a high flux dialízis csökkenti, PD eltávolítása

csekély. A piridoxin rendszeres pótlása a szerzôk többségé-

nek véleménye szerint indokolt, a napi 10 mg-os bevitel a

B6-vitamin-hiányt korrigálni képes legkisebb dózis. Pe ri -

fériás neuropathiát esetenként ennél jóval nagyobb ada-

gok (napi 200-600 mg) alkalmazásához társulóan írtak le. 

A B1-, B6-vitaminoknál jóval kevesebb információ áll ren-

delkezésre a dializált betegek B2-, B5- és B8-vitamin-ellá-

tottságáról és anyagcseréjérôl. 

A riboflavin (B2-vitamin, ms. 376) számos oxidoredukci-

ós anyagcsere-folyamatban szerepel, a pantoténsav (B5-

vitamin, ms. 219) a koenzim-A (CoA) kofaktora, egy sor

bioaktív vegyület szintéziséhez szükséges, a biotin (B8-

vitamin, ms. 244) pedig mint a karboxilázok koenzimje a

szénhidrátok, zsírsavak és egyes aminosavak anyagcseréjé-

ben vesz részt. Egybehangzó irodalmi álláspont szerint a

fehérjéhez nem vagy csak gyengén kötôdô B-vitaminok

dialízis okozta depletálása feltételezhetô, pótlásuk az

ajánlott napi bevitel mértékéig indokolt. 

A C-vitamin (aszkorbinsav, ms. 176) fehérjéhez nem

kötôdô, a dialízissel szabadon filtrálódó molekula. 1997-

es vizsgálatok szerint négyórás dialízis az aszkorbinsav-

vérszintet felére csökkentette, a predialízis vérszint 44

óra után állt csak helyre (12). Újabb vizsgálatok (2015)

hasonló eredményt adtak (13), az aszkorbinsav plazma-

szintje egy dialízis alatt átlag 60%-kal csökkent, a pótlás-

ban részesülô betegek kezelés elôtti aszkorbinsavszintje

a pótlásban nem részülôkénél jóval magasabb volt (50,6

vs. 15,7 uM). Az eredmények alapján indokolt, hogy a

dializált betegek a számukra táplálékbevitelben javasolt

napi C-vitamin-adagot (75–90 mg) gyógyszeres pótlás-

ként kapják meg. Dializált betegeinket ezzel együtt

óvnunk kell a manapság divatos „mega”-C-vitamin-ada-

goktól, amelyek az uraemiás toxinnak is tekintett oxál-

sav excesszív képzôdéséhez vezetnek. Klinikai vizsgálat-

ban a heti egyszeri, 500 mg iv. aszkorbinsav már túltelí-

tôdési oxálsavszinteket okozott (14). 
A folsav számos növényi és állati eredetû táplálékban

megtalálható. Komplex gyûrûs molekula, fô funkciója a

mo nokarbonegységek átvitele. Számos biokémiai folya-

matban szerepel. Részt vesz a purinszintézisben és több,

metildonor aminosav anyagcseréjében is, például a homo-

cisztein (Hcy) ciszteinné és metioninná történô átalakítá-

sában. Az emelkedett plazma-Hcy-szint a HD-betegek

ismert cardiovascularis kockázati tényezôje, a dialízissel

kellôen nem csökkenthetô. Klinikai vizsgálatban a B6, B12

és folsav nagy adagjainak bevitelével a dializált betegek

Hcy-szintje csökkenthetô volt, ez azonban a cardiovascu-

laris mortalitást nem érintette (15). A dializált betegek fol-

savszintje általában alacsony, a dializátummal szignifikáns

mennyiségek mennek veszendôbe, gyakran elégtelen a

bevitel is, emellett egyes gyógyszerek interferálhatnak a

folsavanyagcserével. Minden vonatkozó ajánlás javasolja

ezért a napi 1 mg folsav gyógyszeres pótlását (2, 6, 16).
Az A-vitamin-csoport (fô bioaktív komponense a retinol,

ms. 286) a szürkületi-éjszakai látás mellett az immunvá-

laszban, a parenchymás szervek differenciálódásában sze-

repel, emellett antioxidáns tulajdonságai is vannak. Más

vitaminokkal ellentétben a dializált betegek A-vitamin-

szintje magas, ennek oka több vizsgálat szerint is a vita-

mint kötô fehérje (retinol binding protein – RBP) csök-

kent lebontása (16). Dialízissel a fehérjéhez kötôdô nagy

vitamin-fehérje komplex nem távolítható el, gyógyszeres

pótlásra nincs szükség. Fontos betegeink figyelmét felhív-

ni ugyanakkor, hogy a nem vesebetegek számára készült

egyes polivitamin-készítményekben található A-vitamin-

mennyiségek rendszeres szedése toxicitási tüneteket

okozhat. Az Amerikai Egyesült Államokban már rendelke-

zésre állnak az ajánlások alapján kifejezetten dializált

betegek számára összeállított B-C-E polivitamin-készít-

mények (Nephrocap®, Nephrovite®, Dialyvite®) (17), a

hazánkban nemrég hozzáférhetôvé vált, vesebetegeknek

szánt polivitamin Nephroxon® kapszula ezek mellett

1000 E kolekalciferolt is tartalmaz (napi adagja 2×1). 

A D-vitamin tulajdonképpen szteroidhormon, amely a

humán genom közel 3%-ának szabályozásában szerepel. Fô

forrása nem is diétás eredetû, képzôdése UV-B-sugárzás

hatására a bôrben indul 7-dehidro-koleszterolból. Ezzel

együtt a zsíroldékony vitaminok csoportjába soroljuk. Ak -

tív formája többlépcsôs átalakulás után a vesében képzô-

dik, specifikus fehérjéhez kötve transzportálódik hatásá-

nak celluláris kötôhelyeihez. Hiánya az átlagpopulációban

is gyakori, vérszinjte krónikus vesebetegekben a renalis 1-

α-hidroxiláz-mûködés csökkenése miatt rendszerint kriti-

kusan alacsony, a másodlagos hyperparathyreosis, renalis

kalcium-foszfor anyagcserezavar kialakulásának központi

eleme (18). A dializált krónikus vesebetegek célzott D-

vitamin-kezelésének igénye (kolekalciferol, kalcitriol,

parikalcitol) a vonatkozó (CKD-MBD) terápiás ajánlások

legújabb (2017-es) verziójában is szerepel (19).
Az E-vitamin (alfa-tokoferol) antioxidáns molekula, a

foszfolipidmembránok oxidatív stressz elleni védelmében

szerepel. Dializált betegekben alacsony, normális, sôt

emelkedett tokoferolszinteket is észleltek. Lipoprotein-

kötôdése miatt gyakorlatilag nem dializálható. Az E-vita-

min-pótlás oxidatív stresszmarkereket csökkentô hatását

több vizsgálatban is kimutatták, a cardiovascularis kocká-

zatot napi 800 E bevitele eddig egy közölt vizsgálatban

(SPACE study) csökkentette, a HOPE-TOO vizsgálatban

viszont a szívelégtelenség incidenciájának növekedését

észlelték az E-vitamin-kezelt csoportban, ennek további

vizsgálata szükséges (16). Az EBPG ezzel együtt napi

800 E bevitelét ajánlja dializált betegeknek (6).
A K-vitamin mindkét típusa (K1- és K2-vitamin) koenzim,

számos fehérje szintézisében szerepel, legismertebb ezek

közül a protrombin, de több természetes alvadásgátló fehér-

je (például protein C és S) és az artériafal simaizomzatának

kalciumdepozícióját reguláló (gátló) mátrix-Gla-protein

(MGP) szintézise is K-vitamin-függô. K-vitamin-vesztés dia-

lízis alatt nem fordul elô, ilyen értelemben pótlása nem

szükséges. Számos dializált betegben észleltek azonban

funkcionális K-vitamin-hiányt (csökkent MGP-szintézis),
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amely magyarázza, hogy miért jelenthetnek dializált bete-

gek számára kalcifilaxiskockázatot az alvadásgátlásra hasz-

nált kumarinszármazékok. K2-vitamin bevitelével a funkcio-

nális MGP-hiány korrigálható, a kalcifikációkockázat csök-

kenthetô. Több klinikai vizsgálat is indult az összefüggés

tanulmányozására dializált betegekben (16).     

Dializált betegek malnutritiójának
kezelése

A krónikusan dializált betegek izom- és zsírtömege gyak-

ran már a kezelés kezdetén csökkent a predialízis szakban

kórossá váló anyagcsere-folyamatok, acidosis és a csökkenô

étvágy, az elégtelen bevitel és hasznosulás miatt. Fehérje-

energiahiányos állapot, kvázi alultápláltság (FEA) alakul

ki, amely azonban a hagyományos étrend mennyiségi

módosításával gyakran nem korrigálható, mesterséges táp-

szerpótlásra van szükség. Per os mesterséges tápszerekkel

a fehérje- és energiabevitel is fokozható, hátrányuk az

egyidejû nitrogén- és foszforterhelés, alkalmazásukat a

betegek együttmûködésének hiánya (anyagi okok, elutasí-

tás) gyakran nehezíti. Hatásuk mérsékelt, elsôsorban a

posztagressziós állapotokban (gyulladások, cardiovascula-

ris inzultusok lezajlása után) lehetnek hasznosak az

elvesztett testtömeg visszanyerésében. Legjobban a dialí-

zis alatt alkalmazva hatnak, a dialízis alatti hagyományos

és mesterséges táplálás elônyeit egy, a közelmúltban meg-

jelent összefoglaló közlemény is hangsúlyozza (4, 5). A

keto-aminosav-készítmények az anabolizmust a kiegyen-

súlyozott összetétel és a jelentôs leucin-izoleucin keto -

analóg-tartalom révén fokozzák, használatuk nemzetközi

ajánlása a dializált betegek izomvesztésének kezelésére

kellô erôsségû tanulmányok hiányában még nem általános,

a hazai megfigyelési tapasztalatok kedvezôek voltak (20).
A hemodializált betegek kezelés alatti parenteralis táplá-

lása (IDPN) költséges és Magyarországon nem finanszíro-

zott eljárás. Hatásáról a korábbi összefoglalók negatívan nyi-

latkoztak, egy újabb vizsgálatban ismét kedvezô tapasztala-

tokról számoltak be (21, 22). Peritonealisan dializált betegek

fehérjetápláltságát a hazánkban nem forgalmazott 1,1%-os

aminosav-tartalmú PD-oldattal lehet specifikusan javítani,

az elérhetô eredmények nem voltak sokkal jobbak a per os

mesterséges tápszerrel történô kezelésnél, a költséges eljá-

rás világszerte sem elterjedt (23, 24). A FEA tényezôi között

az étvágytalanság gyakran szerepel, az étvágyat javító szerek

(például megestrol-acetát, ghrelin, thalidomid) hatására

vonatkozóan dializált betegekben még nincsenek megbízha-

tó adatok, mellékhatásaik jelentôsek. Klinikai kísérletek tör-

téntek egyes, a gyulladásos aktivációt csökkentô szerekkel

(IL-1-receptor, TNF-α-receptor-antitestek), ezek értékelé-

se még folyamatban van, esetleges alkalmazásukat a költsé-

gek is limitálják (25).
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Pályázati felhívás a Magyar Hypertonia Társaság tagjaihoz
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) pályázatainak célja, hogy ezzel is elôsegítse a hypertonia hazai kutatásának

fejlesztését. 

Az MHT tagjai számára pályázatot hirdet a hypertoniával kapcsolatos:

– klinikai vagy elméleti tudományos kutatásra (pályázható összeg maximum egymillió forint);

– belföldi kongresszusi részvételre, ahol a pályázónak elfogadott absztraktja van (maximum 50 000 forint);

– külföldi kongresszusi részvételre, ahol a pályázónak elfogadott absztraktja van (maximum 150 000 forint);

– eredeti munkát bemutató közlemény publikálási költségeire (maximum 250 000 forint).

A mellékelt adatlap szerint elkészített pályázatot elektronikus úton kérjük benyújtani az MHT Tudományos

Bizottság titkárához (Dr. Studinger Péter, e-mail: peterstudinger@gmail.com; cc: akos.koller@gmail.com). 

A pályázás alapfeltétele legalább kétéves társasági tagság. 

Összeférhetetlenség miatt nem adhat be tudományos kutatási pályázatot az MHT mindenkori elnöke, elnökhe-

lyettese, fôtitkára, valamint a Tudományos Bizottság elnöke.

A pályázatok benyújtása és értékelése – a tudományos kutatási pályázatok kivételével – folyamatos. Tudományos

kutatási pályázatot évente egyszer, május 31-ig lehet benyújtani. A határidô után benyújtott pályázat csak a követ-

kezô határidôvel bírálható el. 

A tudományos kutatási pályázatról annak tudományos jelentôsége, újszerûsége, a várható eredmények újdonsága és

azok hasznosíthatósága, a kutatás meglévô személyi és intézményi feltételei, pénzügyi realitása, a pályázó addigi

tudományos eredményei, társasági aktivitása alapján – a Tudományos Bizottság javaslatára – a vezetôség dönt. 

A pályázók az eredményrôl elektronikus levélben értesítést kapnak. Az elnyert támogatás az éves kongresszuson

kerül kihirdetésre. 

Sikeres tudományos kutatási pályázat esetén a pályázónak évenkénti pénzügyi és az eredményekre vonatkozó írás-

beli beszámolót kell benyújtania minden év május 31-ig. A támogatott kutatással összefüggô publikációk köszönet-

nyilvánításában a társaság nevének és a támogatás tényének szerepelnie kell. (Támogatott: például Magyar

Hypertonia Társaság, MHT–2018 kutatási támogatás [Hungarian Hypertension Society, HHS-2018 Research

Grant].) A támogatásból született publikációról a pályázó a Tudományos Bizottságot értesíteni köteles, a publiká-

ció címének és tudománymetriai paramétereinek az MHT honlapján való feltüntetéséhez hozzájárul. 

A pályázatnak az alábbiakat kell tartalmaznia:

1. Pályázati címlap 

Pályázó neve, munkahelye, postai címe, mobiltelefonszáma, e-mail címe.

2. Pályázat címe

Kért támogatás összege.
A pályázat 1000 karakterben való összefoglalása.

3. Részletes tudományos életrajz (beleértve az MHT-

tagság keltét).

4. Publikációs aktivitás

a) Eredeti publikációk száma (absztraktok nélkül):
angol nyelvû publikációk száma,
magyar nyelvû publikációk száma.

b) Könyvek száma.
c) Könyvfejezetek száma.
d) Az összesített impaktfaktor (absztraktok nélkül) és Hirsh-

index.
e) Az utolsó öt év publikációinak impaktfaktora (absztraktok

nélkül).
f) Az összes független idézettség.

5. A legfontosabbnak vélt 10 publikáció részletes adatai

(szerzôk, cím, folyóirat, impaktfaktor, független idézett-

ség).

6. A pályázat típusától függôen a megfelelô rész:

Tudományos kutatási pályázat esetén

A tudományos kutatás kifejtése (maximum 5

oldal, Arial 12 pontos betû, 1,5-es sorköz).

1. Téma jelentôsége.
2. Nemzetközi és hazai elôzményei.

3. Hipotézis, célkitûzés.
4. Alkalmazott módszerek.
5. Várható eredmények.
6. Várható új megállapítások, mechanizmusok.
7. Költségvetés (az egyéb támogatási források és összegek megje-

lölésével).
8. Párhuzamosan futó kutatási támogatások (OTKA, ETT stb.)

címe, összege és ideje.
Kongresszusi részvétel támogatási pályázat esetén

1. Pályázott összeg.
2. Elfogadott absztrakt.
3. Kongresszusi tájékoztató.
4. Várható költségek és egyéb támogatások.

Eredeti munkát bemutató közlemény publikálási költ-

ségeihez

1. Eredeti munkát bemutató, hypertonia tárgyú, legalább 1,000
impaktfaktorú folyóiratban elfogadott közlemény.

2. A pályázott összeg (maximum 250 000 forint).
3. A folyóirat kiírása a publikációs feltételekrôl.
4. Az elfogadott kézirat.
5. Az elfogadó levél.
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A pályázatokat várva, tisztelettel:

Prof. dr. Koller Ákos,

az MHT Tudományos Bizottság elnöke

Dr. Studinger Péter,

az MHT Tudományos Bizottság titkára
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A β-blokkolók helye a hypertonia kezelésében, különös
tekintettel a carvedilolra

PÁLL Dénes1, 2, MARODA László2, ZRÍNYI Miklós2

ÖSSZEFOGLALÁS Az elmúlt évek hypertonia ajánlásaiban történtek változások,
amelyek a β-blokkolók pozícióját is érintették. A szerzôk áttekintik a β-blokkolók
törzsfejlôdését, bemutatják a hatóanyagok közötti markáns különbségeket. A har-
madik generációs, vasodilatator típusú carvedilolra fókuszálva ismertetik a korszerû
készítmények eltérô hemodinamikai és metabolikus hatását. A carvedilol nem a
perctérfogat csökkentésével, hanem a perifériás érellenállás mérséklésével csök -
kenti a vérnyomást. Másrészt – szemben a hagyományos β-blokkolók kedvezôtlen
metabolikus tulajdonságaival – mind a szénhidrát-, mind a lipidanyagcsere szem-
pontjából legalább neutrális hatással rendelkezik. A további kedvezô cardialis hatá-
sok közül kiemelendô a balkamra-hypertrophia mérséklése, a coronariák rezerv
kapacitásának javítása. A vasodilatator típusú β-blokkolók (carvedilol, nebivolol)
egy értelmûen indikáltak a magasvérnyomás-betegség kombinációs kezelésében,
kü lönös tekintettel szívelégtelenség vagy coronariabetegség, illetve szívinfarktus
utáni állapot esetén.

Kulcsszavak: hypertonia, kezelés, β-blokkoló, carvedilol

Role of β-blockers, especially carvedilol in the treatment of hypertension
D. Páll MD, PhD; L. Maroda Pharm D; M Zrínyi PhD

SUMMARY Changes in hypertension guidelines in the past years have affected the
clinical thinking about β-blockers. Authors reviewed the development of β-blockers
emphasizing the differences across various active pharmaceutical agents. Different
hemodynamic and metabolic effects are being discussed in details for the third ge -
neration vasodilatator carvedilol. Carvedilol has no effect on cardiac output but
decreases peripheral vascular resistance which results in lower blood pressure values.
However, carvedilol, opposite to unfavorable effects of traditional β-blockers, has a
neutral impact on both carbohydrate and lipid metabolisms. Its more advanced cardiac
effects include decreased left ventricular hypertrophy and increased coronary flow
reserve. Vasodilatator type β-blockers (carvedilol, nebivolol) are indicated in the combi -
nation treatment of hypertension, especially when the patient has heart failure, coro-
nary disease or suffered from a previous heart attack.

Keywords: hypertension, treatment, β-blocker, carvedilol
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Hypertonia és Nephrologia 
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A
magasvérnyomás-betegség az egyik legégetôbb

népegészségügyi probléma, hiszen a felnôtt lakos-

ság jelentôs részét érinti. Néhány évtizede minden

negyedik, majd késôbb minden harmadik felnôttet tartot-

tunk hypertoniásnak, míg a legutóbbi epidemiológiai ada-

tok 44%-os gyakoriságról számolnak be (1). A tartósan

emelkedett vérnyomásérték egyértelmûen növeli a szív-

és érrendszeri rizikót, fokozza a stroke és a szívinfarktus

gyakoriságát, míg a vérnyomás célértékre történô csökken-

tésével a szélütés gyakorisága körülbelül 40%-kal, a cardi-

ovascularis történések gyakorisága mintegy 20%-kal csök-

kenthetô (2).
A primer magasvérnyomás-betegség kezelése az esetek

döntô többségében kombinációs kezelést jelent; monote-

rápia segítségével tartósan csak a betegek 15-20%-ánál

érhetô el a célérték. A hypertonia kezelésével kapcsolatos

korábbi ajánlások elsô választandó szernek öt hatástani

csoport egyikét javasolták (3). Azt tanácsolták, hogy a

gyógyszeres kezelés elindítására a diuretikumok, a β-blok-

kolók, a kalciumantagonisták, az ACE-gátlók és az angio-

tenzinreceptor-blokkolók közül válasszunk. Az utóbbi

években e kérdés – a kombinációs kezelés elôretörésé-

vel – veszített a jelentôségébôl, de megállapítható, hogy

leggyakrabban a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer

(RAAS) gátlóit (ACE-gátló vagy ARB) részesítjük elôny-

ben, és ezeket elsôsorban kalciumantagonistával vagy diu-

retikumokkal kombináljuk (4, 5). Bizonyos ajánlásokban,

pusztán a szövôdménymentes hypertonia kezelése szem-
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pontjából, a β-blokkolók kicsit háttérbe szorultak (6, 7),
ugyanakkor fontos annak hangsúlyozása, hogy számos

esetben – különösen társbetegségek esetén – a β-blokko-

lók a hypertonia és a társbetegségek kezelésének megke-

rülhetetlen eszközei és a kombinációs kezelés fontos pil-

lérei (4, 5).

Mi is történt a β-blokkolókkal? 

Jól ismert tény, hogy a vérnyomáscsökkenés egyértelmûen

csökkenti a cardiovascularis halálozást és a stroke, illetve a

szívinfarktus gyakoriságát. Lindholm 2005-ben megjelent

metaanalízisében azt tapasztalta, hogy amennyiben β-

blokkolóval csökkentették a vérnyomást, akkor a stroke

gyakorisága közel sem csökkent olyan mértékben, mint

más hatástani csoport alkalmazása esetén (8). Felvetették,

hogy nem szerencsés a β-blokkolók elsô vonalbeli szer-

ként történô alkalmazása a magasvérnyomás-betegség

kezelése során. Fontos azonban annak a ténynek már elöl-

járóban történô hangsúlyozása, hogy a fenti metaanalízis-

ben szereplô vizsgálatok háromnegyedében az alkalmazott

készítmény az atenolol, kisebb részében a rövid hatású

metoprolol volt, amely valóban kedvezôtlenebbnek bizo-

nyult a más támadáspontú készítményekhez képest.

Megemlítendô és hangsúlyozandó, hogy a metaanalízis-

ben szereplô vizsgálatokban nem alkalmaztak bisoprololt,

carvedilolt vagy nebivololt. 

Egyformák-e a β-blokkolók?

Az elsô β-blokkolóval, a propanolollal kapcsolatos kezdeti

eredményekrôl már 1964-ben beszámoltak (9). Az elmúlt

több mint fél évszázadban a β-blokkolók óriási törzsfejlô-

désen mentek keresztül, sôt egy csoportba sorolásukat

leginkább jelenleg didaktikai okok indokolják, hiszen a

kezdeti molekulák hatásaival akár ellentétes tulajdonság

jellemzi az újabb készítményeket.

Az elsô generációs, úgynevezett nem szelektív β-blok-

kolók mind a β1-, mind a β2-receptorokat gátolják. A β1-

blokád következtében csökken a vérnyomás és a szívfrek-

vencia, illetve mérséklôdik a szívizom oxigénigénye,

ugyanakkor a β2-receptor-gátlás arteriola- és bronchiolus-

constrictiót eredményez, amely kedvezôtlen mellékhatá-

sokhoz vezethet. E csoport képviselôi a propanolol mel-

lett a pindolol és a bopindolol. A második generációs β-

blokkolók dominánsan a β1-receptort gátolják, vagyis a

vérnyomás- és szívfrekvencia-csökkentô hatás döntôen a

fenti kellemetlen mellékhatások nélkül jön létre. Érvé-

nyesül a β2-vasodilatatio is, amely összességében kifeje-

zettebb vérnyomáscsökkentést eredményez. E csoportba

tartozik az atenolol (amellyel a korábbi évtizedekben a

legtöbb vizsgálatot végezték), illetve a metoprolol, a biso-

prolol és a betaxolol. 

Az úgynevezett harmadik generációs, vasodilatator hatá-

sú β-blokkolók elsôsorban a perifériás érellenállás mérsék-

lése révén fejtik ki hatásukat, a β-blokkolók közül a legki-

fejezettebb vérnyomáscsökkenést eredményezik. Ha -

zánk ban a carvedilol és a nebivolol érhetô el, amelyek

közül a carvedilol az α-adrenerg-receptor-blokkoló tulaj-

donsága révén direkt vasodilatator hatással rendelkezik,

míg a nebivolol nitrogén-monoxid mediálta értágulatot

okoz. 

A kezdeti vagy úgynevezett tradicionális β-blokkolók

vasoconstrictor tulajdonságával szemben az új típusú

készítmények (carvedilol, nebivolol) ellentétes, értágító

potenciállal rendelkeznek. Ez a megállapítás már önmagá-

ban felveti azt a kérdést, hogy ha a β-blokkolók perifériás

rezisztenciára kifejtett hatása akár ellentétes lehet, akkor

vajon a többi tulajdonságukban van-e, vannak-e különbsé-

gek, és ha igen, akkor az egyik szerrel nyert eredmények

mennyire vonatkoztathatóak egy teljesen más tulajdonsá-

gokkal bíró molekulára. A kérdés tehát az, hogy a hazánk-

ban már gyakorlatilag nem alkalmazott atenolollal szerzett

nem kedvezô/kedvezôtlen eredmények kiterjeszthetôek-

e valamennyi β-blokkolóra. 

Hemodinamikai hatások

A hagyományos β-blokkolók elsôsorban a perctérfogat

csökkentése révén mérséklik a vérnyomást, míg a periféri-

ás érellenállást, tekintettel vasoconstrictor potenciáljukra,

inkább növelik (10). Az új típusú szerek a perctérfogatot

nem vagy csak kismértékben befolyásolják, döntôen a

fokozott perifériás vascularis rezisztencia mérséklése

révén fejtik ki hatásukat (11, 12). A fentiekbôl az is követ-

kezik, hogy eltérô mértékben befolyásolják a centrális vér-

nyomást. Az ASCOT tanulmány CAFE alvizsgálata igazol-

ta, hogy az atenolol centrális vérnyomást csökkentô hatá-

sa elmarad a perindopriltól és az amlodipintôl (13), ugyan-

akkor kisebb esetszámú vizsgálatban a vasodilatator típu-

sú nebivolol esetén a metoprololnál lényegesen kedve-

zôbb eredményt észleltek (14). Megállapítható, hogy

hemodinamikai hatás szempontjából a β-blokkolók jelen-

tôsen különböznek. 

Metabolikus hatások

A hagyományos β-blokkolók mind a szénhidrát-, mind a

lipidanyagcsere szempontjából kedvezôtlen hatásúak.

Egyrészt növelik az éhomi vércukorszintet, csökkentik az

inzulinérzékenységet (15) és fokozzák az újonnan kialaku-

ló cukorbetegség gyakoriságát (16). Másrészt az igazoltan

védôhatású HDL-koleszterin-szintet csökkentik, és a

trigliceridszintet emelik (17). Ezen kedvezôtlen hatások

– számos egymástól független vizsgálatban – nem voltak

megfigyelhetôk a korszerû β-blokkolók alkalmazása ese-

tén. Metabolikus szempontból is jelentôsen eltér a carve-

dilol és a nebivolol a hagyományos (elsô és második gene-

rációs) készítményektôl. 

Tekintettel a hagyományos és a korszerû, vasodilatator

típusú β-blokkolók közötti jelentôs hemodinamikai és

metabolikus különbségekre – a szerzô megítélése sze-

rint – a hagyományos atenolol és az új carvedilol, illetve

nebivolol direkt összevetése „alma-körte típusú” összeha-
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sonlítást eredményeznének (1. táblázat), vagyis az atenolol-

lal kapcsolatos eredmények nem terjeszthetôk ki a β-blok-

kolók rendkívül színes teljes csoportjára, különösképpen

nem az értágító típusú szerekre. 

Jelen közlemény további részében a szerzô önkényesen

az értágító típusú β-blokkolók egyik markáns képviselôjé-

vel, a carvedilollal kapcsolatos ismereteket igyekszik

összefoglalni, hogy van-e, pontosabban talán azt, hogy hol

van a helye a carvedilolnak a magasvérnyomás-betegség

kezelésében?

Carvedilol

Vasodilatator hatás

A carvedilol lipophil tulajdonságú, vasodilatator típusú,

nem szelektív β-blokkoló: mind a β1, mind a β2 adrenerg

receptorokat gátolja, és mindezek mellett a vascularis α1

ad renerg receptorokat is blokkolja (10). A fentiek mellett

bizonyított az antioxidáns, a kalciumantagonista és a gyul-

ladáscsökkentô potenciálja (18).
A carvedilol az ismert α1-antagonista és kismértékben a

kalciumantagonista hatása révén eredményez vasodilata -

tiót (18). Gyorsan felszívódik és a májban metabolizálódik

(19). A vasoconstrictor tónus csökkenése révén mérséklô-

dik a vérnyomás. Szemben a hagyományos β-blokkolókkal,

a perctérfogatot érdemben nem befolyásolja, hatását dön-

tôen a teljes perifériás rezisztencia mérséklésével fejti ki

(20). Hemodinamikai hatása kedvezôbb, mint a tradicioná-

lis β-blokkolóké, és kismértékben az ACE-gátlókéra

hasonlít. 

Monoterápiában is több vizsgálat igazolta a carvedilol

dózisfüggô vérnyomáscsökkentô hatását, leggyakrabban

jelenleg a kombinációs kezelés részeként alkalmazzuk.

A kedvezô vérnyomáscsökkentô hatékonyságot egy

nagy esetszámú hazai obszervációs vizsgálat is megerô-

sítette (21).

További kardiális hatások

Jól ismert, hogy a balkamra-hypertrophia növeli a szív- és

érrendszeri megbetegedés, illetve a halálozás rizikóját. A

hagyományos β-blokkolókkal kapcsolatban megfogalma-

zott egyik kritika az volt, hogy – szemben például a RAAS-

gátlókkal – nem befolyásolták kedvezôen a balkamra-

hypertrophia mértékét (22). Ugyanakkor több vizsgálat is a

carvedilol kedvezô hatását támasztotta alá: hat hónap alatt

szignifikánsan csökkent a bal kamrai izomtömeg indexe

(23). Egy másik kis esetszámú vizsgálatban captoprilhoz

hasonló kedvezô eredményt észleltek a balkamra-hyper -

tro phia csökkentését illetôen (24).
Az is igazolt, hogy carvedilol alkalmazása mellett nem-

csak a balkamra-hypertrophia mértéke csökken, hanem

javul a coronariák rezervkapacitása (25). A balkamra-hyper -

trophiás betegek károsodott „flow reserve”-je metoprolol

mellett nem változott, ugyanakkor a másik korszerû vaso-

dilatator típusú β-blokkoló, a nebivolol mellett javult (26).
Ezen adatok alapján coronariabetegség esetén az értágító

hatású β-blokkolók alkalmazása kifejezetten kedvezô.

Evidencia, hogy szívinfarktus utáni állapotban a bete gek -

nek – egyértelmû kontraindikáció hiányában – β-blokkolót

kell kapniuk. A CAPRICORN vizsgálat akut myocardialis

infarctuson átesett betegeken carvedilol alkalmazása mel-

lett 23%-os összmortalitás-csökkenést észlelt (27). Egy

másik munkacsoport a carvedilol antioxidáns hatását vizs-

gálta szintén postinfarctusos betegeken és az atenololnál

kedvezôbb eredményt észlelt (28).
Az endothelfunkció vizsgálata során carvedilol esetén nem

változott, míg metoprolol esetén romlott az inzulinstimu-

lációra adott endothelfunkciós válasz (28).

1. táblázat. Egyformák-e a β-blokkolók?

β-blokkoló

Hagyományos Vasodilatator típusú 

Hemodinamikai hatások

Perifériás vérnyomás csökken jelentôsen csökken
Centrális vérnyomás kismértékben csökken csökken
Perctérfogat csökken nem változik
Perifériás rezisztencia inkább nô csökken
Szívfrekvencia jelentôsen csökken csökken

Metabolikus paraméterek 

Éhomi vércukorszint emelkedik nem változik
Inzulinérzékenység csökken nem változik/javul
LDL-koleszterin nem változik csökken
HDL-koleszterin csökken nem változik
Triglicerid nô nem változik

További jellemzôk

Balkamra-hypertrophia nem változik csökken
Coronariarezerv csökken nem változik
Vesevédô hatás nincs bizonyított
Tolerabilitás közepes jó
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Renalis hatások

Egy közel hatezer beteg adatait felölelô metaanalízis ered-

ménye szerint a β-blokkolók javítják a krónikus vesebetegek

összmortalitását. Ismert a carvedilol renoprotektív hatása,

hiszen a renalis vascularis rezisztenciát a glomerulusfiltráci-

ós ráta csökkentése nélkül mérsékli (29). A CAPRICORN

(30) és a COPERNICUS (31) adatai a carvedilolkezelés

elônyeit igazolták – balkamra-diszfunkció esetén – enyhe és

középsúlyos vesebetegségben egyaránt. Szemben a hagyo-

mányos β-blokkolókkal, a carvedilol javította a vese vérát-

áramlását és csökkentette a microalbuminuriát (32). 

Anyagcserehatások 

A kezdeti vizsgálatok alapján a carvedilol legalább neutrális

hatást fejt ki a lipoproteinlipáz-aktivitásra, illetve a triglice-

ridszintre és a HDL-koleszterin-értékre (20). A GEMINI

vizsgálatban 1235 diabeteses és hypertoniában szenvedô

beteg carvedilol- és metoprololkezelésének adatait vetették

össze (33). A carvedilolcsoportban az LDL-koleszterin csök-

kenését észlelték, ami a metoprolol alkalmazása esetén nem

volt megfigyelhetô, sôt itt kedvezôtlen hatásként a triglice-

ridszint emelkedését is tapasztalták. Egy késôbbi, 12 tanul-

mányt feldolgozó metaanalízis a hagyományos β-blokkolók

kedvezôtlen hatásával szemben legalább a carvedilol esetén

neutrális, illetve mérsékelten kedvezô hatást igazolt (34).
A korai vizsgálatok a glykaemiás kontroll és az inzulinérzé-

kenység szempontjából is kedvezô hatást írtak le a carvedi-

lol vonatkozásában. Egy atenolollal történt összevetés iga-

zolta, hogy a carvedilol kedvezôen csökkenti az éhomi vércu-

korszintet és a HbA1c-értéket, illetve fokozza az inzulinérzé-

kenységet, amelyek ellenkezôjét tapasztalták az atenolol

esetében (35). A COMET vizsgálatban a carvedilolterápiá-

ban részesült csoport betegeinél 22%-kal csökkent az újon-

nan kialakuló 2-es típusú cukorbetegség gyakorisága a meto-

prolollal szemben (36). A GEMINI tanulmány eredményei

alapján lényegesen kevesebb beteget kellett a carvedilolcso-

portból kizárni szénhidrátanyagcsere-kisiklás miatt. Fontos

annak a hangsúlyozása is, hogy míg a hagyományos β-blokko-

lók gyakran elfedhetik a hypoglykaemia tüneteit, a carvedi-

lolnál nem észleltek ilyen jelenséget (37). Érdekes módon

carvedilol alkalmazása esetén microalbuminuria is ritkábban

alakult ki metoprolollal történt összehasonlítás során, amely-

nek oka részben a carvedilol antioxidáns, részben az inzulin-

érzékenységet fokozó hatása lehet (35).
Összességében megállapítható, hogy a vasodilatator

típusú β-blokkolóknak mind a lipid-, mind a szénhidrát-

anyagcserére jóval kedvezôbb, legalább neutrális a hatá-

suk, mint a tradicionális β-blokkolóknak.

Tolerabilitás

A hagyományos β-blokkolók típusos mellékhatása volt a

fáradékonyság, a hûvös alsó végtagok és a szexuális disz-

funkció. Bizonyított, hogy a carvedilol mellékhatásprofilja

kedvezô; a fenti, a terápia folytatását limitáló tényezôk

nem észlelhetôk, még a 70–79 éves, szívelégtelenségben

szenvedô betegek is jól tolerálták a carvedilolt (38).

A β-blokkolók helye a hypertonia
kezelésében

A primer hypertonia kezelése az esetek túlnyomó több-

ségében kombinációs kezelést, gyakran többes kombi-

nációt igényel. A II. és III. stádiumú hypertonia, a

160/100 Hgmm feletti vérnyomásérték szövôdménymen-

tes állapotban is kombinált kezelést igényel. A leggyakrab-

ban indított RAAS-gátló kiegészítése mind kalciumanta-

gonistával, mint tiazid vagy tiazidszerû diuretikummal

logikus lépés. Számos esetben a szövôdménymentes

magasvérnyomás-betegség kezelése során a célérték eléré-

se további terápiát igényel, amikor is a korszerû, vasodila-

tator tulajdonsággal rendelkezô β-blokkolók alkalmazása

egyértelmûen javasolt.

Amennyiben a hypertoniás betegnél szívelégtelenség

vagy coronariabetegség is fennáll, illetve korábban szív -

izom infarktuson esett át, akkor a β-blokkoló alkalmazása

feltétlenül szükséges. Szintén elsôként választandó keze-

lés a krónikusan pitvarfibrilláló betegek frekvenciakont-

rollja céljából. 

A carvedilol helye a hypertonia
kezelésében

A szénhidrát- és a lipidanyagcserére kifejtett kedvezô

tulajdonságai miatt diabeteseseken és metabolikus szind-

róma esetén – amennyiben vérnyomáscsökkentés céljából

és a fenti társbetegségek bármelyike miatt β-blokkolót

alkalmazunk – a korszerû készítmények (carvedilol, nebi-

volol) többletelônnyel járhatnak. Perifériás érbeteg hyper-

toniásokon alkalmazott, vasodilatator tulajdonságú β-blok-

koló további elônyt jelenthet.

Összességében megállapítható, hogy a carvedilol dózis-

függô vérnyomáscsökkentô hatása mellett kedvezô hemo-

dinamikai és metabolikus tulajdonságokkal rendelkezik.

Mindezek mellett hosszú távon javítja a szívelégtelenség

tüneteit, a bal kamrai ejekciós frakciót, mérsékli a neuro-

hormonális aktivációt és a perifériás vasoconstrictiót,

csökkenti a szimpatikus hiperaktivitást, valamint a só- és

vízvisszatartást, így alkalmazása a hypertonia kombinációs

kezelése során egyértelmûen ajánlott. Különösen kedvezô

a hypertonia kardiális társbetegségeinek egyidejû jelenlé-

tében vagy metabolikus zavar esetén.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta.
Az összefoglalóban szereplô információk a szerzô(k) nézeteit tük-
rözik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkal-
mazási elôírás az irányadó.
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O
rvosi diplomáját 1975-

ben, a Deb re ce ni Or -

vos  egye temen szerezte

sum ma cum laude minôsítéssel.

Az egyetem elvégzése után a

Debreceni Egye tem Tüdô gyó -

gyászati Klinikájára került mint

tudományos ösztöndíjas gyakor-

nok, majd késôbb egyetemi ta -

nársegéd, adjunktus és docens

lett a 2000-ben megalakult Kar -

dio ló giai és Szívsebészeti Kli ni -

kán, amely idôközben átalakult,

Szív- és Tüdôgyógyászati, illetve Kardio ló giai Klinika

lett. Itt dolgozott 40 éven keresztül. A Deb receni

Egyetemen és a Pécsi Tudományegyetemen címzetes

professzori kinevezést kapott. Tüdôgyó gyász, kardioló-

gus és kardiológiai rehabilitációs szakorvos volt, valamint

hipertonológus és lipidológus képesítéssel is rendelke-

zett. PhD-értekezését a β-blokkolók klinikai alkalmazá-

sáról írta.

2000-ben az Európai Kardiológus Társaság „European

cardiologist”, 2000-ben a Magyar Hypertonia Társaság „a

hypertoniagondozás minôsített orvosa”, 2002-ben az

Európai Hypertonia Társaság „European hypertension

spe cialist” diplomáját kapta meg. Számos hazai és külföl-

di tudományos szervezet (MKT, MHT, ESC, AHA) tagja,

illetve vezetôségi, elnökségi tagja (MKT-alelnök, MHT-

vezetôségi tag, MHT akkreditált centrumvezetô, ESC

fellow) volt. Több szakmai folyóirat (Orvosi Hetilap, Car -
diologia Hungarica, Háziorvos Továbbképzô Szemle, Kardio -
vasz kuláris Prevenció és Rehabilitáció) szerkesztôbizottsági

tag jaként is dolgozott. Publikációs tevékenységét számos

önálló könyv és könyvfejezet megírása, lektorálása és szer-

kesztése, valamint több mint 200 hazai és külföldi közle-

mény publikálása fémjelzi, amelyek közül többet Me di ci -

na-nívódíjjal, illetve Markusovszky-díjjal jutalmaztak.

Igen sok kiadvány jellemzi oktatási aktivitását: Klinikai
irányelvek kézikönyve, Kardiológia alapok és irányelvek monog-

ráfia, különbözô kardiológiai prevencióval és rehabilitáció-

val foglalkozó kézikönyv, amelyek elsôsorban a fiatal szak-

orvosoknak nyújtott hasznos tanácsokat.

Nagy siker volt a három kiadást megért

Koszorúér-betegségek címû könyve

Kiemelten fontosnak tartotta a szak-

mai kongresszusokat, szinte nem is

volt olyan kardiológiai, hypertoniával,

atherosclerosissal foglalkozó rendez-

vény az utóbbi három évtizedben a

világ minden táján, ahol ne lett volna

jelen. Magas színvonalú elôadásokat,

tartalmas hozzászólásokat hallottunk

tôle. 

Számos alkalommal vett részt a

Debreceni Hypertonia Napok rendezvénysorozatán.

Személyes kapcsolatunk nagyon szoros volt, annál is

inkább, mert mindegyikünk kiemelt érdeklôdést tanúsí-

tott a gyógyszeres kezelés legújabb eredményei, a cardio-

vascularis rizikófaktorok és a metabolikus szindróma iránt.

Ez utóbbihoz tartoznak közös cikkeink, illetve az általa

szerkesztett könyvben felkérésére írt fejezeteink:

Kékes E, Czuriga I. Metabolikus szindróma. Klinikum, diagnózis, patomechaniz-
mus. LAM 2004;14:613.
Farsang Cs. A primer hypertonia klinikuma.

Életvidám, mindig mosolygós, az életet élvezô, optimis-

ta beállítottságú ember volt. Rengeteg barátja volt itthon

T Á R S A S Á G I  H Í R E K

In memoriam prof. dr. Czuriga István

A Magyar Hypertonia Társaság is tisztelettel adózik és megemlékezik Czuriga István kardiológusprofesszorról, mert
érdeklôdési köre messze a kardiológián túlmutatott és a rizikófaktorokkal, a metabolikus szindrómával és a hyperto-
niával is mélyrehatóan foglalkozott.
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és külföldön. Mindnyájan csak úgy említettük ôt, hogy „a

Czuriga”, ezzel is kifejezve mély, közvetlen kapcsolatun-

kat. További két képpel is megemlékezünk Pistáról. Az

egyik a montreali atherosclerosis-kongresszuson készült,

ahol a kongresszus szünetében sétáltunk Romics és

Csanádi professzorokkal együtt.

A másik az Amerikai Kardiológus Társaság Kong resszu -

sa, több mint 40 000 résztvevôvel, ahol odaérve, hirtelen

nem is tudtuk, hogy a 190 szekció

közül mit hallgassunk. Itt Pista jóked-

vét és vérbeli gourmand tulajdonságát

ismételten megismerhettük. 

Czuriga István rövid ideig tartó, súlyos betegség után,

70. életévében, váratlanul távozott közülünk 2018. febru-

ár 25-én.

Büszkék vagyunk, hogy barátai lehettünk. Emlékét

megôrizzük.

Kékes Ede, Farsang Csaba, Kiss István

Atheroscleros is -
világkongresszus,
Montreal. Séta a
szünetben

Chicago. AHA-
kong resszus.
Pihenés egy
óvárosi steak
house-ban

Pályázati felhívás a Magyar Hypertonia Társaság tagjaihoz
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) tudományos publikációs díjra hirdet pályázatot. 
A tudományos díj neve:
„Az Év Legkiemelkedôbb Hypertonia Tárgyú Magyar Nyelvû Tudományos Közleménye díj”

Pályázati feltételek:
1. A pályázó a közlemény elsô vagy utolsó szerzôje. 

2. A tudományos közlemény elsôdlegesen hypertonia tárgyú.

3. A tudományos közlemény elsô elektronikus vagy papíralapú megjelenésének idôpontja: 

2017. január 1.–2017. december 31. 

4. A pályázó magyarországi munkahelye szerepeljen a cikkben a pályázó nevéhez kötve.

5. Legalább egyéves társasági tagság, rendezett díjfizetéssel.

6. Egy pályázó csak egy publikációval pályázhat.

A pályázatok beküldési határideje: 2018. május 31.

A díj odaítélésérôl, a Magyar Hypertonia Társaság Tudományos Bizottságának javaslatát figyelembe véve, a társa-

ság vezetôsége dönt. A díj átadására a Magyar Hypertonia Társaság éves ôszi kongresszusán kerül sor. A díj az erköl-

csi és tudományos elismerésen túl 100 000 forint elismeréssel jár. 

A pályázat, mellékletében a publikációval, a következô címre nyújtható be:

Dr. Studinger Péter, a Magyar Hypertonia Társaság Tudományos Bizottság titkára: peterstudinger@gmail.com, cc:

akos.koller@gmail.com. 

2018. február 15.

Prof. dr. Koller Ákos,

az MHT Tudományos Bizottság elnöke

Dr. Studinger Péter,

az MHT Tudományos Bizottság titkára
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Akkreditált továbbképzés

Tisztelt Olvasó!
A teszt megoldásával 10 akkreditációs pontot lehet szerezni. A vála-
szok beküldése elektronikus formában (e-mail: hypnet18@gmail.com)
történhet, a regisztrációhoz szükséges adatok megadásával (név, mun-
kahely, orvosi pecsétszám).

A megküldött e-mailben, a regisztrációs adatokat követôen, a
18HNAT jelzést, a kérdésszámot és a helyes megoldás betûjelét kell
feltüntetni.

Elfogadási idôszak: május 2. – június 30.

Kékes Ede: Új rizikókalkulátor a 2-es típusú diabetes felderítésére
1. A FINDRISK kalkulátorban a BMI >30 kg/m2 hány pon -

tot jelent?

a) 1.

b) 2.

c) 3.

d) 4.

e) 5.

2. A FINDRISK kalkulátor szerint összesen hány pont je -

lenti, hogy a diabetes kialakulásának kockázata mérsé-

kelten fokozott az elkövetkezendô 10 évben?

a) 5–7 pont.

b) 8–11 pont.

c) 12–14 pont.

d) 15–20 pont.

e) 20–22 pont.

3. Az új, 2017-es QDScore-ban a saját elôzménynél melyik

cardiovascularis betegség nem szerepel a kérdésnél?

a) Stroke.

b) TIA (átmeneti agyi ischaemiás attak).

c) AMI (akut infarktus).

d) PAD (perifériás érbetegség).

e) Angina.

Vályi Péter: Alkohol és egészség
4. Az Egészségügyi Világszervezet szerint mennyi a napon-

ta elfogyasztható alkoholmennyiség?

a) Az alkoholfogyasztás minden mértékben ártalmas.

b) Az az alkoholmennyiség, ami még nem okoz koordi-

nációs zavart.

c) 20 gramm tiszta alkoholnak megfelelô italmennyiség,

feltéve, hogy hetente két alkoholmentes nap van.

d) A gépjármûvezetôknek naponta legfeljebb 20 gramm

tiszta alkoholnak megfelelô italmennyiség, a gépjár -

mûvet nem vezetôk számára naponta 30 gramm tisz-

ta alkoholnak megfelelô italmennyiség.

e) Nôknek naponta 20 gramm, férfiaknak naponta 40

gramm alkohol a megengedett italmennyiség.

5. Mit jelent a kis és a mérsékelt fokú alkoholfogyasztás?

a) Kis mennyiségû alkoholfogyasztásról naponta legfel-

jebb egy ital, mérsékelt alkoholfogyasztásról nôk eseté-

ben naponta legfeljebb két ital, férfiak esetében napon-

ta legfeljebb három ital esetében beszélünk. 

b) Kis mennyiségû alkoholfogyasztásról hetente legfel-

jebb hét ital, mérsékelt alkoholfogyasztásról nôk ese-

tében hetente legfeljebb 14 ital, férfiak esetében

hetente legfeljebb 28 ital esetében beszélünk.

c) Kis mennyiségû alkoholfogyasztásról nôkben naponta leg-

feljebb egy-két ital, férfiakban naponta legfeljebb kettô-

négy ital, mérsékelt alkoholfogyasztásról nôk esetében

naponta legfeljebb két-három ital, férfiak esetében napon-

ta legfeljebb három-öt ital esetében beszélünk.

d) Kis mennyiségû alkoholfogyasztásról hetente legfeljebb

három ital, mérsékelt alkoholfogyasztásról nôk eseté-

ben heti legfeljebb hét ital, férfiak esetében legfeljebb

14 ital esetében beszélünk.

e) A kismértékû alkoholfogyasztás a havonta legfeljebb

egy-két ital, a mérsékelt fokú alkoholfogyasztás nôk-

ben a havonta legfeljebb hét ital, férfiakban havonta

legfeljebb 14 ital fogyasztását jelenti.

6. Válassza ki a helyes választ!

a) A kis vagy mérsékelt fokú alkoholfogyasztás szignifi-

káns mértékben csökkenti a teljes halálozást: nôkben

az optimális hatás naponta fél-egy, férfiakban napon-

ta egy-két ital fogyasztása esetén észlelhetô.

b) A kis vagy mérsékelt fokú alkoholfogyasztás szignifi-

káns mértékben csökkenti a teljes halálozást: nôkben

az optimális hatás naponta egy-két, férfiakban naponta

kettô-négy ital fogyasztása esetén észlelhetô.

c) Még a minimális alkoholmennyiség is növeli a teljes

halálozást.

d) Magas vérnyomás esetén teljes alkoholabsztinencia

javasolható.

e) Az alkoholfogyasztás növeli a diabetes mellitus, a co ro -

naria beteg ség gyakoriságát, de csökkentheti a szélütés

és a perifériás verôérbetegség gyakoriságát.

Páll Dénes, Maroda László, Zrínyi Miklós: A β-blokkolók
helye a hypertonia kezelésében, különös tekintettel a carvedilolra
7. Hányadik generációs β-blokkoló a carvedilol?

a) Elsô generációs.

b) Második generációs.

c) Harmadik generációs.

d) Elsô és második generációs.

e) Nincs besorolás a β-blokkolóknál.

8. Hogyan befolyásolja a carvedilol az anyagcserét?

a) A szénhidrát-anyagcserét rontja, a lipidanyagcserét

ja vítja.

b) A szénhidrát-anyagcserét javítja, a lipidanyagcserét rontja.

c) Érdemben nem befolyásolja egyiket sem.

d) A szénhidrát-anyagcserét javítja, a lipidanyagcserét

ja vítja.

e) A szénhidrát- és lipidanyagcserét rontja.

9. Mi a carvedilol hemodinamikai hatása?

a) A perctérfogatot csökkenti, a perifériás vascularis

rezisztenciát növeli.

b) A perctérfogatot jelentôsen nem befolyásolja, a peri-

fériás érellenállást csökkenti.

c) A perctérfogatot növeli, a perifériás vascularis rezisz-

tenciát nem befolyásolja.

d) A perctérfogatot növeli, a perifériás vascularis rezisz-

tenciát növeli.

e) A perctérfogatot és a perifériás rezisztenciát egyaránt

csökkenti.
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