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Tisztelt Olvasdink!

Lapunk most megjelend szdma két kérdéssel foglalkozik kiemelten. Az egyik a vilag min-
den tdjan ijesztd méreteket 6lt§ 2-es tipust diabetesben a hypertonia kezelése, Aiszen a
SPRINT vizsgdlar utdin mindenki nagy érdeklidéssel virta az. Amerikai Diabetes Tarsasig
(ADA) nemrégiben kozzétett — a cukorbetegség kezelésére vonatkozd — 2018. évi ajan-
ldsait, és ebben alldst foglaltak a diabeteses betegek magas vérnyomadsanak diagn6zisarol
és kezelésérdl. Kékes és Dolgos részletes elemzést nydjtottak szamunkra az amerikai, eur6-
pai, magyar és a nemzetkozi tarsasiagok allasfoglalasardl a diabetesben fenndlld hyperto-
nia definicidjardl, illetve a vérnyomascélértékekrsl. Nagyon tanulsdgos, hogy — az el6z§
szamunkban bemutatott AHA/ACC éllasponttal szemben — az ADA valtozatlanul a tar-
tésan fenndll6 2140/90 Hgmm-es vérnyomasértéket fogadta el definici6jdban. Az ADA
szerint a cukorbetegségben szenvedd hypertonids beteg vérnyomasinak célértéke
<140/90 Hgmm (,A” szintd ajanlds). Az alacsonyabb célvérnyomds (130/80 Hgmm)
elérése a tarsbetegségek egyéni értékelése alapjan, valamint kockazatalapd, személyre
szabott terdpia mellett javasolt. Ezéltal az 6sszes — a kérdéssel foglalkoz6 — tarsasag allas-
pontja csaknem teljesen egyezd, beleértve a Magyar Diabetes Tarsasiagot és a Magyar
Hypertonia Térsasdgot is. A masik kiemelt téma a sztatinkezelés mellékhatdsainak (myo-
pathia, diabetes kialakuldsa, vérzéses stroke) értékelése és a sztatinkezelés védelme,
amelyet négy tarsasidg kozos dllaspontjanak képviseletében Bajnok mutat be. Ezt az allas-
pontot erdsiti egy interja keretében Csdszdr. Szerinte — kiillonésen a myopathia vonatko-
zasdban — részben az orvosi és laikus médidban mesterségesen gerjesztett vészjelzések-
161 van sz6. A Tudta 6n? rovatunkban a FINDRISK utan az ut6bbi idében terjedd G kal-
kuldtort (QDScore) mutatjuk be specidlisan a 2-es tipust diabetes felderitésére. Eredeti
kozleményben Légrady és Abrahim az ATTENTION vizsgdlat sordn azt figyelték meg,
hogy a frissen kezelt hypertonidsoknél a harom ARB-szer (lozartan, telmizartan, valzar-
tan) egyarant alkalmas a célvérnyomads elérésére onmagaban vagy diuretikumokkal kom-
bindltan. Az orvosok leginkdbb a telmizartant preferaltdk, kiilonosen az inzulinreziszten-
cidval jar6 esetekben. Az Egészséges élet rovatban Valyi a t6le megszokott szellemesség-
gel és mindenre kiterjedd részletességgel targyalja az alkohol és egészség bonyolult kap-
csolatrendszerét. A Héziorvosi tovdbbképzd rovatunkban Pdll, Maroda és Zrinyi a B-blok-
kolok helyét irjak le a hypertonia kezelése terén, kiemelten foglalkozva a carvedilol hasz-
naval. A masik Zakar osszefoglaldja, aki a dializalt betegek étrendi kezelésével foglalko-
zik, bemutatva a sziikséges fehérje- és vitaminpdtlas helyes modjat. Két silyos veszteség
érte a ,hypertoniatarsadalmat”: meghalt Zanchetti professzor, aki csoddlatos ember,
orvos, kutat6 és hipertonolégus volt, és kiemelt szeretettel mikodote egyite veliink.
Megemlékeziink Czuriga Istvan professzorrdl is, aki a kardiol6gia mellett a hypertonia-
betegséggel részletesen foglalkozott, és sokunknak kedves kollégdja, baritja volt.

Kékes Ede Kiss Istvan
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Alberto Zanchetti professzor az elmult 65 évben az egyik
legprominensebb kutatd és tanité volt a hypertonia, a car-
diovascularis, renalis fiziologia és patofiziolégia, valamint a
klinikai orvostudomany teriletén. 1950 6ta aktiv tevé-
kenységet végzett, és elképzelhetetlen volt a magasvér-
nyomas-betegségrdl beszélni nélkile. Akik ezzel a téma-
korrel foglalkoznak, dllandéan lattak és észlelték csoda-
latos energidjat, széles kord tudésat és azt a képességét,
hogy a kutatédsi eredményeket mily modon lehet a gyakor-
lati klinikai praxisba dtvinni. Az egész vildgot bejarta, tani-
tott, oktatott. Elgadadsai mindig kiilonleges élményt jelen-
tettek, mert fantasztikus elGadoi képességgel rendelke-
zett. Mi, magyarok igen szerencsések voltunk, mert gyak-
ran jott el a Magyar Hypertonia Téarsasdg kongresszusaira
és tartott elGadasokat tobb alkalommal. Minden j irdnt
nyitott volt, és szamtalan ) vérnyomdscsokkentd szer
vizsgalataban, bevezetésében kulcsszerepet jatszott.
Munkacsoportja az els6k kozott elemezte a hidroklorotia-
zid farmakodinamik4jat és klinikai hasznidlhatésagat.

A ’60-as, 70-es, ’80-as években egyre tobbet foglalko-
zott a hypertonia patofiziologidjaval, a baroreflexekkel,
valamint az idegi és vesefaktorok szerepével a vérnyomads
szabdlyozdsiban. Amerikai tanulmdnydtja sordn egyitt
dolgozott a hypertonia ,amerikai papajaval”, John Laragh
professzorral. Ez a koopericid vezette érdeklgdését a
renin-angiotenzin rendszer felé. 1977 jelentds év volt kar-
rierjében, mert az American Heart Association kongresz-
szusan tartott egy atfogd eldaddst a reninszekrécid idegi
szabdlyozasar6l. 1986-ban a Nemzetkozi Hypertonia
Tarsasdg (ISH) kongresszusin & szdmolt be els6ként a
hypertonia idegi és renalis kontrolljanak 6sszefiiggéseirdl.
Giuseppe Mancia professzorral végzett koz6s munkdjuk
eredményeképpen els6ként — mar a ’80-as évek elején —
ismertették a vérnyomads variabilitdsdnak fontossagat és a
»fehérkopeny-hypertonia” jelenséget. Ezek a kutatdsok
vezettek az otthoni vérnyomasmérés 4j koncepcidja alap-
jainak lerakasahoz.

1978-1980 kozott Alberto Zanchetti volt az Interna-
tional Society of Hypertension (ISH) elnoke. Ekkor
dontottek agy, hogy a kétévente megszervezendd ISH-
kongresszusok kozotti években kiegészitd konferencia-
kat is szerveznek Eurépdban. 1981-ben Mildndban volt
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Alberto Zanchetti professzor életének 92. évében, 2018. mdrcius 24-én, varatlanul,
szellemi képességeinek teljes birtokdban, tragikus koriilmenyek kizott elhunyt.

az ISH kongresszusa, a régi mildndi egyetemen, abban a
patinds épuletkomplexumban — el6z§ neve: Ospedale
Maggiore volt —, amelyet Francesco Sforza, Milané herce-
ge épittetett a 15. szdzadban. Igazi ,csalddias” kornye-
zetben zajlott a konferencia egy kozponti elGadoterem-
ben és a ,kerengd” foldszintjén, illetve az emeleten
kialakitott kis eldad6étermekben. A foldszinten akkor
még csak néhany cég kidllitasa kapott helyet.

Az els§ European Meeting on Hypertension 1983-ban
volt Mildn6ban, szintén a régi egyetemi kézpontban. A
szervezésben Giuseppe Mancia, Fritz Biihler, Lennart Hansson,
lan Robertson és Peter Sever is részt vett; 494 absztraktot
kildtek be és 990 résztvevd volt. Ezt a konferencidt
Alberto Zanchetti professzor nyitotta meg.

A madsodik meeting 1985-ben (593 absztrakt, 1300
résztvevd) volt, ezen mar tobb kelet-eurdpai kolléga
is részt vett, koztik Magyarorszagrol is: de Chairel
Rudolf, Farsang Csaba, Kiss Istvin, Kurta Gyula és Torok
Eszter.

A harmadik meeting 1987-ben volt (638 absztrakt és 42
orszagbd6l 1800 résztvevd). A konferencidk nagy sikere
inditotta Zanchetti professzort arra, hogy 1988-ban kez-
deményezze az Eurépai Hypertonia Tarsasdg (European
Society of Hypertension — ESH) megalakitdsat, amit az
ISH aktivan tdmogatott. ElsG elnoke Willem H. Birkenhiger
lett.

Ekkor taldlkoztunk Birkenhédger és Zanchetti professzo-
rokkal, akik jelentds segitséget nyujtottak ahhoz, hogy
Budapesten megszervezhessiink egy ISH szatellit szimpozi-
umot, amelyen mintegy 400 kilfoldi résztvevd is volt.

A negyedik European Meeting on Hypertension 1989-
ben volt, és az ESH kongresszusaként jott létre (943
absztrakt, 2500 résztvevd).

Zanchetti professzor a mildn6i egyetem belgyogyaszati
klinikdjanak és az dltala alapitott intézetnek (Iustituto
Auxologico Italiano) hossza évekig volt a vezetdje.

Maga is aktivan dolgozott laboratériumaban:

Kivil6 tanitvanyokat gy@jtott 6ssze maga koré, kozi-
lik csak a legjelentdsebbeket emlitve: Giuseppe
Mancia, Gianfranco Parati, Guido Grassi, Enrico Agabiti-
Rosei, akik vele egyiitt végzett kutatdsaik sordn valtak
vilaghirvé, intézetvezetfkké, tudomdnyos tdrsasagok
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Zanchetti professzor a kutato
laboratoriumaban. Miland, 2005

Emlékeziink az udvaron tartott
igazi ,0laszos” taldlkozasokra,
amelyek sordn sok tartés barat-
sag sziiletett

Zanchetti professzor

meghatiroz6 tagjaiva.
John Laragh professzorral
ketten szervezték meg az
International Forum on the
FEvaluation of Cardiovas-
cular Care (IFECC) els§
nemzetkozi konferencia-
jat 1984-ben Lisszabon-
ban. Ezt a kétévente
megtartott kongresszust hazdankban, Budapesten is
udvozolhettik 2011-ben. 1995-t6l mostandig ¢ volt az
altala megszervezett Journal of Hypertension {Gszerkeszts-
je (editor). Az Gjsdg altala irt bevezetd kozleményeinek
(editorial) olvasdsa mindig nagy élvezetet jelent sza-
munkra, hiszen ezen eszmefuttatasok felolelik a vérnyo-
masméréstdl kezdve az életstilus, taplilkozas, gyogysze-
res kezelés témakorée is. Sokszor hallgattuk 6t és tanul-
tunk téle, brilidans eldadasait itthon és kiilfoldon hallgat-
va, kdzleményeit olvasva.

Az altala alapitott és vezetett Journal of Hypertension
vezet§ kozleményét irva, az orvostudomdny legijabb
eredményeit kritikusan elemezve mutatott rd a hyper-
tonidaval kapcsolatos kozlemények legfontosabb, Kki-
emelkedden fontos adataira. Hihetetlen memoéridjat
jellemzi, hogy amikor a European Sociery of Hypertension
altala utoljara szervezett kongresszusanak absztraktja-
it a tarsasag Scientific Counciljanak tagjai véleményezték,
mindegyik absztraktrél (tobb mint 2500 volt) el tudta

Willem H. Birgenhager, az
ESH elsé elndke

Egy vidam kép Zanchetti professzor
elbadasa utan Budapesten

Mancia professzor készéntdje

INTERNATIONAL
CONFERENCE ON

LBERTO
ZAI\ICHETTI

il a_-__L-&

Az tinnepi konferencian legkézvetlenebb munkatarsai —
Giuseppe Mancia, Gianfranco Parati, Guido Grassi és Enrico
Agabiti-Rosel — emlékeztek a vele eltéltétt iddre és tudoma-
nyos eredményeikre, majd kilfdldi munkatarsai — csak
néhanyat emlitve: Stevo Julius az Amerikai Egyesdilt Allamok-
bdl, Liu Lisheng Kinabol, Stephan Laurent Parizsbol, Sverre
Kjeldsen Oslobdl és baratai, kéztik Farsang Csaba — szivhez
sz016 révid beszédben méltattak munkassagat

Parati professzor méltaté szakmai eléadésa

mondani irdnymutaté véleményét. Aktiv alkotémun-
kat végzett az ESH guideline-jainak 1étrehozédsaban:
2003, 2007, 2009 reapprisal, 2013-ban publikilt és a
kozeljovében, 2018 jiniusaban megjelend hypertonids
ajanldsokban. 2006-2011 kozott & volt a Network of
Excellence Ingenious Hypercare” program f§ koordinato-
ra, amelyet az EU egyik bizottsaga timogatott azért,
hogy a hypertonia és komplikdcidinak genetikai bazi-
sat kutassdk. A Furopean Union Steering Committee-je
altal tdmogatott EU-mascara programban is alkot6 sze-
repe volt. Ez a program a cardiovascularis betegségek
biomarkereit tanulmanyozza.
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Alberto Zanchetti professzor aktivitdsit jellemzi a
szamos nemzetkodzi tudomdnyos tdrsasiagban betoltortt
vezet§ pozicija. Az ESH-n kiviil az ISH titkdra, majd
elndke is volt. A szdmos olasz, eur6pai és amerikai kitiin-
tetd cim mellett tiszteletbeli tagja volt az American Heart
Associationnek is. Buszkék voltunk arra, hogy a Magyar
Hypertonia Tarsasdg tiszteletbeli tagjanak és — egyedii-
li kulfoldiként — a Torik Eszter-emlékérem Kitintetettjé-
nek vilaszthattuk 6t. Tudomédnyos munkdjanak széles-
kordségét jellemzi, hogy igen sok nemzetkozi, nagy
jelentdségl kutatdsi program kitalaléja és aktiv iranyito-
ja volt. Hogy csak a legismertebbeket emlitsiik: HO'T,
SCOPE, EWPHE, SYSTEUR, ELSA, PHYLLIS, CON-
VINCE, VALUE, FEVER, IPSSH, SENIORS, valamint
a tobb hazai centrumban, igy hazdnkban jelenleg is folyd
ESH-SHOT vizsgilat.

A 90. szuletésnapjat nem engedte Mildnéban megiinne-
pelni. Azt mondta: ,, I am not that old, and I do not want
to retire...” Szerencsére 2017. oktdber 15-én Antonio
Coca professzor Barcelondban megszervezte a sziiletésna-
pt Unnepséget anélkiil, hogy Zanchetti professzor tudta
volna, hogy ez réla fog szolni. 0 egy egynapos konferenci-
ara kapott meghivét. Ezen a konferencidn a t6le megszo-
kott, brilidns elGaddsit ,How recent meta-analyses may
modify the 2017 guidelines” cimmel hallhattuk. Nagyon

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Sverre Kjeldsen készéntdje

Barati élelés Farsang Csabaval

meglepddott és meghatddott, amikor a konferencia éltala
ismert cime helyett megtudta, hogy a konferencia cime:
International Conference on Alberto Zanchetti.

Alkoté munkdssaga és egyénisége tette 6t a hipertono-
l6gia egyik ikonjava. Tévozdsaval betdlthetetlen drt ha-
gyott maga utdn. Mint Giuseppe Mancia professzor irta egyi-
kinknek: ,, 17 is the end of a brillant era, as we have lost a truly
great man.”

2018. mdarcius 27.
Farsang Csaba, Jdrai Zoltin, Kékes Ede, Kiss Istvin,

a Magyar Hypertonia Térsasig
vezetdsége €s tagsaga nevében

A tudomanyos dij neve:

Pdlyazati feltételek:

december 31.

4. Legaldbb egyéves tarsasagi tagsag.
5. Egy palyazé csak egy publikdciéval palyazhat.

A pdlyazatok bekiildési hatdrideje: 2018. m4jus 31.

212 2 2

akos.koller@gmail.com)
2018. februar 15.

Palyazati felhivas a Magyar Hypertonia Tarsasag tagjaihoz
A Magyar Hypertonia Tarsasag (MHT) tudomanyos publikaciés dijra hirdet palyazatot.

Az Ev Legkiemelkedébb Hypertonia Targy Angol Nyelv(i Tudomanyos Kozleménye dij”
1. A pélyaz6 a kozlemény elsd, utolso vagy levelezd szerzdje legyen!
2. A tudomdnyos kdzlemény elsd elektronikus vagy papiralapt megjelenésének idépontja: 2017. janudr 1.-2017.

3. A palyaz6 magyarorszagi munkahelye szerepeljen a cikkben a pélyazé nevéhez kotve!

sdg vezetGsége dont. A dij dtaddsara a Magyar Hypertonia Térsasdg éves Gszi kongresszusan kertl sor. A dij az erkol-
csi és tudomanyos elismerésen tal 100 000 forint elismeréssel jar.

A pélyazat, mellékletében a publikiciéval, a kovetkezd cimre nydjthaté be:
Dr. Studinger Péter, a Magyar Hypertonia Térsasdg Tudoményos Bizottsag titkdra: peterstudinger@gmail.com; cc:

Prof. dr. Koller [\kos,
az MH'T Tudoményos Bizottsidg elnoke

Dr. Studinger Péter,
az MH'T Tudoményos Bizottsag titkara




ALLASFOGLALAS

55

A koleszterincsokkentés nem a Szent Gral,

de nem is az 6rddog muve
BAJNOK LaszI6

OSSZEFOGLALAS A koleszterincsokkenté sztatinok a legjobban bevizsgalt készit-
meények a hatas és mellékhatas tekintetében. Ezek alapjan tudjuk biztonsaggal alli-
tani, hogy a koleszterincsdkkenté készitmények elleni vélemények zéme nem
valésagalapl. Nem csodaszerekrdl van szo, de rendszeres szedésikkel — bizonyi-
tottan — 30% kordli cardio- és cerebrovascularis kockéazatcsdkkenés érhetd el, mi-
koézben a mellékhatadsok és kockazatok gyakorisaga minden betegcsoportnél leg-
aldbb egy nagyséagrenddel kisebb. Nincs ,koleszterin-labornormalérték”, nincs tul
alacsony, csak ,célérték”, mert az 4tlagérték az atherosclerosis szempontjabdl ma-
gas (a szlletéskori és a természeti népeknél megmarado érték tekinthetd normalis-
nak). Becslljik meg a koleszterincsokkentdket, mert nem olyan nagy a fegyver-
tarunk!

Kulesszavak: koleszterin, sztatinok, cardiovascularis kockazat, cerebrovascularis
kockazat

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 koleszterincsokkentést ellenzd vélemények az utébbi
idében felergsodtek. Jelen kozlemény érveket kivan fel-
hozni ezek ellen, olyan stilusban, ami, reményeink sze-
rint, laikus érdekl§ddk szamara is érthetd.

A koleszterincsokkentés és ellenesség
torténete

A koleszterincsokkentéssel kapcsolatos 4déz vita tobb évtize-
des, annak ellenére, hogy a szentpétervari Nyikolaj Anyicskov
azért tudott koleszterinetetéses nyullal atherosclerosismo-
dellt létrehozni, mert felfedezte, hogy az emberi atheroscle-
roticus artéridk bizonyos (azdta Anyicskovnak nevezett) sejt-
jeiben halmozédik fel az a sirgds anyag, amit koleszterinnek
neveziink (7). Az emberek legaldbb fele ma nélunk az ebbdl
eredd sziv- és érrendszeri (cardiovascularis) betegségben fog

szenvedni és/vagy meghalni (2). Joseph Goldstein és Michael
Brown 1985-ben Nobel-dijat kapott a vérkoleszterinszint sza-
balyozasi mechanizmusinak feltardsaban és egy korszerd
koleszterincsokkentd gyodgyszercsalad, a sztatinok ez alapjan
toreénd kifejlesztésében jatszott kiemelkedd szerepéére (3).
Az elkovetkezd évek nagy, sztatinokkal végzett vizsgalatainak
robusztus pozitiv eredményei fényesen igazoltik, hogy valo-
ban milyen kiemelked§ (Nobel-dijat messze meghaladd)
jelentdségl felfedezésrdl volt sz6, és rdaadasul a sztatinok biz-
tonsagos készitményeknek bizonyultak (4-6). Kulonosen kel-
lemes meglepetés volt, hogy a sztatinok nemcsak a koszoraér-
betegség, hanem a szélhlidés kockazatat is képesek csokken-
teni (5), annak ellenére, hogy a koleszterinszint és agyi érbe-
tegségek okozta haldlozas kozott nem mutathaté ki olyan
osszefiiggés, mint a koszorGér-betegség vonatkozasiban (7).
Az Gj évezred kiisz6bén Ggy tlint, hogy a tudoményossag kell§
meggy6zd erét képvisel. Ennek pozitiv példdjit szolgaltatta
az a munkacsoport, amelyik elGszor az ergszakos haldlozas
koleszterincsokkentéssel kapcsolatos novekedését mutatta
ki, majd tiz évvel késébb — sok szdzezer betegév tanulsigai
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alapjan — ezen aggilyokat megnyugtatban elvetette (8, 9). A
,mainstream” tudomany gydzelme azonban csak ldtszolagos
volt, a ,koleszterinszkeptikus”, kiilonboz4 szintd véleményal-
kotok és az ezek altal tematizalt kozvélemény Gjra és Gjra az
egész koncepcidt tagadtdk, tagadjak és tamadtak, tdmadjak
(10). A kiizdelem a legmagasabb brit tudomanyos férumokat
is involvalja, tudomanypolitikai presztizskérdéssé avanzsalva
(11), de legnagyobb tdrsadalmi hatdsa a médianak van, s kony-
nyen ennek kereszttiizében taldlhatjdk magukat a tudoma-
nyos vilagban elismert, megdobbent szakemberek is, deho-
nesztaltan, a hamis profétdk vagy korrupt haszonlesék pozi-
ci6jdban, kipellengérezetten (72). A tudomanyos és a hangos-
kod6 kozvélemény ellentétes mozgasinak paradoxonjara mi
sem jellemzGdbb, hogy a koleszterinrél azota is rendre az derl
ki a nagy vizsgalatokban, hogy nincs olyan alacsony érték, ami-
nél alacsonyabb ne lenne jobb (73). Esezta tudomdny alap-
vetden nem is vitatja (a hatékonysdg osszeteviit és koltség-
hatékonysagat mar igen). Nehéz megmondani, hogy miért
nem példaul a vérnyomascsokkentés kortl alakult ki ilyen
antagonizmus, ahol az alacsonyabb vérnyomascélértékek
célszerlségérdl (mi a vallalhat6, hatékony és biztonsigos alsd
érték?) intenziv vitdk zajlanak a tudomdnyos vildgban is (74).
Szerepet jatszhat ebben az is, hogy a magas vérnyomds terii-
letén a nagy gyogyszervizsgalatok évtizedekkel elébb lettek
sikeresek (a hypertonia eldtti esszencidlis jelz6 még annak a
kornak az 6roksége, amikor az a nézet uralkodott, hogy ez j6,
a szervek megfeleld keringéséhez esszencialisan sziikséges
vérnyomas).

Mit mondanak a tudomanyos
tarsasagok ajanlasair

Valamennyi ajanlds a vildgban a sztatinok altaldnos alkal-
mazdsit vagy annak megfontoldsat javasolja, mar a koztes
— egészséges kozépkortakra jellemz§ — mértékd sziv-ér
rendszeri kockdzattdl kezdve (2, 15-18). Tehat a koleszte-
rin és a kockazat egylittesen hatdrozzak meg a tennivalo-
kat (ezért értelmetlen ,labornormalértékrél” beszélni).
Az Eurépai Kardiol6gus Tarsasag ilyen ajanldsit, az egyik
atherogen koleszterin, az LDL-koleszterin értékének a
fuggvényében az 1. tdblazatban tintettik fel (2, 15). Ennek
szellemében nézzik egy 40 éves (panasz-, tinetmentes,
negativ haziorvosi vizsgalatd és laborG) magyar férfi vagy
50 éves nd példgjat, akinek a cardiovascularis kockazata
mar olyan mértékd (kozepes, mivel az ezt jellemz§ érték,
az ugynevezett SCORE: 1, fuggetlentl az esetleges do-
hanyzastol), hogy az eurdpai ajanlds alapjan a koleszterin-
csokkentd gyogyszeres kezelés mar megfontolando. Errél a
megcélzott, de sokszor kétkedd paciensnek magam f6lia-
zott, rovid betegtdjékoztatét adok, ami egyébként a PTE
KK I. Sz. Belgyogyédszati Klinika honlapjin, a dokumen-
tumtdrban, a munkacsoporthoz nem rendelt anyagok
kozott is fellelhetd (79). A magyar prevencids konszenzus-
ajanlads a kozepes kockazat alsé hatdrat illetGen kissé tar-
tozkodobb (SCORE: 2), amit ugyanezen egyének tiz
évvel késdbb érnek el; az amerikai irdnyelvek (77) szerint
azonban nekik mar ilyenkor hatdrozottan @ianlott a sztatin
(tehdt egy 50 éves ,egészséges” magyar férfinak vagy egy
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koleszterincsokkentd gydgyszer.

1. tablazat. A koleszterincsokkentd kezelés javallatat meghatarozo
LDL-C-értékek és cardiovascularis kockazati kategdriak, az Eurdpai
Kardioldgiai Tarsasag szerint

60 éves nének megfeleld kockazat mérséklésére, akkor is,
ha az illet§ nem dohdnyzik és nem magas a vérnyomasa).
Masrészt viszont ezen egyéneknek nincs — a véddoltaso-
kon kivil — egyéb bizonyitott és ajanlott gydgyszeres pre-
vencid (sem vény nélkili készitmény, taplalékkiegészit§)
(2, 15). Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasdg példdul hatéro-
zottan ellenzi a vérlemezkegatlé aszpirin (példaul gyogy-
szercég promocidja alapjan torténd) alkalmazasat, kivéve,
ha mar van igazolt cardiovascularis betegség. Kuilonos 6va-
tossag igényeltetik a bevizsgilatlan készitményekkel kap-
csolatban, mert a tetszetds hipotézisek — példaul a vitami-
nokkal kapcsolatban — drtalomhoz vezethetnek (akar rak-
keltdek is lehetnek) (20).

Kinek van igaza?

A tudominy tehdt bizton allithatja, hogy a koleszterin-
csokkentdk a legbiztonsiagosabb gyogyszerek kozé tartoz-
nak, és mindig 1ényegesen nagyobb a télilkk varhat6 ha-
szon, mint a kockazat. Nézziik, milyen ellenbizonyitékok
vannak arra nézve, hogy mindez teljesen alaptalan, 1égbdl
kapott koholmény, mint azt a nagy koleszterin-osszeeskii-
vés hivdi allitjak.

Miért hissziik el, hogy a szivkoszoraér-tagitas vagy -md-
tét, vagy a vér alvadékonysdgit befolyasol6 szerek tobb
hasznot hajtanak (akinél hajtanak), mint amennyi ve-
szélyt hordoznak? Mert hisziink a tudomdanynak, az ered-
ményeinek és a bizonyitékainak. Elhissziik — akik meg csi-
naljuk, kozelrdl latjuk —, hogy ezeket a vizsgilatokat 1é-
nyegiiket illetéen nem /zeker manipulalni. Mint ahogy azt is
elhissziik, hogy a sziv-ér rendszeri betegségek lefolydsa a
vilagban is, és Magyarorszagon is valoban (és nem csak
hamis statisztikdkban) javul, a virhat6 élettartam nd (a
tarsadalom oOregszik) és ebben az orvostudomdnynak is
van (lehet) szerepe.
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Miért csak a sztatinokkal eskiidott 6ssze a nemzetkozi
karvalytéke és a megvett kuruzsld vazallushad? A tobbi
(méd)szerben nincs annyi tzlet? Ezeknek a vizsgalatait
miért fogadjuk el (ha elfogadjuk). A generikus sztatinok
tényleg akkora pénzforgalmat tudnak generilni, amivel vala-
mennyi nagy nemzetkozi kardiolégiai és egyéb szervezet
—¢élén a szakmaisigat és financialis fuggetlenségét féltve
6rz6 USPSTF-fel (18) — megvehet6? Amennyiben igen, agy
az amerikai szendtusi meghallgatdsok szintjére kellene tudni
vinni egy ilyen horderejd, korrupcidgyanis tigyet, mint aho-
gyan Steven Nissen tette a roziglitazonnal (21).

[Ha lehetne, a Pfizer miért rizkddott volna bele egy
lipidszerének — a torcetrapibnak — a bukasaba (22)?]

Az idéseknek art vagy hasznal
a koleszterincsokkentés?

A koleszterinszkeptikusok egyik elemzésében az idGsek
haldlozasa alacsonyabb volt magas koleszterinértékek mel-
lett (10). Azonban a reprezentativ, teljes kord, nem kimazso-
lazott elemzések mdst mutatnak. Az ilyen, tobb szazezer
egyén adatait feldolgoz6 epidemioldgiai vizsgalatok teljesen
egyértelmiek az atherogen lipidek, igy a koleszterin és az
atheroscleroticus események kozotti kapcsolat exponencia-
lis jellegét illetGen, valamennyi életkori csoportban (7, 23).
Azért lényeges e teriileten a megfeleld mindségd, hiteles,
nem eléitéletes feldolgozas, mert a tarsbetegségek ,fordi-
tott oksagi” torzuldst okozhatnak (24). Még fontosabb azon-
ban, hogy a koleszterincsokkentékkel végzett véletlen beso-
roldsos, ellendrzott cardiovascularis végpontos vizsgalatok
osszesitetten 169 138 betegének sorsit elemezve valameny-
nyi vizsgalt — kor, nem, testsuly, dohdnyzas és a legkilonbo-
zG6bb tarsbetegségek szerint képzett — betegesoportban uni-
verzalis és a koleszterincsokkenés mértékével aranyos haté-
konysdg igazolédott — igy a fiatalabbakhoz képest a 75 év
felettiek esetében sem volt statisztikai kiilonbség az adatok-
ban (4). Ugyanakkor az abszolat haszon az életkor eléreha-
ladtéval ng (25). Ezek alapjan — bizonyos halviny fikciok
sugallatira — megfosztani egyes csoportokat, példiul az
1dGseket a korszerd kezeléstdl, azért lenne etikdtlan, mert
nem felelne meg a korszerd, bizonyitékokon alapuld orvos-
lasnak.

Az életmodkezelés valodi alternativija a
gyogyszeres koleszterincsokkentésnek?

Vonzé elképzelésnek tlinhet, hogy az egészséges életmdd a
gyogyszeres kezelés, igy a koleszterincsokkentés alternativa-
ja lehet. Mar az egészséges életm6d meghatarozasaval is
gondok adodnak. Ugyanis a szélsGségesen szénhidratsze-
gény étrendet egyetlen mértékadé taplalkozastudomanyi
irdinyelv sem tdmogatja (26), és a teljes kidrlési gabonafélék
az egészséges taplilkozas oszlopos részét képezik, azért is,
mert ennek cardiovascularis és teljes haldlozast csokkentd
hatdsat nagy prospektiv kohorszvizsgilatok igazoltak (27).

Még nagyobb baj, hogy nincsen a gyakorlatban is alkalmaz-
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e + 5-10, sztatin indukalta
diabetes miatti
cardiovascularis esemény

* 50-100 izompanasz

* 5 sulyos izomszévédmény

500-1000 elkerult
cardiovascularis
esemény

1. dbra. A sztatinkezelés potencialis cardiovascularis haszna és
kockazata 10 000 beteg dtéves kezelésekor (29)

hat6 életmddkezeléssel végzett véletlen besoroldsos, elle-
ndrzott, meggydzden sikeres cardiovascularis eredményd
vizsgalat — sikertelen igen (28) —, tehat nem tekinthetd bizo-
nyitottnak, hogy a gydgyszeres kezelés alternativdja lehetne.
Egyébként a koleszterin az életmdddal egyik legnehezeb-
ben befolyasolhatd kockazati tényezd (szemben a masik vér-
zsirosszetevivel, a trigliceriddel vagy a vércukorral) (2).

Mennyire artalmas valgjaban
a koleszterincsokkentés?

A sztatinokkal kapcsolatos, kézhiedelemben elterjedt té-
ves nézetek kozil talan a legirredlisabb a majkarosodastol
val6 félelem. Ugyanis bar a mdajenzim-emelkedés nem
kivételes — a dézistdl és szertdl fuggden 0,2-2,1% kozortti
gyakorisigi —, de a sdlyos forma nagyon ritka (< 1/10 000
beteg), és esetlegesen idiiltté valé esetek megszaporoda-
sit megbizhaté adatbidzisokban nem lehetett kimutatni
(29). Pedig a tudominy sosem tagadta le a sztatinokrol
kidertld val6di mellékhatdsokat. fgy megillapitdsra és szé-
les korben publikalasra keriilt, hogy a sztatinok a cukorbe-
tegség (diabetes) kockiazatit mérsékelten (dézisfiggd
moédon 9-26%-kal), de emelik. Ez azt jelenti, hogy minden
4-10. kialakul6 diabetes sztatinnal kapcsolatos, az ezt
szedd egyén esetében (de egyben azt is, hogy az esetek
dontd hanyadaban viszont ettdl fuggetlentl alakul ki a
betegség).

A véletlen besoroldsos, ellendrzott vizsgalatok alapjan az
objektiven sztatinszedés okozta izompanaszok gyakorisaga
1% alatti, a stlyos izomszovédményeké pedig legaldbb egy
nagysagrenddel ritkdbb (29, 30), és ez nem magyarazhat6
pusztan a klinikai vizsgilatok betegszelekcios elveivel és
gyakorlatdval. A szubjektiv izomtinetek nagy része nem
magaval a sztatinnal kapcsolatos és dltaliban — dtmeneti
szinetek utdni Gjrakezdésekkel — megszinik (29, 30).
Viszont tudjuk, hogy a betegtajékoztat6 fokozza a lehetsé-
ges, részletezett panaszok jelentkezését (ez az tgyneve-
zett nocebohatds) (37). A haszon és kockazat ardnyat az 1.
dbra érzékelteti (29).
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Kovetkeztetések

A koleszterincsokkentdkkel szembeni demagdégia sikeres-
ségét jelzi, hogy a hazai sztatin-dobozforgalmi adatok
—mint azt a 2. dbra adatai tikrozik — az elmilt években
csokkentek, és nem az orvostudomdny szerint kivanatos
moédon néttek (32). Az életmdd és gydgyszeres kezelés
sokkal inkabb komplementerei, mint alternativai egymas-
nak. Miért ne haszndlndnk ki mindkét lehetdséget? Még
igy is marad béven (reziduilis) kockdzat. Sokan és sokat
mondjik, hogy ,f6 az egészség”, de sokszor az egészség
(is) jobbdra csak az 6rdog Ustjében f6.

A kilemény a Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tirsasig (MAET),
a Magyar Atherosclerosis Tdrsasdg (MAT), a Magyar Hypertonia
Tarsasag (MHT), a Magyar Kardiologusok Tirsasdga (MKT) és a
Magyar Stroke Tirsasdg (MST) kizds dllaspontjdr képoiselr.
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A szerkesztoség kérdez, a szakért6 valaszol

Szakértd: prof. dr. Csaszar Albert, az M'TA doktora, a Ma-
gyar Atherosclerosis Téarsasdg tagja, a Magyar Kardiol6gus
Tarsasdg Metabolikus Munkacsoport vezetdje. A Hyperto-
nia & Nephrologia szerkesztdségének tagja.

Szerkesztdség: Az utébbi idében egyre tobb kozlemény
jelent meg a sztatinok mellékhatasair6l. Ezek kozul ki-
emelnénk a T/homson és munkatarsai dltal 2016-ban megje-
lentetett dsszefoglalot, amely redlisan és objektiven koze-
liti meg a kérdést. Alléspontjuk szerint a sztatinok szedé-
sét altaldban 6l tolerdljdk a betegek, ennek ellenére
ktlonbozd kellemetlen mellékhatdsokat irtak le. Ezek
harom csoportba oszthatok: myalgids panaszok, amelyek
leggyakrabban fordulnak el (5-10%), diabetes mellitus,
valamint idegrendszeri tinetek megjelenése. Ezek koziil
a legtobbet a myalgids panaszokkal foglalkoznak, bar a
veszélyes rhabdomyolysis, illetve a nekrotizdlé autoim-
mun myopathia igen ritka. Ennek ellenére még részletes
definicidkat is publikiltak, s6t megjelent egy sztatinmyal-
giaindex-score is (1. tdblazat).

A szerz6k Osszegzésitkben rogzitik, hogy jo bizonyité-
kok kapcsoljak a sztatinokat a diabeteshez, azonban a
sztatinok mas mellékhatasokhoz valé kot6dését bizonyitd
bizonyitékok nagyrészt anekdotikusak. Mindezek mellett
a sztatinkezelés alatt fontos a lehetséges mellékhatasok
diagnosztizalasa, vagy felmeriilhet a kezelés megviltozta-
tasa, doziscsokkentés, valamint alternativ lipidesokkentd
terdpia bevezetése.

Kérdesiink: Hogyan viszonyuljunk a sztatinkezeléshez, hi-
szen ez a hypertonids, valamint vesebetegségben szenve-
déknél is mindennapos feladat?

IRODALOM

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

Vilasz: A sztatinszedéssel kapcsolatos esetleges mellékha-
tasok kérdése az elmilt években ardnytalanul nagy teret
kapott mind szakmai kérokben, mind pedig a médidban.
Sajndlatos modon az irodalmi adatok megfeleld ismereté-
nek hidnya dontd szerepet jatszik a helytelen interpreta-
ciéban. Részben ennek a kovetkezménye az, hogy a szta-

tinszedés esetében a perzisztencia jelentds mértékben
gyenglt. Egy igen nagy esetszamu és horderejd dan vizs-
gilat kimutatta, hogy a sztatinkezelést abbahagyok eseté-
ben a cardiovascularis események szdma és a haldlozas
nagyon gyorsan szignifikinsan megnd (/). A sztatin okozta
mellékhatdsokrol 2016-ban sziletett egy terjedelmes,
atfogo jellegl 6sszefoglald, amelyben figyelemre méltd
részletességgel keriil ismertetésre a mellékhatdsok palet-
tdja és ezek valddi jelentdsége (2).

1. tablazat. Sztatinmyalgiaindex-score

Regiondlis eloszlas Jellemzdk Pont

szimmetrikus
csipdhajlité/comb izomsor 3

szimmetrikus kar/comb
izomsor 2

szimmetrikus
fels6karizom-fajdalom 2

nem szimmetrikus

aspecifikus fajdalom 1
Temporalis izomféjdalmak

tlnetkezdet < 4 hét 3

tlinetkezdet 4-12 hét 2

tlinetkezdet > 12 hét 1
TUnetmegszlinés

abbahagyas utadn < 2 hét 2

abbahagyas utan 2-4 hét 1

nem javulnak
a tlnetek > 4 hét 0

Tlnetvisszatérés

ugyanazon tlnetek

Ujra fellépnek < 4 hét 3

ugyanazon tlnetek

Ujra fellépnek 4-12 hét 1
Sztatinmyalgia-score valészinl 9-11

lehetséges 7-8

nem valdszinl <7
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Osszességében harom f& mellékhatdsrél szikséges
emlitést tenniink: myopathia, diabetogen hatds és vérzé-
ses stroke. Az emlitett ,review” adatai szerint a myopa-
thia gyakorisiga a nagy tanulminyok alapjin egy eset
10 000 kezelt betegre egy év vonatkozasiban, ez volt a jel-
lemz§ 40 mg szimvasztatint alkalmazé HPS tanulmény
sordn is. Az atorvasztatin 40 mg vonatkozdsdban 6t myopa-
thids eset volt 10 000 beteg esetében otéves kezelési 1d6-
tartam alatt (2).

A diabetes kérdéskorére a JUPI'TER vizsgalat vildgitott
ra, amikor is kozel két éven keresztiil alkalmazott 20 mg
rozuvasztatin hatdsdra az Gjonnan diagnosztizalt diabete-
ses esetek szdma szignifikdnsan nagyobb lett a kezeltek-
ben (3% vs. 2,4%) (2). Az ezt kovetd metaanalizisek a dia-
betes 10%-os novekedését taldltdk, amely az erGteljesebb
sztatinkezelésnél valamelyest nagyobbnak bizonyult.
Figyelemre mélt tény, hogy az Gjonnan diagnosztizalt
diabetesesek jelentds hinyada mar a vizsgilat eldtt veszé-
lyeztetett volt a diabetes kialakuldsa szempontjabdl (tal-
suly, kéros HbA, -érték vagy emelkedett éhomi vércukor-
érték allt fenn).

A szamitdsok szerint a sztatinkezeléssel kapcsolatos dia-
betes a cardiovascularis rizikot mintegy kétszeresére
emeli, azaz 10 000 beteg vonatkozasiban az 6téves szta-
tinkezelést figyelembe véve 5-10 major vascularis ese-
mény varhat6. Ezzel szemben a sztatinkezelés altal 1étre-
jott 1-2 mmol/l LDL-koleszterin-csdkkentés ugyanilyen
nagysag populdciéban 6t év alatt 150-300 vascularis ese-
ményt el6z meg. Ennek alapjin a szakmai vélemény
egyértelm(, hogy a sztatinkezelés elénye jelentGsen meg-
haladja az okozott hatrinyt ebbdl a szempontbdl.

A SPARCL vizsgilatban 80 mg atorvasztatin alkalmaza-
sa kapcsan figyelték meg, hogy a vérzéses stroke gyakrab-
ban (2,3% vs. 1,4%) fordult el6 mindamellett, hogy az
ischaemids stroke eléforduldsa szignifikdnsan csokkent. A
nagy sztatinvizsgalatokat osszefoglalo CCT metaanalizis
megerdsitette, hogy 10 000 beteg 6téves kezelése soran 5-
10 vérzéses stroke johet létre. Az Gsszesitett adatok alap-
jan viszont itt is egyértelmd, hogy a hasonl6 ideig tartd
sztatinkezelés a cerebrovascularis (és a cardiovascularis)
esetek szamat sokkal nagyobb mértékben csokkenti, igy
az elény/hédtrany ardny — a diabeteshez hasonléan — messze
kedvezdbb a sztatinkezelés sordn.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Az emlitett hdrom mellékhatds koztl a myopathia
jelenti a legnagyobb veszélyt a gyogyszerszedés abbaha-
gyasa szempontjabol. Ezért szeretnénk kilon ismertetni
az ASCOT-LLA primer prevenciés sztatinvizsgalathoz
kot6dd Gjabb megfigyeléseket (3). A tobb mint 10 000
betegre vonatkozé kettds vak, randomizilt vizsgélat
soran 10 mg atorvasztatin addsakor az izomeredetd mel-
lékhatdsok 1ényegében a gydgyszer- és a placeboagon
nem kilonboztek (2,03% vs. 2,00%). A kettds vak vizs-
galat (atlagidétartam 3,3 év) befejezése utdan egy hason-
16 idGtartami, de mar nem kettds vak megfigyelés tor-
tént, ahol is a résztvevlk szamara lehetségessé tették az
atorvasztatin szedését, illetve ennek ismeretét az orvos
szamdra. A nem randomizélt, nyilt fazisban a sztatinsze-
dék esetében szignifikdnsan gyakoribb volt az izommal
kapcsolatos mellékhatdsok jelentkezése (1,26% vs.
1,00% évente). Ezt nevezi a szakma ,,nocebo” hatdsnak,
azaz mig a placebo esetében a hatdsban val6 hit altal
elérhetjik a ,gyogyuldst”, addig a ,,nocebo” viszonylata-
ban (ha van benne hatéanyag, ha nincs) az drtalmas,
negativ kovetkezménytgl valé félelem megjelenik
panaszként!

Ezek az eredmények egyértelmivé kell, hogy tegyék
mind a betegek, mind a kezelGorvosok szamadra, hogy a
sztatinkezeléssel kapcsolatos izompanaszok nem hozha-
tok oki kapcsolatba a gyégyszer addsaval, azaz mindenkép-
pen céfoljak a — részben mesterségesen gerjesztett — vész-
jelzéseket!

Csiészar Albert
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Az amerikai, az europai és a nemzetko6zi tarsasagok
iranyelveinek dsszefoglalasa a 2-es tipusu diabetes
mellitusban hypertonia tarsulasa esetén

KEKES Ede?!, DOLGOS Srzilveszter?

OSSZEFOGLALAS A szerzék a 2-es tipust diabetes mellitusban eléfordulé hyper-
tonia jelentéségét, a folyamatos vérnyomas-ellenérzés, gondozds moddszerét,
valamint a nem gyogyszeres és gyogyszeres terdpia formait ismertették az
amerikai, eurépai szakmai tarsasdgok és nemzetkdzi szervezetek ajénldsainak
bemutataséaval. Megéllapitottak, hogy a hypertonia mérési, gondozéasi és kezelési
alapelvei alapvetéen nem valtoztak az egész vildgon, annak ellenére, hogy az utéb-
bi idében széles kord vita alakult ki a normalis vérnyomas értelmezése, valamint az
intenziv vagy standard kezelés hasznanak megitélésében.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, 2-es tipusu diabetes, hypertonia,
szakmai irdnyelvek, magas vérnyomas terapias 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-
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A diabetes, 2-es tipusua diabetes
elterjedése a vilagban. A hypertonia
jelentGsége

A diabetes mellitus, domindnsan a 2-es tipusd (DM2T),
jelentds novekedést mutat a vildg minden régidjaban a
WHO 2016-os kozlése alapjan. Az 1. tdbldzar nem tesz kii-
lonbséget a két tipus kozott, de biztos, hogy ezen esetek
tilnyomo részét a 2-es tipus képezi, azzal a megjegyzés-
sel, hogy ez utébbit még mindig gyakran alulbecsiilik (7,
2).

Ennek alapjan 2014-ben mar 422 milli6é nyilvantartott
cukorbeteg él, és azdta tovabbi novekedés észlelhetd a fej-
lett, valamint kiilonosen a Kozel-Kelet orszdgaiban. Az 1-es

tipust diabetes ardnyat a gyermekkorban rogzitett 4j ese-
tek el6forduldsaval lehet legjobban jellemezni, ez a becs-
lések szerint megkdzelitdleg 0,1-8/100 000/év. Igy csak
igen kis része a teljes diabeteses populdciénak (3). A
DM2T legnagyobb veszélye abban rejlik, hogy igen gyak-
ran tarsul hypertonidval és elsGsorban hasi tipust elhizas-
sal, amely eldrevetiti az egyéb cardiovascularis szovdd-
mények kialakuldsat. Kitind osszedllitast kaptunk Colosia
és munkatdrsait6l (4), akik 2688 vizsgilat és 92 megfigye-
l1éses elemzés kapcesan vizsgaltdk a hypertonia és elhizas
tarsuldsat 2-es tipusu diabetesben. Ok az egész vilagra
kiterjedd metaanalizist végeztek. Eredményeiket a 2. #ib-
lazatban mutatjuk be. Ez mindenképpen ijesztd méreékd
eléfordulast jelent.

A cukorbetegekben a morbiditds és a mortalitds vezetd
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1. tablazat. Diabetesprevalencia (%), illetve eléforduldsi szam
milliékban a vilag kilénbdzé WHO-régidiban

Prevalencia Esetszdm
Régidk szazalékban milliékban

1980 2014 1980 2014
Afrika 31 7.1 4 25
Amerika 5 8,3 18 62
Kozel-Kelet 59 83 6 43
Eurdpa b3 7.3 33 64
Délkelet-Azsia (India) 45 86 17 96
Nyugat-csendes-6ceani térség 44 84 29 131
(Kina, Japan, Ausztralia)
Osszes 47 85 108 421

2. tablazat. A magas vérnyomas (>140/90 Hgmm) eléfordula-
sa szdzalékban a 2-es tipusu diabeteses betegekben

Régid Orszag Eléfordulési arany (%)
Afrika atlag 64,9-80%
Azsia |zrael 85,5
Szald-Arébia 78.1
Dél-Korea 73
Malajzia 67,7
Iran 49,9
Japan 40,4
Eurdpa Svédorszag 95
Németorszag 92,6
Gorogorszag 87,37
Anglia 86
Finnorszag 791
Spanyolorszdg 78
Romania 51
Eszak-Amerika USA 70,9
Mexiko 51,7
Kelet-Csendes-6cean Ausztralia 86
Dél-Amerika Brazilia 90

okai az atheroscleroticus, cardiovascularis megbetegedé-
sek (ASCVD), mint a koszortér-betegség, a cerebrovascu-
laris betegség vagy a periférids artérids betegség. Emellett
a cukorbetegség dnmagdban is figgetlen kockazati ténye-
zGje az atheroscleroticus megbetegedéseknek. A diabe-
tesszel gyakran egylitt jaré tarsbetegségek, mint példaul a
hypertonia és a dyslipidaemia tovabbi kockazati tényezGt
jelentenek az ASCVD kialakuldsara.

A fentiek alapjan torvényszerd DM2T-ben az inzulinre-
zisztencidval Osszefiggd anyagesere-elvaltozasok (koros
elhizas, lipidanyagcsere-zavar, huagysavszint-emelkedés,
metabolikus szindroma) megjelenése, amelyek rontjak az
életkilatasokat és nagymértékben eldsegitik a szovddmé-
nyek kialakuldsdt (5, 6). Mindezek igazoldsdra hazai
tapasztalatainkat mutatjuk be. Magyarorszdgon elGszor
Kékes jelezte a hypertonia, diabetes, obesitas és koros li-
pidszint egytittes el6forduldsat (7). Szegedi és Kiss (8) rész-
letesen ismertették a hypertonia és diabetes egylttes
jelenléte esetére a helyes terdpids stratégidt. A 2-es tipu-

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

st diabetes megjelenését a magyar hypertonias populacié-
ban részletesen tanulmdnyoztuk a Magyar Hypertonia
Regiszter és az ,Eljen 140/90 alatt!” program keretében
(9). Elemzésiinkben 17 114 férfi és 21 772 hypertonids n§
esetében vizsgaltuk az igazolt 2-es tipusu cukorbetegség
(FPG, HbA,, a klinikai kép) gyakorisagdt, kor szerinti
eléforduldsét. Az 6sszes beteg 25,2%-dban mar anamnesz-
tikusan tudott volt a 2-es tipust diabetes, a laboratériumi
adatok felhaszndlasdval ez 30,12%-ra emelkedett a vizsgalt
populdcidban. Igazoltuk, hogy a diabeteses hypertoniasok-
ban szignifikinsan nagyobb a visceralis obesitas
(p < 0,001), valamint a szervi szovédmények (myocar-
dialis infarctus, stroke, érszidkiilet, vesebetegség)
(p < 0,001) kialakuldsa, szemben a nem cukorbeteg hy-
pertonidsokkal. A célérték elérése (< 140/90 Hgmm)
szignifikdnsan kisebb volt (34,2%) a diabeteses hyperto-
nidsokndl, mint akiknél nem volt (46,2%).

A fentiek igazoljak, hogy milyen nagy jelentdségd fel-
adat a magas vérnyomas megfeleld kezelése DM2T-ben. A
SPRINT vizsgalat (10) megbolygatta az egész vildg — dia-
betessel és hypertoniaval foglalkozé — orvosait, kutatoit.
Ennek fényében bemutatjuk az amerikai, eurdpai és az
IDF (International Diabetes Federation) DM2T-ben
megjelend hypertonia kezelésére vonatkozo ajanlasait.

A 2-es tipusu diabetesben megjelend
hypertonia kezelése

ADA-allaspont

Az Amerikai Diabetes Tarsasag (ADA) nemrégiben kozzé-
tette a cukorbetegség kezelésére vonatkozo 2018. évi
ajanldsait (17). A 2018. évi irdnyelv magaba foglalja az ADA
4j allaspontjat a diabeteses betegek magas vérnyomasanak
szlrésérdl, diagnozisardl és kezelésérdl.

A hypertonia definicidja: a tartésan fenndllé 2140/90 Hgmm-
es vérnyomas.

Sziirés és diagnozis

Elgirasnak megfeleld méréstechnika. Minden orvos-
beteg taldlkozén vérnyomdsmérés, és ha ez 140/90
Hgmm vagy anndl magasabb, akkor ezt mas napon tor-
ténd vérnyomasmérésekkel igazolni kell (B szintd ajan-
las). Rendszeres otthoni mérés és ABPM elvégzése is
javasolt a diagnozis javitdsa és a terdpia hatékonysiga
érdekében (B szintd ajanlas).

Terdpids célerték

A dontés meghozataldhoz négy nagy, randomizalt vizsga-
lat adatait elemezték, amelyekben a cukorbetegek ese-
tében vizsgiltdk az intenziv és a standard célérték-stra-
tégiakat, elsGsorban a cardiovascularis kimenetel szem-
pontjabél: az ACCORD BP (Action to Control Cardio-
vascular Risk in Diabetes Blood Pressure) (72); az
ADVANCE BP (Action in Diabetes and Vascular
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3. tablazat. /ntenzifikalt versus standard vérnyomascsékkentd kezeléseket 6sszehasonlitd, randomizalt, kontrolldlt vizsgalatok

Klinikai vizsgalat  Populécié Intenzifikalt kezelés Standard kezelés Kimenetel

ACCORD BP n = 4733 szisztolés vérnyomas szisztolés célvérnyomas: e Az elsddleges végpontban nem volt elény:
2-es tipust DM célértéke < 120 Hgmm  130-140 Hgmm Osszesitett nem haldlos kimeneteld,
életkor: 40-79 év myocardialis infarctus, nem halélos stroke
koérelé6zményben  elért (dtlagos) szisztolés/ elért (&tlagos) szisztolés/ és CVD halalozas.

CVD vagy toébb diasztolés érték: diasztolés érték: o A stroke kockézata 41%-kal csokkent az
CV rizikofaktor 119,3/64,4 Hgmm 133,5/70,5 Hgmm intenzifikalt terdpia mellett, azonban a
koévetési idészakban, az aktiv kezelési
idészakot kovetden, a kockazatcsokkenés
nem volt fenntarthatd.
o Az intenzifikélt terapia mellett gyakoribbak
voltak a mellékhatasok, kulondsen
a szérumkreatinin-emelkedés és
elektrolit-héaztartas zavarai.

ADVANCE BP n=11140 beavatkozas: egy kontroll: placebo o A beavatkozas csokkentette az
2-es tipust DM tabletta, fix dézisu elsédleges, dsszesitett végpontokat, a
életkor: > 55 év perindopril/indapamid macrovascularis és microvascularis
kérel6zményben  kombinacioju gyogyszer eseményeket (9%), a barmilyen okbdl
CV esemény torténd halélozast (14%) és a
vagy tobbszorés  elért (dtlagos) elért (atlagos) szisztolés/ cardiovascularis esemény okozta
CV rizikofaktor szisztolés/diasztolés diasztolés érték: halélozast (18%).

vérnyomas: 141,6/75,2 Hgmm o Hatéves utdnkoévetés a haldlozasi kockazat
136/73 Hgmm csokkenését mutatta az intenzifikalt
csoportban.

HOT n = 18790, diasztolés vérnyomés diasztolés vérnyomas o Az egész vizsgélat sordn nem volt megfi-
kozuluk 1501 célértéke <80 Hgmm célértéke <90 Hgmm gyelheté cardiovascularis elény az
cukorbeteg alacsonyabb célértékek mellett.

o A cukorbeteg-alcsoportban az intenzifikalt
terdpia szignifikdnsan csokkentette (51%) a
cardiovascularis események eléfordulasat.

SPRINT n = 9361 szisztolés vérnyomas szisztolés vérnyomas e Az intenziv szisztolés célvérnyomas
résztvevo, célértéke <120 Hgmm  célértéke <140 Hgmm csokkentette az elsédleges, dsszesitett
koztik nem végpontokat 25% (myocardialis infarctus,
volt cukorbeteg elért (4tlagos): elért (4tlagos): akut coronariaszindréma, stroke, szivelég-

121,4 Hgmm 136,2 Hgmm telenség, cardiovascularis esemény

okozta haldlozast).

Alacsonyabb célérték a halédlozas
kockazatat 27%-kal csokkentette.
Intenzifikdlt terdpia az elektrolit-haztartés
zavarainak és akut veseelégtelenség
kockazaténak kialakulasat novelte.

CVD = cardiovascularis betegség; DM = cukorbeteg

Disease: Preterax and Diamicron MR Controlled
Evaluation — Blood Pressure) (73); a HOT vizsgilat
(Hypertension Optimal Treatment) (/4) és a SPRINT
vizsgalat (Systolic Blood Pressure Intervention 'Trial)
(10) (3. tdbldazar). Az irdanyelvet irok szerint az ACCORD
BP vizsgilat eredményei latszottak a legmegbizhatobb-
nak ebben a kérdésben, amely szerint a vérnyomas cél-
értékének 140 Hgmm ald t6rténd tovabbi csokkentése
valészin(leg nem javitja tovabb a sziv-ér rendszeri ese-
mények megeldzését 2-es tipustu cukorbetegekben.
Mindezek alapjan a cukorbetegségben szenvedd
hypertonids beteg vérnyomdasanak célértéke az Gj ADA-
irdnyelv ajanldsa szerint < 140/90 Hgmm (A szint{ ajan-
las). Az alacsonyabb célvérnyomds (130/80 Hgmm)
elérése a tarsbetegségek egyéni értékelése alapjan, vala-
mint kockdzatalapd, személyre szabott terdpia mellett

javasolt. A sziv- és érrendszeri betegségekkel bird, nagy
kockazati betegek esetében az alacsonyabb célértékek,
<130/80 Hgmm elérése akkor javasolt, ha az bizton-
sdgosan elérhetd (C szintd ajanlds). A célvérnyomads
meghatarozasiandl a posturalis és orthostaticus valtoza-
sok figyelembevétele sziikséges (az autoném neuropa-
thia elsd jelei). Cukorbetegségben szenved§ — mar
hypertonidaval kezelt - vdrandés betegeknél a
120-160/80-105 Hgmm célvérnyomds javasolt a hosszd
tava anyai egészség és a magzati kdrosodas elkeriilése
érdekében (E szintd ajanlas).

Kezelési stratégia

Amennyiben a szisztolés vérnyomds meghaladja a
120/80 Hgmm-t, életmodviltds javasolt. Az életmddvaltds
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‘ Kezdeti vérnyomas 140/90 és 160/100 Hgmm kozott ‘

‘ Kezdeti véryomas >160/90 Hgmm ‘

| \

/

‘ Kezelés egyféle készitménnyel ‘ ‘

Eletmodvaltas

‘ ‘ Kezelés kétféle készitménnyel ‘

!

Albuminuria

Nem/\ lgen

ACE-gatlé
vagy ARB

Kezelés egyféle

készitménnyel

az alabbiak kozul:

— ACE-gatlé

- ARB

— Kalciumcsatorna-
blokkold

— Diuretikum

v v

|

Albuminuria
Nem/\ lgen

Kezelés kétféle — ACE-gatlé
készitménnyel az vagy ARB és
alabbi harom — Kalciumcsatorna-
lehetéség kozul: blokkold vagy
— ACE-gétl6 diuretikum

vagy ARB
— Kalciumcsatorna-

blokkold
— Diuretikum

v v

‘ Vérnyomas ellenérzése és mellékhatasok ismételt felismerése ‘

< !

Joél tolerdlt kezelés,
vérnyomas céltartoményban l

Célérték elérése sikertelen

N

Mellékhatdsok

|

l Tovébbi szer

—

A kivant vérnyomascélértéket

Kezelés folytatasa

— Diuretikum

hozzdadasa a kiegészitd
gyoégyszercsoportbdl

— ACE-gatlo vagy ARB

— Kalciumcsatorna-blokkolé

Valtads megfontolandd egyéb
gyogyszeres kezelésre

— ACE-gatlo vagy ARB

— Kalciumcsatorna-blokkolé
— Diuretikum

nem sikerUlt elérni l

}

két gyogyszer mellett sem

Vérnyomas ellendrzése és mellékhatasok felismerése

/

Kezelés toleréalt és a célértéket sikerllt elérni

Nem sikerlt elérni a kivant célértéket, vagy mellékhatasok
a harom gydgyszercsoport barmely készitményétdl

\

Mineralokortikoidreceptor-agonista hozzaadédséanak megfontolasa;

beutalé hipertonolégushoz

1. abra. Kezelési folyamatabra hypertonias diabeteses betegnek

magdba foglalja a talstdlyos vagy elhizott betegekben a
testsily csokkentését, a DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) diéta bevezetését, a fokozott zold-
ségbevitelt és a testmozgast, valamint a legfeljebb mér-
sékelt alkoholbevitelt (B szint{ ajanlds). Akiknél a vér-
nyomas >140/90 Hgmm, az életmddviéltds mellett azonna-
li vérnyomascsokkentd gyodgyszeres terapia bevezetése ja-
vasolt a célvérnyomds elérése érdekében (A szintd ajan-
14s). Ha a vérnyomds 2160/100 Hgmm, azonnal két kiilon-
b6z§ hatismechanizmusi vérnyomdascsokkentd gyogy-
szer vagy egy kettds kombindci6ji gyodgyszeres anti-
hipertenziv terdpia bevezetése javasolt az életmddviltas
mellett (A szintd ajanlds). A hypertonia kezelésére azon

szereket kell alkalmazni, amelyek csokkentik a cardio-
vascularis események el6forduldsiat diabetesben, tehit
ACE-gatlokat, ARB-szereket, tiazid diuretikumokat
vagy dihidropiridin tipusa kalciumcsatorna-blokkolékat.
Rendszerint tobb gydgyszer egyiittes addsa sziikséges.
ACE-gitlé kombindldsa ARB-vel vagy direkt renin-
gatloval tiltott (A szintd ajinlds). Az ACE-gitl6 vagy
ARB: ha a vizelet maximalisan tolerdlhat6 ddzisa ajanlott,
ha a vizelet albumin-kreatinin ardnya 2300 mg/g (A szintd
ajanlds) vagy 30-299 mg/g (B szintl ajinlds). ACE-gatlé,
ARB vagy diuretikus terdpia mellett a szérumkreati-
nin/eGFR és szérumkaliumszintek ellendrzése javasolt (B
szintd ajanlas). Rezisztens hypertoniiban (hirom {6 gyogy-
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szercsoport — beleértve a tiazidokat — maximalis dézisa
mellett sem éri el a <140/90 Hgmm-t) mineralokorti-
koidreceptor-antagonistik hatékonyak lehetnek kiegé-
szitd terdpia formajaban (B szint{ ajanlas).

Cukorbeteg vdrandos nok

Nincs randomizilt, kontrollalt vizsgélat, igy az Amerikai
Szulészeti és Nogyogyaszati Kollégium irdnyelveit fogad-
jak el: gestatios hypertonidban > 160/110 Hgmm terdpias
elény hidnydban nem sziikséges gy6gyszeres kezelés.
Amennyiben sziikséges a hypertonia kezelése, terhesség
alatt az alabbi szerek adhaték: metildopa, labetalol, nife-
dipin. Hidralazin terhességi hypertonidban vagy silyos
praceclampsia esetén.

Az ADA egy folyamatabrat tett kozzé az érthetGség ked-
véért (1. dbra).

NICE-illaspont

A NICE (National Institute for Health and Care Excel-
lence) a brit nemzetkdzosség gyakorld orvosai részére
készitett 2018. évi ajanlasaban (75) részletesen foglalkozik
a 2-es tipusu diabetesben megjelend hypertonia felderité-
sével, kezelésével és gondozasdval. A definici6 itt sem val-
tozott (>140/90 Hgmm). Igen fontosnak tartjdk, hogy
minden cukorbetegnél legalibb évente egyszer meg kell
mérni a vérnyomast még akkor is, ha az 140/90 Hgmm
alatt van. Szigordan el6irjak, hogy megszabott vérnyomads-
érték, illetve szovddmények esetén, valamint a célérték
beallitasa utdn milyen gyakorisdggal szlikséges a vérnyo-
miés ellendrzése. Az életstilus befolydsoldsa a mdsodik
1épés, ha a vérnyomids kovetkezetesen >140/80 Hgmm,
szem-, vese- és agyi szovédményeknél mar 130/80 Hgmm
felett is. A gyogyszeres kezelés inditdsanal ugyanezt a két
hatdrt szabtdk meg. A kezelés és ellendrzés menetét az 4.
tdblazatban mutatjuk be.

IDF-ajinlds

Az IDF (International Diabetes Federation) 2017. évi
ajanlasa (76) elsGsorban a célérték meghatarozasaban nyil-
vanit véleményt:

— A diasztolés célérték egyérrelmden 80 Hgmm.

— A szisztolés célérték viltozhat 140-130 Hgmm ko-
zOott.

— Ha diabeteses egyéb szovddmények vannak, akkor a
130 Hgmm javasolt.

— 80 év felett nehéz, de indokolt betartani a 140/95
Hgmm-es célértéket.

A gybgyszeres kezelést ACEI-vel vagy ARB-vel indokolt
inditani, majd ha szikséges, akkor dihidropiridin-kalcium
antagonistidkat (CAA) vagy diuretikumokat kell adni. Az
indit6 monoterdpia utan akkor javasolt kombinacids keze-
1és, ha a szisztolés nyomds > 20 Hgmme-rel, a diasztolés
>10 Hgmm-rel van a célérték felett. Kiilon hangsalyozzik
a somegszoritast az étrendben.
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4. tablazat. A vérnyomas mérése, kezelése, célérték és ellen-
Orzés 2-es tipusu diabetesben a NICE 2018. évi ajanlasa alapjan

Vérnyomas- nincs HT
mérés elézmény 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
Vérnyoméas-  bedllitott 4-6 hénaponként
kontroll kezelés
HT-célérték  csak DN + HT > 140/80 Hgmm

HT + ve-szem-agy > 130/80 Hgmm

l
Eletstilus- DM, nevelés, diéta,
valtoztatas illetve DM+HT fizikai aktivitas
\
HT-kezelés  életstilusvaltas < 140/80 DM + HT /
indités nem eredményes > 130/80 DM + HT
+ ve-szem-agy

HT-kezelés-  1-2 havonta
kontroll
Elsé altalanos ACE csak intolerancianal ARB
gyogyszer terhes DM-afrikai ~ CAA szer

A European Association for the Study of
Diabetes (EASD) ajanlasa

Az EASD nem adott ki kiilon irdnyelvet, hanem a 2013-
ban kozzétett ESC és EASD egyiittes allasfoglaldsban (77)
leirtaknak megfelelGen alakitottak ki véleményt:

— A DM2T férfiaknal megkettézi, ndknél meghdrom-
szorozza a cardiovascularis események megjelenésének
kockdzatat (18). Elhizas, a kor novekedése fokozza a ve-
szélyt. Allandé vérnyomas-ellendrzés még normalis vér-
nyomds esetén is.

— Randomizalt, kontrollalt vizsgélatok igazoljak, hogy a
vérnyomids <140/85 Hgmme-en tartdsa pozitiv hatdssal van
a cardiovascularis események kialakuldsanak megjelenésé-
re (19). A UKPDS vizsgilat szerint a nagyobb célérték
(144/82 Hgmm) — szemben a mérsékelt csokkentéssel
(154/87 Hgmm) — 24%-kal csokkentette a macrovascularis
eseményeket és 15%-kal a diabetessel 0sszefiiggd halalo-
zést (20).

— A szisztolés célvérnyomds vonatkozdsidban az
ACCORD vizsgdlat tanulsiga az volt, hogy az intenzivebb
csokkentés nem hozott szignifikans javuldst az elsddleges
célpontokban (712). Bangalore és munkatarsai metaanalizi-
stikben (37 736 beteg) igazoltdk, hogy ha az elért dtlagos
szisztolés vérnyomds <135 Hgmm - szemben a standard
kezelésd atlaggal (140 Hgmm) —, akkor ugyan az 0ssz-
mortalitds 10%-kal, a stroke-elfordulas 17%-kal csokken,
azonban a stlyos mellékhatdsok 20%-kal nagyobbak (27).
Mindezek alapjan a leghelyesebb célérték <140/85
Hgmm.

— Minden hypertonids diabeteses egyén esetében az
életmdd befolydsoldsa (somegszoritds, testsulycsokken-
tés) elsddleges feladat.
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— Gybgyszeres kezelésnél elsddleges a RAS-gatlok ada-
sa, illetve a dihidropiridin-kalcium antagonistakkal torté-
nd kombindci6 hasznos (22).

Mindezek alapjan a 5. t@blizatban foglaltuk 6ssze az ajan-
lasukat.

2016-ban kozzétették 10 eurdpai tudoményos szakmai
tarsasdg — 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), Internatio-
nal Diabetes Federation European Region (IDF Europe),
International Federation of Sport Medicine (FIMS),
International Society of Behavioural Medicine (ISBM),
WONCA Europe) — k6zos prevencios irdnyelvét. Ennek a
hypertonids diabetesesekre vonatkoz6 ajanldsait (23)
mutatjuk be:

— A hypertonia sokkal gyakrabban fordul el§ 2-es tipus
diabetesben, mint az altaldnos populaciéban.

— Megbizhat6 tanulmanyok igazoltak mintegy 100 000,
DM2T-ben szenvedd beteg esetében, hogy a szisztolés
vérnyomas csokkentése 140 Hgmm ald szignifikdnsan
mérsékli az 6sszes haldlozas, a koszortér-betegség, cardio-
vascularis események, stroke, szivelégtelenség, veseelég-
telenség megjelenésének kockdzatdt. A 130 Hgmm ald
torténd csokkentés azonban nem javitja a tulélést és az
elsddleges végpontokat (24).

— A célvérnyomads altaldban <140/85 Hgmm, azonban
<130/80 Hgmm, ha fiatalabb egyénnél nagyobb a kocka-
zat szovédményekre, illetve altaldban, ha stroke, retino-
pathia vagy proteinuria veszélye all fenn.

— 80 év felett inkdbb a <150/90 Hgmm javasolt, kivéve,
ha vesekarosodds dll fenn.

— Mindig kombinaciés kezelést szitkséges inditani, és
ebben ACEI vagy ARB feltétlen benne legyen, mert ezen
szerek képesek leginkabb befolyasolni a nephropathiat.

A Magyar Hypertonia Térsasig (MH'T') ajanlasa

Mivel a Magyar Diabetes Tarsasdg az ESC és EASD 2013.
évben megjelent kozos ajanlasat (17) fogadta el és a 2017.
évi szakmai kezelési iranyelv (25) kiilon nem foglalkozik a
hypertonids diabetesesek vérnyomascsokkentd terdpidja-
val, illetve csak a vérnyomdsszirés és -cllendrzés fontossa-
gat hangsulyozzak, ezért az MH'T 2015. évi ajanldsat (26)
mutatjuk be:

— A cukorbetegek minden rutinvizitje sordn vérnyomas-
mérést kell végezni. Akinél magas értéket mérnek, a vér-
nyomdsmérés megismétlése javasolt (B szint{ ajanlas).

— A betegek ellendrzése idénkénti ABPM-vizsgilatot is
magdba foglal, a maszkirozott hypertonia, a fehérkopeny-
hypertonia, illetve a diabetesben gyakoribb nondipper
jelenség felismerése érdekében.

— A nem farmakolégiai kezelés feltétlen indokolt min-
den esetben 2-es tipust cukorbetegek esetén. Az étrendi,
életmoddbeli eldirdsok betartdsa (a talsaly mérséklése,
rendszeres fizikai terhelés beiktatdsa, sofogyasztds csok-
kentése, alkoholbevitel mérséklése, dohanyzas abbahagya-

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

5. tablazat. Az £SC és EASD egyiittes ajanlasa a DMZ2T esetén
fennallé hypertonia kezelésére

Ajénlas Bizonyitas
Ajanlés ereje szintje
DM + HT esetén folyamatos
vérnyomaskontroll sziikséges A
DM + HT a vérnyomaés egyedi bedllitasa,
célérték < 140/85 Hgmm A
Kombinalt gydgyszeres
vérnyomascsokkenté kezelés szliikséges A
DM + HT esetén az indité gydgyszer
ACEI vagy ARB, féleg proteinurianal | A

Két RAS-gatl6 egyltt nem adhato 1

sa) nemcsak a vércukor-, hanem a vérnyomasértékek ala-
kuldsa szempontjabdl is eldnyos.

— Minden betegben feltétlen indikalt a gybgyszeres vér-
nyomdscsokkentés, ha a vérnyomds >160/90 Hgmm.
Javasolt akkor is, ha a vérnyomas >140/90 Hgmm (A szintd
ajanlas).

— Minden cukorbetegben a kezelési célvérnyomads
< 140/85 Hgmm (A szintd ajanlds).

— Koéros albuminuridval (>300 mg/nap vagy >30
mg/mmol) kisért diabeteses nephropathia esetén a kezelés
céléreéke < 130/85 Hgmm (B szintd ajanlas).

— Diabetesben mindegyik gy6gyszercsoport alkalmazha-
t6 vérnyomdascsokkentés céljara, de a RAS-gitlokat kell
elsd inditd szernek tekinteni, féleg akkor, ha koéros albu-
minuria vagy proteinuria van jelen (A szintd ajanlds).

— ACE-gitlo, ARB vagy diuretikum szedése mellett az
eGFR-t és a szérumkaliumszintet idgszakosan ellendrizni
szitkséges.

Az ajanlasok 0sszegzése

Egyértelmii, hogy a diabetes vildgméretii nivekedése a vilag min-
den régidjaban érvényesiil. A legfeltindbb nivekedés a Kizel-Keler
gazdag orszagaiban kivetkezett be. Jellemzd a nivekedés gyorsa-
sagdra, hogy a 2010-ben kizzétett megbizhato metaanalizis sze-
rint — 91 orszdg adatainak felhaszndlisdval — 2030-ra 439 mil-
10 cukorbeteget becsiiltek (27), és a valdsdgban mdr 2014-ben szd-
muk elérte a 422 millior (2). Az 1DF Atlas 2014-ben a cukor-
betegek prevalencidjat Magyarorszagon a 20-79 év
kozotti populdcidoban 7,51%-ban adta meg (25). Egységes
az allaspont, hogy az 6sszes diabeteses egyén 90%-at ma
a 2-es tipust diabetes képezi. A SPRIN'T vizsgilat utdn
mindeniitt nagy érdeklddéssel vartdk az ADA allasfogla-
lasat a cukorbetegségben megjelend hypertonia kezelé-
sérél. Az ajanlds 6sszedllitéi nagyon megfontoltan dontdt-
tek és alapvetden nem valtoztattak az eddigi hypertonia-
definicion és a vérnyomaskezelési célértékek terén sem.
igy az amerikai-eurdpai szakmai tarsasagok és a nemzet-
kozi szervezetek irdnyelveinek Osszehasonlitdsa alapjan
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egységesen tovabbra is a 140/90 Hgmm a vérnyomads nor-
malis/kéros hatdréreéke, valamint a <140/85 Hgmm alta-
laban a terdpids vérnyomadscélérték diabetes mellitusban

1S.

Amennyiben szemkdrosodds, vesebetegség protein-
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uridval vagy sulyos cardiovascularis esemény (beleértve a
stroke-ot is) jelen van, akkor a <130/80 Hgmm célérté-
ket javasoljak. Minden esetben indokolt az egyedi mérle-
gelés, kiilondsen nagyon idGs betegeknél.
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Az ATTENTION ARB-vizsgalat részletes eredményei

LEGRADY Péter, ABRAHAM Gyorgy

OSSZEFOGLALAS Az ATTENTION vizsgalat (Using of ARB and sTaTin basEd
iNdividualized Treatments in Hungarian patients In the light Of New CV prevention
guidelines) ARB-adgaban 9996 kezelt hypertonias beteg adatait dolgoztak fel. Az
eredmények alapjan az orvosi gyakorlatban az elsé ARB-véalasztas szignifikdns ha-
tadst gyakorol a tovabbi antihipertenziv terapiara. A lozartan-, telmizartan-, valzar-
tankészitmények egyarant alkalmasak a célvérnyomaés elérésére. Szikség esetén
az orvosok nem annyira a készitményt, mint inkabb a dézist valtoztatjak meg (eme-
lik), vagy vizhajté kiegészitést (rezisztensebb hypertonia, idésebb életkor) alkalmaz-
nak. A vizsgélatban ¢sszességében telmizartanpreferenciat lehetett megfigyelni.

Kulecsszavak: ATTENTION, ARB, telmizartan

Results of ATTENTION study
Légrady P, MD; Abrahdm 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,

Szegedi Tudomanyegyetem,

Altaldnos Orvostudomanyi Kar,

|. Sz. Belgyodgyaszati Klinika,
Nephrologia-Hypertonia Centrum, Szeged

Levelezési cim:

Dr. Légréady Péter,

Szegedi Tudomanyegyetem,
Altaldnos Orvostudomanyi Kar,

|. Sz. Belgyodgyaszati Klinika,
Nephrologia-Hypertonia Centrum;
6720 Szeged, Koranyi fasor 8-10.
E-mail: legpet@gmail.com

older age etc.). Overall a telmisartan preference was observed in the study.
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Bevezetés

Ma mar evidenciaszinten ismert, hogy az angiotenzin-1-
receptor (AT,) -blokkol6k (ARB) milyen jotékony hata-
sokkal rendelkeznek balkamra-hypertrophia, microalbu-
minuria, vesebetegség, koribbi myocardialis infarktus,
szivelégtelenség, pitvarfibrillicié-prevencid, végstidiumu
veseelégtelenség/proteinuria, metabolikus szindréma és
diabetes mellitus esetén, a vérnyomascsokkentésen tdl is.
Ezek alapjan a ma érvényben levd cardiovascularis — igy az
eurépai kardiolégiai és hypertonia, illetve a magyar hyper-
tonia — ajanlasok is kifejezetten javasoljak ezekben az alla-
potokban az ARB-k alkalmazésit (7, 2).

De a valésag, sajnos, nem ilyen egyszerd és egyértel-
md, hidba dllnak rendelkezésre jol megfogalmazott, vila-
gos és egyértelmd ajanldsok. Egy 742, idGsebb cukorbe-
teg adatait feldolgoz6 vizsgilatban csupan a betegek

43%-a kapott vagy ARB-t, vagy angiotenzinkonvertdl6en-
zim-gatlot (ACEi), holott az ajanldsok szerint legaldbb
92%-nak kellett volna (3).

A 2013 6ta érvényes, ma aktudlis ajanldsok szerint a
kombindlt renin-angiotenzin-rendszer (RAS) -gatlas
ellenjavallata alapjan egyértelmd, hogy vélasztani kell az
egyes RAS-gitlé csoportok kozott. Azt is latni kell, hogy
egyik irdnyelv sem preferdlja az ACEi-ket vagy az ARB-ket
egymassal szemben, mivel hatékonysiguk és preventiv
hatdsuk hasonlé (7, 2, 4).

Az ARB-k alkalmazdsa a hatékonysdg, a kevés mellékha-
tas és a j6 tolerdlhatdsdg miatt a beteg-egyiittmikodés
szempontjabdl is kiemelt jelentdségd.

A cardiovascularis rendszerre haté gydgyszerek 2012.
december havi forgalma alapjan a renin-angiotenzin rend-
szer (RAS) -gitlé készitmények részesedése 36,9% volt.
Ez ot év alatt — 2007. decemberhez képest — dupldzodast
jelentett. Mig 2007-ben a kivéltott RAS-gatl6k tobb mint
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90%-at az ACEi-k tették ki, 2012-re ez az ardny 75%-ra
csokkent, értelemszerien az ARB-k ardnya pedig 10%-r6l
25%-ra nétt (5).

Receptszamra leforditva, 2007 és 2015 decembere
kozott a RAS-gitld készitményekbdl kivaltott receptek
szama 22,7%-kal ngtt. A 2015. december hénapban kival-
tott receptek szama alapjan kalkulalt, a cardiovascularis
rendszerre hatd gyégyszerek kozott a RAS-gatlok ardnya
38,2% volt. Ez harom év alatt 1,3%-0s novekedést jelent.
Ameddig a kivaltott RAS-gatlok kozott az ARB-k és ACEi-k
megoszlasi ardanya 2007. decemberben 9,4 vs. 90,6% volt,
addig ez az arany 2015 decemberében 27,3% vs. 72,7%
volt. A kivaltott ARB-k ardnydban 17,9%-o0s novekedés lat-
szik (6).

Jogosan meriil(t) fel a kérdés, vajon:

1. Az alkalmazasi elGirat szerint a mindennapi gyakorlat-
ban alkalmazott ARB-k mennyire bizonyulnak hatékony-
nak, biztonsigosnak, és hogyan befolyasoljak a metaboli-
kus paramétereket?

2. Milyen a magyar orvosok attitidje az egyedi gyogy-
szervalasztasban?

3. A szakirodalmi adatok mennyiben befolyasoljdk a
magyar orvosok terdpiavélasztdsat?

Ezekre a kérdésekre kereste a valaszt az AT'TENTION
vizsgalat: Using of ARB and sTaTin basEd iNdividualized
Treatments in Hungarian patients In the light Of New
CV prevention guidelines, azaz Személyre szabott ARB-
és sztatinterapiak vizsgilata magyar betegeknél, az Gj hy-
pertonia-irdnyelvek fényében haziorvosok, valamint szak-
orvosok korében. Jelen osszefoglalo az ATTENTION
vizsgilat ARB-dganak részletes eredményeit mutatja be.

A vizsgalat felépitése

A vizsgélat a felépitését tekintve egy prospektiv adatgy(j-
tésen és adatelemzésen alapuld vizsgilat, amely sordn a
vizsgalatba bevont orvosok dltal megadott, adatbazisbol
szarmaz6 tényadatok elemzése tortént. Az ARB-k kozil a
lozartan, valzartan és telmizartan hat6anyagokat monote-
rapiaban és hidroklorotiaziddal alkotott fix kombinaciéban
(FDQ) vizsgaltak. A vizsgalati engedély kifejezetten a
Portiron, Portiron HC'T, Nortivan, Nortivan HCT, Tany-
don és Tanydon HCT markanéven forgalmazott készit-
ményekre szolt.

A vizsgilatba olyan, 18-75 év kozotti, primer hyperto-
nids — kordbban mar kezelt vagy frissen felfedezett —
férfiak és ndk keriiltek bevalasztasra, akiknek a vérnyo-
mésa a bevondskor szisztolés >140 és/vagy diasztolés
>90 Hgmm, vagy a hasznilt antihipertenziv terdpidt
nem megfelelden tolerdltdk, emiatt kezelGorvosuk a
vizsgilatban szerepld valamely gyogyszerre vald valtds
mellett dontoct. A friss hypertonia diagnézisa akkor
allithaté fel, ha rendel6i korilmények kozott, nyugalom-
ban, hirom kiilonb6z§ alkalommal mérve, legalabb egy-
hetes id6kozokkel, alkalmanként legalabb kétszer mért
értékek dtlaga 2140 Hgmm szisztolés és/vagy
>90 Hgmm diasztolés érték.

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

1. tablazat. Az adatgydjtésben résztvevik

Szakterilet Fé Referélt f6
Csaladorvos 746 11291
Belgyogyasz 42 748
Kardiolégus 44 806
Nefrologus 1 20
Neurolégus 5 91
Diabetologus 5 89
Egyéb 11 135
Osszes 854 13180

A vizsgilat sordn a bevilasztasi kritériumoknak megfele-
16 betegek kivalasztasra keriiltek, majd a betegtajékoztatd
elolvasisa, a beteg szobeli tajékoztatdsa utdn a betegek a
beleegyezd nyilatkozatot aldirtak. Ezt kdvetden tortént az
el6zményi adatok, rizikétényezdk felmérése, az anamné-
zis felvétele, majd a fizikalis vizsgilat. Ezutin az orvos
kitoltotee az adatlapot, ennek sordn a beteg dltal szedett
egyéb gyogyszereket is rogzitették. Megtortént a beteg
részletes felvilagositdsa az esetleges mellékhatdsokrdl és
az ilyenkor sziikséges teenddkrél. Az orvos megbeszélte a
beteggel a gybgyszerelést, a kapcsolattartas modjat, illetve
a kovetkezd vizit idépontjat.

A kontrollvizsgilatok az elsd, a hatodik és a tizenkette-
dik hénapban torténtek. A vizsgilat idGtartama 12 hénap
volt. A kontrollvizsgilatokndl — az elért vérnyomads fiiggvé-
nyében (rendel6i és/vagy otthoni reggeli) — gyégyszerdo-
zis-valtoztatds vagy madsik, vizsgalt ARB-re véltds tortén-
hetett, amelyet az adatlapon jelezni kellett. Amennyiben
a beteg a tovabbiakban egyik vizsgalatban szerepld gyogy-
szert sem szedte, a vizsgilatbol kiesett.

A kontrolladatlap minden pontjét ki kellett t6lteni. Azt
is jelolni kellett, ha nem 4llt rendelkezésre adat. Az 6sszes
nemkivanatos eseményt (stlyos vagy nem sulyos egy-
arint), amit a beteg spontdn jelentett vagy a vizsgal6 orvos
kérdése alapjan a beteg az orvos tudomasara hozott, doku-
mentalni kellett a vizsgalat inditdsit kovetGen minden
egyes vizit sordn.

Az adatgydjtés 2014. oktéber 1. és 2015. december 31.
kozott zajlott. Az adatgy(jtés a kijelolt csalddorvosi praxi-
sokban és belgyogyaszati, kardiol6giai, nefrologiai, neuro-
l6giai, diabetoldgiai, illetve egyéb szakrendeléseken tor-
tént.

Eredmények

Az adatszolgiltatdsban 6sszesen 854 orvos vett részt, és
osszesen 13 180 beteg kerllt bevondsra (1. tablizar). A
13 180 beteg kozott a férfiak ardnya 48%, a néké 52%, az
atlagéletkor 59 = 11 év, az atlag-BMI 29 £5 kg/mz.

A 13180 beteg kozott a bevédlogatds idépontjiban az
osszes cardiovascularis esemény/hypertonia célszervi szo-
védmény gyakorisiga nem érte el a 20%-ot (balkamra-
hypertrophia 9%, instabil angina 4%, tranziens ischaemids
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1. dbra. A vérnyomésértékek alakuldsa a vizsgalat soran

attak [TIA] 3%, percutan coronariaintervencié 2%, stroke
2%, vesebetegség 2%, ST-clevacios infarktus 2%, perifé-
rids érszikiilet 2%, nem ST-elevicids infarktus 1%, coro-
nariabypass-mttét 1%, periférids érszikiilet miatt
kordbban érmdtéten dtesett 1%). A tdrsbetegségek meg-
oszldsa a bevalogatds id6pontjaban 1-42% kozott mozgott
(hyperlipidaemia 42%, 2-es tipustd diabetes mellitus
[2TDM] 16%, kronikus vesebetegség 2%, kérosan magas
éhomi vércukor 2%, csokkent cukortolerancia 2%, 1-es
tipust diabetes mellitus 1%).

A 13 180 beteg kozil a hatodik és tizenkettedik hénap-
ban is 10 707 betegnek volt jol kitoltve az adatlapja. A
nem megfeleld indit6 terdpidk kisz{rése utan 10 603 be-
teg maradt, majd a megvaltozott terdpidk kiszlrése utidn
10 003 beteg. Azon esetek kiszlrése utdn, amikor hidny-
zott valamelyik vérnyomasérték vagy a bevilasztaskor,
vagy a 12. honapban, 6sszesen 9996 beteg maradt. A kiér-
tékelésben az § adataik vettek részt, az eredmények ennyi
beteg adatainak a kiértékelésébdl sziilettek.

A bevont betegek 54,2%-a friss hypertonids volt (férfi
57,2%, n6 51,3%). A bevont betegek 36,2%-a volt nem cél-
vérnyomdsértéken (férfi 33,9%, n6 38,2%).

A 9996 beteg 26%-anak volt 1-es vagy 2-es tipust cukor-
betegsége, legkevesebb betegnek a telmizartan-monote-
rapids csoportban (23%).

Az ARB-dgon mind a hat kezelési csoportban (a hdrom
monoterdpids és a harom FDC) a 2,6 mmol/I feletti LDL-
koleszterin-szintd betegek ardnya 67-70% kozott moz-
gott. Az 1,8-2,6 mmol/l kozotti LLDL-koleszterin-szint
21-24% aranyban fordult eld. A 21,8 mmol/l LDL-kolesz-
terin-szint gyakorisdga a telmizartan- és a valzartan-mono-
terdpids csoportokban volt a legnagyobb (11%).

Az atlagos BMI 29-30 kg/m? volt, de ezen beliil a mono-
terdpids csoportokban alacsonyabb volt (32-36 kg/m?), az
FDC-csoportokban pedig magasabb (40-45 kg/m?2). A mo-
noterdpids és az FDC-csoportban is a telmizartannal ke-
zelt betegek BMI-je volt a legalacsonyabb (32 és 40
kg/mz2).

A glomerularis filtraciés rita (GFR) a bevalasztdskor
9996 beteg esetében 75-77 ml/min/1,73 m? kozotee vole. A
60 ml/min/1,73 m? alatti GFR-szint a betegek kevesebb

= Szisztolés vérnyomas a bevalasztaskori viziten
» Diasztolés vérnyomés a bevalasztaskori viziten
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2. &bra. A vérnyomaéasértékek a bevalasztaskor az egyes keze-
lési csoportokban

mint tizedénél fordult eld, és ez az ariny minden terdpids
csoportban hasonlé volt.

Mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomds az els§
havi vizitre radikdlisan csokkent. A hatodik havi vizitre
val6 tovabbi csokkenés is statisztikailag szignifikdns, sGt a
szisztolés vérnyomds a 12. havi vizitre még tovabb csok-
kent (1. dbra).

Az életkor tekintetében a monoterdpidban részesilék
kozott a lozartant kapok életkora volt a legmagasabb (60
év), mig a monoterdpia vs. FDC vonatkozdsdban a fix
kombinaciés kezelésben részesiilk életkora magasabb
volt (58 vs. 61 év). Fix kombinacios kezelést szignifikan-
san magasabb ardnyban kaptak a mar kezelt, de célérté-
ket el nem ért betegek (31 vs. 46%). A fix kombindci6-
val kezeltek kissé magasabb vérnyomadssal rendelkeztek
mar a vizsgdlat induldsakor (154,5/89,5 Hgmm os.
156,3/90,4 Hgmm).

A hatéanyagok vonatkozdsdban (monoterdpia és FDC
egylitt) a telmizartannal kezeltek vérnyomdsa a bevo-
ndskor 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 bevondskor
mért vérnyomast a 2. dbra mutatja be.

Tarsbetegségekkel és kordbbi cardiovascularis esemé-
nyekkel terhelt esetekben gyakoribb a fix kombinaci6
(hyperlipidaemia 45%, 2TDM 21%, balkamra-hypertro-
phia 12%, TIA 5%, instabil angina 4%). T6bb esetben az
FDC gyakorisdga 1-3% kozott mozgott.

Mindharom hatéanyag tekintetében monoterdpidra
nagyobb ardnyban keriiltek olyanok, akik soha nem doha-
nyoztak.

A harom ARB kozil ebben a vizsgilatban a telmizartan
szignifikdnsan hatékonyabb a szisztolés vérnyomads csok-
kentésében, mint a masik két hatéanyag (3. dbra). A hat
kezelési csoport vonatkozasdban, szisztolés vérnyomds
csokkentésében a telmizartan FDC bizonyult itt a legha-
tékonyabb vérnyomdscsokkentdnek (4. dbra). Az elhizott
betegek esetében is a telmizartan volt a leghatékonyabb,
akar monoterdpidban, akir FDC formdban a szisztolés vér-
nyomds vonatkozdsdban. Monoterdpiaban a diasztolés vér-
nyomdst a valzartanterdpidval szinte egyforma mértékben
csokkentette (5. dbra). FDC formdban a hyperlipidaemia-
sok korében is a telmizartan csokkentette a leghatéko-
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3. dbra. A telmizartan szignifikdnsan hatékonyabb a szisztolés
vérnyomas csokkentésében. Szisztolésvérnyomdas-csékkeneés:
Mono vs. HCT nem szignifikans. Hatéanyag szerint szig-
nifikans, pdros 6sszevetésben (Scheffe) szignifikans. lozartan
vs. telmizartan (Sig 0,001), telmizartan vs. valzartan + HCT (Sig
0,071). Diasztolésvérnyomas-csékkenés: Mono vs. HCT nem
szignifikans. Hatéanyag szerint nem szignifikans

m Szisztolés vérnyomas csokkenése 12. hénapra (Hgmm)
Diasztolés vérnyomas csdkkenése 12. hénapra (Hgmm)

0.0 10,0 20,0 30,0

Lozartan mono

Telmizartan mono

Valzartan mono

Lozartan + HCT

Telmizartan + HCT

Valzartan + HCT

4. &bra. Osszességében a telmizartan + hidroklorotiazid kom-
bindcid a leghatékonyabb. Szisztolésvérnyomas-csékkenés:
paros dsszevetésben (Scheffe) szignifikans. lozartan mono vs.
telmizartan + HCT (Sig 0,000), telmisartan + HCT vs. valzar-
tan + HCT (Sig 0,001). Diasztolésvérnyomas-csékkenés: paros
osszevetésben (Scheffe) szignifikans: telmizartan + HCT vs.
valzartan + HCT (Sig 0,007)

nyabban a szisztolés és a diasztolés vérnyomast
(-25,3/-10,9 Hgmm), de monoterdpidban ¢és Gsszességé-
ben a valzartan-monoterdpia csokkentette legnagyobb
mértékben a diasztolés vérnyomast (11,1 Hgmm).

A cukorbetegek és a balkamra-hypertrophidsok koré-
ben mind a hirom hatéanyag — mind monoteripiaban,
mind pedig FDC formdban — egyformdn hatékonyan
csokkentette a vérnyomast.

5. dbra. Az elhizott betegek esetében a telmizartan volt a
leghatékonyabb HCT-vel vagy a nélkiil. Szisztolésvérnyomas-
csGkkenés terapids csoport szerint: egyik sem szignifikans.
Diasztolésvérnyomds-csékkenés terapids csoport szerint:
paros dsszevetésben (Scheffe) szignifikans: telmizartan + HCT
vs. valzartan + HCT (Sig 0,013), telmizartan mono vs.
valzartan + HCT (Sig 0,027)

A magas higysavszint a vascularis simaizomsejtekben az
intracellularis angiotenzin II emelkedésén keresztiil po-
tencirozza a vascularis remodelling kialakuldsat, igy pedig
vasoconstrictiora hajlamosit, ami emeli a periférias rezisz-
tencidt és a szisztémas vérnyomdst. A hdrom hatéanyag és
hat kezelési csoport kozott a lozartan-monoterapias keze-
1és eredményezte a legnagyobb mértékd hugysavszint-
csokkenést (-27,3%). FDC formdban a lozartan 23,2%-kal
csokkentette a higysavszintet, mig a tobbi kezelési cso-
portban ez az arany csak 6,7-16,2% kozott mozgott.

A HbA,, 4tlaga az utdnkovetés sordn a diabeteses cso-
portban 6,6%-16l 6,3%-ra csokkent az ARB-dgon. Nem dia-
betesesek kozott nem valtozott, 5,3-5,5% kozoétt — ami
normaltartomdny — mozgott. A HbA,, mindhdrom hat6-
anyag esetében csokkent, de mar a bevalasztaskor is a tel-
mizartancsoportban volt a legalacsonyabb (8,4%), és a 12.
havi viziten is igy maradt (6,1%).

A bevilogatdst megel6zéen a betegek 43%-a kapott
ACEi-kezelést, a bevilogatdskor 1% és a 12. havi vizit ide-
jén 0%. A 9996 beteg koziil 1470 kapott lozartan-monote-
rapiat, 3342 beteg telmizartan-monoterdpiat, 1802 beteg
valzartan-monoterdpidt, 903 beteg lozartan FDC terapiit,
1444 beteg telmizartan FDC terdpidt és 1035 beteg val-
zartan FDC terdpidt. A terdpia készitmények szerinti ala-
kuldsdt az ARB + sztatin dgon egylitt a 6. dbra mutatja.

A kovetett terdpidt megvizsgdlva a kiinduld szisztolés
vérnyomas szerint, azt lehet megfigyelni, hogy magasabb
indulé szisztolés vérnyomas esetén tendenciaszeriien ma-
gasabb ardnyt az FDC-alkalmazds. A kovetett terdpidt az
orvos becsilt életkora alapjan (pecsétszdm alapjan, mert
az orvosok életkora nem keriilt rogzitésre) megvizsgilva
az latszik, az orvos életkora szerinti kisebb eltérések nem
mutatnak kovetkezetes mintdzatot.
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ARB esetén készitménycsoport

100%7
80%-
60%-
40%-
20%-
0%
A bevalogatas A 12. honapos
idépontjaban vizitkor
Nortivan mono M Tanydon mono
B Portiron mono M Egyik sem

Ha fix kombinacio

100%7
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60%
40%
20%

0%

A 12, honapos
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A bevalohatas
idopontjaban

Nortivan HCT B Tanydon HTC
M rortiron HTC M Mas fix kombinacioj készitmény

6. dbra. ARB-készitménycsoportok alakuldsa a vizsgéalat sorén az ARB- és sztatindgon egy/itt

Nemkivdnatos események

Osszefoglalds

Osszesen ot eseményt jelentettek a vizsgalat soran (két férfi
és harom ng). Ezek koziil csak egy volt 0sszefiiggésben az
egyik vizsgilati készitménnyel, a telmizartannal, a t6bbi
négy nem! Abban az egy esetben ¢ novo hypertonia miatt
telmizartan FDC indult, majd a kontroll-laborokban GFR-
csokkenés latszott (32,9, majd 29,4 ml/min/1,73 m2). A ké-
szitménnyel torténd kezelést ledllitottdk és a beteget ki-
vizsgalasra kiildték kétoldali veseartéria-sz(kiilet gyanija
miatt. Az események koziil két nem stlyos volt, egy pedig
salyos, de ez sem a vizsgilati készitményekkel 0sszefiig-
gésben, és két esetben a stlyossag mértékét nem jelezték.
A silyos esemény egy kordbbrél ismert és kezelt, dilatativ
cardiomyopathia talajin kialakult kronikus szivelégtelen-
ség fatdlis progresszidja volt. Az 6t esemény koziil hdrmat
telmizartan szedése mellett jelentették, két esetben nem
adtdk meg a hat6éanyagot.

A vizsgilat értékeléseként megillapithatjuk, hogy az elsd
ARB-vilasztds szignifikidns hatdst gyakorol a tovabbi anti-
hipertenziv terdpiara. A lozartan-, telmizartan- és valzartan-
készitmények egyariant alkalmasak a célvérnyomads elérésé-
re. Sziikség esetén az orvosok nem annyira a készitményt,
mint inkdbb a dozist véltoztatjadk meg (emelik), vagy vizhaj-
t6 kiegészitést (rezisztensebb hypertonia, idésebb életkor)
alkalmaznak. A fokozott inzulinrezisztencidval jaré esctek-
ben a telmizartan volt a leggyakrabban alkalmazott készit-
mény, kihaszndlva a peroxiszomaproliferator-aktivalt recep-
tor-y-agonista hatdsiat a készitménynek. A vizsgilatban
osszességében is telmizartanpreferencia figyelhetd meg. Azt
is fontos kiemelni, hogy az orvosok gyogyszervilasztasaban
és modositasi szokdsaiban igenis ott van és élesen kirajzol6-
dik a cardiovascularis tarsasagok szakmai ajanldsait kovetd
kovetkezetes dontési viselkedés.

A vizsgdlator a Richter Gedeon Nyrt. szponzordita.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Uj rizikdkalkulator a 2-es tipust diabetes felderitésére

KEKES Ede
Magyar Hypertonia Tarsasag, Budapest

A 2-es tipusii cukorbetegség korunk egyik legnagyobb népegészségiigyi kihivdsa. 2010-ben 366 millio cukorbeteg élt a
vildgon, ax elorejelzések szerint 2030-ra 552 millio beteggel kell sxamolnuntk (1).

Magyar Diabetes Térsasag 2014. évi irdnyelve (2)
szerint hazdnkban az ismert cukorbetegség gyako-
risaga 6,0-7,0%-ra becsiilhetd, azaz korilbelul hat-
hét szazezer lakos szenved cukorbetegségben. A betegek
dontd (90% feletti) tobbsége 2-es tipust diabeteses. A

1. tdbldzat. A FINDRISK kérdezdtabldja

Jellemz6k Ertékek Pont Pont2
Eletkor (év) < 45 0
45-b4 2
55-64 3
> 65 4
BMI (kg/m2) <25 0
25-30 1
> 30 3
Haskérfogat (cm) Férfi N6
<94 <80 0
94-102 80-88 3
> 102 >88
Fizikai aktivitas 30 perc/nap 0
nem minden nap 1
Z6ldség-gyimolcs fogyasztas minden nap 0
nem minden nap 1
Hypertoniakezelés nem 0
igen 1
Volt-e valaha kéros vércukorszint nem 0
igen 5
Csalddban DM1T (DM2T) nem 0
igen (tavoli rokon) 3
igen (kbzvetlen) 5

A diabetes kialakul4sanak kockézata az elkévetkezendé 10 évben

Kevesebb mint 7 pont

Alacsony
(100 egyénbdl 1 lesz cukorbeteg)

7-11 pont Enyhén fokozott

(25 egyénbdl 1 lesz cukorbeteg)
12-14 pont Mérsékelten fokozott

(6 egyénbdl 1 lesz cukorbeteg)
15-20 pont Kifejezetten fokozott

(3 egyénbdl 1 lesz cukorbeteg)

Toébb mint 20 pont Igen kifejezetten fokozott

(2 egyénbdl 1 lesz cukorbeteg)

Magyar Hypertonia Regiszter adatai szerint a hazai hy-
pertonids betegek korében a 2-es tipust cukorbetegség
eldfordulasi aranya 30%, és a kor eldrehaladtaval parhuza-
mosan, folyamatosan ng egészen 75 éves Kkorig, igen gya-
kori mindkét nemben és a munkaképes lakossag korében
(3, 4). A praediabetes el6forduldsat 12-15% kozottinek
taldltuk a 40-70 év kozotti hypertonids populdciéban (5).
A prevalenciaadatok jelzik, hogy mennyire fontos idejé-
ben felderiteni a 2-es tipust diabetes mellitus varhat6
megjelenésének veszélyét. A nemzetkozi és a hazai
iranyelvek szerint a legegyszertbb felderitési médszer a
FINDRISK-teszt elvégzése (6-8). Lapunkban Kékes
2015-ben mutatta be a moddszert, hiszen hypertonids
betegnél igen fontos az alkalmazdsa (6). A tesztkérdése-
ket az 1. tdblizatban mutatjuk be. A kikérdezés sordn
nyolc kérdést tettek fel: kor, a testsdaly és a magassig
alapjan kiszamitott BMI, haskorfogat, fizikai aktivitas,
z0ldség-gylimoles fogyasztds, kezelt hypertonia, magas
vércukorérték, cukorbetegség a csaladban.

A teszt validdldsa sordn bizonyitdst nyert, hogy nemcsak
a 2-es tipust diabetes (DM2T), hanem a praediabetes és
a metabolikus szindroma kockdzatdnak a felmérésére is
alkalmas (9-171).

2002 és 2010 kozott szamos kockdzati becslést dolgoz-
tak ki a vildg kalonbozd orszdgaiban Eurépatdl Ausztra-
lidig. Ezeket kés6bb osszegezzik, a nemzetkozi értékelés
soran. Most az eurdpai, angol modellt mutatjuk be, ame-
lyet a mai napig folyamatosan fejlesztettek és bévitettek,

2. t&blazat. QDScore kalkuldtor kérdései pontozasos maodszerrel

Kérdések Vélasz 1 Vélasz 2-3
Kor években (256-84)

Nem férfi né
Dohényzéas soha volt
Dohanyzas kis < 10c. 10és19/>20
Csaladban (kozvetlen) diabetes igen nem
Sajat el6zmény: angina, AMI, stroke, TIA igen nem
Kezelt hypertonia igen nem
Szed szteroidot (rendszeresen)? igen nem

Magassag (cm) l [ |

Testsuly (kg) l [ |
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3. tdblazat. Az eddig legmegbizhatébbnak tartott, 2-es tipusu diabetes mellitus 10 éven beliili megjelenési kockazatat becslé
mddszerek. (A k6zlemény megjelenési éve utani szam a referenciajelélés)

Vizsgalat, szerzd, év

Vizsgalt kockazati tényezék

ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities),
Németorszag, Schmidt, 2005 (16)

Kor, faj, haskorfogat, testmagassag, SBP, diabetes a csaladban, éhomi vércukor,
triglicerid, HDL-koleszterin

Ausdrisk, Ausztralia, Chen, 2010 (17)

Kor, nem, faj, diabetes a csaladban, kéros vércukorszint, kezelt hypertonia, dohanyzas,

fizikai inaktivitas, haskorfogat

Cambridge risk score,
Egyesult Kirdlysag, Rahman, 2008 (18)

Kor, nem, szteroidszedés, kezelt hypertonia, diabetes a csaladban, BMI, dohanyzas

FINDRISC, Finnorszag, Lindstrom, 2003 (19)

Kor, BMI, haskorfogat, kezelt hypertonia, kérelézmény, kéros éhomi vércukor, fizikai

inaktivitds, gylmolcs-zéldség napi fogyasztasa

Framingham Offspring Study,
Amerikai Egyesult Allamok, Wilson, 2007 (20)

Ehomi vércukor, BMI, HDL-koleszterin, diabetes a csaladban, trigliceridszint, vérnyomas

San Antonio risk score, klinikai modell,
Amerikai Egyesllt Allamok, Stern, 2002 (21)

Kor, nem, faj, éhomi vércukor, szisztolés vérnyomés, HDL-koleszterin, BMI, diabetes
a kodzvetlen csaladban (elséfoku rokonsag)

QDScore, Egyesdlt Kiralysag,
Hippisley Cox, 2009 (22)

Kor, nem, faj, BMI, dohényzés, diabetes a csaladban, kezelt hypertonia,
cardiovascularis betegség, kortikoszteroidok szedése

BMI = testtdmegindex; SBP = szisztolés vérnyomas.

és ez azt bizonyitja, hogy a magasabb szintd elméleti
ismeretek birtokdban mindig érdemes egy adott modszert
tovabbfejleszteni. A médszer elsd dllomasat 2009-ben mu-
tattdk be a DM2T 10 éves virhat6 megjelenési kockazata-
nak meghatdrozdsira Anglidban és Walesben, amit
QDScore-nak neveztek el (72). Ebben a munkdban a deri-
vicids csoportban 2540753 egyén szerepelt (25-79 év
kozottiek), akiknél a megfigyelési id§ alatt 78 081 DM2T
igazolodott. A validacids csoportban 1232 832 egyén volt,
akiknél 37 535 diabetes alakult ki. A QDScore az elsd
olyan 10 éves, a 2-es tipusu diabetes megjelenési kockdza-
tanak becslési algoritmusa, amelyet nagy Iétszdma pros-
pektiv kohorszvizsgalat alapjan készitettek el. Ez csak
kikérdezésen alapult, nem haszndltak laboratoriumi méré-
seket. A becslési modell algoritmusit a UK National
Health Service fejlesztette sok ezer, az alapellatdsban dol-
goz6 orvos adatbézisinak felhaszndldsaval. A NICE (The
National Institute for Health and Care Excellence) ajan-
lasa (13) szerint elsGsorban az alapellatasban dolgozé orvo-
soknak és betegeknek javasoljak, hiszen az okostelefonok
segitségével egy Ujszerd orvos-beteg egytittmikodés része
lehet. Egyszerlien alkalmazhat6 mint webkalkulator.
(Elérhets: www.qdscore.org.) A 2. tdbldzatban bemutatjuk
a kifejlesztett kockazati kérddgivet.

Az eredményt szdzalékban adja meg, tehdt a 10 éven
belili 2-es tipust diabetes megjelenési valoszintségét. A
0-9,9% kozotti érték alacsony kockazatot, a 10-19,9%
kozepes kockazatot, mig a 20% feletti nagy kockazatot
jelent (74).

2011-ben értékelték az eddig kozolt DM2T 10 éves meg-
jelenési kockazattal foglalkoz6 modelleket (75) és a vilag
minden tdjan alkalmazott diabeteskockdzati ,,score”-t. Hét
pontrendszert emeltek ki, amelyek megbizhat6siga nagy
volt az AUROC (area under receiver operating characteris-
tic curve) -index (0,789 vagy nagyobb volt) alapjin. A hét
modszer Osszesitését a 3. tabldazatban mutatjuk be.

2017-ben a QDScore legmodernebb, bévitett forméjat
készitették el Anglidban, és a validdlds sordn mds nemze-
teknél is vizsgaltdk hasznossagi értékét. Ez a QDiabetes-

4. tabldzat. QDiabetes-2018 teszt

Jellemz6k Vélasz1 Vélasz2-3
Kor (25-84)

Nem férfi né
Dohanyzas soha volt
Dohényzas kis <10c. 10 és19/>20
Csaladban (kozvetlen) diabetes igen nem
Sajat elézmény: angina, AMI, stroke, TIA?  igen nem
Van kezelt hypertonia? igen nem
Tanulési nehézseg? igen nem
Depresszio igen nem
Szed szteroidot? igen nem
Szed sztatint? igen nem
Antipszichotikumot? igen nem
Csak néknél

Van ovariumcysta? igen nem
Terhesség alatt DM? igen nem
Ehomi vércukor (mmol/l) L ]

HbA.,, (mmol/l) L ]
Magassag (cm) L ]
Testsuly (kg) [ ]

2018. A kalkuldtor szabadon letdlthetd (qdiabetes.org/
2018). A tesztet a 4. tdbldazarban mutatjuk be.

Az eredményt szdzalékban kapjuk meg, ami azt jelenti,
mennyi a valészindsége, hogy az elkovetkezd 10 évben 2-
es tipust diabetes jelenik meg az adott egyénnél. Ha pél-
daul egy 48 éves ndrdl van sz0, aki régebben dohanyzott,
kezelt hypertonidja van, sztatint szed, terhesség alatt volt
vércukor-emelkedése, most az éhomi vércukra 6,1 mmol/l,

170 cm magas és a sulya 82 kg, akkor 54% a val6szintlsége



76 KEékes Epe

annak, hogy az elkovetkezd 10 évben diabetes fog nila
kialakulni. Kozlik a BMI-értéket is = 28,37 kg/mz. A
szemléletesség kedvéért még egy abrat is mutatunk (7.
dbra).

A médszer adatbazisit Anglidban 1457 haziorvos rutin-
szerden elvégzett vizsgalati adataibol nyerték. 11,5 milli6
25-84 év kozotti férfi és nd adatait hasznaltdk fel, akik az
inditdskor nem szenvedtek 2-es tipusd diabetesben. A
derivacios kohorszban 8,87 millid, a validaciés kohorszban
2,63 millié személy szerepelt. Cox proporciondlis kockdza-
ti modellt (hazard ratio) hasznaltak a derivaciés fazisban a
kockézati becslés alapjat szolgalo egyenlet elkészitéséhez
10 éves megfigyelés alapjin. Az eredeti QDScore-ban
hasznalt rizikéfakeorok (kor, faj, nem, BMI, dohinyzas,
DM familiaris el6forduldsa, cardiovascularis betegség,
kezelt hypertonia, kortikoszteroidok hasznalata) mellett
4j elemeket is alkalmaztak: antipszichotikumok, sztatinok
szedése, szkizofrénia eléforduldsa, tanuldsi képességben
fogyatékossig, gestatids diabetes, polycystasovarium-
szindréma. Mérték az éhomi vércukor- és/vagy a HbA, -
éreéket is. Az elsédleges végpont a DM2T megjelenése a
csalddorvosi praxisokndl. A derivaciés fazisban 178 314 2-
es tipust diabetest regisztraltak, a validdciés fazisban
62 326-ot. Hirom modellt hasznaltak az értékelés sordn, a
csak kikérdezést magaba foglal6t, az éhomi vércukrot vagy
a HbA, -t tartalmaz6t. A nyert érték az abszolat kockaza-
tot mutatja, és az ¢homi vércukorszintet magiban foglal6
modell a legjobb diszkrimindciot és a legmagasabb érzé-
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1. &bra. A teszt eredménye 54% = azaz 100 egyén esetében
54-nél nagy valdsziniséggel DM2T jelenik meg a kévetkezd
70 évben

kenységet adja. Mindezek alapjian a klinikai és tudoma-
nyos feldolgozas szamara az Gj méodszer igen hasznos.
Hasznadlja on is!
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EGESZSEGES ELET

Alkohol és egészség

A mértékletes, kulturdlt kiriilmények koot torténd alkoholfogyasztds ma a tarsadalmi kapcsolatok épitésének és fenntartdsdanak, az egyén
kikapcesoloddsanak az elfogadott formdja. A kardioldgusok kizitt ditalinos a vélemény, hogy foleg az atherosclerosissal kapesolatos beteg-
ségek, a coronariabetegség, ax ischaemids agyi torténések, de még a periférids verdérbetegségek esetében is a kismértékii vagy mérsékelt alko-
holfogyasztdsnak preventiv hatdsa van, magas vérnyomds esetén sxintén megengedhetinek tartigk az ilyen foki alkoholfogyasztdst.
Mindezek figyelembevételével érdemes részletesebben elemezni az alkoholnak a cardiovascularis egészségre és a teljes szervezet egészére kifej-

lelt hatdsdt.

Nem célja a cikknek az alkoholaddikcidoal, ax alkoholizmussal kapesolatos kérdéseknek a targyaldsa.
Ugyancsak nem kivanunk foglalkozni az alkohol hatdsdanak részletes biokémiai és patofiziologiai szempontiaival.

Alapvetések

Az Egészségiigyi Vilagszervezet dllasfoglaldsa szerint: ,, 4
legdlisan hozzdférhetd, addikcior okozo szerek koziil a dohdnyter-
mékek mellett ax alkohol az, amelynek tGlzott fogyasztdsa a legje-
lentdsebb problémdkat okoxza mind egyéni, mind pedig tarsadalmi
szinten.” EbbG] szoktdk azt a kovetkeztetést levonni, hogy
a kisméreékd vagy a mérsékelt alkoholfogyasztis nem
jelenthet problémat az ember egészsége szempontjabol.

Az alkoholfogyasztds mértéke

Az egyes Osszehasonlitdsokhoz az elfogyasztott alkohol
mennyiségét az abszolat etil-alkohol-tomegben (gramm-
ban) kell megadni. Gyakori, hogy Ggynevezett italegysé-
get adnak meg, ami az egyes orszdgokban eltérd tisztaal-
kohol-mennyiséget jelent: Egy standard italmennyiség az
Egészségiigyi Vilagszervezet szerint 10 g, az Amerikai
Egyesilt Allamokban 14 g, az Egyesilt Kiradlysagban 8 g
alkoholt jelent. Figyelembe kell venni, hogy az egyes ita-
lok alkoholtartalméat volumenszazalékban adjak meg, az
alkohol strtGsége 1 ml = 0,79 (kerekitve: 0,8) g. Kovetke-
zésképpen, a standard italnak a grammban kifejezett alko-
holtartalma = italmennyiség X toménység X 0,8. Az
Egészségligyi Vilagszervezet szerinti standard italmennyi-
ség (10 g tiszta alkohol): 140 ml 12%-o0s vagy 90 ml 18%-
os bor, egy doboz (330 ml) 5%-os sor, 40 ml 40%-os
tomény ital vagy 70 ml 25%-os likdr. A 2014. évi Eurdpai
Lakossagi Egészségfelmérésben Magyarorszdagon egy ital-
egység egy korso sornek, 2 dl bornak vagy 0,5 dl rovidital-
nak felelt meg, és 1 dl sor 0,2 italnak, 1 dI bor 0,5 italnak
és 0,1 dl rovidital 0,2 italnak szamitott. Kilon meg kell
emliteni az alkoholegységet: a maj 6rainként testsualykilo-
grammonként korilbelil 100 mg alkoholt képes metabo-
lizalni, 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 hatdsa virhat6
lecsengésének a kiszamitdsakor, valamint a mezégazdasag-
ban, f6leg a boraszatban hasznaljak.

Az Fgészségiigyi Vildgszervezet szerint az elfogyaszthatd napi
alkoholmennyiség két ital, feltéve, ha hetente legaldbb kér alkohol-
mentes nap van.

Kis mennyiségii alkoholfogyasztdasrol hetente legfeljebb hirom
ital, mérsékelt alkoholfogyasztdsrol ndk esetében heti legfeljebb hét
ital, férfiak esetében legfeliebb 14 ital esetében beszéliink, nagyiook-
nak az ennél nagyobb mennyiséget fogyaszto személyeket neveziik.
Kiilon meg kell emliteni az alkalomszerien nagy mennyi-
ségl alkoholt, hat vagy tobb italt elfogyasztékat, a roham-
wokar (,binge drinking”).

A tanulmédnyok nehézségei

Az alkoholfogyasztdsnak az egészségre gyakorolt hatdsit

vizsgal6é tanulmanyok nehézségei a kovetkezdk:

— az alkoholfogyasztds pontos meghatarozasa (6nbevalla-
son alapszik);

— a kontrollcsoport kivalasztasa;

— a befolydsolé tényez6k meghatarozdasa (nem, életkor,
étrend, iskoldzottsdg, életszinvonal, szocialis és gazda-
sagi helyzet, viselkedési szokdsok, vallds stb.);

— az alkoholfogyasztdsnak az egészségi dllapotra gyakorolt
hatdsat vizsgil6 tanulmanyok tilnyomo része vagy pros-
pektiv epidemioldgiai vizsgilat, vagy prospektiv lakos-
sagi vizsgalat. (Etikai és médszertani megfontoldsokbol
nem lehet placebokontrollos, kettds vak, véletlenszerd
betegbesoroldsos tanulmanyokat végezni, ezért nehéz
bizonyitani az ok-okozati 6sszefiiggéseket.)

Az alkoholfogyasztas €s a
cardiovascularis egészség

Elsddleges megel6zés

Az alkoholnak az egészségre gyakorolt hatdsa fugg az el-
fogyasztott mennyiségtél, az ivds gyakorisagatol és for-
méjatél. A megfigyeléses tanulmédnyok rendszeresen ar-
rol szamolnak be, hogy a kis vagy mérsékelt alkoholfo-
gyasztas csOkkenti a cardiovascularis betegségek kocka-
zatdt az absztinens személyekkel és a nagy mennyiséget
fogyasztokkal osszehasonlitva. Egy egymillié személy
adatait Osszesit§ metaanalizis szerint a kis vagy mérsé-
kelt foka alkoholfogyasztas szignifikans mértékben csok-
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kentette a teljes haldlozast. NGkben a maximalis védéha-
tas napi 0,5-1 ital elfogyasztdsa esetén volt kimutathat6
(18%-0s csokkenés, 95%-os konfidenciaintervallum
[CI]: 13-22%), férfiakban a maximalis mértékd kedvezd
hatds naponta egy-két ital esetén volt észlelhetd (a tel-
jes mortalitds csokkenése 17% [95%-os Cl: 15-19%]
volt). Ugyanakkor, ha a n6k tobb mint 2,5 italt, a férfiak
tobb mint 4 italt fogyasztottak naponta, az a haldlozast a
dé6zis mennyiségével aranyosan novelte. Egy masik nagy,
245 000 amerikai felndtt személyt bevon6 tanulmanyban
mind a kismértékd, mind a mérsékelt foka alkoholfo-
gyasztas csOkkentette a cardiovascularis eredetd halalo-
zast a nagyivokkal és az absztinens személyekkel 6ssze-
hasonlitva. Egy 2017-ben megjelent kézlemény 333 247
személy 8,2 éves medidnértékd kovetésének az eredmé-
nyeirdl szimol be: az absztinens személyekkel 6sszeha-
sonlitva a teljes haldlozast a kismértékd alkoholfogyasz-
tds 21%-kal, a kbzepes mértékd alkoholfogyasztds 22%-
kal csokkenti, a nagyivaszat 11%-kal noveli; a cardiovas-
cularis mortalitdst a kismértékd alkoholfogyasztds 26%-
kal, a mérsékelt alkoholfogyasztdas 29%-kal csokkenti, a
nagyivaszat nem befolydsolja; a szivbetegségekkel kap-
csolatos haldlozdst a kismértékd alkoholfogyasztas 25%-
kal, a mérsékelt alkoholfogyasztdas 29%-kal csokkenti, a
nagyivaszat nem befolyasolja; a cerebrovascularis beteg-
ségek okozta mortalitdst a kis mennyiségl alkoholfo-
gyasztas 28%-kal, a kozepes mennyiség 32%-kal csokken-
ti, a nagyivaszat nem befolydsolja. A rendszeres mérsé-
kelt foka alkoholfogyasztas kockdzat-haszon aranya a leg-
kedvezébb a kozép- és iddskort személyekben, ndkben
kifejezettebb, mint férfiakban. Eszak-Amerikdban és
Eur6pédban végzett nyolc prospektiv tanulminy egyesitett
elemzése (192067 nd, 74919 férfi) szerint az alkoholfo-
gyasztds és a coronariabetegséggel kapcsolatos események
kozott forditott osszefuggés all fenn. Egy 25-29 éves,
egészséges felndte személyeken végzett vizsgilatban a
carotis intima-media vastagsidga az alkoholmennyiséggel
ardnyosan ndtt. Fontos azt is megemliteni, hogy fiatalkor-
ban egyrészt a coronariabetegség kockazata sokkal kisebb,
ezért az alkohol preventiv hatdsa nem tud érvényesiilni,
masrészt a gyakoribb nagyivaszat vagy a rohamszerd alko-
holfogyasztas a balesetekkel, az erdszakkal, a taladagolas-
sal kapcsolatos haldlozast nagymértékben noveli, amelyek
miatt az alkoholfogyasztas a teljes haldlozast noveli.

A kismértékd vagy mérsékelt alkoholfogyasztasnak a co-
ronariabetegséget megeldzd hatdsa kis kockazata szemé-
lyek esetében is igaz.

Fontos megjegyezni, hogy a kismértékd és a mérsékelt
alkoholfogyasztas elsddleges megeldzd hatdsa nem min-
den embercsoportra érvényes, Indidban egyaltalin nem
tudtdk kimutatni. Nincsenek arra vonatkoz6 hazai adatok,
hogy az Indiabdl elszarmazott, ma is viszonylag zart k6z0os-
ségben €16 roma lakossdgban hogyan érvényesiil ez a hatas.
A mérsékelt alkoholfogyasztds preventiv hatdsa csak a gaz-
dasagilag jol, de legalabb kozepesen fejlett orszdagokra
igaz, a szegény orszdgokra nem. A tdrsadalmon beldl is
nagy kilonbségek mutathaték ki az alkohol megel6zd
hatésa és a jovedelmi, gazdasagi-szocialis viszonyok 6ssze-
fuggésében.
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Misodlagos megel§zés

A kis és mérsékelt mennyiségid alkohol fogyasztdsa a mar
bizonyitottan cardiovascularis betegségben szenvedd sze-
mélyek kildtdsait is javitja. Egy nyolc prospektiv tanul-
manyt 6sszefoglalé metaanalizis (16 351 paciens) szerint a
cardiovascularis betegségben szenved6kon az alkoholfo-
gyasztds és a preventiv hatds kozott a kdzismert | alaka
osszefiiggés allt fenn, a maximalis védShatds napi 26 g al-
kohol (koriilbelil két ital) elfogyasztasa esetén volt kimu-
tathatd. A kordbban myocardialis infarktuson dtesett bete-
gekben is fennall a J alaka 6sszefiiggés az alkoholfogyasz-
tds és a nemkivanatos események, valamint a haldlozas
kozott. Az egyestlt dllamokbeli 45 kérhdz betegei dtlago-
san 3,8 éves kovetésének az eredményei szerint a posztin-
farktusos mortalitas kisebb volt az infarktust megel§zéen
alkoholt fogyasztok kozott, mint az absztinensek kozott. A
kis-mérsékelt foka alkoholfogyasztds a coronariaithidald
graftok atherosclerosisinak a progresszigjat is csokkenti,
az als6 végtagi verGérbetegség és szovddményeinek kisebb
kockazataval jar.

Az alkohol véddhatasa

A kis és mérsékelr foki alkoholfogyasztds véddhatdsdban feltérelez-

hetden szerepet jdtszo tényexok:

— a lipidprofil javitdsa:

— HDL-koleszterin novelése,

— LDL-koleszterin oxidacidjanak a csokkentése;

a gyulladas csokkentése:

— a fehérvérsejtek és a sejtfelszini adhézids moleku-
lak kolcsonhatdsdnak a csokkentése,

— a C-reaktiv protein csokkentése;

az endothelfunkci6 javitdsa:

— a nitrogén-monoxid felszabaduldsinak a novelése;

antikoaguldns hatas:

— csokken a thrombocytdk aggregicidja,

— fokozodik a fibrinolizis;

a sejtek gliikézfelvételének a novelése:

— az inzulinkozvetitett glukoézfelvétel fokozasa.
Fontos megjegyezni, hogy nagy mennyiségd alkohol fo-

gyasztisa esetén vagy rohamivaskor ezek a folyamatok

ellentétes iranytak lehetnek, ami novelheti a cardiovascu-

laris események kockazatat!

Alkohol és ritmuszavarok

Negyven évvel ezel6tt jelent meg az els§ kozlemény a
yholiday heart”-rél, az inneplés idején fogyasztott nagy
mennyiségl alkohol okozta pitvarfibrillaciérol. Kétség-
telen, hogy a nagy mennyiségl alkohol fogyasztdsa mind
rovid, mind hossz( tdvon ritmuszavart okozhat. A
Copenhagen City Heart Studyban a heti 35 ital nagymér-
tékben novelte a pitvarfibrillacié kockazatat férfiakban. A
napi egy ital jelentette a ,,biztonsdgos” mértéket, ami fe-
lett minden tovabbi ital elfogyasztasa 10%-kal noveli a pit-
varfibrillaci6 halmozott kockazatat. Egy, az amerikai ada-
tokat 6sszefoglalé metaanalizisben ugyanerre a kovetkez-
tetésre jutottak. Egy 2017-ben megjelent olaszorszdgi
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kozleményben nem taldltak dsszefiiggést az elfogyasztott
alkohol mennyisége és a pitvarfibrillicié kockazata kozote.
A ldtszdlagos ellentmonddsnak az egyik magyardzata az
lehet, hogy Olaszorszdgban f6leg bort fogyasztanak, a
skandindv orszdgokban és az Egyesiilt Allamokban elsésor-
ban tomény italokat és sort.

A tilzott mértékd alkoholfogyasztds — akdr a rohamivds,
akdr a nagy mennyiség( alkohol tartds fogyasztisa — kam-
rai ritmuszavarokat valthat ki, de akdr hirtelen haldlt is
okozhat. A tdlzott mértékd alkoholfogyasztas proarrhyth-
mids hatdsit egyrészt a QT-tartam meghosszabbitdsa,
masrészt a pitvari refrakter periodus megroviditése okoz-
hatja. Heveny alkoholmérgezésben és alkoholmegvonas-
kor gyakori a hypomagnesaemia és a hypokalacmia. Az
alkoholmegvonas noveli a szimpatikus aktivitdst, csokken-
ti a szivfrekvencia-variabilitast, a baroreflex-érzékenysé-
get, amelyek hozzdjarulhatnak a ritmuszavarok kialakula-
sahoz.

Alkohol és szivelégtelenség

Egyes irodalmi adatok alapjian a kis és a mérsékelt foka
alkoholfogyasztds csokkentheti a szivelégtelenség kocka-
zatat. Egy korabbi, franciaorszdgi metaanalizis és egy, a
kozelmultban megjelent olaszorszagi kovetéses vizsgilat
eredményei szerint az absztinencidval 6sszehasonlitva
napi egy—négy ital elfogyasztasa csokkentheti a szivelégte-
lenség kockadzatat, napi 20 g alkohol fogyasztdsa esetén a
legkisebb a kockdzat (22%-os csokkenés). Fontos megje-
gyezni, hogy Franciaorszdgban és Olaszorszdgban féleg
bort fogyasztanak, ezért eltér§ eredmények lehetnek
azokban az orszdgokban, ahol elsdsorban sort vagy tomény
italt 1sznak.

Az etil-alkohol nagyobb adagban kardiotoxikus szer. A
nagy mennyiségid alkohol rendszeres fogyasztasa alkoho-
los cardiomyopathidt okozhat, ami a nem ischaemids
eredetd, dilatdlt cardiomyopathidknak kozel egyharma-
dat teheti ki. Naponta tobb mint 90 g alkohol fogyasztasa
ot éven keresztiil az alkoholos cardiomyopathia kockazatat
nagymértékben fokozza. Teljes absztinencia hidnyaban az
alkoholos cardiomyopathia négyéves mortalitdsa 50%,
ezért a tartésan nagyivok haldlinak az egyik 6 oka. Az
alkohol teljes elhagydsa és a szivelégtelenség korszerd
kezelése dramai mértékben javithatja a sziv funkcidjat és
a prognozist.

Alkohol és magas vérnyomads

Az alkohol rendszeres fogyasztdsa d6zisfliggd médon nove-
li a vérnyomdst. A tartés nagyivdszat a hypertonidnak az
egyik leggyakoribb reverzibilis oka. A talzott mértékd
alkoholfogyasztds a tartésan magas vérnyomds 16%-aért
lehet felelgs. Napi két italndl tobbnek az elfogyasztasa
noveli a magas vérnyomas kockazatat. Minden tovabbi ital
a vérnyomast kortlbelil 1,5 Hgmm-rel emeli. Kett6-négy
hetes absztinencia esetén az alkoholfogyasztassal kapcso-
latos hypertonia altaliban megsz(nik. Egy metaanalizis
eredménye szerint a napi 50 g alkohol 1,7-szeresre, napi
100 g alkohol 2,5-szeresre noveli a magas vérnyomds koc-
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kédzatdt. Amerikai adatok szerint hetente tobb mint 14 ital
(mintegy 200 g; az Amerikai Egyesiilt Allamokban egy ital
14 g alkoholt tartalmaz) a magas vérnyomadsnak fiiggetlen
kockazati tényezGje, a vérnyomasemel§ hatds a fekete
bérd és az dzsiai emberek kozott még jelentdsebb.
(Korabban mar emlitettiik a hazai roma lakossdgra vonat-
koz6 részletes adatok hidnydt.) A Women’s Health
Studyban 28 848 ndt kovettek 11 évig, a Physicians’
Health Studyban 13 455 férfit 22 évig. N6kben az alkohol-
fogyasztds és a vérnyomas kozott J alakd, férfiakban linea-
ris Osszefiiggést figyeltek meg. A nék kozott napi négy
vagy tobb ital esetén novekedett meg a hypertonia kocka-
zata, a férfiak kozott mar egy ital is a magas vérnyomas
rizik6faktoranak bizonyult. Mediterrin népességben a sor
és a tomény ital novelte a hypertonia kockazatat, bor ese-
tében ezt nem tapasztaltdk. A vorosbor enyhe mértékben
emelte a brachialis vérnyomast, a centralis vérnyomast
azonban csokkentette. A vérnyomés-emelkedés elmarada-
siaban annak is szerepe lehet, hogy a mediterran orszagok-
ban a bort az étkezésekkel 6sszekapcsolva fogyasztjik, ami
nagyrészt ellenstlyozza a bor alkoholtartalmanak vérnyo-
maést emeld hatdsat. A rohamivés gyakran okoz hypertoni-
at, amiben szerepe lehet annak, hogy a nagy mennyiség(
alkohol rovid 1d6 alatt torténd elfogyasztdsa noveli az arté-
riafal merevségét.

Alkohol és széliutés

A nagyivdszat és a kronikus alkoholizmus a szélitésnek
fuggetlen, jelentds kockazati tényezai.

A legtobb tanulmédnyban az alkoholfogyasztds és az
ischaemias eredet( szélutés kozott J alaka Osszefliggést
mutattak ki, a kis és a mérsékelt foka alkoholfogyasztas
csokkenti, a nagyivaszat noveli a szélutés rizikojat.

A rohamivészat f6leg a vérzéses szélutés kockdzatit
noveli.

A szélutés kezelését targyalé szakmai irdnyelvek az
ischaemids szélutést vagy dtmeneti agyi keringési zavart
atvészelt nagyivok szamdra az alkoholfogyasztas elhagya-
sat vagy ,,észszerd mértékre csokkentését” javasoljak, ami
férfiakndl maximum napi kettd, ndknél napi egy ital
fogyasztasat jelenti.

Alkohol és diabetes mellitus

Az irodalmi adatok egyontetek abban, hogy a kis vagy
mérsékelt alkoholfogyasztds jelentds mértékben, 30-40%-
kal csokkenti a 2-es tipust diabetes mellitus kockdzatat. A
Physicians’ Health Studyban a 12 éves kovetési id§ alatt a
kis vagy mérsékelt foka alkoholfogyasztis csokkentette a
diabetes mellitus rizikéjat. Ez a véddhatds megsziint napi
tobb mint négy ital fogyasztdsa esetén. Az dltaldnos népes-
séghez hasonléan, a legfeljebb mérsékelt alkoholfogyasz-
tasnak a coronariabetegséggel szembeni véddhatdsa a dia-
betes mellitusban szenvedd paciensekben is kimutathat6.

A ] alaka 6sszefiiggés a metabolikus szindroma kockéaza-
ta esetében is igaz. N6kben a napi legfeljebb 20 g, férfiak-
ban a legfeljebb napi 40 g alkohol csokkentheti a metabo-
likus szindroma rizikdjat.
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Fontos megemliteni, hogy a diabetes mellitus és a meta-
bolikus szindréma kialakuldsa szempontjabdl a legfonto-
sabb kockazati tényezd az elhizds, 10 g alkohol metaboli-
zdldsa sordn 70 kcal energia keletkezik, ezért az elfogyasz-
tott alkohol mennyiségének a novekedésével az elhizis
val6szintsége is nagyobb lesz, ami a nagyivokndl noveli a
diabetes mellitus és a metabolikus szindroma kockazatat.

Nagyivoknal fokozott a kronikus pancreatitis kialakula-
sdnak a veszélye, ami 6nmagaban is, hasnydlmirigymdtét
szitkségessége esetén pedig kiillondsen noveli a pancreato-
gen diabetes mellitus kockazatat.

Az alkohol és a rik

A kordbbi, szimos mddszertani hibdt is elkovetd tanulmi-
nyokban a kismérték alkoholfogyasztas és a rikos megbe-
tegedések gyakorisiga, az utdbbiak okozta haldlozas ko-
zott egyenes osszefuiggést mutattak ki. A f6 médszertani
problémat a korabbi vizsgilatokban az jelentette, hogy az
absztinensek kozé gyakran azokat a pacienseket is bevon-
tak, akik éppen a betegségiik, példaul a rik miatt hagytak
fel az ivdssal. Ez az 0sszehasonlitdsokban csokkenthette
vagy elfedhette a kis és a mérsékelt alkoholfogyasztis
esetleges védGhatasat.

A 2017-ben publikélt prospektiv amerikai adatok sze-
rint az absztinenciaval dsszehasonlitva a kismértékd alko-
holfogyasztas 14%-kal, a mérsékelt alkoholfogyasztds 13%-
kal csokkentette, a nagyivaszat viszont 27%-kal novelte a
rakos eredetd teljes haldlozast.

Hét eurbpai orszagban végzett prospektiv felmérés
alapjan mar napi 12 g alkohol fogyasztasa férfiakban 17%-
kal noveli az oropharyngealis és a nyelGcsérak gyakorisa-
git, nGkben a novekedés az oropharyngealis és nyelGcsdrak
esetében 25%, az eml6rak esetében 5%.

Az Amerikai Onkolégiai Téarsasdag 2017. évi adatai
alapjan a kismértékd alkoholfogyasztas az oropharyngealis
rakok kockdzatdt 13%-kal, a nyeldcsd elszarusodé rakjaée
26%-kal, a n6i emlérakét 4%-kal, a mérsékelt alkoholfo-
gyasztds az oropharyngealis rakét 83%-kal, a nyelGcsd
elszarusod6 rakjaée 113%-kal, a garatrakét 44%-kal, a néi
emldrakét 23%-kal, a colorectalis rikét 17%-kal, a nagyiva-
szat az oropharyngealis rakét 413%-kal, a nyeldcsé elszaru-
sod6 rdkjaét 396%-kal, a garatrdkét 165%-kal, a majrakét
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107%-kal, a n6i emldrakér 61%-kal, a colorectalis rak rizi-
kojat 44%-kal noveli.

Az alkohol és a mdjbetegségek (alkoholos zsirmdj, hepatitis,
cirrhosis) kapcsolatat kozismertségiik alapjan nem részle-
tezzik.

Ugyancsak jol ismert a stlyos mértékd alkoholfogyaszids,
a neurologiai és pszichidtriai betegségeknek a kapcesolata. U j adat,
hogy mar a kis vagy mérsékelt foka tartds alkoholfogyasz-
tds is a hippocampus atrophidjat, a fehérallomany struktu-
ralis elvaltozasat idézi el§ a prospektiv mdgneses rezonan-
cids vizsgalatok szerint. Ez elsGsorban a lexikalis ismere-
tek hanyatldsiban jelenik meg.

Fontos hangsilyozni, hogy az alkoholfogyasztis a kozati
baleseteknek, a blincselekményeknek, az dngyilkossdgnak
is fontos oka, a fiatalkori haldlozdsnak és tartés rokkant-
sagnak is jelentGs etioldgiai tényezdje.

Osszefoglalds

Az alkoholfogyasztiasnak az egészségre gyakorolt hatdsa
csak komplex médon, az egész szervezetre gyakorolt hatds
figyelembevételével vizsgilhatd. Bar a kismértékd és a
mérsékelt alkoholfogyasztds védéhatdst lehet az athero-
thromboticus eredet( cardiovascularis betegségek és a 2-
es tipust diabetes mellitus esetében, az elfogyasztott
alkohol mennyiségének a novekedésével ez megszinik,
s6t ellenkezGjére fordul. A véddhatdssal szemben all az
alkoholfogyasztdsnak a rikos megbetegedések kockazatat
novel§ hatdsa, a gastrointestinalis, a neuropszichidtriai
betegségekre gyakorolt kedvezdtlen hatésa, a kozlekedési
balesetekben, az erdszakos cselekményekben jatszott sze-
repe. Az Egészséglgyi Vildgszervezet adatai szerint az
alkohol mintegy 200 betegségben, koros allapotban jatszik
szerepet.

Vilyi Péter
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Dializalt betegek étrendi kezelése
ZAKAR Gabor
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OSSZEFOGLALAS A megfeleld téplalas és tapléltsdg a vesepodtld eljarasok
(hemo- és peritonealis dializis, transzplantacié) tartds sikerének, a betegek j6 élet-
mindségének, kedvezd tulélési mutatdinak alapja. A taplalas elvei (fehérje- és ener-
giabevitel, a folyadék-, natrium-, kdlium- és foszfatbevitel korlatozdsa) az elmult
években lényegesen nem valtoztak, névekvd hangsulyt kapott a renalis kalcium-
foszfor anyagcsere dinamikusan valtozé ajanlasain belll a csdékkend foszforbevitel
mellett a kalciumterhelés csokkentése és a nativ D-vitamin-kezelés. Kevesebb
figyelem fordult ugyanakkor az elmult tiz évben (a vonatkozé nagy ¢sszefoglald
tanulményok szerint is) a teljes vitaminspektrumra, holott ezek anyagcseréje a
vesepdtlas idején esetenként sajatosan valtozik. Tébbnyire pétlasukra van szikség,
de egyes vitaminkomponensek példaul feleslegesek a krénikus vesebetegek
szamara a hagyomanyos polivitamin-készitményekben. A cikk a vesepotld kezelés-
ben részesllé betegek taplalasterdpidjan belll az utébbi szemponttal kiemelten
foglalkozik.

Kulcsszavak: taplalas, taplaltsag, vesepotld kezelés, dializis, vitaminok,
polivitamin-pétlas

Dietary treatment of dialysis patients
Zakar G, MD

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.

Keywords: nutrition, diet, renal replacement therapy, dialysis, vitamins,
polyvitamin substitution
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Bevezetés

A krénikus hemodializis (HD) és peritonealis dializis
(PD) a vese kivélaszto-szabilyoz6 mikodéseinek egy
részét korlatozott mértékben potld, életfenntartd eljara-
sok, amelyek anyagcserehatdsait és mellékhatdsait a bete-
gek kezelésének, étrendjének és gyogyszereinek eldirdsa-
kor figyelembe kell venni.

A hemodializis példdul ,,méregtelenitd”, de ugyanakkor
katabolikus esemény, hatdsara csokken az egésztest-fehér-
jeszintézis, a betegek a dializatumban kezelésenként atlag
15-20 g fehérjének megfelel§ aminosavat vesztenek, a vér-
membran kontaktus ugyanakkor gyulladdsos aktivaciot
jelent. Kérosan csokken egyes, elagaz6 szénlanct aminosa-

vak/ketosavak vérszintje, amelyek nem csupdn mint
szubsztratok, hanem mint a fehérje-anyagcsere fliggetlen
szabdlyozoi is szlikségesek a fehérjeszintézishez. Korosan
fokozédik a nyugalmi energiafelhaszndlds is. A fehér-
je/aminosav veszteséget és az extra energiaigényt a szerve-
zet az izomfehérjék bontdsibdl fedezi, amelyet a csokkent
anabolikus folyamatok nem ellensilyoznak, a dializis nap-
jan a nitrogénegyensily biztosan negativ. Peritonealisan
dializdlt betegek az oldatcserékkel napi 5-15 g fehérjét
vesztenek, az aminosavvesztés elérheti a 3,4 g-ot is. A fo-
lyamatok ereddjeként a betegek izomtomege évente akar
2 kg-mal is csokkenhet, mivel a veszteséget (sarcopenia)
a dializalt betegek spontan diétija gyakran nem képes
kompenzalni (7). A hagyoményos fehérjék fokozott bevite-
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le a szintézisre nincs hatdssal, noveli azonban a nitrogén-
és foszforterhelést. A dializissel nyomelemek és vizben
old6dé vitaminok is tavoznak, ezek potlasardl is gondos-
kodni kell, ellenkez§ esetben az intermedier anyagcsere
zavara miatt a bevitt tdpanyagok sem hasznosulnak kellg-
en, cardiovascularis és infektiv szovédményekre hajlamo-
sit6 elviltozdsok alakulnak ki (2, 3). Szdmos tanulmany iga-
zolta, hogy a dializalt betegek taplaltsaganak felmérése és
sziikség szerinti korrekcija a dializis kell§ adagjdhoz
hasonld jelentdségd, haldlozast csokkentd tényezd (4, 5). A
cikk a dializalt betegek taplalasit a vonatkoz6 nemzetko-
zi ajanlasok alapjan a fehérje- és energiabevitel, az dsvanyi
anyagok és a vitaminok bevitele tekintetében targyalja.

Fehérjeigény és -bevitel

A fehérjekatabolizmus és a dializissel kapcsolatos vesztesé-
gek kompenzildsa érdekében a kilonb6zG ajanlasok a
hemodializalt betegek szamara az egészséges ember anabo-
lizmusdhoz elegendd 0,8 g/ttkg-nél nagyobb mértékd, napi
legaldbb 1,1 g/korrigélt ttkg fehérjebevitelt javasolnak.

A dializalt betegek aktudlis testsulya a hidraltsagi 4lla-
pot figgvényében széles hatdrok kézott valtozhat. A meg-
itélés bizonytalansigainak elkeriilésére javasoljak az Ggy-
nevezett korrigdlt teststly szamitdsat: korrigdlt testsuly
(kg) = oedemamentes sily + ([Broca-stly — oedemamen-
tes saly] X 0,25) (6).

Klinikailag stabil dllapota dializdlt betegek nPNA- (a
nitrogéniirités fehérjeekvivalense) értéke legaldbb
1,0 g/ttkg, s a bevitt fehérjék legaldbb 50%-a teljes éreékd
(esszencialis aminosavakat tartalmazé) legyen. Perito-
nealisan dializalt betegek szamitott fehérjeigénye ennél
nagyobb: legaldbb 1,2 g/nttkg a tdrsul6 fehérjevesztés pot-
ldsdra. Az el6irtndl nagyobb mennyiségd fehérjék bevitele
a fehérjetaplaltsagot 6nmagiban kulonbozd vizsgalatok
szerint csak mérsékelten vagy egyaltalin nem javitja.

Energiaigény és -bevitel

A bevitt fehérjék megfeleld metabolizmusdhoz és a diali-
zis okozta megnovelt energiaigény fedezésére a dializalt
betegeknek naponta legaldbb 35-40 kcal/nttkg energiabe-
vitelre van sziikségik. Ezt szénhidratok és zsirok fogyasz-
tdsaval kell fedezni. A fehérje- és energiabevitel kell§
hasznositdsa érdekében a betegeket rendszeres fizikai
aktivitdsra kell batoritani. Peritonealisan dializélt betegek
esetében az oldatbdl felszivodd gliikéz energiahatdsat is
be kell szamitani (napi 50-100 g kozott).

Vitaminigény és -bevitel

A dializdlt betegek vitaminbevitele gyakran elégtelen,
metabolizmusuk koros, a dializitummal a betegek vizol-
dékony vitaminokat vesztenek. Egy kézelmultban végzett

1. tablazat. Dializalt betegek vitaminigénye

Vitamin tipusa Ajanlott napi bevitel

A-vitamin 0

B,-vitamin (tiamin HCI) 1,1-1,2 mg
B,-vitamin (riboflavin) 1,1-1,3 mg
B,-vitamin (niacin) 14,0-16,0 mg
B.-vitamin (pantoténsav) 5,0 mg
Bg-vitamin (piridoxin HCI) 10,0 mg
Bg-vitamin (biotin) 30,0 ug
Folsav (B9) 1,0 mg

B,, (kobalamin) 2,4 ug
C-vitamin (aszkorbinsav) 75,0-90,0 mg
E-vitamin (tokoferol) 4-800 NE
K-vitamin 0

felmérés szerint olasz HD-betegek 90%-anak vitamin- és
dsvanyianyag-bevitele elégtelen volt. A vitaminhidny ti-
netei fokozatosan alakulnak ki, s kozvetetten jelennek
meg: elégtelen immunvalasz, depresszid, az aminosavak
és zsirok tokéletlen hasznositdsa. A dializdlt betegek vita-
minvesztésére és a gyogyszeres potlas jelentGségére a
DOPPS vizsgalat hivta fel a figyelmet, amelyben a rend-
szeres vitaminp6tlds a dializalt betegek haldlozasi kocka-
zatat 16%-kal csokkentette (7).

A vitaminok pétldsdra ennek ellenére ritkdn kerdl sor,
ennek anyagi, beteg-egylittm(ikodési és részben szakmai
okai (elégtelen terdpids figyelem) vannak. Az EBPG 2007-
es ajanlasa szerint a dializdlt betegek vitaminpétlasit a
dializiskezelések befejezésekor ajanlott végezni, per os
vagy injekcids formaban, az egylittm(kodés javitasa és a
megbizhatd, dializdlt betegekre alkalmazott mennyiségek
betartdsa érdekében (6). A kereskedelemben kaphatd vita-
min- (polivitamin-) készitmények hasznilata az egészsé-
gesekétdl eltérd igények, taladagolas (esetleges toxicitas)
veszélye miatt nem ajanlott. A dializélt betegeknek ajan-
lott napi vitaminmennyiségeket az /. zd@blizar tartalmazza

A krénikus vesebetegek (KVB 4-5 szakasz) vitaminigé-
nye az anyagcsere- ¢s kivilasztofolyamatok (renalis és dia-
liziseliminacid, viltoz6 anyagcesereutak) moddosuldsa, a
fokozott sziv-ér rendszeri kockazat és részben az elégte-
len taplalkozas miatt egyedi elbirdlast igényel.

A B,-vitamin (tiamin, ms. 337) a vérben jorészt fehérjé-
hez kotddd vitamin. A szénhidrit-anyagcsere és az
idegm(kodés szamos enzimjének kofaktora. Vérszintjét
f6ként a high-flux membrinokkal végzett HD csokkenti
(§). Funkcionilis hidnya dializalt betegekben (HD és PD)
normdlis vérszintek mellett is gyakori (9), erre példaul
polyneuropathia tiinetei, depresszid, memoriazavarok ese-
tén mindig gondolni kell. A funkciondlis tiaminhidnyt a
fokozott szubsztrit- (szénhidrdt-) terhelés mellett inter-
kurrens infekcidk, sebészi beavatkozasok precipitalhatjik,
allatkisérletes adatok alapjan nem zarhat6 ki a csokkent fel-
szivodds és celluldris hasznosulds szerepe sem (10). A felso-
rolt tényezdket figyelembe véve rendszeres potlasa az ajan-
lott napi bevitel mértéke (1,1-1,2 mg) szerint javasolt.
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A Bg-vitamin (piridoxin, ms. 169) foszfatdlt formdjaban
(piridoxal-5-foszfit — PLLP) az aminosav- és a lipidanyag-
csere csaknem 100 enzimatikus folyamatanak koenzimje.
Nélkiilozhetetlen a glilkoneogenezis, a niacinképzés és a
normalis vorosvérsejt-anyagesere folyamataihoz. ElGsegiti
szamos neurotranszmitter szintézisét és moduldlja egyes
hormonok hatdsat is. Hidnya a dializalt betegek 33-56%-
aban fordul el§ (11), vérszintjét az albuminkotddés ellené-
re f6ként a high flux dializis csokkenti, PD eltdavolitdsa
csekély. A piridoxin rendszeres pétldsa a szerz6k tobbségé-
nek véleménye szerint indokolt, a napi 10 mg-os bevitel a
By-vitamin-hidnyt korrigdlni képes legkisebb dézis. Peri-
férids neuropathidt esetenként ennél j6val nagyobb ada-
gok (napi 200-600 mg) alkalmazdsahoz tarsuldan irtak le.

A B,-, Bi-vitaminokndl jéval kevesebb informdci6 4ll ren-
delkezésre a dializilt betegek B,-, Bs- és Bg-vitamin-ella-
tottsagardl és anyagceseréjérdl.

A riboflavin (B,-vitamin, ms. 376) szdmos oxidoredukci-
6s anyagcsere-folyamatban szerepel, a pantoténsav (Bs-
vitamin, ms. 219) a koenzim-A (CoA) kofaktora, egy sor
bioaktiv vegyiilet szintéziséhez sziikséges, a biotin (Bs-
vitamin, ms. 244) pedig mint a karboxildzok koenzimje a
szénhidratok, zsirsavak és egyes aminosavak anyagcseréjé-
ben vesz részt. Egybehangz6 irodalmi allaspont szerint a
fehérjéhez nem vagy csak gyengén kotddG B-vitaminok
dializis okozta depletildsa feltételezhetd, poétlasuk az
ajanlott napi bevitel mértékéig indokolt.

A C-vitamin (aszkorbinsav, ms. 176) fehérjéhez nem
kot6d4, a dializissel szabadon filtral6dé molekula. 1997-
es vizsgalatok szerint négyoras dializis az aszkorbinsav-
vérszintet felére csokkentette, a predializis vérszint 44
6ra utdn allt csak helyre (72). Ujabb vizsgilatok (2015)
hasonl6 eredményt adtak (73), az aszkorbinsav plazma-
szintje egy dializis alatt dtlag 60%-kal csokkent, a potlds-
ban részesul§ betegek kezelés eldtti aszkorbinsavszintje
a potlasban nem résziulékénél joval magasabb volt (50,6
vs. 15,7 uM). Az eredmények alapjan indokolt, hogy a
dializalt betegek a szamukra tdpldlékbevitelben javasolt
napi C-vitamin-adagot (75-90 mg) gybgyszeres potlds-
ként kapjak meg. Dializdlt betegeinket ezzel egyiitt
6vnunk kell a manapsdg divatos ,,mega”-C-vitamin-ada-
goktél, amelyek az uraemids toxinnak is tekintett oxal-
sav excessziv képzddéséhez vezetnek. Klinikai vizsgalat-
ban a heti egyszeri, 500 mg iv. aszkorbinsav mar talteli-
t6dési oxdlsavszinteket okozott (74).

A folsav szdmos novényi és allati eredetd tdpldlékban
megtalalhat6. Komplex gylrds molekula, f6 funkcidja a
monokarbonegységek dtvitele. Szdmos biokémiai folya-
matban szerepel. Részt vesz a purinszintézisben és tobb,
metildonor aminosav anyagcseréjében is, példaul a homo-
cisztein (Hcey) ciszteinné és metioninnd torténd dtalakita-
sdban. Az emelkedett plazma-Hcy-szint a HD-betegek
ismert cardiovascularis kockazati tényezdje, a dializissel
kell6en nem csokkenthetd. Klinikai vizsgalatban a B, B,
és folsav nagy adagjainak bevitelével a dializdlt betegek
Hcy-szintje csokkenthetd volt, ez azonban a cardiovascu-
laris mortalitdst nem érintette (75). A dializélt betegek fol-
savszintje dltaldban alacsony, a dializitummal szignifikans
mennyiségek mennek veszenddbe, gyakran elégtelen a
bevitel is, emellett egyes gyodgyszerek interferalhatnak a
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folsavanyagcserével. Minden vonatkozo ajanlds javasolja
ezért a napi 1 mg folsav gyogyszeres potlasat (2, 6, 16).

Az A-vitamin-csoport (f§ bioaktiv komponense a retinol,
ms. 286) a szirkiileti-éjszakai latds mellett az immunva-
laszban, a parenchymads szervek differencialéddsiaban sze-
repel, emellett antioxiddns tulajdonsagai is vannak. Mds
vitaminokkal ellentétben a dializalt betegek A-vitamin-
szintje magas, ennek oka tobb vizsgilat szerint is a vita-
mint kotd fehérje (retinol binding protein — RBP) csok-
kent lebontdsa (76). Dializissel a fehérjéhez kot6dd nagy
vitamin-fehérje komplex nem tévolithat6 el, gybgyszeres
poétlasra nincs sziitkség. Fontos betegeink figyelmét felhiv-
ni ugyanakkor, hogy a nem vesebetegek szamara késziilt
egyes polivitamin-készitményekben taldlhaté A-vitamin-
mennyiségek rendszeres szedése toxicitdsi tiineteket
okozhat. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban mar rendelke-
zésre allnak az ajanlasok alapjin kifejezetten dializalt
betegek szdmdra osszedllitott B-C-E polivitamin-készit-
mények (Nephrocap®, Nephrovite®, Dialyvite®) (/7), a
hazankban nemrég hozzaférhetévé valt, vesebetegeknek
szant polivitamin Nephroxon® kapszula ezek mellett
1000 E kolekalciferolt is tartalmaz (napi adagja 2X1).

A D-vitamin tulajdonképpen szteroidhormon, amely a
human genom kozel 3%-anak szabélyozasdban szerepel. F§
forrasa nem is diétds eredetd, képzddése UV-B-sugirzas
hatdsdra a bérben indul 7-dehidro-koleszterolbdl. Ezzel
egyutt a zsiroldékony vitaminok csoportjaba soroljuk. Ak-
tiv formdja tobblépcsds dtalakulds utan a vesében képzd-
dik, specifikus fehérjéhez kotve transzportalodik hatdsa-
nak cellularis kot6helyeihez. Hidnya az atlagpopulaciéban
is gyakori, vérszinjte kronikus vesebetegekben a renalis 1-
o-hidroxildz-miikodés csokkenése miatt rendszerint kriti-
kusan alacsony, a masodlagos hyperparathyreosis, renalis
kalcium-foszfor anyagcserezavar kialakuldsinak kozponti
eleme (718). A dializalt krénikus vesebetegek célzott D-
vitamin-kezelésének igénye (kolekalciferol, kalcitriol,
parikalcitol) a vonatkoz6é (CKD-MBD) terdpids ajanlasok
legajabb (2017-es) verzidjaban is szerepel (19).

Az E-vitamin (alfa-tokoferol) antioxidins molekula, a
foszfolipidmembranok oxidativ stressz elleni védelmében
szerepel. Dializalt betegekben alacsony, normalis, sét
emelkedett tokoferolszinteket is észleltek. Lipoprotein-
kotddése miatt gyakorlatilag nem dializdlhaté. Az E-vita-
min-p6tlas oxidativ stresszmarkereket csokkentd hatdsat
tobb vizsgalatban is kimutattik, a cardiovascularis kocka-
zatot napi 800 E bevitele eddig egy kozolt vizsgalatban
(SPACE study) csokkentette, a HOPE-TOO vizsgilatban
viszont a szivelégtelenség incidencidjanak novekedését
észlelték az E-vitamin-kezelt csoportban, ennek tovdbbi
vizsgilata sziikséges (16). Az EBPG ezzel egyltt napi
800 E bevitelét ajanlja dializalt betegeknek (6).

A K-vitamin mindkét tipusa (K;- és K,-vitamin) koenzim,
szamos fehérje szintézisében szerepel, legismertebb ezek
koziil a protrombin, de tobb természetes alvadasgatlo fehér-
je (példaul protein C és S) és az artériafal simaizomzatdnak
kalciumdepozicidjat reguldld (gitlé) mdrcrix-Gla-protein
(MGP) szintézise is K-vitamin-fuggd. K-vitamin-vesztés dia-
lizis alatt nem fordul eld, ilyen értelemben potlisa nem
sziikséges. Szamos dializdlt betegben észleltek azonban
funkciondlis K-vitamin-hidnyt (csokkent MGP-szintézis),
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amely magyardzza, hogy miért jelenthetnek dializalt bete-
gek szamdra kalcifilaxiskockdzatot az alvadasgatldsra hasz-
nalt kumarinszarmazékok. K,-vitamin bevitelével a funkcio-
nélis MGP-hiany korrigdlhatd, a kalcifikdciokockazat csok-
kenthetd. Tobb klinikai vizsgélat is indult az osszefuggés
tanulmanyozasara dializalt betegekben (76).

Dializalt betegek malnutriti6janak
kezelése

A krénikusan dializalt betegek izom- és zsirtomege gyak-
ran mar a kezelés kezdetén csokkent a predializis szakban
korossa valo anyagesere-folyamatok, acidosis és a csokkend
étvagy, az elégtelen bevitel és hasznosulds miatt. Fehérje-
energiahidnyos allapot, kvazi alultdplaltsdg (FEA) alakul
ki, amely azonban a hagyomdinyos étrend mennyiségi
modositasaval gyakran nem korrigilhatd, mesterséges tap-
szerpétlasra van szitkség. Per os mesterséges tapszerekkel
a fehérje- és energiabevitel is fokozhatd, hatrinyuk az
egyidejl nitrogén- és foszforterhelés, alkalmazasukat a
betegek egytittmikodésének hidnya (anyagi okok, elutasi-
tds) gyakran neheziti. Hatasuk mérsékelt, elsGsorban a
posztagresszios dllapotokban (gyulladdsok, cardiovascula-
ris inzultusok lezajldsa utan) lehetnek hasznosak az
elvesztett testtomeg visszanyerésében. Legjobban a diali-
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zis alatt alkalmazva hatnak, a dializis alatti hagyoméanyos
és mesterséges taplalds elényeit egy, a kozelmaltban meg-
jelent osszefoglaldo kozlemény is hangstlyozza (4, 5). A
keto-aminosav-készitmények az anabolizmust a kiegyen-
sulyozott Osszetétel és a jelentds leucin-izoleucin keto-
analog-tartalom révén fokozzak, hasznalatuk nemzetkozi
ajanldsa a dializalt betegek izomvesztésének kezelésére
kell§ erdsségli tanulmanyok hidnyaban még nem altalanos,
a hazai megfigyelési tapasztalatok kedvezdek voltak (20).

A hemodializélt betegek kezelés alatti parenteralis tapla-
lasa (IDPN) koltséges és Magyarorszagon nem finansziro-
zott eljaras. Hatdsarol a korabbi dsszefoglalok negativan nyi-
latkoztak, egy Gjabb vizsgilatban ismét kedvez§ tapasztala-
tokrol szamoltak be (21, 22). Peritonealisan dializélt betegek
fehérjetdplaltsagat a hazdnkban nem forgalmazott 1,1%-os
aminosav-tartalmi PD-oldattal lehet specifikusan javitani,
az elérhetd eredmények nem voltak sokkal jobbak a per os
mesterséges tapszerrel torténd kezelésnél, a koltséges elja-
ras vildgszerte sem elterjedt (23, 24). A FEA tényez6i kozott
az étvagytalansag gyakran szerepel, az étvagyat javito szerek
(példaul megestrol-acetat, ghrelin, thalidomid) hatédsara
vonatkozoan dializalt betegekben még nincsenek megbizha-
t6 adatok, mellékhatésaik jelentdsek. Klinikai kisérletek tor-
téntek egyes, a gyulladdsos aktivaciot csokkentd szerekkel
(IL-1-receptor, TNF-a-receptor-antitestek), ezek értékelé-
se még folyamatban van, esetleges alkalmazasukat a koltsé-
gek is limitéljak (25).
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Palyazati felhivas a Magyar Hypertonia Tarsasag tagjaihoz

A Magyar Hypertonia Tarsasag (MHT) pélyazatainak célja, hogy ezzel is elGsegitse a hypertonia hazai kutatdsinak
fejlesztését.

Az MHT tagjai szamadra palyazatot hirdet a hypertonidval kapcsolatos:

— klinikai vagy elméleti tudomanyos kutatdsra (palyazhaté 6sszeg maximum egymillié forint);

— belfoldi kongresszusi részvételre, ahol a palyazonak elfogadott absztraktja van (maximum 50 000 forint);

— kulfoldi kongresszusi részvételre, ahol a palydzonak elfogadott absztraktja van (maximum 150 000 forint);

— eredeti munkat bemutaté kézlemény publikalasi koltségeire (maximum 250 000 forint).

A mellékelt adatlap szerint elkészitett palyazatot elektronikus dGton kérjik benydjtani az MHT "Tudomiényos
Bizottsag titkdrdhoz (Dr. Studinger Péter, e-mail: peterstudinger@gmail.com; cc: akos.koller@gmail.com).

A piélyazas alapfeltétele legalabb kétéves tarsasagi tagsag.
Osszeférhetetlenség miatt nem adhat be tudoményos kutatdsi palyazatot az MHT mindenkori elndke, elnokhe-
lyettese, f6titkara, valamint a Tudomanyos Bizottsig elnoke.

A palyazatok benydjtdsa és értékelése — a tudomédnyos kutatdsi palydzatok kivételével — folyamatos. Tudomanyos
kutatdsi palyazatot évente egyszer, mdjus 31-ig lehet beny(jtani. A hatdridd utan benyujtott palyazat csak a kovet-
kezd hatdridével birdlhat6 el.

A tudomanyos kutatdsi palydzatrél annak tudomaényos jelentdsége, Gjszerlsége, a virhaté eredmények Gjdonsiga és
azok hasznosithat6sdga, a kutatds meglévd személyi és intézményi feltételei, pénzigyi realitdsa, a palyaz6 addigi
tudomdnyos eredményei, tarsasigi aktivitdsa alapjan — a Tudomadnyos Bizottsag javaslatdra — a vezet§ség dont.

A pilyazok az eredményrdl elektronikus levélben értesitést kapnak. Az elnyert tdmogatds az éves kongresszuson
keriil kihirdetésre.

Sikeres tudomanyos kutatasi palydzat esetén a palyazonak évenkénti pénziigyi és az eredményekre vonatkozé irds-
beli beszamoldt kell beny(jtania minden év majus 31-ig. A tdmogatott kutatdssal 6sszefliggd publikaciok koszonet-
nyilvinitdsdban a tdrsasdg nevének és a tdmogatds tényének szerepelnie kell. (Tdmogatott: példdul Magyar
Hypertonia Tarsasig, MHT-2018 kutatdsi tdmogatds [Hungarian Hypertension Society, HHS-2018 Research
Grant].) A tdmogatdsbdl sziiletett publikaciorél a palyazo a Tudoményos Bizottsagot értesiteni koteles, a publika-

ci6 cimének és tudomanymetriai paramétereinek az MH'T honlapjan valé feltiintetéséhez hozzajarul.

A pélyazatnak az aldbbiakat kell tartalmaznia:

1. Pélyézati cimlap
Pdlyazi neve, munkahelye, postai cime, mobiltelefonszama, e-mail cime.

2. Pélyazat cime
Keért tamogatas idsszege.
A palyazar 1000 karakterben valo isszefoglalisa.

3. Részletes tudomdnyos életrajz (beleértve az MHT-

tagsig keltét).

4. Publik4cibs aktivitds

a) Eredeti publikdciok szama (absztraktok nélkiil):
angol nyeloii publikdciok szdama,
magyar nyeloi publikdciok szdma.

b) Konyvek szdama.

¢) Konyvfejezetek szama.

d) Az dsszesitett impaktfaktor (absztraktok nélkiil) és Hirsh-
index.

¢) Az utolso ot év publikdcidinak impaktfaktora (absztraktok
nélkiil).

) Az dsszes fiiggetlen idézettség.

5. A legfontosabbnak vélt 10 publikdci6 részletes adatai
(szerzok, cim, folyéirat, impaktfaktor, figgetlen 1dézett-
ség).

2

6. A pélydzat tipusatdl fiiggden a megfeleld rész:

Tudomdnyos kutatési palydzat esetén
A tudomdnyos kutatds kifejtése (maximum 5
oldal, Arial 12 pontos betd, 1,5-es sorkoz).
1. Téma jelentdsége.
2. Nemzetkizi és hazai eldzményei.

3. Hiporéxis, célkitiizés.

4. Alkalmazott modszerek.

5. Varhato eredmények.

0. Viarhatd iy megdllapitdsok, mechanizmusok.

7. Koltségvetés (azx egyéb tamogatdsi forrdsok és dsszegek megje-
lolesevel).

8. Parhuzamosan futd kutatdsi tamogatdsok (OTKA, ETT stb.)
cime, dsszege és ideje.

Kongresszusi részvétel tdmogatdsi pilydzat esetén

1. Pdlydzott Osszeg.

2. Elfogadorr absztrakt.

3. Kongresszusi tdjékoztato.

4. Varhato koltségek és egyéh tamogatdsok.

Eredeti munkdt bemutaté kozlemény publikéldsi k6lt-

ségeihez

1. Eredeti munkdr bemutatd, hypertonia targyi, legalibd 1,000
impaktfaktori folyoiratban elfogadott kizlemeény.

2. A pdlyazott dsszeg (maximum 250 000 forint).

3. A folydirat kiirdsa a publikdcios feltérelekrdl.

4. Az elfogadott kéxirat.

5. Az elfogads levél.

2018. februdr 15.

A piélydzatokat virva, tisztelettel:

Prof. dr. Koller Akos,
az MHT Tudomanyos Bizottsdg elnoke

Dr. Studinger Péter,
az MHT Tudomadnyos Bizottsag titkdra
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A B-blokkol6ék helye a hypertonia kezelésében, kilénos
tekintettel a carvedilolra

PALL Dénes' 2, MARODA Lé&szl62, ZRINYI Miklés?

OSSZEFOGLALAS Az elmdlt évek hypertonia ajanladsaiban torténtek valtozasok,
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torzsfejlédését, bemutatjak a hatdanyagok kozotti markans kilonbségeket. A har-
madik generéacids, vasodilatator tipusu carvedilolra fokuszalva ismertetik a korszerU
készitmények eltéré hemodinamikai és metabolikus hatasat. A carvedilol nem a
perctérfogat csokkentésével, hanem a periférias érellendllas mérséklésével csok-
kenti a vérnyomést. Masrészt — szemben a hagyomanyos B-blokkolék kedvezétlen
metabolikus tulajdonsagaival — mind a szénhidrat-, mind a lipidanyagcsere szem-
pontjabdl legalabb neutralis hatéssal rendelkezik. A tovabbi kedvezé cardialis hatéa-
sok kozul kiemelendd a balkamra-hypertrophia mérséklése, a coronariak rezerv
kapacitasénak javitasa. A vasodilatator tipusu B-blokkoldk (carvedilol, nebivolol)
egyértelmuen indikaltak a magasvérnyomas-betegség kombinaciés kezelésében,
kulonos tekintettel szivelégtelenség vagy coronariabetegség, illetve szivinfarktus
utani allapot esetén.

Levelez6 szerz6:

Dr. Pall Dénes,

Debreceni Egyetem,

Klinikai Kézpont, Belgydgyaszati Klinika;
4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.

Kulcsszavak: hypertonia, kezelés, B-blokkold, carvedilol

Role of B-blockers, especially carvedilol in the treatment of hypertension
D. Pall MD, PhD; L. Maroda Pharm D; M Zrinyi PhD

SUMMARY Changes in hypertension guidelines in the past years have affected the
clinical thinking about B-blockers. Authors reviewed the development of B-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 B-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 B-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. Hypertonia és Nephrologia

Keywords: hypertension, treatment, B-blocker, carvedilol 2018;22(2):89-3.

népegészségligyi probléma, hiszen a felnétt lakos-
sag jelentds részét érinti. Néhany évtizede minden
negyedik, majd késébb minden harmadik felnéttet tartot-
tunk hypertonidsnak, mig a legutobbi epidemiol6giai ada-
tok 44%-os gyakorisagrol szdmolnak be (7). A tart6san
emelkedett vérnyomasérték egyértelmiden noveli a sziv-
és érrendszeri rizikot, fokozza a stroke és a szivinfarktus
gyakorisdgat, mig a vérnyomas célértékre torténd csokken-
tésével a széluités gyakorisaga kortlbelil 40%-kal, a cardi-
ovascularis torténések gyakorisaga mintegy 20%-kal csok-
kenthetd (2).
A primer magasvérnyomds-betegség kezelése az esetek
dontd tobbségében kombindciés kezelést jelent; monote-

3 magasvérnyomads-betegség az egyik legégetébb

rapia segitségével tartésan csak a betegek 15-20%-andl
érhetd el a célérték. A hypertonia kezelésével kapcsolatos
kordabbi ajanlasok elsd vilasztandd szernek ot hatdstani
csoport egyikét javasoltdk (3). Azt tandcsoltdk, hogy a
gyogyszeres kezelés elinditdsdra a diuretikumok, a B-blok-
kolok, a kalciumantagonistdk, az ACE-gatlok és az angio-
tenzinreceptor-blokkol6k kozil vdlasszunk. Az utdbbi
években e kérdés — a kombindcids kezelés eldretorésé-
vel — veszitett a jelentGségébdl, de megillapithatd, hogy
leggyakrabban a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
(RAAS) gatl6it (ACE-gitlé vagy ARB) részesitjuk elény-
ben, és ezeket elsGsorban kalciumantagonistaval vagy diu-
retikumokkal kombinéljuk (4 5). Bizonyos ajanldsokban,
pusztan a szévédménymentes hypertonia kezelése szem-
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pontjabdl, a B-blokkoldk kicsit hdttérbe szorultak (6, 7),
ugyanakkor fontos annak hangstlyozdsa, hogy szdmos
esetben — kiilonosen tirsbetegségek esetén — a B-blokko-
16k a hypertonia és a tarsbetegségek kezelésének megke-

rilhetetlen eszkozei és a kombindciés kezelés fontos pil-
lérei (4, 5).

Mi is tortént a B-blokkol6kkal?

Jol ismert tény, hogy a vérnyomascsokkenés egyértelmien
csokkenti a cardiovascularis haldlozdst és a stroke, illetve a
szivinfarktus gyakorisagat. Lindholm 2005-ben megjelent
metaanalizisében azt tapasztalta, hogy amennyiben -
blokkoldoval csokkentették a vérnyomast, akkor a stroke
gyakorisaga kozel sem csokkent olyan mértékben, mint
mads hatdstani csoport alkalmazasa esetén (§). Felvetették,
hogy nem szerencsés a B-blokkolok elsd vonalbeli szer-
ként torténd alkalmazdsa a magasvérnyomds-betegség
kezelése soran. Fontos azonban annak a ténynek mar elol-
jar6ban torténd hangstlyozasa, hogy a fenti metaanalizis-
ben szerepld vizsgalatok haromnegyedében az alkalmazott
készitmény az atenolol, kisebb részében a rovid hatdsa
metoprolol volt, amely valéban kedvez6tlenebbnek bizo-
nyult a mdas tdmadasponti készitményekhez képest.
Megemlitend§ és hangsilyozandd, hogy a metaanalizis-
ben szerepld vizsgilatokban nem alkalmaztak bisoprololt,
carvedilolt vagy nebivololt.

Egyformék-e a B-blokkolok?

Az els6 B-blokkoldval, a propanolollal kapcsolatos kezdeti
eredményekrél mar 1964-ben beszdmoltak (9). Az elmult
tobb mint fél évszdzadban a B-blokkol6k éridsi torzsfejls-
désen mentek keresztll, st egy csoportba soroldsukat
leginkabb jelenleg didaktikai okok indokoljak, hiszen a
kezdeti molekuldk hatédsaival akar ellentétes tulajdonsag
jellemzi az Gjabb készitményeket.

Az elsd genericids, Ggynevezett nem szelektiv B-blok-
kolok mind a B;-, mind a B,-receptorokat gitoljdk. A B,-
blokad kovetkeztében csokken a vérnyomas és a szivfrek-
vencia, illetve mérséklgdik a szivizom oxigénigénye,
ugyanakkor a B,-receptor-gitlds arteriola- és bronchiolus-
constricti6t eredményez, amely kedvezgtlen mellékhata-
sokhoz vezethet. E csoport képvisel6i a propanolol mel-
lett a pindolol és a bopindolol. A mdsodik genericids B-
blokkol6k domindnsan a B,-receptort gitoljdk, vagyis a
vérnyomas- és szivfrekvencia-csokkentd hatds dontden a
fenti kellemetlen mellékhatdsok nélkil jon létre. Ervé-
nyesiil a B,-vasodilatatio is, amely sszességében kifeje-
zettebb vérnyomdascsokkentést eredményez. E csoportba
tartozik az atenolol (amellyel a korabbi évtizedekben a
legtobb vizsgilatot végezték), illetve a metoprolol, a biso-
prolol és a betaxolol.

Az Ggynevezett harmadik generécios, vasodilatator hata-
st B-blokkoldk elsdsorban a periférids érellendllds mérsék-
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1ése révén fejtik ki hatdsukat, a B-blokkol6k koziil a legki-
fejezettebb vérnyomascsokkenést eredményezik. Ha-
zankban a carvedilol és a nebivolol érhetd el, amelyek
kozil a carvedilol az o-adrenerg-receptor-blokkold tulaj-
donsidga révén direkt vasodilatator hatdssal rendelkezik,
mig a nebivolol nitrogén-monoxid medidlta értagulatot
okoz.

A kezdeti vagy Ggynevezett tradiciondlis B-blokkolok
vasoconstrictor tulajdonsdgaval szemben az ) tipusd
készitmények (carvedilol, nebivolol) ellentétes, értagitd
potenciillal rendelkeznek. Ez a megillapitds mar 6nmaga-
ban felveti azt a kérdést, hogy ha a B-blokkoldok periférids
rezisztencidra kifejtett hatdsa akar ellentétes lehet, akkor
vajon a tobbi tulajdonsidgukban van-e, vannak-e kiilonbsé-
gek, és ha igen, akkor az egyik szerrel nyert eredmények
mennyire vonatkoztathatdak egy teljesen mas tulajdonsa-
gokkal bir6 molekuldra. A kérdés tehat az, hogy a hazank-
ban mar gyakorlatilag nem alkalmazott atenolollal szerzett
nem kedvezd/kedvezbtlen eredmények kiterjeszthetdek-
e valamennyi B-blokkoléra.

Hemodinamikai hatdsok

A hagyomdnyos B-blokkolok els@sorban a perctérfogat
csokkentése révén mérséklik a vérnyomast, mig a periféri-
as érellenallast, tekintettel vasoconstrictor potencidljukra,
inkdbb novelik (10). Az Gj tipusd szerek a perctérfogatot
nem vagy csak kismértékben befolyasoljak, dontden a
fokozott periféridas vascularis rezisztencia mérséklése
révén fejtik ki hatdsukat (77, 12). A fentiekbdl az is kovet-
kezik, hogy eltéré mértékben befolyisoljik a centrilis vér-
nyomast. Az ASCOT tanulmiany CAFE alvizsgilata igazol-
ta, hogy az atenolol centralis vérnyomast csokkentd hata-
sa elmarad a perindopriltél és az amlodipintdl (73), ugyan-
akkor kisebb esetszdmi vizsgalatban a vasodilatator tipu-
st nebivolol esetén a metoprololnil 1ényegesen kedve-
z6bb eredményt észleltek (74). Megillapithat, hogy
hemodinamikai hatds szempontjabdl a B-blokkoldk jelen-
tésen kilonboznek.

Metabolikus hatdsok

A hagyomdnyos B-blokkolok mind a szénhidrit-, mind a
lipidanyagcsere szempontjabél kedvezdtlen hatdstak.
Egyrészt novelik az éhomi vércukorszintet, csokkentik az
inzulinérzékenységet (15) és fokozzak az Gjonnan kialaku-
16 cukorbetegség gyakorisagat (16). Masrészt az igazoltan
védGhatast HDL-koleszterin-szintet csokkentik, és a
trigliceridszintet emelik (77). Ezen kedvezdtlen hatdsok
—szamos egymastol fiiggetlen vizsgilatban — nem voltak
megfigyelhetdk a korszerd B-blokkolok alkalmazdsa ese-
tén. Metabolikus szempontbdl is jelentGsen eltér a carve-
dilol és a nebivolol a hagyomanyos (els§ és masodik gene-
raci6s) készitményektdl.

Tekintettel a hagyoményos és a korszerd, vasodilatator
tipust B-blokkolok kozotti jelentds hemodinamikai és
metabolikus kiillonbségekre — a szerz§ megitélése sze-
rint — a hagyomanyos atenolol és az Gj carvedilol, illetve
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B-blokkold

Hagyomanyos Vasodilatator tipusu
Hemodinamikai hatédsok
Periférids vérnyomas csokken jelentésen csokken
Centralis vérnyomas kismértékben csdkken csokken
Perctérfogat csokken nem valtozik
Periférias rezisztencia inkdbb né csokken
Szivfrekvencia jelentésen csokken csokken

Metabolikus paraméterek

Ehomi vércukorszint emelkedik
Inzulinérzékenység csokken
LDL-koleszterin nem valtozik
HDL-koleszterin csokken
Triglicerid né

nem valtozik
nem valtozik/javul
csOkken

nem valtozik
nem valtozik

Tovébbi jellemzék

Balkamra-hypertrophia nem valtozik csOkken
Coronariarezerv csokken nem valtozik
Vesevédd hatas nincs bizonyitott
Tolerabilitas kdzepes jo

sonlitast eredményeznének (1. zdblizat), vagyis az atenolol-
lal kapcsolatos eredmények nem terjeszthetdk ki a B-blok-
kolék rendkivil szines teljes csoportjara, kiillonosképpen
nem az értagité tipusu szerekre.

Jelen kozlemény tovabbi részében a szerz§ 6nkényesen
az értagito tipusu B-blokkoldk egyik markdns képviseldjé-
vel, a carvedilollal kapcsolatos ismereteket igyekszik
osszefoglalni, hogy van-e, pontosabban taldn azt, hogy hol
van a helye a carvedilolnak a magasvérnyomas-betegség
kezelésében?

Carvedilol

Vasodilatator hatds

A carvedilol lipophil tulajdonsdga, vasodilatator tipusd,
nem szelektiv B-blokkolé: mind a B,, mind a B, adrenerg
receptorokat gitolja, és mindezek mellett a vascularis o
adrenerg receptorokat is blokkolja (70). A fentiek mellett
bizonyitott az antioxidéns, a kalciumantagonista és a gyul-
laddscsokkentd potencidlja (18).

A carvedilol az ismert o-antagonista és kismértékben a
kalciumantagonista hatdsa révén eredményez vasodilata-
tiot (18). Gyorsan felszivodik és a mdjban metabolizal6dik
(19). A vasoconstrictor tonus csokkenése révén mérsékls-
dik a vérnyomds. Szemben a hagyomdnyos B-blokkolékkal,
a perctérfogatot érdemben nem befolyésolja, hatdsat don-
tden a teljes periférids rezisztencia mérséklésével fejti ki
(20). Hemodinamikai hatdsa kedvezébb, mint a tradiciona-
lis B-blokkoloké, és kismértékben az ACE-gitlokéra
hasonlit.

Monoterdpidban is tobb vizsgalat igazolta a carvedilol
dozisfuged vérnyomascsokkentd hatdsat, leggyakrabban
jelenleg a kombindcids kezelés részeként alkalmazzuk.
A kedvezd vérnyomdscsokkent§ hatékonysdgot egy

nagy esetszamu hazai obszervicids vizsgalat is megerd-
sitette (21).

"Tovabbi kardialis hatdsok

Jol ismert, hogy a balkamra-hypertrophia noveli a sziv- és
érrendszeri megbetegedés, illetve a haldlozds rizikéjat. A
hagyominyos B-blokkolokkal kapcsolatban megfogalma-
zott egyik kritika az volt, hogy — szemben példdul a RAAS-
gatlokkal — nem befolydsoltdk kedvezden a balkamra-
hypertrophia mértékét (22). Ugyanakkor tobb vizsgélat is a
carvedilol kedvezd hatdsat timasztotta ald: hat honap alatt
szignifikdnsan csokkent a bal kamrai izomtdmeg indexe
(23). Egy masik kis esetszamu vizsgalatban captoprilhoz
hasonl6 kedvezd eredményt észleltek a balkamra-hyper-
trophia csokkentését illetéen (24).

Az is igazolt, hogy carvedilol alkalmazdsa mellett nem-
csak a balkamra-hypertrophia mértéke csokken, hanem
javul a coronaridk rexervkapacitdsa (25). A balkamra-hyper-
trophids betegek karosodott ,flow reserve”-je metoprolol
mellett nem valtozott, ugyanakkor a masik korszerd vaso-
dilatator tipust B-blokkold, a nebivolol mellett javult (26).
Ezen adatok alapjan coronariabetegség esetén az értagitd
hatdsa B-blokkoldok alkalmazdsa kifejezetten kedvezd.

Evidencia, hogy szivinfarktus utdni dallapotban a betegek-
nek — egyértelmd kontraindikdcié hidnydban — B-blokkolét
kell kapniuk. A CAPRICORN vizsgilat akut myocardialis
infarctuson atesett betegeken carvedilol alkalmazasa mel-
lett 23%-o0s Osszmortalitds-csokkenést észlelt (27). Egy
masik munkacsoport a carvedilol antioxidans hatdsat vizs-
gilta szintén postinfarctusos betegeken és az atenololndl
kedvezbbb eredményt észlelt (28).

Az endothelfunkcio vizsgalata sordn carvedilol esetén nem
valtozott, mig metoprolol esetén romlott az inzulinstimu-
laciora adott endothelfunkcids valasz (268).
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Renalis hatdasok

Egy kozel hatezer beteg adatait feloleld metaanalizis ered-
ménye szerint a B-blokkoldk javitjdk a kronikus vesebetegek
osszmortalitdsat. Ismert a carvedilol renoprotektiv hatdsa,
hiszen a renalis vascularis rezisztenciat a glomerulusfiltraci-
0s rata csokkentése nélkil mérsékli (29). A CAPRICORN
(30) és a COPERNICUS (37) adatai a carvedilolkezelés
elényeit igazoltak — balkamra-diszfunkci6 esetén — enyhe és
kozépsulyos vesebetegségben egyardnt. Szemben a hagyo-
manyos B-blokkolokkal, a carvedilol javitotta a vese vérit-
aramlasat és csokkentette a microalbuminuridt (32).

Anyagcserehatdsok

A kezdeti vizsgélatok alapjan a carvedilol legaldbb neutrélis
hatast fejt ki a lipoproteinlipaz-aktivitdsra, illetve a triglice-
ridszintre és a HDL-koleszterin-értékre (20). A GEMINI
vizsgdlatban 1235 diabeteses és hypertonidban szenvedd
beteg carvedilol- és metoprololkezelésének adatait vetették
ossze (33). A carvedilolcsoportban az LLDL-koleszterin csok-
kenését észlelték, ami a metoprolol alkalmazédsa esetén nem
volt megfigyelhetd, s6t itt kedvezdtlen hatasként a triglice-
ridszint emelkedését is tapasztaltak. Egy késébbi, 12 tanul-
manyt feldolgoz6 metaanalizis a hagyomdnyos B-blokkolok
kedvezdtlen hatdsaval szemben legalabb a carvedilol esetén
neutralis, illetve mérsékelten kedvezd hatast igazolt (34).

A Kkorai vizsgalatok a glykaemids kontroll és az inzulinérzé-
kenység szempontjabdl is kedvezd hatast irtak le a carvedi-
lol vonatkozasaban. Egy atenolollal tortént 6sszevetés iga-
zolta, hogy a carvedilol kedvezden csokkenti az éhomi vércu-
korszintet és a HbA, -értéket, illetve fokozza az inzulinérzé-
kenységet, amelyek ellenkezGjét tapasztaltdk az atenolol
esetében (35). A COMET vizsgilatban a carvedilolterapia-
ban részesult csoport betegeinél 22%-kal csokkent az Gjon-
nan kialakul6 2-es tipust cukorbetegség gyakorisiga a meto-
prolollal szemben (36). A GEMINI tanulmény eredményei
alapjan lényegesen kevesebb beteget kellett a carvedilolcso-
portbdl kizarni szénhidritanyagcesere-kisiklas miatt. Fontos
annak a hangstlyozdsa is, hogy mig a hagyoményos B-blokko-
16k gyakran elfedhetik a hypoglykaemia tlineteit, a carvedi-
lolnal nem észleltek ilyen jelenséget (37). Erdekes médon
carvedilol alkalmazdsa esetén microalbuminuria is ritkdbban
alakult ki metoprolollal tértént 6sszehasonlitds soran, amely-
nek oka részben a carvedilol antioxidans, részben az inzulin-
érzékenységet fokozé hatésa lehet (35).

Osszességében megiallapithaté, hogy a vasodilatator
tipust B-blokkoléknak mind a lipid-, mind a szénhidrit-
anyagcserére joval kedvezdébb, legalibb neutralis a hata-
suk, mint a tradiciondlis B-blokkoléknak.

Tolerabilitas

A hagyomdnyos B-blokkolék tipusos mellékhatdsa volt a
faradékonysag, a hiivos als6 végtagok és a szexualis disz-
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funkcié. Bizonyitott, hogy a carvedilol mellékhatasprofilja
kedvezg; a fenti, a terdpia folytatasat limitdlé tényezdk
nem észlelhetdk, még a 70-79 éves, szivelégtelenségben
szenvedd betegek is jol toleriltdk a carvedilolt (38).

A B-blokkolék helye a hypertonia
kezelésében

A primer hypertonia kezelése az esetek tdlnyomd t6bb-
ségében kombinacids kezelést, gyakran tobbes kombi-
ndciot igényel. A II. és III. stddiuma hypertonia, a
160/100 Hgmm feletti vérnyomdsérték szovédménymen-
tes allapotban is kombindlt kezelést igényel. A leggyakrab-
ban inditott RAAS-gitl6 kiegészitése mind kalciumanta-
gonistaval, mint tiazid vagy tiazidszerd diuretikummal
logikus 1épés. Szdmos esetben a szovédménymentes
magasvérnyomas-betegség kezelése soran a célérték eléré-
se tovabbi terdpiat igényel, amikor is a korszerd, vasodila-
tator tulajdonsdggal rendelkezd B-blokkolok alkalmazdsa
egyértelmden javasolt.

Amennyiben a hypertonids betegnél szivelégtelenség
vagy coronariabetegség is fenndll, illetve kordbban sziv-
izominfarktuson esett dt, akkor a B-blokkol6 alkalmazdsa
feltétlentl szitkséges. Szintén elséként vélasztandé keze-
1és a kronikusan pitvarfibrilldlé betegek frekvenciakont-
rollja céljabol.

A carvedilol helye a hypertonia
kezelésében

A szénhidrit- és a lipidanyagcserére Kkifejtett kedvezd
tulajdonsdgai miatt diabeteseseken és metabolikus szind-
réma esetén — amennyiben vérnyomascsokkentés céljabol
és a fenti tdrsbetegségek barmelyike miatt B-blokkolét
alkalmazunk — a korszerd készitmények (carvedilol, nebi-
volol) tobbleteldnnyel jarhatnak. Periférias érbeteg hyper-
tonidsokon alkalmazott, vasodilatator tulajdonsdgta B-blok-
kolé tovibbi elényt jelenthet.

Osszességében megillapithat6, hogy a carvedilol dézis-
fuggd vérnyomascsokkentd hatasa mellett kedvezd hemo-
dinamikai és metabolikus tulajdonsagokkal rendelkezik.
Mindezek mellett hosszi tdvon javitja a szivelégtelenség
tineteit, a bal kamrai ejekcids frakciétr, mérsékli a neuro-
hormonadlis aktivaciét és a periférids vasoconstrictiot,
csokkenti a szimpatikus hiperaktivitast, valamint a s6- és
vizvisszatartast, igy alkalmazdsa a hypertonia kombinacids
kezelése soran egyértelmien ajanlott. Kulonosen kedvezd
a hypertonia kardialis tirsbetegségeinek egyidejd jelenlé-
tében vagy metabolikus zavar esetén.

A kizlemény megelenését az Egis Gydgyszergydr Zrt. tamogatta.
Az dsszefoglaloban szerepld informdciok a szerzd(k) nézeteit tiik-
roxik. Barmely emlitett termék alkalmazdsakor az érvényes alkal-
magdsi eldirds ax iranyado.
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

In memoriam prof. dr. Czuriga Istvan

A Magyar Hypertonia Tdarsasdg is tisstelettel adozik és megemlékezik Cruriga Istvdin kardiologusprofesszorril, mert
érdeklodesi kore messze a kardiologian tilmutatott és a rizikdfaktorokkal, a metabolifus szindromdaval és a hyperto-

nidgval 1s mélyrehatoan foglalkozott.

rvosi diplomdjat 1975-
Oben, a Debreceni Or-
vosegyetemen szerezte
summa cum laude mindsitéssel.
Az egyetem elvégzése utdn a
Debreceni Egyetem Tudégyé-
gyaszati Klinikdjara keriilt mint
tudominyos 6sztondijas gyakor-
nok, majd késébb egyetemi ta-
narsegéd, adjunktus és docens
lett a 2000-ben megalakult Kar-
diolbgiai és Szivsebészeti Klini-
kan, amely id6kozben atalakult,
Sziv- és Tuddégyogyaszati, illetve Kardiol6giai Klinika
lett. Tttt dolgozott 40 éven keresztiil. A Debreceni
Egyetemen és a Pécsi Tudomdnyegyetemen cimzetes
professzori kinevezést kapott. Tiudégyogyasz, kardiold-
gus és kardiol6giai rehabilitaciés szakorvos volt, valamint
hipertonologus és lipidologus képesitéssel is rendelke-
zett. PhD-értekezését a B-blokkoldk klinikai alkalmaza-
sardl irta.
2000-ben az Eurépai Kardiol6gus Térsasig ,,European
cardiologist”, 2000-ben a Magyar Hypertonia Tarsasdg ,,a
hypertoniagondozds mindsitett orvosa”, 2002-ben az
Eurépai Hypertonia Térsasdg ,European hypertension
specialist” diplom4jdt kapta meg. Szamos hazai és kilfol-
di tudomanyos szervezet (MKT, MHT, ESC, AHA) tagja,
illetve vezetBségi, elnokségi tagja (MKT-alelnok, MH'T-
vezetGségi tag, MHT akkreditdlt centrumvezetd, ESC
fellow) volt. Tobb szakmai folyéirat (Orvesi Hetilap, Car-
diologia Hungarica, Hdaziorvos Tovibbképzd Szemle, Kardio-
vaszkuldris Prevencid és Rehabilitdcid) szerkesztGbizottsagi
tagjaként is dolgozott. Publikiciés tevékenységét szimos
6nall6 konyv és konyvfejezet megirasa, lektoraldsa és szer-
kesztése, valamint tébb mint 200 hazai és kilfoldi kozle-
mény publikildsa fémjelzi, amelyek koziil tobbet Medici-
na-nivodijjal, illetve Markusovszky-dijjal jutalmaztak.
Igen sok kiadvany jellemzi oktatdsi aktivitdsat: Kiinikai
irdnyelvek kézikonyve, Kardiologia alapok és irdnyelvek monog-
rafia, killonbozd kardioldgiai prevencidval és rehabilitacio-
val foglalkoz6 kézikonyv, amelyek elsdsorban a fiatal szak-
orvosoknak nyujtott hasznos tandcsokat.

Nagy siker volt a hdrom kiaddst megért
Koszortér-betegségek cimi konyve

Kiemelten fontosnak tartotta a szak-
mai kongresszusokat, szinte nem is
volt olyan kardioldgiai, hypertoniaval,
atherosclerosissal foglalkoz6 rendez-
vény az ut6ébbi harom évtizedben a
vildg minden tdjan, ahol ne lett volna
jelen. Magas szinvonalt elGadédsokat,
tartalmas hozzaszoéldsokat hallottunk
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Koszoriér-betegségek
Angina, szivinfarktus -

megelizés, kezelés
téle.

X
Szdmos alkalommal vett részt a

Debreceni Hypertonia Napok rendezvénysorozatan.

Prof. Dr. Czuriga Istvan a Debreceni Hypertonia Napokon

Személyes kapcsolatunk nagyon szoros volt, anndl is
inkdbb, mert mindegyikiink kiemelt érdekl6dést tanusi-
tott a gyogyszeres kezelés legijabb eredményeli, a cardio-
vascularis rizik6faktorok és a metabolikus szindréma irdnt.
Ez utdébbihoz tartoznak kozos cikkeink, illetve az dltala
szerkesztett konyvben felkérésére irt fejezeteink:

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

Eletvidim, mindig mosolygds, az életet élvezd, optimis-
ta bedllitottsdgi ember volt. Rengeteg baratja volt itthon
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Atherosclerosis-
vildgkongresszus,
Montreal. Séta a
sztinetben

és kulfoldon. Mindnydjan csak gy emlitettik 6t, hogy ,a
Czuriga”, ezzel is kifejezve mély, kdzvetlen kapcsolatun-
kat. Tovabbi két képpel is megemlékeziink Pistarol. Az
egyik a montreali atherosclerosis-kongresszuson késziilt,
ahol a kongresszus sziinetében sétiltunk Romics és
Csandadi professzorokkal egyttt.

A masik az Amerikai Kardiolégus Tarsasdg Kongresszu-
sa, tobb mint 40 000 résztvevivel, ahol odaérve, hirtelen
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Chicago. AHA-
kongresszus.
Pihenés egy
ovarosi steak
house-ban

nem is tudtuk, hogy a 190 szekci6
kozl mit hallgassunk. Itt Pista joked-
vét és vérbeli gourmand tulajdonsdgat
ismételten megismerhettiik.

Czuriga Istvan rovid ideig tartd, silyos betegség utin,
70. életévében, viratlanul tdvozott koziliink 2018. febru-
ar 25-én.

Biszkék vagyunk, hogy baratai lehettiink. Emlékét
megdrizzik.

Kékes Ede, Farsang Csaba, Kiss Istvan

A tudomanyos dij neve:

Pdlyazati feltérelek:
1. A pilyazo a kozlemény elsd vagy utolsé szerzdje.

2017. januar 1.-2017. december 31.

6. Egy pélyazo6 csak egy publikiciéval palyazhat.

A pilyazatok bekiildési hatarideje: 2018. méjus 31.

212 2 2

akos.koller@gmail.com.
2018. februar 15.

Palyazati felhivas a Magyar Hypertonia Tarsasag tagjaihoz
A Magyar Hypertonia Tarsasag (MHT) tudomanyos publikaciés dijra hirdet palyazatot.

Az Ev Legkiemelkedébb Hypertonia Targyd Magyar Nyelvii Tudomanyos Kézleménye dij”

2. A tudomiényos kozlemény elsddlegesen hypertonia targyd.
3. A tudomanyos kozlemény elsg elektronikus vagy papiralapti megjelenésének idépontja:

4. A palyaz6 magyarorszagi munkahelye szerepeljen a cikkben a pélyazé nevéhez kotve.
5. Legalabb egyéves tarsasagi tagsag, rendezett dijfizetéssel.

sdg vezetdsége dont. A dij dtaddsara a Magyar Hypertonia Tarsasdg éves Gszi kongresszusan keril sor. A dij az erkol-
csi és tudomanyos elismerésen tal 100 000 forint elismeréssel jar.

A pilyazat, mellékletében a publikacidval, a kovetkezd cimre nydjthato be:
Dr. Studinger Péter, a Magyar Hypertonia Tarsasdg Tudomanyos Bizottsag titkdra: peterstudinger@gmail.com, cc:

Prof. dr. Koller Akos,
az MHT Tudomaényos Bizottsidg elnoke

Dr. Studinger Péter,
az MHT Tudomanyos Bizottsdg titkdra
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Akkreditalt tovabbképzés
Tisztelt Olvasd!

A teszt megolddsaval 10 akkreditdcids pontot lehet szerexni. A vdla-
SROk bekiildése elektronikus formdban (e-mail: hypnet 18@gmail.com)
torténhet, a regisxtrdaciohoz sziikséges adatok megaddsdval (név, mun-
kahely, orvosi pecsétszdm).

A megkiildiott e-mailben, a regisztrdcios adatokat kivetden, a
ISHNAT jelzést, a kérdésszamot és a helyes megoldds betitjelér kell
Seltiintetni.

Elfogadisi iddszak: mdjus 2. — jimnius 30.

Kékes Ede: U rizikokalkuldtor a 2-es tipusii diabetes felderitésére

1. A FINDRISK kalkuldtorban a BMI >30 kg/m? hdny pon-
tot jelent?

a) 1.
b) 2.
c) 3.
d) 4.
e) 5.

2.A FINDRISK kalkuldtor szerint 6sszesen hany pont je-
lenti, hogy a diabetes kialakuldsanak kockdzata mérsé-
kelten fokozott az elkovetkezendd 10 évben?

a) 5-7 pont.
b) 8-11 pont.
¢) 12-14 pont.
d) 15-20 pont.
e) 20-22 pont.

3.Az 6j, 2017-es QDScore-ban a sajit elézménynél melyik
cardiovascularis betegség nem szerepel a kérdésnél?
a) Stroke.

b) TIA (dtmeneti agyi ischaemids attak).
¢) AMI (akut infarktus).

d) PAD (periférids érbetegség).

e) Angina.

Vilyi Péter: Alkohol és egészséy
4. Az Egészségiigyi Vilagszervezet szerint mennyi a napon-
ta elfogyaszthaté alkoholmennyiség?

a) Az alkoholfogyasztds minden mértékben artalmas.

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

¢) 20 gramm tiszta alkoholnak megfeleld italmennyiség,
feltéve, hogy hetente két alkoholmentes nap van.

d) A gépjarmivezetSknek naponta legfeljebb 20 gramm
tiszta alkoholnak megfeleld italmennyiség, a gépjar-
mivet nem vezetdk szimara naponta 30 gramm tisz-
ta alkoholnak megfeleld italmennyiség.

e) Néknek naponta 20 gramm, férfiaknak naponta 40
gramm alkohol a megengedett italmennyiség.

5.Mit jelent a kis és a mérsékelt foka alkoholfogyasztas?

a) Kis mennyiségl alkoholfogyasztasrol naponta legfel-
jebb egy ital, mérsékelt alkoholfogyasztasrdl nék eseté-
ben naponta legfeljebb két ital, férfiak esetében napon-
ta legfeljebb harom ital esetében beszéliink.

b) Kis mennyiségl alkoholfogyasztasrol hetente legfel-
jebb hét ital, mérsékelt alkoholfogyasztasrol nék ese-
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tében hetente legfeljebb 14 ital, férfiak esetében
hetente legfeljebb 28 ital esetében beszélink.

¢) Kis mennyiség( alkoholfogyasztasrol nékben naponta leg-
feljebb egy-két ital, férfiakban naponta legfeljebb kettd-
négy ital, mérsékelt alkoholfogyasztisrol nék esetében
naponta legfeljebb két-hdrom ital, férfiak esetében napon-
ta legfeljebb harom-ot ital esetében beszéliink.

d) Kis mennyiség alkoholfogyasztasrdl hetente legfeljebb
harom ital, mérsékelt alkoholfogyasztasrél nék eseté-
ben heti legfeljebb hét ital, férfiak esetében legfeljebb
14 ital esetében beszéliink.

e) A kismértékd alkoholfogyasztds a havonta legfeljebb
egy-két ital, a mérsékelt foka alkoholfogyasztds nék-
ben a havonta legfeljebb hét ital, férfiakban havonta
legfeljebb 14 ital fogyasztéasat jelenti.

6. Vilassza ki a helyes vilaszt!

a) A kis vagy mérsékelt foka alkoholfogyasztds szignifi-
kdns mértékben csokkenti a teljes haldlozast: n6kben
az optimalis hatds naponta fél-egy, férfiakban napon-
ta egy-két ital fogyasztasa esetén észlelhetd.

b) A kis vagy mérsékelt foka alkoholfogyasztds szignifi-
kdns mértékben csokkenti a teljes haldlozast: nékben
az optimalis hatds naponta egy-két, férfiakban naponta
kettg-négy ital fogyasztasa esetén észlelhetd.

¢) Még a minimalis alkoholmennyiség is noveli a teljes
haldlozast.

d) Magas vérnyomads esetén teljes alkoholabsztinencia
javasolhat6.

e) Az alkoholfogyaszts noveli a diabetes mellitus, a coro-
nariabetegség gyakorisagit, de csokkentheti a széliités
és a periférias verGérbetegség gyakorisagat.

Pill Dénes, Maroda Liszl6, Zrinyi Miklés: A B-blokkolik
helye a hypertonia kexelésében, kiilonds tekintettel a carvedilolra
7.Hanyadik generdcids B-blokkol6 a carvedilol?
a) ElsG generacios.
b) Misodik generacios.
¢) Harmadik genericiés.
d) Elsd és masodik generacios.
e) Nincs besorolds a B-blokkolékndl.
8. Hogyan befolydsolja a carvedilol az anyagcserét?
a) A szénhidrdt-anyagcserét rontja, a lipidanyagcserét
javitja.
b) A szénhidrit-anyagcserét javitja, a lipidanyagcserét rontja.
¢) Erdemben nem befolyasolja egyiket sem.
d) A szénhidrat-anyagcserét javitja, a lipidanyagcserét
javitja.
e) A szénhidrit- és lipidanyagcserét rontja.
9.Mi a carvedilol hemodinamikai hatdsa?
a) A perctérfogatot csokkenti, a periférids vascularis
rezisztencidt noveli.
b) A perctérfogatot jelentGsen nem befolyésolja, a peri-
férias érellendllast csokkenti.
¢) A perctérfogatot noveli, a periférids vascularis rezisz-
tencidt nem befolyasolja.
d) A perctérfogatot noveli, a periférids vascularis rezisz-
tencidt noveli.
e) A perctérfogatot és a periférids rezisztencidt egyarant
csokkenti.
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