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E SZÁMUnk SZERZői

dr. Apor Péter 
Általános orvosi diplomáját 1960-ban szerezte summa cum laude minősítés-
sel. Belgyógyász és sportorvosi szakvizsgát tett. 1986-ig a TF Kutató Intézet
osztályvezetője, majd annak feloszlatása után, 1987 januárjától a Svábhegyi
Gyermekgyógyintézet III. osztályának főorvosa volt 2003-ig, nyugdíjazásá-
ig. Nyolc éven át az Int J Sports Science (Anglia) szerkesztőbizottsági tagja
volt. Eddigi közel hatvanéves orvosi tevékenysége során mindig végzett ku-
tatómunkát és betegellátást. A Kardiovaszkuláris Társaság Tudományos Bi-
zottságának vezetője volt másfél évtizedig, vezetőségi tag ott, a Sportorvosi
Társaságban, a Sporttudományi Társaságban. A Hipertónia Társaság, a Kar-
diológus Társaság tagja. Állandó referáló rovatot tölt meg a Sportorvosi
Szemlében és a Sporttudományi Szemlében, az Orvosi Hetilap sokszorosan
kitüntetett referense (2017-ben 26 referátuma jelent meg itt). Kandidátusi
fokozatát 1974-ben nyerte el. Szakmai közleményei száma 370 felett, 15 szak-
könyvben írt fejezetet. Három főiskolai-egyetemi tankönyv szerzője. Szak-
mai-szépirodalmi könyve az Aforizmák (Semmelweis Kiadó 2012). Jelenleg
limitált időben sportorvosi rendelést végez a Sportkórházban és rehabilitá-
ciót (kardiovaszkuláris és belgyógyászati betegségek) oktat a TE-n.

dr. Gerő László 
Orvosi diplomáját a Budapesti Orvostudományi Egyetemen szerezte 1968-
ban. Pályája kezdetétől az Egyetem I. Sz. Belklinikáján dolgozik, 1997-től
mint egyetemi tanár. Jelenleg az Egyetem professor emeritusa. Belgyógyász
és endokrinológus szakképesítésekkel, valamint diabetológiai és lipidológiai
minősítésekkel rendelkezik. 1981-ben lett az orvostudomány kandidátusa,
1994-től az MTA doktora. 1979-80-ban, majd 1990-91-ben 1-1 éven át Né-
metországban végzett kutatómunkát mint Humboldt-ösztöndíjas. 1993-ban
három hónapon át a Gutenberg Egyetemen dolgozott Mainzban mint ven-
dégprofesszor. Jelenleg az I. Sz. Belklinika diabetológiai szakambulanciáján
gondoz diabeteses és hyperlipidaemiás betegeket. 2011-ben a nemzeti erő-
forrás miniszter Batthyány–Strattmann-kitüntetésben részesítette.

dr. Magyarosi debora 
A kolozsvári Iuliu Hatieganu Orvostudományi és Gyógyszerészeti Egyetem
Általános Orvostudományi Karán szerzett orvosdoktori diplomát 2006-ban.
2008-tól a Tolna Megyei Balassa János Kórház Diabetológia osztályán dol-
gozott, majd 2011-től a Somogy Megyei Kaposi Mór Oktató Kórház dolgo-
zójaként belépett a tüdőgyógyászati szakképzésbe. Rezidensi ideje alatt a
gasztroenterológia iránt jelentkező fokozottabb érdeklődése nyomán szak-
váltás mellett döntött. 2016-ban szerzett gasztroenterológia szakvizsgát. 2018
tavaszi belgyógyászat szakvizsgára készül.

dr. nagy viktor
Orvosi pályáját 1978-ban kezdte a Károlyi Kórház II. (Kardiológiai) Bel-
gyógyászati Osztályán. Belgyógyász és kardiológiai szakvizsgát követően,
1996 óta dolgozik a Semmelweis Egyetem II. Sz. Belgyógyászati Klinikáján,
vezeti a klinikán működő Hypertonia Központot. Tagja a Magyar Kardioló-
gusok Társasága Tanácsadó Testületének, vezeti a Társaság Gyógyszerterá-
piás és Biomarker Munkacsoportját. Európai Kardiológus diplomával, hiper-
tonológus és felnőtt transthoracalis echokardiográfia licenccel rendelkezik.
Az Orvosi Hetilap, a Kardiológus és a Granum szerkesztője.
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dr. Simon András
2001-ben végzett a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Általános Orvostudományi karán. Azóta dolgozik a Szent Imre
Egyetemi Oktatókórház Kardiológiáján. Belgyógyász, kardiológus adjunktus. A Magyar Kardiológusok Társasága EKG
munkacsoportjának leköszönő vezetője, jelenlegi munkacsoportvezető-helyettese. A cardioblog.hu szerkesztője.
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A los Angeles vonzáskörzetében lévő Anaheimben
tartották 2017. november 11–15. között az American
Heart Association (AHA) éves kongresszusát, és 13-án
ismertették az új amerikai hypertoniaajánlást. Azt még

nem lehet tudni, hogy a 13-as szám szerencsét hoz,
vagy éppen bukott angyalként tűnteti el az új ajánlást,
de az biztos, hogy világszenzációt tartalmaz, hiszen új
lett a hypertonia meghatározása, az elérendő célvér-

ÖsszEfoglAló kÖzlEMényEk 5

ERőTELJES véRnYoMÁSCSÖkkEnTéS 
A kARdiovASZkULÁRiS MEGELőZéS éRdEkéBEn. 
ÚJ véRnYoMÁSCSÖkkEnTő AJÁnLÁS AZ AMERikAi
HYPERToniÁSoknAk

Dr. Nagy Viktor

Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar, II. Sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: Az Amerikai Kardiológusok Társasága és az Amerikai Szívalapítvány 2017 novemberében
hypertonia-irányelvet adott ki, amelyben új, 130–139 Hgmm-es szisztolés, vagy 80–89 Hgmm-es diasztolés vér-
nyomásértékekkel határozták meg a hypertonia első fokozatát. Az új hypertonia-irányelv szerint az amerikai fel-
nőttek közel felében (46%) állapítható meg hypertonia. Minden hypertoniás beteget nem gyógyszeresen kell ke-
zelni, ami a túlsúlyosak vagy elhízottak testsúlycsökkentését, szívbarát diétát, pl. a „magas vérnyomás megállí-
tásának étkezési tervét,, (DASH-diéta), a sóbevitel csökkentését (orvosi ellenőrzés mellett), a káliumpótlást, a
fizikai aktivitás növelését megtervezett edzésprogrammal és az alkoholbevitel mérséklését jelenti. Ha a szisztolés
vérnyomás ≥140 Hgmm, vagy a diasztolés ≥90 Hgmm (2. fokozatú hypertonia), akkor mindenkinek gyógyszeres
kezelést kell kapnia az életmód módosítása mellett. A célvérnyomás mindenkiben <130/80 Hgmm. Azokat a ha-
tóanyagokat kell előnyben részesíteni, amelyek csökkentik a klinikai eseményeket. Ezért a hypertonia kezelé-
sének elsődleges szerei a thiazid vízhajtók, az ACE-gátlók, az angiotenzinreceptor-blokkolók és a kalciumcsator-
na-blokkolók. A vérnyomáscsökkentő kezelés megkezdése 2. fokozatú hypertoniában két különböző osztályba
tartozó két elsődleges szerrel ajánlott, ezek lehetnek különállók, vagy fix dózisú kombináció részei. A kezelés cél-
ja a vérnyomás és a kardiovaszkuláris kockázat csökkentése. 

kulcsszavak: hypertoniaajánlás, vérnyomásosztály, célvérnyomás, megelőzés, kezelés

nagy v: PoWERfUL AnTiHYPERTEnSivE THERAPY foR CARdiovASCULAR PREvEnTion. 
nEW HiGH BLood PRESSURE GUidELinES foR AMERiCAn HYPERTEnSivE PATiEnTS

SUMMARY: The American College of Cardiology and the American Heart Association have released a new
guideline on hypertension with a new definition that will call 130 to 139 mm Hg systolic or 80 to 89 mm Hg
diastolic blood pressure stage 1 hypertension. Nearly half of American adults, 46 percent, will be determined to
have hypertension under a new clinical guideline on the high blood pressure (BP). All patients with high blood
pressure should be treated with non-pharmacological interventions, which include weight loss for those who are
overweight or obese, a heart-healthy diet such as the dietary approaches to stop hypertension eating plan
(DASH), sodium reduction, potassium supplementation (under the guidance of a physician), increased physi-
cal activity with a structured exercise program, and drinking alcohol in moderation. All people with ≥140 mmHg
systolic, or ≥90 mmHg diastolic blood pressure (stage 2 hypertension) should receive medication (in addition to
lifestyle modification). The treatment goal for everyone is <130/80 mmHg. Agents that have been shown to
reduce clinical events should be used preferentially. Therefore, the primary agents used in the treatment of
hypertension include thiazide diuretics, ACE-inhibitors, angiotensin receptor blockers, and calcium channel
blockers. Initiation of antihypertensive drug therapy with 2 first-line agents of different classes, either as sepa-
rate agents or in a fixed-dose combination, is recommended in adults with stage 2 hypertension. The goal of
treatment reducing blood pressure and cardiovascular risk.

keywords: high blood pressure guideline, stage of hypertension, goal of blood pressure, prevention, treatment

Magy Belorv Arch 2018; 71: 5–16.



nyomás, és több szempontból a vérnyomásmérés mód-
szertana, valamint a kezelés felépítése is. Az ajánlást
11 orvosi társaság jegyzi, a kiegészítésekkel több száz
oldal, már számos szakmai folyóiratban megjelent; az
első megjelenésekre hivatkozom.21, 26

Ebben az összefoglaló dolgozatban az ajánlásból
több érdekesnek és fontosnak tartható javaslatot muta-
tok be, majd a rendelkezésemre álló irodalmi adatok
szerint megjegyzéseket füzök hozzá. 

Ajánlási osztály és bizonyítékok szintje

A leírtakat alátámasztandó, szupplementumban jelen-
tették meg a felhasznált tanulmányok statisztikai elem-
zését és megadták az állítások ajánlási osztályait és a
bizonyítékok szintjeit, amelyek elég bonyolultak, vagy
ha úgy tetszik „árnyaltak”, mindenesetre alaposan el-
térnek az Európában megszokottól.13, 21

i. osztály: A haszon nagymértékben meghaladja a
kockázatot, „erősen” hatékony.

iia osztály: Az előny közepes mértékben meghalad-
ja a kockázatot, „észszerűen” hatékony.

iib osztály: Az előny valószínűleg meghaladja a
kockázatot, „lehet” hatékony.

iii. osztály: Az előny megegyezik a kockázattal,
nem hatékony.

iv. osztály: A kockázat nagyobb, mint az előny, ve-
szélyes.

A szint: Több randomizált kontrollált tanulmányból
vagy metaanalízisből, vagy nagy minőségű regiszter-
ből származó bizonyíték.

B-r szint: Egy vagy több közepes szintű randomi-
zált kontrollált tanulmányból, vagy közepes minőségű
metaanalízisből származó bizonyíték.

B-nr szint: Egy vagy több jól kidolgozott és kivi-
telezett nem randomizált tanulmányból vagy megfi-
gyelésből vagy regiszterből, vagy ezek metaanalízisé-
ből származó bizonyíték.

C-ld szint: randomizált vagy nem randomizált meg-
figyelésen, vagy korlátozott tervezésű és kivitelezésű
tanulmányokon alapuló regiszterből, metaanalízisből
származó bizonyíték.

C-Eo szint: szakértői egyetértésen vagy klinikai
tapasztaton alapuló bizonyíték

Ami mindennek az alapja: vérnyomásmérés

A hypertonia kórisméje és kezelése a vérnyomás pon-
tos mérésén alapul. A szó valódi értelmében hyperto-
niaajánlást az usA-ban utoljára 2003-ban adtak ki, ez
volt a JnC 7. A dokumentumban a kornak megfelelő
ismeretek alapján röviden ismertették a vérnyomásmé-
rés technikai lehetőségeit, és felhívták a figyelmet arra,
hogy a rendelői vérnyomásmérés módszertanát ponto-
san be kell tartani, legyen a műszer higanyos, aneroid
vagy elektronikus. A rendelőben mért értékek szerint
kell azután meghatározni a vérnyomás osztályait. Meg-
említették a 24 órás vérnyomás-monitorozást (ABPM)
és az otthoni önvérnyomásmérést (HBPM), mint tech-
nikai újdonságot, kiemelték azt, hogy az e módszerek-
kel mért vérnyomásértékek alacsonyabbak, mint a ren-
delői vérnyomás, és alkalmasak a fehérköpeny-hyper-
tonia kiszűrésére.7 A 10 évvel később kiadott JnC 8-
ban egy szó nem esik a vérnyomásmérés technikájáról,
bár a hypertonia diagnózisát és a kezelés célértékét
több esetben módosították.16

Az új ajánlás szakértői rájöttek arra, hogy minden-
ki csak elbeszél egymás mellett, ha nem határozzák
meg pontosan a vérnyomásmérés technikáját, hiszen
minden további teendő a kapott értékeken alapul. A
pontos vérnyomásmérés ellenőrző listáját ezért táblá-
zatban tették közzé.26 A mérés során be kell tartani
minden felsorolt utasítást (1. táblázat). 

Az ajánlás nagyra értékeli a rendelőn kívül végzett
vérnyomásméréseket is, mert azok pontosítják a diag-
nosztikát, elősegítik a kezelés megtervezését, és szak-
szerűbbé teszik az orvosi konzultációt. A rendelői és a
rendelőn kívüli vérnyomás általában eltér egymástól,
nemcsak nagyságában (a rendelői vérnyomás gyakran
magasabb), de megjelenési formájában (fehérköpeny-
hypertonia, rejtett hypertonia, napszaki ingadozás stb.)
is. Az ABPM pontosabb, a HBPM a beteg szempontjá-
ból gyakorlatiasabb, egyszerűbb, de bármely módszert
választjuk, csak validált műszer eredménye fogadható
el. HBPM esetében a betegnek kell betartania a mérés-
sel szemben támasztott technikai szabályokat. részt
kell vennie a méréssel kapcsolatos képzésen. Csak au-
tomata műszerrel történhet a mérés, mert így számos
technikai részletkérdéssel nem kell törődni. A rendelői
méréshez hasonlóan kell megtenni az előkészületeket,
kell felvenni a megfelelő testhelyzetet, kiválasztani a
mandzsettát, mérni a két kar közötti különbséget, kije-

6 MAgyAr BElorvosi ArCHÍvuM 2018/1

Rövidítések: ABPM: 24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozás; ACC: American College of Cardiology; ACCord: Action
to Control Cardiovascular risk in diabetes Trial; ACsy: acut coronaria syndroma; AHA: American Heart Association; ArB:
angiotenzinreceptor-blokkoló; AsCvd: atherosclerotic cardiovascular disease; BP: vérnyomás; Cv: cardiovascularis; Cvd:
cardiovascular disease; dAsH-diéta: dietary Approaches to stop Hypertension; dBP: diasztolés vérnyomás; dM: diabetes
mellitus; egfr: becsült glomerularis filtrációs ráta; EsH: European society of Hypertension; fdC: fix dózis kombináció;
HBPM: otthoni önvérnyomásmérés; Hdl: high density lipoprotein; Hf: heart failure; HoPE-3: Heart outcomes Prevention
Evaluation-3 Trial; JnC: Joint national Committee; Mi: szívizominfarktus; onTArgET: ongoing Telmisartan Alone and in
Combination With ramipril global Endpoint Trial; rf: rizikófaktor; sBP: szisztolés vérnyomás; sPrinT: systolic Blood
Pressure intervention Trial



lölni azt a kart, amelyen magasabb a vérnyomás, majd
egyperces különbséggel legalább kétszer kell megmér-
ni a vérnyomást, naponta legalább reggel és este a
gyógyszerbevétel/étkezés előtt. A mért értékeket a vér-
nyomásnaplóban vagy a műszer memóriájában termé-
szetesen rögzíteni is kell. Az ABPM során a programo-
zott készülék végzi a méréseket, de a hibák elkerülése
érdekében a beteget fel kell világosítani a készülékkel
való 24 órás együttélés szabályairól.26

Az ajánlásban a szakértők bemutatnak egy tábláza-
tot is, amely a három módszerrel mért vérnyomás kö-
zötti összefüggést hivatott ábrázolni, vagyis azt, hogy
különböző rendelői vérnyomásértékeknek milyen
ABPM- és HBPM-értékek felelnek meg.26 Ehhez azon-
ban ezen a helyen sem irodalmi hivatkozást, sem pedig
a közölt összefüggés minőségét és bizonyítéki szintjét
nem adták meg (2. táblázat). 

A rendelői vérnyomás, a 24 órás vérnyomás-moni-
torozás átlagértékei (elsősorban a nappali átlag) és a
HBPM-érték összevetése amúgy teljesen logikus tö-
rekvés és az EsH Working group on Blood Pressure
Monitoring állásfoglalása szerint nagy adatbázisok vagy
tanulmányok eredményén alapul.23 Ezeket a tanulmá-
nyokat általában Európában, Ausztráliában vagy Japán-

ban végezték, ilyen pl. az ohasama vagy a noorder-
kempen tanulmány.18, 20 lényegében arról van szó, hogy
eltérő mérési módszerek esetén milyen vérnyomásérté-
kek fennállásakor egyezik meg a kardiovaszkuláris koc-
kázat. A táblázat érdekessége az, hogy 130/80 Hgmm-
ig nem jelez különbséget a rendelői és a rendelőn kívü-
li vérnyomásértékek között, efölött viszont a rendelői
vérnyomást magasabbnak tünteti fel a másik kettőnél.
Pl. 160/100 Hgmm-es rendelői vérnyomás 145/90 Hgmm-
es rendelőn kívüli vérnyomásértéknek felel meg!26
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2. táblázat. A különbözô rendelôi vérnyomásokkal 
összevethetô önvérnyomásmérés-értékek (HBPM), valamint

az ABPM nappali, éjszakai és 24 órás átlagértékei26

Rendelôi HBPM ABPM ABPM ABPM
BP nappal éjjel 24 órás átlag

120/80 120/80 120/80 100/65 115/75

130/80 130/80 130/80 110/65 125/75

140/90 135/85 135/85 120/70 130/80

160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

1. táblázat. A vérnyomás pontos mérésének ellenôrzô listája26

A vérnyomásmérés lépései Speciális utasítások

1. lépés: a beteg megfelelô elôkészítése A beteg széken ülve lazuljon el >5 percen keresztül (láb a földön, hát megtámasztva)

A beteg a mérés elôtt 30 percig ne dohányozzon, ne mozogjon, ne igyon kávét

Mindezek elôtt a beteg ürítse ki húgyhólyagját

A nyugalmi szakaszban és a mérés alatt senki sem beszélgethet

A mandzsetta alatt nem lehet ruha

A mérés lehet ülô, vagy fekvô helyzetben, de csak a fentiek elvégzése után

2. lépés: a megfelelô technika kiválasztása A mérômûszer legyen validált és ellenôrizze a kalibrációt is

A beteg alkarját alá kell támasztani

Helyezze a mandzsetta közepét a karra a jobb pitvar magasságában (szegycsont közepe)

A mandzsetta felfújható részének át kell érnie a kar körfogatának 80%-át. 

a hallgatózást fonendoszkóppal (tölcsér vagy membrán) kell végezni

3. lépés: a mérések megfelelô elvégzése Az elsô viziten mindkét karon meg kell mérni a vérnyomást, azt követôen azon a karon kell 

végezni a méréseket, amelyen a vérnyomás magasabb volt

1-2 percenként ismételje meg a méréseket

Az SBP-t becsülje meg a pulzus tapinthatóságának megszûnésével, majd fújja fel a mandzsettát 

20–30 Hgmm-rel efölé

A Korotkov-hangokat a mandzsetta nyomásának 2 Hgmm/másodperc sebességû csökkentése 

alatt kell hallgatni

4. lépés: a pontos vérnyomásérték megfelelô SBP az elsô Korotkov-hang megjelenése, DBP az utolsó megszûnése, kerekítés a legközelebbi 

meghatározása páros értékre 

Jegyezze fel az utolsó gyógyszerbevétel idôpontját

5. lépés: az értékek átlagolása ≥2-szer mérjen, ≥2 alkalommal, a méréseket átlagolja a vérnyomás becsléséhez

6. lépés: a mért vérnyomás közlése Az SBP és DBP közlése a beteggel, szóban és írásban

SBP: szisztolés vérnyomás; DBP: diasztolés vérnyomás
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A szakértők kiemelik azt, hogy a vérnyomás-moni-
torozási technikák elterjedése speciális hypertoniatípu-
sok elkülönítését tette lehetővé, elsősorban a fehérkö-
peny hypertoniát és a rejtett („maszkírozott”) hyperto-
niát. Az ajánlásban több módszert javasolnak ezek fel-
ismerésére, gyakorlati szempontok miatt először a ren-
delői vérnyomást vetik össze az önmérés eredményé-
vel, és ha jelentős mértékű az eltérés, akkor ABPM vég-
zése szükséges. A vérnyomástípusokhoz kapcsolható
vérnyomásértékeket a 3. táblázat tartalmazza.26

A fehérköpeny-hypertonia felismerése azért na-
gyon fontos, mert a beteg vérnyomáscsökkentő gyógy-
szerrel való kezelése teljesen felesleges. Prevalenciája
13–35%, gyakoribbá válik időskorban, nőkben és nem
dohányzókban. Hypertoniába való átalakulása évi 1–
5%, főleg idősebbekben, elhízottakban és fekete bőrű-
ekben. néhány tanulmány szerint minimálisan növeli a
kardiovaszkuláris kockázatot, sőt az összmortalitás koc-
kázatát is, és lényegében megegyezik a célértéken levő
hypertoniásokéval, ezért nem gyógyszeres kezelést
igényel. kizárására természetesen mindig kell gondol-
ni, a gyanút a magasabb rendelői vérnyomás mellett
hiányzó célszervkárosodás veti fel. Maga a fehérkö-
peny-jelenség különösen akkor fontos, ha a rendelői
vérnyomás >20/10 Hgmm-rel magasabb a rendelőn
kívüli vérnyomásnál, mert a terápiarezisztens hyperto-
nia helyett csupán pszeudorezisztenciáról van szó.26

rejtett hypertoniára gyanúsak azok a betegek, akik
a rendelőben normális vérnyomásúak, miközben cél-
szervkárosodásuk, esetleg már szövődményük is van.
A rejtett hypertonia kardiovaszkuláris kockázata meg-
egyezik a valódi kezeletlen hypertoniáéval, ezért pon-
tos gyógyszeres kezelést igényelnek.26

Megjegyzések a fejezethez: A leírtak alapján való-
színűsíthető, hogy az usA-ban nem tartották be ponto-
san a rendelői vérnyomásmérés szabályait, nemcsak a
mindennapi gyakorlatban, hanem a nemzeti vérnyo-
másregiszterekben, felmérésekben sem, azzal a JnC
ajánlások részletesen nem foglalkoztak, a rendelőn kí-
vüli vérnyomásméréseket pedig csupán érdekes új
technikáknak könyvelték el. különösen nagy hibának
tűnik a rendelői vérnyomásmérések megismétlésének
elmaradása, vagyis a vizitenként legalább két mérés és
a következtetések levonásához legalább két vizit méré-
si eredményére van szükség.7, 8 Mindez annak a követ-

kezménye, hogy 2003 óta érdemben nem frissítették az
ajánlást. Minden országban meg kell adni a vérnyo-
másmérés arany standardját, mert ha ez nem történik
meg, akkor bizonytalanná válik a kardiovaszkuláris
kockázat becslése és a randomizált, kontrollált tanul-
mányokból levonható következtetések értéke. végül is
ezeken a bizonyítékokon alapulnak a szakértői véle-
mények, és egy hibásan szervezett tanulmány szokat-
lan eredményei tévedésekhez vezethetnek.

Az európai hypertoniaajánlások a vérnyomásmérés
szabályainak betartását szigorúan megkövetelik, és
évtizedek óta beépítik a szakértői szövegbe az ABPM
és HBPM vizsgálatokból levonható következtetéseket
is. A betegek feszültségét a rendelőben egyrészt enyhí-
teni kell (pihentetés, környezeti hatások befolyásának
csökkentése stb.), másrészt pedig az egészségügyi kör-
nyezeten kívül is meg kell méretni a vérnyomást.1, 4, 14, 20

Mindezek alapján az usA nem tekinthető „ABPM-
hatalom”-nak, és most megpróbálja rohamléptekkel be-
hozni az elmaradását. Az biztos, hogy a hypertoniáról
folytatott minden eszmecsere alapja a vérnyomás pon-
tos ismerete, és meréstechnikailag a leggyengébb lánc-
szemnek a rosszul reprodukálható rendelői vérnyomás-
mérés tekinthető.

A hypertonia meghatározása

általánosan ismert, hogy a magasabb vérnyomásérté-
kek és a növekvő kardiovaszkuláris kockázat között az
összefüggés szoros és folyamatos, mégis minden szak-
értői dokumentum a megfelelő klinikai és közegész-
ségügyi döntéshozatal elősegítése érdekében csopor-
tokba sorolja az egyes vérnyomásszinteket. Mindeddig
140/90 Hgmm volt az az érték, amelynek elérése vagy
meghaladása jelentette a hypertoniát, és az egyes nem-
zeti vagy nemzetközi társaságok ez alatt és fölött to-
vábbi kategóriákat állapítottak meg kockázati vagy
kezelési algoritmusok alapján.1, 14, 20

Az amerikai ajánlás is ennek megfelelően 4 szintet
különít el: normális és emelkedett vérnyomás, vala-
mint 1. és 2. fokozatú hypertonia (4. táblázat), amely-
ben tehát nincsen semmi különös, „csupán” annyi,

3. táblázat. Vérnyomástípusok a rendelôi és a rendelôn kívüli
mérések szerint26

Rendelôi vérnyomás HBPM/ABPM

Normális vérnyomás Nincs hypertonia Nincs hypertonia

Igazolt hypertonia Van hypertonia Van hypertonia

Fehérköpeny-hypertonia Van hypertonia Nincs hypertonia

Rejtett hypertonia Nincs hypertonia Van hypertonia

4. táblázat. A rendelôi vérnyomás osztályozása felnôttekben 
az új amerikai ajánlás szerint (a vérnyomásmérést 

≥2 idôpontban, idôpontonként ≥2 esetben kell elvégezni 
az 1. táblázat szabályait betartva26

Kategória Szisztolés vérnyomás Diasztolés vérnyomás 
(Hgmm) (Hgmm)

Normális <120 és <80

Emelkedett 120–129 és <80

Hypertonia

1. fokozat 130–139 vagy 80–89

2. fokozat ≥140 vagy ≥90



hogy a hypertonia szintjét a 130/90 Hgmm elérésével
vagy meghaladásával határozták meg.26

Ez az osztályozás és maga az új határérték alaposan
eltér nemcsak a JnC 7 besorolásától,7 hanem a világ
összes többi vezető hypertoniaajánlásában foglaltak-
tól.14, 20

kétségtelen tény, a metaanalízisek azt sugallják,
hogy a JnC 7 ajánlásban elkülönített praehypertonia
(120–139/80–89 Hgmm) osztályba tartozó egyének
kardiovaszkuláris kockázata (mortalitás és morbiditás
is) nagyobb, mint a normális vérnyomásúaké, sőt ez
igaz praehypertonián belül a magasabb vs. alacsonyabb
vérnyomású részbe került egyénekre is.15 Emiatt a
szakértők véleménye szerint az új ajánlásnak pragma-
tikusan tükröznie kell a vérnyomás és a kardiovaszku-
láris kockázat szoros kapcsolatát, ezért módosították a
vérnyomás osztályozását. Úgy vélik, hogy az új osztá-
lyozás értéke leginkább a kezeletlen felnőttekben, a
megelőzésben és a kezelés bevezetésének időzítésében
mutatkozik majd meg. Mindenesetre az új határérték
azt eredményezi, hogy az usA 20 év feletti lakosságá-
nak az eddigi 32%-a helyett 46%-át kell hypertoniás-
nak tekinteni.26

Megjegyzések a fejezethez: A JnC 7 sok bírálatot
kapott az ún. praehypertonia elkülönítéséért, mivel a
meghatározás azt sugallta, hogy akinek a vérnyomása
120–139/80–89 Hgmm közé esik, azokban majd ké-
sőbb hypertonia alakul ki. Ez természetesen nem igaz,
az viszont bizonyítást nyert, hogy a praehypertoniá-
sokból sokan valóban hypertoniások lesznek, pl. a
130/85–139/89 Hgmm közötti tartományban az alacso-
nyabb vérnyomásúakhoz képest ennek a kockázata két-
szeres. kiderült az is, hogy a vérnyomás az életkorral
párhuzamosan fokozatosan növekszik (bár a szisztolés
és diasztolés vérnyomás alakulása eltér egymástól,
mert a diasztolés vérnyomás 60–70 éves kor után már
inkább csökken a merevebbé váló artériák következté-
ben), és ez a növekedés az ipari társadalmakban első-
sorban a helytelen életmóddal (sok konyhasót és kevés
káliumot tartalmazó étrend, túlzott kalória- és alkohol-
bevitel, fizikai inaktivitás) áll kapcsolatban. Praehy-
pertoniában tehát mindenkinek az életvitel módosítá-
sán keresztül lehet csökkenteni a vérnyomását. Ebből a
szempontból az új vérnyomásbeosztás értékes, hiszen a
nem gyógyszeres kezelés bevezetését sürgeti. Ez azon-
ban nem a klasszikus értelemben vett orvosi, hanem
költségigényes egészségpolitikai feladat. rengeteg ta-
nulmány bizonyította, hogy az egyének vagy nem tö-
rekszenek a helyes életmódra, vagy nem tudják, ho-
gyan kell egészségesen élni, vagy nincs idejük, pén-
zük, energiájuk betartani az elvárásokat, és ha nincs
következetes támogatás, képzés és ellenőrzés, akkor a
nem gyógyszeres kezelés a társadalom legmódosabb,
illetve legmagasabban képzett részéhez tartozó egyé-
neket kivéve hatástalan. 

A kezelés felépítése, célvérnyomás

A vérnyomáscsökkentő gyógyszeres kezeléssel kap-
csolatos szemléletet úgy kell átalakítani, hogy önma-
gában a vérnyomás csökkentése mellett a kardiovasz-
kuláris kockázat csökkenése is megvalósuljon. Emiatt
a kezelés megkezdése előtt fel kell mérni az atherosc-
leroticus kardiovaszkuláris betegség (AsCvd) fellé-
pésének 10 éves kockázatát is az internetről szabadon
letölthető, már pár éve használt AHA/ACC kockázat-
becslő program segítségével (http://tools.acc.org/
AsCvd-risk-Estimator/). A kezelés felépítését az 1.
és 2. ábra mutatja be. 

A kezelés első lépése mindig az életmód megvál-
toztatása, hiszen a szakértők véleménye szerint az
usA felnőtt lakosságának kb. 80%-át tartósan érinti a
hypertonia több súlyos kockázati tényezője, elsősorban
az elhízás, a túlzott só- és alkoholfogyasztás, valamint
az inaktív életmód.26

A gyógyszeres kezelést illetően új szabályokat lép-
tettek érvénybe: 

– ha a vérnyomás ≥140/90 Hgmm, akkor nem
gyógyszeres és gyógyszeres kezelés egyaránt
szükséges (akkor is, ha nincs szövődmény vagy
célszervkárosodás, és a 10 évre előrevetített
AsCvd-kockázat <10%, mert a cél a kardio-
vaszkuláris betegségek elsődleges prevenciója), 

– ha a vérnyomás ≥130/80 Hgmm, a nem gyógy-
szeres kezelés gyógyszerrel való kiegészítése ak-
kor szükséges, ha az AsCvd már fennáll (sze-
kunder prevenció), vagy a 10 évre előrevetített
AsCvd-kockázat >10% (primer prevenció).

Ez tehát azt jelenti, hogy bár az alacsonyabb vér-
nyomás-határérték jelentős mértékben megnöveli az
amerikai hypertoniások számát, de a gyógyszerrel ke-

ÖsszEfoglAló kÖzlEMényEk 9

1. ábra. Nem hypertoniás egyének gondozása 
a vérnyomásosztályok szerint26



zeltek aránya ennél várhatóan jóval kisebb mértékben
növekszik majd.

A vérnyomáscsökkentő gyógyszercsoportok közül
a diuretikumok, ACE-gátlók, ArB-k és kalciumcsator-
na-blokkolók a kezelés elsődleges szerei, mert nagy-
számú bizonyítékkal rendelkeznek a kardiovaszkuláris
események számának csökkentését illetően. A béta-re-
ceptor-blokkolók esetében az a legnagyobb probléma,
hogy speciális kardiológiai indikáció nélküli esetekben
nem bizonyított kardiovaszkuláris preventív hatásuk,
ezért nem kerültek be az első vonal szerei közé. A má-
sodik vonal szerei alkalmasak a vérnyomás csökkenté-
sére, bár a tolerálhatóságuk és biztonságosságuk prob-
lematikus, és szintén hiányoznak a bizonyítékok a kar-
diovaszkuláris prevenciót illetően.26

A szakértők az ismert és évtizedek óta követett el-
veket (elsőnek választandó gyógyszerek, betegspecifi-
kus tényezők, komorbiditás, párhuzamos gyógyszere-
lés, gyógyszer-interakciók, egyéni és társadalmi költ-
ségek) hangoztatva a gyógyszerhűség megtartására és
a nagyobb hatékonyság – kevesebb mellékhatás elve
alapján a 2-3 hatóanyagot fix kombinációban tartalma-
zó kezelésre irányítják a figyelmet. Javaslatuk alapján,
ha a hypertonia 2. fokozatú, akkor már első lépésként
is a két hatóanyagból álló fix dózisú kombinációt
(fdC) kell(ene) alkalmazni.26

Tiltott kombinációnak számít az azonos gyógyszer-
osztályon belüli kombináció (pl. két béta-receptor-
blokkoló, ACE-gátló, nondihidropiridin kalciumanta-
gonista), azonos hatású gyógyszerosztályok kombiná-
ciója (ACE-gátló, ArB, direkt reningátló), ugyanakkor
javasolható a thiazidok és káliummegtakarító diureti-
kumok, sőt alkalmanként a kacsdiuretikumok, vala-

mint a dihidropiridin és nondihidropiridin kalciuman-
tagonisták kombinációja.26

Megjegyzések a fejezethez: Az ajánlás egyik leg-
fontosabb újítása és kihívása az alacsonyabb vérnyo-
mástartományban is előírt gyógyszeres kezelés. A szán-
dék egyértelműen jó, hiszen minél magasabb a vérnyo-
más, annál nagyobb az AsCvd fellépésnek kockázata,
a következményesen megnövekvő mortalitás és ez
még a praehypertoniás csoporton belül is észlelhető. A
kezelés felépítésében szereplő AHA/ACC kockázat-
becslő programot azonban nem a vérnyomáscsökkentő
kezelés javaslatához fejlesztették ki. A túlzott vérnyo-
máscsökkentés egyetemes hasznáról azonban nagyon
kevés, ugyanakkor ellentmondásos adattal rendelke-
zünk. Három nagy randomizált, kontrollált prevenciós
tanulmányt (ACCord, sPrinT, HoPE-3) végeztek
az elmúlt évek során, amelyekben megvizsgálták a
hagyományos vérnyomáscsökkentéshez képest az erő-
teljes vérnyomáscsökkentés kardiovaszkuláris esemé-
nyek számára kifejtett hatását.2, 19, 24 A három tanul-
mányba beválasztott betegek kockázatukat illetően elt-
értek egymástól (5. táblázat). A primer végpont min-
den esetben a halálos és nem halálos kardiovaszkuláris
események különféle kombinációja volt. Az intenzív
vérnyomáscsökkentő kezelés mellett csak a sPrinT
tanulmányban figyelték meg az elsődleges végpont
szignifikáns csökkenését, elsősorban az össz- és a kar-
diovaszkuláris mortalitás csökkent, ezért idő előtt fel-
függesztették a vizsgálatot.24 A másik két tanulmány-
ban a végpont kockázata 7–12%-kal, nem jelentős
mértékben csökkent.2, 19 A kombinációs végpontok
összetevői közül az ACCord- ban a különféle szélü-
téstípusok gyakorisága szignifikáns mértékben csök-
kent, de ezt a csökkenést a másik két tanulmányban
nem észlelték. A sPrinT-ben a mortalitáson kívül a szí-
velégtelenség kockázata is csökkent. Egy dologban tel-
jes egyezés volt, mindhárom tanulmány intenzíven
kezelt betegei között ugrásszerűen és szignifikáns mér-
tékben megnőtt a kezeléshez kapcsolható mellékhatá-
sok aránya.2, 19, 24

Mivel a sPrinT tanulmány vezetője és az amerikai
hypertoniaajánlás főszerkesztője azonos személy, vár-
ható volt, hogy az ajánlásban a sPrinT eredményei
nagy hangsúlyt kapnak, és ez egyértelművé vált a hy-
pertonia új határértékei és a kezelés célértékei ismere-
tében. Egy ajánlás tézisei azonban nem lehetnek rész-
rehajlók, ennek a biztosítéka a bizonyítékok osztályai
és ereje, amelyet jó előre meghatároznak. A vérnyo-
máscsökkentő tanulmányok különféle metaanalízisei
szerint a hypertoniások vérnyomásának csökkentése
csökkenti a nagy kardiovaszkuláris események kocká-
zatát – általában. Ez a kockázatcsökkenés azonban in-
dividuálisan már nem homogén, mert nagymértékben
függ a kiindulási vérnyomás nagyságától, a vérnyo-
máscsökkenés nagyságától, az életkortól, a fennálló
kardiovaszkuláris betegségektől, ezért egyre inkább
valószínű az, hogy a kezelés célját minden betegben
egyénileg kell meghatározni.9, 10, 25, 27
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2. ábra. Hypertoniás betegek gondozása a vérnyomásosztályok
szerint26



A sPrinT tanulmány eredményeit sokan azért
támadják, mert a vérnyomásmérés módszertana eltért a
megszokottól, a méréseket ugyanis gyakran a betegek
önmagukon „ellenőrzés nélkül” végezték a rendelő-
ben. A használt oMron készülék validált, a mérés te-
hát technikailag hiteles, a módszer azonban hasonlít az
otthoni mérés körülményeihez. A feltételezések szerint
ebben az esetben az „ellenőrzött” (orvosi személyzet
által végzett) és a „nem ellenőrzött” (beteg által vég-
zett) vérnyomásmérés eredménye között a különbség
hozzávetőleg a rendelői vérnyomás és az otthoni vér-
nyomás különbségével egyezik meg, az pedig sziszto-
lés vérnyomás esetén 5–15 Hgmm. Ha ez igaz, akkor a
sPrinT tanulmány standard kezelési karjában a vizs-
gálat lezárásakor 140 Hgmm felett maradt a szisztolés

vérnyomás, az intenzív kezelési karon pedig 130–140
Hgmm közé került.17 Ez viszont sem több, sem pedig
kevesebb, mint amennyit a jelenleg is használatban
levő európai ajánlás előír … Az „ellenőrzött” és a
„nem ellenőrzött” vérnyomásmérések között mások
azonban csupán minimális eltérést találtak, ezért még
számos kontrollvizsgálat vár a kutatókra.3, 22

véleményem szerint a vérnyomás csökkentése hasz-
nos, akkor különösen, ha 140/90 Hgmm felett történik.
Mennél alacsonyabb azonban a kiindulási vérnyomás,
annál veszélyesebb az intenzív kezelés, ez a veszély
pedig különösen a súlyosan remodellálódott érrend-
szerben lehet nagy, ahogyan ezt pl. az onTArgET
tanulmányban megtapasztaltuk.5

szívelégtelenségben szenvedő és posztinfarktusos
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5. táblázat. Az ACCORD, SPRINT és HOPE-3 tanulmány fôbb adatai2, 19, 24

Jellemzô ACCORD SPRINT HOPE-3

Kezelés Erôteljes vs. hagyományos Erôteljes vs. hagyományos Candesartan + thiazid vs. placebo

vérnyomáscsökkentés vérnyomáscsökkentés

Betegcsoport DM és CVD, vagy 2 RF* ≥50 év, SBP:130–180 Hgmm és férfi ≥55 év, nô ≥65 év és 1 RF***

1 RF**

Betegszám 4733 9361 12705

Életkor (év) 62,2 67,9 65,7

Vérnyomásmérô Omron Healthcare, Lake Forest, IL Omron Healthcare, Lake Forest, IL Omron model HEM-711DLXCAN

felügyelt felügyelet nélkül felügyelt

Vérnyomás (start) 139/76 Hgmm 140/78 Hgmm 138/82 Hgmm

Szisztolés vérnyomás (elért) 119,3 vs. 133,5 Hgmm 121,4 vs. 136,2 Hgmm 128 vs. 134 Hgmm

Vérnyomáskülönbség (végén) 14,2/6,1 Hgmm 14,8/7,6 Hgmm 6,0/3,0 Hgmm

Elsôdleges végpont CVD esemény elsô fellépése CVD esemény elsô fellépése (MI, CVD esemény elsô fellépése (MI, 

(CV halálozás, nem halálos MI, non-MI ACSy, stroke, HF, CV halál) stroke, CV halál)

nem halálos stroke)

Eredmények

Elsôdleges végpont 0,88 (0,73–1,05) p = 0,2 0,75 (0,64–0,89) p <0,001 0,93 (0,79–1,10) p = 0,40

összmortalitás 1,07 (0,85–1,35) p = 0,55 0,73 (0,60–0,90) p = 0,003 0,98 (0,84–1,14) p = 0,78

kardiovaszkuláris mortalitás 1,06 (0,74–1,52) p = 0,74 0,57 (0,38–0,85) p = 0,005 0,91 (0,73–1,13) p = 0,40

szívinfarktus 0,87 (0,68–1,1) p = 0,25 0,83 (0,64–1,09) p = 0,19 0,84 (0,58–1,21) p = 0,34

(nem halálos) (nem halálos) (halálos + nem halálos)

stroke 0,63 (0,41–0,96) p = 0,03 (halálos) 0,89 (0,63–1,25) p = 0,50 0,80 (0,59–1,08) p = 0,14

(nem halálos) (halálos + nem halálos)

0,59 (0,39–0,59) p = 0,01 

(nem halálos)

szívelégtelenség 0,94 (0,70–1,26) p = 0,67 0,62 (0,45–0,84) p = 0,002 0,72 (0,41–1,27) p = 0,26

(halálos + nem halálos) (nem halálos) (nem halálos)

* dyslipidemia, hypertonia, dohányzás, obesitas, 

** klinikai/szubklinikai CVD (kivéve stroke, diabetes, HF), vesebaj, ha az eGFR: 20–60 ml/min/1,73 m
2

(kivéve polycystás vese, proteinuria >1 g/nap), Framingham kockázati arány ≥15%, élet-

kor ≥75 év, 

*** elhízás, alacsony HDL-koleszterin, dohányzás, kóros vércukorszint, pozitív családi anamnézis, enyhe vesebetegség, ÉS eközben a tervezett gyógyszeres kezelésnek (candesartan + hydro-

chlorothiazid) nem volt sem speciális indikációja, sem pedig kontraindikációja



betegeket a szekunder prevenció érdekében vérnyo-
máscsökkentőkkel kezelünk, és nagyon gyakran a kiin-
dulási vérnyomás eleve a normális tartományba esik.
Ezekben a betegekben ún. „szubterápiás” adagokkal
kell bevezetni a kezelést, és bár a nagy tanulmányok-
ban alkalmazott adagokat kellene elérni, de a mellék-
hatások (főleg a várhatóan súlyos hypotonia) miatt ez
sokszor lehetetlen. Elgondolkodtató a sPrinT tanul-
mány végeredménye, de mindenképpen hiányzik még
egy hasonlóan eredményes vizsgálat. 

Hypertoniás sürgősségi állapotok és társuló
kórképek (terápiarezisztencia, agyérbetegségek,
perioperatív hypertonia)

A korábbi nézeteket módosítva, kevés összekötő szö-
veggel, néhány táblázatban és folyamatábrában foglal-
ták össze a hypertoniás sürgősségi állapotokkal kap-
csolatos tennivalókat. Ezek ismerete elengedhetetlenül
fontos a mindennapi gyakorlatban. A felosztást és a
legfontosabb tennivalókat a 3. ábra tartalmazza. 

Eszerint, ha a betegek szisztolés vérnyomása >180
és/vagy diasztolés értéke >120 Hgmm, és eközben cél-
szervkárosodás lép fel, illetve a meglevő rosszabbodik,
akkor hypertoniás vészhelyzetről van szó, és a vérnyo-
más azonnali csökkentése szükséges. A beteget késle-
kedés nélkül parenteralisan kell kezelni, és intenzív
osztályra kell szállítani, hiszen a hypertoniás krízishez
csatlakozó mortalitás az első évben >79%. A vérnyo-
más aktuális szintjénél jóval fontosabb a vérnyomás-
emelkedés sebessége, mivel a hypertoniás betegek a
normális vérnyomásúaknál jobban tolerálják a maga-
sabb vérnyomásértékeket. A tennivaló először ezért
nem a túlzott vérnyomáscsökkentés, esetleg a vérnyo-
más normalizálása, hanem a további emelkedés meg-
akadályozása és a vérnyomás minimális csökkentése.
A célvérnyomást az ajánlás a szisztolés vérnyomás
maximum 25%-os csökkentéseként határozza meg az
első órában, az ezt követő 2–6. órában a beteg állapo-
tát stabilizálni kell, a célvérnyomás pedig 160/100–110
Hgmm. A normális vérnyomást 24–48 óra alatt kell
elérni. Ez az óvatosság nagyon kevés összehasonlító
tanulmányon, de számos megfigyelésen alapul, a gyor-
sabb vérnyomáscsökkentés általában megnöveli a
maradandó célszervkárosodások arányát. kiemelnek
azonban három különleges állapotot, amelyekben erő-
teljesebb vérnyomáscsökkentés szükséges: ezek az
aortadissectio, a terhességi praeeclampsia/eclampsia és
a phaeochromocytomás krízis. Aortadissectióban az
elérendő szisztolés célvérnyomás <120 Hgmm, a má-
sik két állapotban <140 Hgmm, az első órában. 

Ha az sBP 180 és/vagy a dBP 120 Hgmm feletti
vérnyomásértékhez nem társul célszervkárosodás, ak-
kor a per os gyógyszeres kezelést kell elkezdeni, újra-
kezdeni, vagy a gyógyszerek adagját megnövelni. Az
ajánlás nem utal semmiféle Magyarországon őshonos-
nak tekinthető sublingualis gyógyszerelésre. Az ugyan-
is elég régóta ismert, hogy a krónikus vérnyomás-csök-

kentő kezelés dózisának növeléséhez képest az „ur-
gens, sublingualis vérnyomáscsökkentésnek” semmi-
féle előnye nincs a szív- és érrendszeri kimenetel szem-
pontjából. A tabletták szétrágatása természetesen meg-
növeli mind a betegek, mind az orvosok biztonságér-
zetét, ami nem feltétlenül káros, ám egy remodelláló-
dott érrendszerben a túlzottan gyorsan csökkenő, majd
az eredeti értéket ismét elérő vérnyomás egyáltalán
nem tekinthető szerencsés eredménynek, a betegnek
pedig elég sok panaszt okoz. 

Az amerikai és a magyar gyógyszerforgalmazás
különbségei miatt a számos javasolt gyógyszer részle-
tes ismertetése e helyen szükségtelen, a két országban
csupán a nitroglicerin, enalaprilat, phentolamin és az
ezmolol forgalmazása közös. A hazánkban biztonságo-
san és eredményesen alkalmazott urapidil viszont az
Egyesült államokban nincs forgalomban. A különféle
sürgősségi állapotok ellátásával kapcsolatos legfonto-
sabb ismeretek az 6. táblázatban találhatók meg.26

A hypertoniás sürgősségi állapotokhoz logikailag
az ajánlás több fejezete kapcsolódik (terápiarezisztens
hypertonia, agyérbetegségek, perioperatív hypertonia). 

A terápiarezisztencia meghatározását az új célvér-
nyomás szerint pontosították: a rendelői vérnyomás
≥130/80 Hgmm, miközben a betegek optimális dózis-
ban szednek ≥3 vérnyomáscsökkentőt, amelyek között,
ha lehetséges, akkor diuretikum is szerepel; illetve a
rendelői vérnyomás <130/80 Hgmm, de a betegek ≥4
vérnyomáscsökkentőt szednek. 

szükséges feltételek: 
– pszeudorezisztencia kizárása,

12 MAgyAr BElorvosi ArCHÍvuM 2018/1

3. ábra. A hypertoniás sürgôsségi állapotok felismerése 
és ellátása (SBP: szisztolés vérnyomás)26



– pontosan előírt rendelői vérnyomásmérés,
– gyógyszerszedés az előírásnak megfelelő,
– fehérköpeny-hypertonia kizárása (otthoni, mun-

kahelyi, 24 órás vérnyomásmérések),
– életmód tisztázása és sz. sz. hatékony életmód-

kezelés,
• elhízás,
• fizikai inaktivitás,
• túlzott alkoholfogyasztás,
• sok sót és kevés rostot tartalmazó étrend,

– gyógyszerhatások (vérnyomásemelő hatóanya-
gok) felismerése, kiküszöbölése (7. táblázat),

– szekunder hypertonia kizárása.

Terápiarezisztencia esetén a gyógyszeres kezelés
fontos szempontjai:

– maximalizált adagú diuretikus kezelés,
– kombináció mineralokortikoidreceptor-antago-

nistával,
– többféle hatásmechanizmusú gyógyszerek kom-

binációja,
– krónikus vesebetegségekben kacsdiuretikumok

használata,
– erős hatású vazodilatátorok alkalmazása (pl. mi-

noxidil, amely hazánkban tablettaként nincs for-
galomban).
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6. táblázat. Különbözô hypertoniás sürgôsségi állapotokban választandó intravénás vérnyomáscsökkentô kezelés26

Klinikai kép Javasolt gyógyszer Megjegyzés

Akut aortadissectio Ezmolol, labetalol Cél-SBP ≤120 Hgmm, 20 percen belül

A béta-receptor-blokádnak meg kell elôznie az értágító (pl. nicardipin vagy 

nitroprussid) beadását, hogy megakadályozza a reflexes tachycardia vagy 

inotrópia hatását

Akut tüdôoedema Clevidipin, nitroglicerin, nitroprussid Kontraindikált: béta-receptor-blokkolók

Akut koszorúér szindróma Ezmolol, labetalol, A PDE-5-inhibitorok jelenlétében adott nitrátok súlyos hypotoniát indukál-

nicardipin, nitroglicerin hatnak. Tipikus béta-receptor-blokkoló ellenjavallat: mérsékelt/súlyos 

LV-elégtelenség tüdôoedemával, bradycardia (<60/min), alacsony vér-

nyomás (SBP <100 Hgmm), perifériás áramlászavar, II/III. fokú AV-blokk, 

obstruktív légúti betegség

Akut veseelégtelenség Clevidipin, fenoldopam, nicardipin

Eclampsia vagy Hidralazin, labetalol, nicardipin Gyors BP-csökkentést igényel

praeeclampsia Kontraindikált: ACE-gátlók, ARB-k, renininhibitorok és nitroprussid

Perioperatív hypertonia Clevidipin, ezmolol, Intraoperatív hypertonia leggyakrabban az anesztézia bevezetése

(BP ≥160/90 Hgmm, nicardipin, nitroglicerin és az intubálás során fordul elô

vagy az SBP-növekedés 

≥20% és ez fennmarad 

>15 min)

Akut szimpatikus terhelés, Clevidipin, nicardipin, fentolamin Gyors BP-csökkentést igényel

vagy katecholamin-

kiáramlás (pl. phaeo-

chromocytomás krízis, 

carotisendarterectomia 

utáni állapot)

Akut intracerebralis Nincs javaslat, kontraindikált Ha az SBP: 150–220 Hgmm, nincs szükség akut vérnyomáscsökkentésre

haemorrhagia a nitroprusszid (a cianid neurológiailag Ha az SBP >220 Hgmm, intravénás kezelés és vérnyomás-monitorozás 

toxikus), és a fenoldopam (agynyomás- szükséges

fokozódás)

Akut ischaemiás stroke Fibrinolízis egyéb kontraindikáció hiányában akkor történhet, ha a BP 

<185/110 Hgmm. Fibrinolízis után 24 órán keresztül a célvérnyomás 

<180/105 Hgmm.

Ha a fibrinolízis kontraindikált és a BP >220/110 Hgmm, akkor a BP-csök-

kentés 15% az elsô 24 óra során. Ha pedig a BP ≤220/110 Hgmm, akkor 

az elsô 48–72 óra során az akut vérnyomáscsökkentés nem hasznos



Hypertoniával foglalkozó szakembernek kell be-
mutatni az összes szekunder hypertoniást, illetve azokat
a betegeket is, akiknek 6 hónap alatt sem sikerült célér-
tékre csökkenteni a vérnyomását. A terápiarezisztens hy-
pertoniásokkal azért kell kiemelten foglalkozni, mert őket
érinti a célszervkárosodások és szövődmények, valamint
a hypertoniás sürgősségi állapotok nagy többsége.26

A kritikusan magas vérnyomás hirtelen csökkenté-
se sok szövődményt okozhat. Ebből a szempontból a
legérzékenyebb szervünk talán az agy. 

intracerebralis vérzés esetén a túlzott vérnyomás-
emelkedés (sBP >220 Hgmm) urgens ellátást igényel
parenteralis szerrel, a vérnyomást pedig folyamatosan
monitorozni kell. Ha azonban az sBP 150–220 Hgmm
közötti, akkor az első hat órában a 140 Hgmm alatti
vérnyomás elérése a kimenetelt nem javítja, potenciá-
lisan káros lehet. 

Akut ischaemiás stroke-ban a betegek 80%-ának
túlzottan magas a vérnyomása, elsősorban természete-

sen a hypertoniásoké. A vérnyomás az akut tünetek fel-
lépése után 90 perc alatt spontán csökkenhet, amelyet
be kell számítani a kezelés hatásába. A magasabb vér-
nyomásértékek megtartják az ischaemiás szövet agyi
perfúzióját, minimálisra csökkentik az agyi oedema sú-
lyosbodását és az ischaemiás szövet vérzéses transzfor-
mációját. A korai (48–72 óra) parenteralis vérnyomás-
csökkentés emiatt általában előnytelen, de fibrinolízis
előtt és ha a BP >220/110 Hgmm, akkor szükséges.26

A perioperatív szakban fennálló vagy romló hyper-
tonia súlyosságával párhuzamosan megnöveli a kardio-
vaszkuláris és cerebrovaszkuláris események, valamint
a vérzések kockázatát.6 randomizált, kontrollált vizs-
gálatok hiányában az általános szabályok betartásával,
az állapotrosszabbodáshoz potenciálisan hozzájáruló
tényezők (só-víz háztartás, volumenexpanzió, fájdalom-
érzés, szorongás, hiányos oxigénellátás, húgyhólyagfe-
szülés stb.) rendezésével kell megelőzni a hypertoniás
sürgősségi állapot fellépését. fel kell készülni a re-
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7. táblázat. Vérnyomásemelô gyógyszerhatások26

Alkohol Alkoholfogyasztás korlátozása (férfiakban ≤2 ital/nap, nôkben ≤1 ital/nap)

Amfetaminok Megszakítás, vagy az adag csökkentése; gyógyszer helyett viselkedésterápia megfontolása

figyelemhiányos/hiperaktivitási kórképekben

Antidepresszánsok (pl. MAOI, SNRI, TCA) Figyelembe kell venni az alternatív hatóanyagokat (pl. SSRI); MAOI kezelés esetén kerülni kell

a tirozint tartalmazó élelmiszereket

Atípusos antipszichotikumok (pl. clozapin, Megszakítás, vagy az adag csökkentése; gyógyszer helyett viselkedésterápia megfontolása;

olanzapin) figyelembe kell venni az alternatív hatóanyagokat, amelyek súlygyarapodás, cukorbetegség 

és dyslipidaemia kisebb kockázatával járnak (pl. aripiprazol, ziprasidon)

Koffein Koffeinfogyasztás korlátozása (<300 mg/nap), beállítatlan hypertoniában kerülni kell, 

hypertoniában a vérnyomás akut emelkedéséhez vezethet, de hosszú távú használata nem 

növeli sem a vérnyomást, sem a kardiovaszkuláris kockázatot

Érszûkítô orrcseppek (pl. phenylephrin, Csak a lehetô legrövidebb ideig, de súlyos, vagy beállítatlan hypertoniában kerülni kell; 

pseudoephedrin) figyelembe kell venni az alternatív hatóanyagokat (pl. orr: sóoldat, intranasalis kortikoszteroidok, 

antihisztaminok)

Gyógynövények, pl. ma huang gyógyfû Használatuk kerülése ajánlott

(ephedrintartalmú), közönséges orbáncfû, 

vagy Szent János virága (MAOI, COMT-gátlás,

yohimbin?)

Immunszuppresszív szerek (pl. ciclosporin) Tacrolimus használata inkább javasolt, mert kisebb vérnyomásemelô hatása van

Orális fogamzásgátlók Hatóanyag csökkentése (pl. 20–30 mcg etinil-ösztradiol), csak progesztintartalmú fogamzásgátló,

alternatív fogamzásgátlás (pl. IUD); alkalmazásuk kerülendô célértéket el nem érô hypertoniában

NSAID Szisztémás NSAID-kezelés kerülése, ha lehetséges; alternatív fájdalomcsillapítók használata 

(pl. acetaminophen, tramadol, lokális NSAID)

Kábítószerek, „partidrogok” (pl. kokain, Használatuk kerülése ajánlott

„Bath Salts”, MDPV stb.)

Szisztémás kortikoszteroidok Használat kerülése, megszakítása, vagy az adag csökkentése, ha lehetséges; alternatív kezelési 

módok (inhalálás, krém stb.) választása 

Angiogenezisgátlók (pl. bevacizumab) A vérnyomáscsökkentô kezelés megkezdése, vagy az adag növelése

és tirozinkináz-inhibitorok (pl. sunitinib, 

sorafenib)



bound hypertonia (béta-receptor-blokkolók, centrális
szerek hirtelen kihagyása) kivédésre. A krónikus béta-
receptor-blokkoló kezelést nem szabad megszakítani,
mert a tanulmányok hosszú távon előnyös hatásukat
igazolták, miközben a műtét napján és nagy adaggal
megkezdett kezelés kockázatos. korlátozottak és el-
lentmondásosak az ACE-gátlók és ArB-k alkalmazá-
sával kapcsolatos ismereteink. Megfontolás tárgya, hogy
a műtét kezdete előtt 24 órával adásukat le kell állíta-
ni, mert így csökkenthető az intraoperatív hypotonia és
ennek következtében a kardiovaszkuláris események
(összmortalitás, szívinfarktus, stroke) gyakorisága. 

Az sBP nagysága és a műtéti kockázat közötti kap-
csolat nem tisztázott, de 180 Hgmm felett elektív műtét
nem végezhető el.11 dBP esetén 110 Hgmm tekinthető
határvonalnak. Efölött ugyanis igazoltan gyakoribbak
a szívritmuszavarok, a szívizom-ischaemia és -infark-
tus, a neurológiai szövődmények és a veseelégtelen-
ség.12 A posztoperatív hypertonia carotisendarterecto-
mia után megnöveli a neurológiai deficit gyakoriságát,
coronaria-bypassműtét után pedig a kardiovaszkuláris
morbiditás kockázatát. Az anesztézia bevezetése a cél-
érték feletti hypertoniásokban erőteljesen megnöveli a
vérnyomást és a pulzusszámot, majd műtét közben a
vérnyomásesés is túlzott lehet, és ennél jóval (2-3-
szor) kisebb reakcióval kell számolni jól beállított vér-
nyomású betegekben és normotoniásokban. A periope-
ratív időszakban tehát a per os és intravénás vérnyo-
máscsökkentők kombinált alkalmazására lehet szük-
ség, a vérnyomás igen pontos monitorozása mellett.26

Megjegyzések a fejezethez: Az ajánlás példamutató-
an foglalja össze a hypertonia speciális állapotaival
kapcsolatos tennivalókat. A téziseket véleményem sze-
rint át kell venni, úgy ahogy ismertették, és a forgal-
mazott gyógyszerekkel lehet is alkalmazni. A dolgo-
zatban nem ismertetem az egyéb célszervkárosodások-
kal és szövődményekkel kapcsolatos ajánlásokat, mert
azok nagymértékben azonosak a hazai és európai aján-
lásban leírtakkal.1, 20 Talán az atheroscleroticus arteria
renalis stenosis/occlusio által okozott renovascularis
hypertonia ellátását érdemes megemlíteni. Az ajánlás
alacsony szintű, mert szakértői véleményen alapul, de
körültekintő kivizsgálás és mérlegelés után a vese
revaszkularizációját javasolja.26

Összefoglaló megjegyzések

Az új amerikai hypertoniaajánlás számos tekintetben
dogmákat döntött. Az alacsonyabb célvérnyomásérté-
keket azután hirdette meg, miután a JnC 816 és az
EsC/EsH201320 ebben a tekintettben megengedőbb
lett, bizonyos esetekben elfogadta a 140/90 Hgmm fe-
letti célértéket. Melyik szakérői csoportnak van igaza?
Ennek eldöntéséhez legalább 6–8 év kell, kb. ennyi idő
alatt szolgáltatnak eredményt az epidemiológiai vizs-
gálatok. A biztosítónak a hypertonia kezelése biztosan
drágább lesz, a kiegészítő gazdasági területek (sport-
szergyártók, szabadidőközpontok, élelmiszerellátók)

forgalma értelemszerűen meg fog nőni. Ha az emberek
egészségesebbek lesznek, akkor mindez megéri. Ha vi-
szont éppen a nem gyógyszeres kezelés elterjesztése
csorbát szenved, akkor az ajánlás csupán a gazdagok
életkilátásait fogja tovább javítani, ők azonban minden
társadalomban a kisebbséget képviselik. 
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Az elmúlt negyedszázad lipidológiai terápiáját a szta-
tindominancia jellemezte. Bár a sztatinvegyületek már
több mint ötven évvel ezelőtt is ismertek voltak, az ak-

kori készítmények használatát sokáig veszélyesnek tar-
tották. Az igazi áttörést a 4s vizsgálat jelentette: a lan-
cet-ben 1994-ben közölt eredményekkel indult el az a

AnGioPoETinGÁTLÁS: 
ÚJ LEHETőSéG A dYSLiPidAEMiÁk kEZELéSéBEn?

Dr. Gerő László

Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar, I. Sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: Az elmúlt 25 évben a lipidcsökkentő kezelést világszerte a sztatindominancia jellemezte.
Eszerint az elsőként alkalmazandó szerek a sztatinok, a terápia elsődleges célja az LDL-koleszterin minél eré-
lyesebb, legalább 50%-os csökkentése, ami a szív-érrendszeri szövődmények kockázatának 25–40%-os csökke-
nésével jár. Az LDL-koleszterin hatékony csökkentése ellenére – akár pusztán sztatinnal, akár sztatin plusz eze-
timibbel történt a kezelés – a maradék szív-érrendszeri kockázat még mindig jelentős mértékű. Emiatt új, ha-
tékonyabb lipidcsökkentő szerek alkalmazására lenne szükség. A PCSK-9 (proproteinkonvertáz szubtilizin ke-
xin-9) elleni monoklonális antitestek az LDL-koleszterin szintjének akár 60%-os csökkentésére is képesek, de ez
a kezelés rendkívül költséges. Az MTTP- (mikroszomális triglicerid transzfer protein) gátló lomitapid és az
ApoB100-ellenes antiszenz oligonukleotid mipomersen szintén igen hatékony szerek, de mellékhatásukként a
triglicerid felhalmozódik a májban, és nő a zsírmáj kialakulásának veszélye. Az ANGPTL (angiopoetinszerű
fehérje) vegyületek egy része gátolja a lipoproteinlipázt. E vegyületek aktivitásának gátlása – akár monoklonális
antitesttel, akár antiszenz oligonukleotiddal – a trigliceridszintet jelentősen, mintegy 80%-kal, az LDL-koleszte-
rint 30%-kal csökkentette. Ezenkívül, e szerek jelentősen csökkentik az inzulinrezisztenciát és a máj triglicerid-
tartalmát. Ideális szernek tűnnek a metabolikus szindróma kezelésére. Használhatók kombinációban is, sztati-
nokkal vagy PCSK-9-gátló szerekkel. Klinikai előnyeiket és alkalmazhatóságukat azonban még sikeres II. és III.
fázisú vizsgálatokban bizonyítani kell. 

kulcsszavak: lipidcsökkentő kezelés, sztatinok, PCSK9-gátlók, angiopoetinszerű fehérjék, szív-érrendszeri 
szövődmények

Gerő L: inHiBiTion of AnGioPoETin-LikE PRoTEinS: A nEW PoSSiBLE WAY To TREAT 
dYSLiPidEMiAS ?

SUMMARY: Statin treatment has been the prevailing lipid lowering therapy during the last 25 years in the
world. Accordingly, the first-line drugs are the statins, the primary goal of treatment is the reduction of LDL-
cholesterol level as much as possible but minimum 50 % of the initial value. This therapy resulted in a 25-40 %
decrease in the cardiovascular risk. However, the residual cardiovascular risk remains still substantial even
after LDL-cholesterol levels have been effectively lowered either with the use of statins alone or in combination
with ezetimibe. Therefore, new and more efficacious lipid lowering drugs had to be introduced in the therapy.
Monoclonal antibodies to inhibit PCSK-9 (proprotein convertase subtilisin kexin-9) might reduce LDL-choles-
terol as much as 60 % but the cost of this treatment is extremely high. Inhibition of MTTP (microsomal triglyc-
eride transfer proteins) with lomitapid or use of an antisense oligonucleotide against ApoB100 are also highly
effective treatments but they can increase the triglyceride content of the liver and enhance the risk of steatosis
hepatis. Angiopoietin-like proteins (ANGPTLs) inhibit lipoprotein lipase. Inhibition of the activity of ANGPTLs
by monoclonal antibodies or antisense oligonucleotides might reduce the level of triglycerides by up to 80 % and
LDL-cholesterol by 30 %. Furthermore, these inhibitory drugs can significantly decrease insulin resistance and
the triglyceride content of the liver. Thus, they seem to be ideal for the treatment of the metabolic syndrome.
They can also be used in combination with statins or the inhibitors of PCSK-9. However, their clinical use and
benefit remains to be justified by successful phase II and III studies. 

keywords: lipid lowering therapy, statins, PCSK-9 inhibitors, angiopoietin-like proteins, cardiovascular 
complications
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sztatindiadalút, ami kisebb hullámzásokkal gyakorlati-
lag ma is tart.

A 4s vizsgálatba (scandinavian simvastatin survi-
val study) 4444 beteget vontak be, a bevétel feltétele a
mérsékelten emelkedett (5,2–8,0 mmol/l) koleszterin-
szint és egy korábban már elszenvedett kardiovaszku-
láris esemény volt. A betegek egyik fele placebót,
másik fele napi 20 mg simvastatint kapott (amit szük-
ség szerint 40 mg-ig fel lehetett titrálni. A tanulmány
befejezésekor a betegek mintegy kétharmada napi 20
mg, egyharmada napi 40 mg simvastatint kapott). Az
öt és fél éves kezelés végére a simvastatint kapó cso-
portban a kardiovaszkuláris (kv) események (kv ha-
lálozás, nem halálos coronariaesemények), valamint az
egyéb érrendszeri szövődmények és az összhalálozás
kockázata szignifikánsan, 30, illetve 42%-kal csökkent
(p = 0,0003 – p <0,00001), és ez megalapozta a szta-
tinterápia mint elsővonalbeli kezelés indikációját a kö-
vetkező évtizedekre.25

A HPs (Heart Protection study) tanulmány bizo-
nyította, hogy a sztatinkezelés fenti kedvező hatásai a
diabeteses betegekre is érvényesek.9, 10 néhány évvel
később ivus- (intravascular ultrasonography) vizsgá-
latokkal már azt is igazolták, hogy az agresszív szta-
tinkezeléssel az atheroscleroticus plakk növekedése
nemcsak megállítható, hanem a plakk regressziója is
elérhető.17, 18 Ehhez azonban a kiindulási ldl-k-szint-
nek legalább 50%-os csökkenésére volt szükség, és ez
csak a leghatékonyabb sztatinkészítmények (rosuvas-
tatin, atorvastatin) nagy adagjaival (napi 40, ill. 80 mg)
érhető el. 

ugyanakkor, a kétezres évek elején már a fibrátte-
rápiával is szép eredményekről számoltak be. A na-
gyobb kardiovaszkuláris tanulmányokból csak két fon-
tos vizsgálat: a dAis vizsgálatban ismételt koronaro-
gráfiával igazolták, hogy a napi 200 mg fenofibrát mel-
lett szignifikánsan lelassul a plakkok növekedése,28 a
fiEld vizsgálatban pedig szignifikánsan csökkent
mind a nem halálos AMi, mind a revaszkularizációs
beavatkozások veszélye, s egyúttal szignifikánsan las-
sult a retinopathia és nephropathia progressziója is.5

Mindezek ellenére, a fibráttanulmányokban az összha-
lálozás nem csökkent, és plakkregressziót sem sikerült
elérni. A két gyógyszercsoport (fibrátok és sztatinok)
alkalmazásával elért legfontosabb eredményeket az 1.
táblázat mutatja be.

Ezen eredményeknek megfelelően alakultak ki a
dyslipidaemiák kezelésének alapelvei: az elsőként al-

kalmazandó gyógyszerek a sztatinok, az elsődleges cél
az ldl-k erélyes csökkentése, ehhez elsősorban rosu-
vastatin vagy atorvastatin adása javasolt, a beteg által
még tolerálható maximális dózisban. A célérték a beteg
egyéni kardiovaszkuláris kockázatától függ [az egyes
rizikócsoportok célértékeivel kapcsolatban a jelen köz-
lemény írásakor éppen folyó vii. Magyar kardiovasz-
kuláris konszenzus konferencia (Mkkk) ajánlásaira
utalok]. A lipidcsökkentő kezelés alapelvei gyakorlati-
lag évek óta nem változtak, de az egyes kockázati szin-
tekhez tartozó betegcsoportok az évek során kibővül-
tek. Így pl. az igen nagy kv kockázatú kategóriába az
eredeti betegcsoportok mellé bekerültek a progresszív
aortaaneurysmával vagy a súlyos alsó végtagi érszűkü-
lettel („kritikus végtagischaemia”) rendelkező betegek,
a nagy kockázatú csoportba bekerültek az egyetlen, de
igen nagy kockázati tényezővel rendelkezők (ilyen té-
nyező pl. a 180/110 Hgmm feletti vérnyomás, vagy a
8,0 mmol/l-t meghaladó összkoleszterinszint stb). A
jelenlegi hazai irányelvek elsősorban a 2016-os EsC/
EAs ajánlást vették figyelembe.3

Az igen nagy kockázatú csoportban az ldl-k
szintjét 1,8 mM/l alá kell vinni, vagy a kiindulási szin-
tet legalább 50%-kal kell csökkenteni. Ez a cél termé-
szetesen nem minden betegben érhető el. ilyen esetek-

1. táblázat. A fibrátok és a sztatinok hatásának összevetése

Fibrátok
Az LDL-K szintjét 6–10%-kal, a TG szintjét 25–30%-kal csökkentik, 

kissé emelik a HDL-K szintjét

Szignifikánsan lassítják az atheroscleroticus plakk növekedését 

(de regressziót nem okoznak)

Csökkentik a mikrovaszkuláris szövôdmények progresszióját

Csökkentik az KV események/halálozás kockázatát 

(de: az összhalálozást nem csökkentik)

Az eredmények függenek a kiindulási TG-szinttôl

Sztatinok
Az LDL-K szintjét 35–55, a TG szintjét 6–10%-kal csökkentik

Nagy adagban plakkregressziót is okoznak

Csökkentik a KV szövôdményeket és KV halálozást, valamint

az összhalálozást is

A klinikai eredmények függetlenek a kiindulási össz- és 

LDL-koleszterin-szinttôl

Rövidítések: AngPTl: angiopoietin-like protein; Aso: antiszenz oligonukleotid; AuC: area under curve; CAd: coronary
artery disease (koszorúér-betegség); Ck: kreatinin-foszfokináz; kv: kardiovaszkuláris; EsC/EAs: European society of
Cardiologists/European Atherosclerosis society; fH: familiáris hyperlipoproteinaemia; Hdl-k: high density lipoprotein
cholesterol; idl: intermediate density lipoprotein, ivus: intravascular ultrasonography; ldl-k: low density lipoporotein-
cholesterol; lp(a): lipoprotein(a); lPl-áz: lipoproteinlipáz; lof: loss-of-function; Mkkk: Magyar kardiovaszkuláris
konszenzus konferencia; mrns: messenger-ribonukleinsav; MTTP: mikroszomális triglicerid transzfer protein; or: odds
ratio; PCsk-9: proprotein konvertáz szubtilin kexin-9; sc: subcutan; Tg: triglicerid; T2dM: 2-es típusú diabetes mellitus;
vldl: very low density lipoprotein



ben a sztatinkezelést ezetimibbel célszerű kiegészíteni.
A koleszterin bélből történő felszívódását egy
niemann–Pick C1l1 nevű transzporter fehérje segíti
elő, az ezetimib ezt a fehérjét gátolja. Így szelektíven
gátolja a koleszterin, de nem befolyásolja pl. a zsírban
oldódó vitaminok felszívódását. A sztatinkezeléshez
adott ezetimib további 15–25%-os ldl-k-szint-csök-
kenést eredményez – és itt fontos hangsúlyozni, hogy
az ismert 6%-os szabály miatt az ezetimib nélkül a
további 25%-os ldl-k-csökkentéshez a sztatinok
adagjának 16-szoros emelésére (négyszeres duplázás-
ra!) lenne szükség – ami már veszélyes mellékhatások-
kal járhat. Az ezetimibkiegészítés természetesen nem
csak az ldl-k csökkentését segítette elő: a sHArP,
majd az iMProvE-iT tanulmány eredményei igazol-
ták, hogy krónikus vesebetegségben szenvedő, ill. akut
coronaria szindrómán átesett betegekben az ezetimib-
bel elért további ldl-k-szint-csökkenés egyúttal a kv
végpontokat is szignifikánsan csökkenti (a sHArP
tanulmányban rr 0,83, 95% Ci 0,74–0,94, p = 0,0021
vs. placebo és az iMProvE-iT tanulmányban Hr:
0,93; 95% Ci 0,89–0,99, p = 0,016 vs. placebo).1, 2

A sztatinterápia szükség esetén kiegészíthető fibrát-
kezeléssel. Bár az amerikai kardiológusok által kidol-
gozott 2013-as irányelv szinte minden kiegészítő keze-
lést száműzött a sztatinok mellől, az újabb, 2016-ban
megjelent EsC/EAs ajánlás a magas Tg-szintet is
önálló kv kockázati tényezőnek tekinti (és ez kiemel-
ten vonatkozik a postprandialis Tg-szintekre), és így a
fibrátkezelést (ami jelenleg fenofibratot jelent) a szta-
tinkezelés kiegészítőjeként ajánlja. Ezek szerint fibrát-
kezelés javasolt emelkedett Tg-szint esetén is. Így
10,0 mmol/l feletti értéknél már a jelentős pancreatitis-
veszély miatt is kötelező a fibrátterápia, 2,0 és 10,0
mmol/l között pedig a kv veszély csökkentése céljá-
ból ajánlott a fibrátkezelés. A kérdésről a közelmúltban
több hazai összefoglaló közlemény is megjelent).6, 13, 19

A jelenlegi kezelés elégtelensége, ill. hátrányai 

A fent leírt kezelés az elmúlt két és fél évtizedben sok
százezer hyperlipidaemiás beteg életét mentette (vagy
hosszabbította) meg, szignifikánsan csökkentve vagy
késleltetve az érrendszeri szövődmények kialakulását.
A sztatinkezelés maximum 40%-kal csökkentette a kv
kockázatot. Bár ez az arány imponáló, kétségtelen
tény, hogy a maradék kv kockázat még mindig jelen-
tős. Másrészt figyelembe kell vennünk, hogy a sztati-
noknak – mint minden hatékony gyógyszernek – nem
elhanyagolható mellékhatásaik vannak

A mindennapi gyakorlatban az izomfájdalom a leg-
gyakoribb mellékhatás, a betegek többsége emiatt hagy-
ja abba a gyógyszer szedését. Jelenleg az irodalomban
reménytelen vita folyik a myalgia-myositis-rhabdo-
myolysis valódi gyakoriságáról, de tény, hogy 1 évvel
a terápia megkezdését követően már csak a betegek
22%-a szedi a gyógyszert.26 Emiatt a sztatinok valódi
kv előnye elmarad az elméletileg várhatótól. A májen-

zimek, a Ck és a kreatinin szintjének emelkedése szin-
tén jól ismert, bár nem gyakori mellékhatás. 

Az utóbbi években nagy vihart kavart a hír, hogy a
sztatinok bizonyítottan növelik a 2-es típusú diabetes
kialakulásának esélyét. A kockázatnövekedés nem túl
nagy: Naci és mtsai 135 tanulmány metaanalízise, ösz-
szesen 246 955 beteg adatai alapján a diabetes kialaku-
lásának kockázatnövekedését (or) 1,09-nek találták
(95% Ci 1,02–1,16) ami ugyan statisztikailag szignifi-
káns, de klinikailag mégsem tekinthető jelentősnek. A
cukorbetegség elsősorban olyan betegekben alakult ki,
akik már a praediabetes stádiumában voltak. Emellett
csak a nagy hatékonyságú sztatinok bizonyultak diabe-
togennek. számos tanulmány igazolta azonban, hogy a
sztatinok kv védőhatása többszörösen felülmúlja a
sztatindiabetes okozta kv kockázatnövekedést.16

Az igen gyenge compliance, a még mindig jelentős
maradék kv kockázat és a sztatinmellékhatások miatt
a kezelési eredményekkel nem lehetünk elégedettek.
számos utólagos vizsgálat eredménye mutatja, hogy a
fenti kezeléssel az igen nagy kockázatú betegeknek
csak kb. egy ötöde érte el a kívánt 1,8 mmol/l-es ldl-
k-célértéket.12 Úgy tűnik, hogy a sztatinkezelés teljesí-
tette feladatát: számos kv szövődménnyel veszélyez-
tetett beteg életét mentette meg, a kv kockázat min-
tegy 25–40%-os csökkenését eredményezte, de ennél
többre nem képes. A kv kockázat ennél nagyobb mér-
tékű csökkentéséhez új, hatékonyabb gyógyszerekre
van szükség.

Újabb lipidcsökkentő gyógyszerek

A proproteinkonvertáz szubtilizin kexin-9 (PCsk-9)
vegyületek (kémiailag szerin-proteázok) az ldl-re-
ceptor metabolizmusát (elsősorban lebontását) irányít-
ják. Miután a májsejt membránján elhelyezkedő recep-
tor a megkötött ldl-k-részecskével belép a májsejt-
be, ott a PCsk-9 a receptort a lizoszómába irányítja,
ahol a receptor lebomlik. 2005-ben írták le, hogy a
PCsk-9-nek létezik ún. funkcióvesztő (loss-of-func-
tion, lof) mutációja. Az ilyen mutációval rendelkező
családokban kifejezetten alacsony az ldl-k-szint. Ha
a PCsk-9 működése csökkent, akkor a receptor nem
bomlik le a májsejtben, hanem változatlan formában
visszakerül a májsejt felszínére, ahol újabb ldl-k-t
köt meg, és a folyamat így megy tovább. A PCsk-9 el-
len kifejlesztett monoklonális antitestek (evolocumab,
alirocumab) alkalmazásával mintegy 60%-os ldl-k-
csökkenést lehet elérni. 

Egy metaanalízisben 2-es típusú diabetesesben szen-
vedő (n = 413) és nem diabeteses betegeken (n = 2119)
hasonlították össze az evolocumab hatását. A kontroll
csoportban a betegek egy része ezetimibet, másik része
placebót kapott. A T2dM betegekben az evolocumab a
placebóhoz képest szignifikánsan, 60%-kal, az ezeti-
mibhez képest 39%-kal csökkentette az ldl-k-szin-
tet. A nem diabeteses betegekben ugyanezek az ará-
nyok 66%, ill. 40% voltak.24
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A glAgov tanulmányban a sztatinkezelés kiegé-
szítése evolocumabbal szignifikánsan nagyobb mérté-
kű plakkregressziót váltott ki, mint a sztatinterápia ön-
magában. A fouriEr tanulmányban az evolocumab-
kezelés a sztatinterápiában már részesülő, nagy kv
kockázatú betegekben (n = 27 649) 2,2 év alatt 59%-
kal csökkentette az ldl-k-szintet, ami az elsődleges
kardiovaszkuláris végpontok szignifikáns csökkenésé-
vel járt: Hr 0,85 0,79–0,92 (p <0,001 a placebokeze-
léshez viszonyítva).23

Hasonlóan hatékonynak bizonyult az alirocumab is:
az odyssEy long TErM tanulmány egyik közti
értékelése során az ldl-k szintjének csökkenését
61%-nak találták (p <0,001), és a nagy, ill. igen nagy
kockázatú betegek 81%-a érte el az ldl-k célértéket.
A hetvennyolcadik kezelési hét után a nagyobb kv
események kockázata szignifikánsan kisebb volt az ali-
rocumabbal kezelt csoportban (Hr: 0,52, 95% Ci
0,31–0,90, p = 0,02). A mellékhatások közül ki kell
emelni a nem ritka helyi injekciós reakciót (5,9%), a
myalgiát (5,4%), valamint a ritka neurokognitív és sze-
mészeti tüneteket. Új diabetes kialakulását 0,84%-ban
észlelték az alirocumabbal kezelt csoportban.21

E gyógyszerek alkalmazása elsősorban a familiáris
hypercholesterinaemia (fH) eseteiben jöhet szóba.
felmerült, hogy az fH homozigóta eseteiben e gyógy-
szerek kiválthatnák a drága afereziskezelést. Tény
azonban, hogy a fenti gyógyszerek is annyira drágák,
hogy tömeges alkalmazásuknak még a gazdag nyugati
országokban is korlátai vannak. Az evolocumab ha-
zánkban is forgalomban van, havi költsége egy beteg-
re 160 ezer forint. Adagolása kéthetente javasolt sc.
injekcióban.

fH-ban tehát megpróbálható a PCsk-9-gátló keze-
lés, és ezzel az ldl-k csökkentésének mértéke meg-
közelíti az aferezis kezelését. A PCsk-9-gátlók az
lp(a)-szintet is csökkentik, de az aferezissel nagyobb
mértékű, 25–30%-os lp(a)-csökkenés érhető el. Egy
speciális betegcsoportban, az fH-ban szenvedő váran-
dós anyáknak hatékony terápiaként gyakorlatilag csak
aferezis ajánlható, mivel a PCsk-9-ellenes monoklo-
nális antitestek is átjutnak a placentán, és hatásuk a
magzatra nem ismert [csak a teljesség kedvéért említ-
jük meg, hogy az fH-ban szenvedő várandós anyák
ugyan kaphatnak cholestyramint (epesavkötő gyantát)
is, de a kis hatékonyság és a számos kellemetlen mel-
lékhatás megkérdőjelezi ennek a gyógyszercsoportnak
a használatát].

Előfordulhat, hogy hiányzó vagy nem funkcionáló
ldl-receptorok esetén a PCsk-9-gátlók hatástalanok.
Máskor a hatás elmaradását blokkoló antitestek kiala-
kulása is okozhatja. nem szabad megfeledkezni arról
sem, hogy a betegek egy része – esetleg lokális bőrre-
akciók miatt – nem tűri a kezelést. Mindezek a mellék-
hatások és a kezelés magas költsége korlátokat szab a
PCsk-9-gátlók széles körű használatának.

A közelmúltban újabb, erélyes ldl-k-csökkentő
vegyületek jelentek meg: idetartozik az ApoB100-szin-

tézist gátló antiszenz oligonukleotid (mipomersen),
amely gátolja az ApoB100-kaszkád (vldl1-vldl2-
idl-ldl-k) kialakulását. Az így kialakuló lipidstá-
tusz gyakorlatilag mesterséges hypo-betalipoproteina-
emiának felel meg. logikus, hogy ezzel a kezeléssel
csökken a Tg, ill. a Tg-ben dús lipoproteinek és az
lp(a) koncentrációja is – vagyis összességében ala-
csony lesz az ún non-Hdl vegyületek szintje. ugyan-
akkor, mivel a Tg és a szabad zsírsav nem épül be a
fent említett vegyületekbe, a zsír a májban marad, és
ezzel jelentősen nő a nem alkoholos zsírmáj kialakulá-
sának gyakorisága.

Egy másik új lipidcsökkentő vegyületcsoportot ké-
peznek az MTTP (mikroszomális triglicerid transzfer
protein) gátlói (pl. lomitapid). Az MTTP feladata a Tg
beépítése az ApB100-vegyületekbe. Ha ezt gátoljuk,
akkor szintén nem alakul ki az ApoB100-kaszkád, je-
lentősen csökken a Tg-ben dús vldl-sor, csökken a
Tg-szint (akár 60%-kal is), de csökken az ldl-k, és
csökken az lp(a) is.20 Akárcsak a mipomersamkezelés
esetén, itt is hangsúlyoznunk kell, hogy a Tg beépülé-
sének gátlása ugyan jelentősen csökkenti az ldl-ko-
leszterin-szintet is, de a be nem épült Tg és szabad
zsírsav a májban felhalmozódik, és fokozza a májstea-
tosis kialakulásának kockázatát.7

Jelenleg a nAsH (non-alcoholic steatosis hepatis) a
leggyakoribb májbetegség a világon. Progresszív be-
tegségről van szó, ami idővel cirrhosishoz vezet, és így
nő a hepatocellularis carcinoma kialakulásának veszé-
lye is. Ezt a mellékhatást nem szabad lebecsülni. Emi-
att az utóbbi két gyógyszer alkalmazása csak olyan be-
tegekben ajánlott, akikben a kv kockázat bizonyítot-
tan nagyobb, mint a zsírmáj okozta veszély: jelenleg
ezt a két gyógyszert az fH homozigóta eseteiben ajánl-
juk. 

A legújabb lehetőség az angiopoetingátlás

Az angiopoetinek (AngPTl: angiopoietin-like prote-
in) a májban, valamint a zsírszövetben és kisebb meny-
nyiségben egyéb szövetekben termelődő fehérjék.
Amint nevük is mutatja, fő feladatuk az érújdonképző-
dés elősegítése. kémiailag a vaszkuláris endothelialis
növekedési faktorok családjába tartoznak, legalább
nyolc szerkezeti variánsuk (AngPTl-1–8) ismert.
Mindegyik variáns szerkezetére jellemző az n-termi-
nális szignálszekvencia-peptid, amelyhez egy helikális
domén csatlakozik. A molekula másik oldalán, C-ter-
minálisan egy fibrinogénszerű peptid helyezkedik el. 

Több mint 10 éve ismert, hogy a nyolc variáns kö-
zül legalább három (az AngPTl-3,- 4 és -8) az angio-
genezis mellett a lipidanyagcserében is részt vesz. fő
hatásuk a lipoproteinlipáz (lpl-áz) gátlása. Aktivitá-
suk eredményeként a szervezetben felszaporodnak a
trigliceridben dús lipidrészecskék: vldl-1, vldl-2,
idl, és kismértékben felszaporodik az ldl- koleszte-
rin (ldl-k) is.11, 29, 30

néhány évvel ezelőtt derült ki, hogy az AngPTl-
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nek is létezik ún. funkcióvesztő mutációja. Ezekben a
betegekben tehát a lipázgátlás nem alakul ki, a Tg-ben
dús részecskék hidrolízise fokozódik, és így szérum-
koncentrációjuk csökken. Bár kisebb mértékben, de csök-
ken az ldl-k szérumszintje is.14, 15, 22

Mivel genetikai háttérű eltérésről van szó, érthető,
hogy a lof mutáció bizonyos családokban halmozó-
dik, és ezekben a családokban a fent említett lipoprote-
inek plazmakoncentrációja csökken (a kép megfelel a
familiáris hypo-betalipoproteinaemiának). Az eddigi
adatok alapján a lof mutációk gyakorisága a népes-
ségben 3-5 ezrelékre becsülhető.4, 27 Tekintettel a ked-
vező lipidszintváltozásokra, joggal volt várható, hogy
ezen lof mutációt hordozó családokban az athero-
scleroticus betegségek incidenciája, ill. azok súlyossá-
ga is csökkenni fog – és ezt az előzetes vizsgálatok iga-
zolni látszanak. Ha a lof mutáció előnye nagyobb
esetszámon is bizonyítást nyer, akkor érdemesnek lát-
szik az AngPTl hatását farmakológiai módon is csök-
kenteni. 

A továbbiakban az AngPTl-3 genetikai és farma-
kológiai gátlásának lehetőségeit és következményeit
tekintjük át. Az alfejezet első részében a genetikai hát-
terű lof mutációk metabolikus hatásait tárgyalom, a
második részben a az AngPTl-3 gyógyszeres gátlásá-
nak kísérletes és klinikai következményeit foglalom
össze. 

Az ANGPTL-3 LOF mutációjának hatása 
a lipidszintekre és az atheroscleroticus 
szövődményekre

stitziel és mtsai az AngPTl-3 lof mutációjának szá-
mos különböző klinikai vonatkozását vizsgálták. Há-
rom olyan betegen, akikben a mutáció igazolódott, CT-
koronarográfiát végeztek, vizsgálták a coronariákban a
plakkok számát, kiterjedését, valamint a kalciumscore-t.
Három olyan vérrokonban, akik nem hordozták a fenti
lof-mutációt, szintén elvégezték a CT-koronarográfi-
át, és a két csoport eredményeit hasonlították össze. 

A lof mutációt hordozó három egyénnek gyakor-
latilag nem volt coronariaplakkja. A másik három
beteg közül kettőnek részben elmeszesedett, részben
nem meszes atheroscleroticus plakkjai voltak, amelyek
az egyik betegben a teljes coronariabelfelület 70%-át,
a másik betegen kb 55%-át borították be (érdekes vi-
szont, hogy a harmadik betegnek nem volt coronaria-
plakkja, jelezvén, hogy az atherosclerosis kialakulása
számos más tényezőtől is függ). A kalciumscore nulla
volt a lof-mutációt hordozó, de 500 körül volt a mu-
tációt nem hordozó egyik betegben (annak az egyén-
nek, akinek nem volt plakkja ebben a csoportban, kal-
ciumscore-értéke is 0 volt).

Ezután a szerzők összefüggést kerestek a lof-
mutáció és a lipidszintek között. Összesen 20 092, ge-
netikai analízisen átment betegben (köztük 60 lof-
hordozón) határozták meg az összkoleszterin-, ldl-
és Hdl-koleszterin, valamint a Tg-szinteket. Az össz-

és ldl-koleszterin-szintek átlagosan 11-12%-kal, a
Tg-szint 17%-kal bizonyult alacsonyabbnak a lof
mutációt hordozó betegekben (p <0,04–0,001). A
Hdl-k értéke nem különbözött a két csoport között. 

Ezt követően megvizsgálták azt is, hogy a corona-
riabetegség (coronary artery disease, CAd) kialakulá-
sának esélye különbözik-e a lof mutációt hordozó, és
a mutációtól mentes csoportban. A vizsgálat több mint
180 000 egyén bevonásával történt, közülük 21 980
volt igazolt coronariabeteg és 158 200 volt mentes a
coronariabetegségtől. Mindkét csoportban figyelembe
vették a lof mutációban szenvedőket, és ezek alapján
a mutációban szenvedők esélye (odds ratio, or) coro-
nariabetegségre 0,66-nak adódott (98% Ci 0,44–0,98,
p = 0,04). A lof mutáció védőhatása coronariabeteg-
séggel szemben valóban statisztikailag is igazolható
volt, hiszen a mutációt hordozók esélye coronariabe-
tegségre jelentősen, 34%-kal csökkent.

A továbbiakban a szerzők tanulmányozták azt is,
hogy – a mutációtól függetlenül – kimutatható-e össze-
függés a plazma AngPTl-3-szintje és a coronariabe-
tegség kialakulásának kockázata között. Összesen
1493, a közelmúltban szívizominfarktuson átesett be-
tegben és 3231 coronariabetegségtől mentes kontroll
egyénben mérték a vér angiopoetin-3-szintjét, a kapott
eredmények alapján a vizsgáltakat tercilisekbe sorol-
ták. A legalsó tercilisbe soroltakban a CAd kialakulá-
sának esélye (or) 0,65 volt a legmagasabb tercilisbe
esőkhöz képest (p <2,2 x 10–7 a két csoport között).
Másképpen leírva, az alacsony AngPTl-3-szint ala-
csonyabb kv kockázattal is társult – a lof mutációtól
függetlenül is.27

Egy másik, nagy esetszámú vizsgálatban dewey és
mtsai több mint 180 000 egyénben végeztek molekulá-
ris genetikai felmérést exonszekvenálással vagy célzott
géntipizálással. 

Tanulmányozták a lipidszinteket a lof mutációt
hordozó (n = 191) és a mutációt nem hordozó (n = átla-
gosan 45 000) egyénekben, vizsgálták a lipidszintek
mediánjai közötti eltéréseket. A koleszterin és Tg-
szintek átlagosan 11,0–27,0%-kal (p <0,0001) voltak
alacsonyabbak a lof mutációt hordozó betegekben –
ami közel áll az előző, stitziel és mtsai által közölt
eredményekhez (2. táblázat).4

Összehasonlítva a coronariabetegség kialakulását a
lof mutációt hordozó és a mutációtól mentes egyé-
nekben, a CAd esélye 41%-kal volt kisebb a lof
mutációval rendelkező csoportban: or 0,59, 95% Ci
0,41–0,85 (p = 0,004).

Kezelés az ANGPTL-3 ellen kifejlesztett monoklonális
antitesttel. Állatkísérletes megfigyelések és humán
vizsgálatok

dewey és mtsai ezután az AngPTl-3 ellen kifejlesz-
tett monoklonális antitest (evinacumab) hatását vizs-
gálták a lipidszintekre, ill. az atherosclerosis szövőd-
ményeire. A vizsgálatok egy része egerekben, a máso-
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dik része anyagcsere-betegségtől mentes önkéntesek-
ben történt. Az evinacumab hatására kialakult változá-
sokat egy kontroll (nem specifikus) antitest hatásával
vetették össze. 

Az állatkísérletekhez genetikailag hyperlipidaemi-
ás egértörzset alkalmaztak. Az állatok hetente egyszer
sc. injekcióban evinacumabot vagy kontroll antitestet
kaptak, összesen 13 héten át. Ezután vérvétel történt la-
boratóriumi (lipid) vizsgálatokra, majd az állatokat le-
ölték és felboncolták, az aortagyökből kimetszett athe-
roscleroticus plakkból szövettani vizsgálatot végeztek.

A lipidmeghatározások eredményeiből kiemelhető,
hogy az evinacumabbal kezelt csoportban a koleszterin
és a Tg-szintek jelentősen csökkentek, 52%-kal, ill.
84%-kal. 

A szövettani feldolgozás során az atheroscleroticus
plakk nagysága 39%-kal volt kisebb, a plakkból vett
mintában a „gyulladásos necroticus törmelék” 45%-kal
volt kevesebb az evinacumabbal kezelt állatokban (p =
0,001 mindkét esetben) (3. táblázat). 

A humán vizsgálatokban az önkéntes személyek (n
= 83) többsége szintén sc. injekcióban, de kis hánya-
duk intravénásan kapta az antitestet. A 85 napos keze-
lés végére a kontroll antitest nem okozott változást a

Tg-szintben. Az evinacumabot három különböző
dózisban alkalmazva, az antitest dózisfüggő Tg-szint-
csökkenést okozott, ami mind a hatás erősségére, mind
időtartamára érvényes volt. A maximális Tg-szint-
csökkenés 76%, az ldl-k-csökkenés 23,2% volt (ezt
az intravénásan adott, nagy dózisú evinacumabbal
érték el). 

A kezelésnek mellékhatása alig volt. A betegek
11%-ában átmeneti, spontán szűnő fejfájás alakult ki.
néhány esetben az AlT kissé megemelkedett (de eze-
ken a személyeken az AlT már kezdetben is kissé
magasabb volt). A laboratóriumi leletek spontán rende-
ződtek. Egyetlen esetben sem kellett a vizsgálatot mel-
lékhatás miatt megszakítani. 

Kezelés ANGPTL3-ellenes antiszenz 
oligonukleotiddal. Állatkísérletes megfigyelések

graham és mtsai az AngPTl-3 ellen kifejlesztett anti-
szenz oligonukleotid (Aso) hatását vizsgálták külön-
böző egértörzseken (közöttük egy ldl-receptor
„knock-out” törzsön is). Tanulmányozták a kezelés
során a máj AngPTl-3 fehérje és mrns-tartalmát.
vizsgálták ezenkívül a lipidszintek és a májenzimek
változását. 

A leírt vizsgálatokon kívül a hathetes kezelés végén
az állatokon intraperitonealis glükózterhelést végeztek,
két órán át követték a glükóz- és inzulinszintek válto-
zását, összehasonlították a görbe alatti területek nagy-
ságát az AngPTl-3 ellenes és a „kontroll” Aso-val
kezelt állatokban. A kezelés és a vizsgálatok befejezé-
se után az állatokat leölték és felboncolták, májukból
szövettani feldolgozás történt.

Az Aso-t az állatok sc. injekcióban kapták, 25–50
mg/tskg adagban hetente, 6 héten át. Az állatkísérletek-
ben összehasonlításként alkalmaztak még MTTP-elle-
nes, valamint „kontroll” antiszenz oligonukleotidot is.

A következő eredményeket kapták: az AngPTl-3-
ellenes antiszenz oligonukleotid hatására az egerekben
a hepaticus AngPlT-3-mrns expressziója szignifi-
kánsan, 69–91%-kal, a plazma AngPTl-3 fehérje
szintje szintén szignifikánsan, 50–90%-kal csökkent.
Az AngTl-4 és AngPTl-8 szintje nem változott,
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2. táblázat. Az ANGPTL-3 „loss-of-function”  mutációjának hatása a lipidszintekre*

Mutációt nem hordozók Mutációt hordozók Különbség

Lipidfrakció   betegszám mmol/l betegszám   mmol/l p

TG n = 45 015 1,43 n = 191 1,034 2,5 x 10–21

LDL-K n = 44 629 3,13 n = 190 2,89 2,8 x 10–5

össz-K n = 44 877 5,27 n = 191 4,939 1,7 x 10–17

HDL-K n = 45 036 1,26 n = 190 1,189 0,02  

* Dewey et al (NEJM 2017) alapján, módosítva

3. táblázat. ANGPTL-3 gátlás: a monoklonális antitesttel 
(evinacumab) elôidézett „loss-of-function” állapot hatása 

a lipidszintekre és egyéb paraméterekre kísérleti állatokban*

Változások a 13 hetes evinacumabkezelés során

Koleszterinszint 52%-kal csökkent p <0,001

TG-szint 84%-kal csökkent p <0,001

Plakk mérete 39%-kal csökkent p <0,001

Necroticus szövet 45%-kal csökkent p <0,001

mennyisége

Kollagén mennyisége nôtt NS

* Dewey et al (NEJM 2017) alapján, módosítva



igazolva, hogy az alkalmazott Aso hatása valóban sze-
lektív az AngPTl-3-ra. Ezek mellett, a kezelés dózis-
függő lipidszintcsökkentést okozott: az állatok Tg-
szintje, az alkalmazott gyógyszer dózisától függően
35–85%-kal, az ldl-k-szint 7–64%-kal, a Hdl-k 3–
23%-kal csökkent. Ez volt látható az ldl-receptor
„knock-out” állatokon is, bizonyítva, hogy sem az
AngPTl-3, sem az ellene alkalmazott Aso hatása
nem igényel ldl-k-receptor-aktivitást. 

A kezelés nem változtatta meg a máj nagyságát
vagy szövettani szerkezetét, és nem növelte az AlT
szintjét. ugyanakkor, a kezelés szignifikáns mértékben
csökkentette a máj Tg-tartalmát, átlagosan 81%-kal.
Az lpl-áz-aktivitás 86%-kal nőtt. A kezelés semmifé-
le lényeges mellékhatással nem járt. 

A fentiekkel ellentétben, az MTTP-ellenes Aso az
AlT szignifikáns, a kiindulási szinthez képest 150%-
os emelkedését váltotta ki, és jelentősen, statisztikailag
szignifikáns mértékben növelte a máj zsír- (Tg-) tar-
talmát is (amint erre a mellékhatásra már korábban is
utaltunk).7

Az intraperitonealis glükózterhelés során 2 órán át
követték a glükóz- és az inzulinszintek változását, ösz-
szehasonlították a görbe alatti területeket (AuC: area
under curve) az AngPTl- 3- és a kontroll antiszenz
oligonukleotid kezelés mellett. Az eredmények szerint
az AngPTl-3-ellenes Aso-kezelés mellett a glükóz
AuC 28%-kal, az inzulin AuC 36%-kal csökkent (p =
0,02 mindkét esetben). Az alacsonyabb inzulinszint
mellett kialakuló cukorszintcsökkenés egyértelműen

jelzi az inzulinérzékenység növekedését. Az eredmé-
nyeket a 4. táblázat foglalja össze.

Kezelés ANGPTL3-ellenes antiszenz 
oligonukleotiddal. Humán, I. fázisú vizsgálat

Ebben a randomizált, kettős vak, placebokontrollos ta-
nulmányban 44 önkéntes személyben vizsgálták az
AngPTl-3-ellenes antiszenz oligonukleotid hatását a
lipidszintekre, az AngPTl-3-szintre és regisztrálták a
kezelés mellékhatásait. A bevétel feltétele az 1,8
mmol/l feletti ldl-k-szint és a Tg >1,7 mmol/l szint
volt. A betegek egy része egyszeri, másik fele ismételt
sc. injekcióban kapta a szert, különböző dózisokban.
Az egerekben végzett kísérletekkel ellentétben a hu-
mán vizsgálatban kizárólag AngPTl-3-ellenes Aso-t
alkalmaztak. 

Összesen 43 napos kezelés után azokban a betegek-
ben, akik ismételten kapták az Aso injekciókat, a plaz-
ma és a máj fehérje- és mrns-tartalma több mint
80%-kal, Tg-tartalma 63%-kal, az összes egyéb lipid-
frakció szintén jelentősen csökkent (5. táblázat). A ke-
zelésnek lényeges mellékhatása nem volt.8

Az eredmények összefoglalása

Az elmúlt 25 év belgyógyászati tevékenységének lé-
nyeges eleme volt a kardiovaszkuláris szövődmények
elleni küzdelem. A feladat komplex kezelést igényel, a
gyógyszerek széles palettáján az ACE-gátlók, béta-
receptor-blokkolók, modern antidiabetikumok, throm-
bocytaaggregáció-gátlók stb. mellett kiemelt helyet fog-
laltak el és foglalnak el ma is a sztatinvegyületek. fő
hatásuk az ldl-k-csökkentése, alkalmazásukkal a
kv halálozás 25–40%-os csökkenése érhető el. 
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4. táblázat. Az ANGPTL-3-ellenes ASO metabolikus hatásai 
egerekben

Vizsgált paraméter Változás Szignifikancia

A plazma ANGPTL-3 50–90% ↓ p <0,001

fehérje szintje

A máj ANGPTL-3 mRNS 69–91% ↓ p <0,01

tartalma

TG-szint 35–85% ↓ p <0,01

LDL-K-szint 7–64% ↓ p <0,001

HDL-K 3–23% ↓ p <0,05

Glükóz görbe alatti terület 28% ↓ p = 0,02

Inzulin görbe alatti terület 36% ↓ p = 0,02

A máj TG-tartalma** 81% ↓ p = 0,03

LpL-áz aktivitás 88% ↑ p = 0,03

Graham et al (NEJM 2017) alapján, módosítva
* 25–50 mg/tskg ASO hetente sc., hat héten át. A „-tól-ig” értékek a külön-
böző dózisok mellett észlelt minimum-maximum változásokat mutatják
** Egységnyi májszövetre számolt TG-tartalom 45,5 ± 14,6 mg/g volt a kont-
roll kezelés, és 8,7 ± 2,6 mg/g a 6 hetes ANGPTL-3 ASO kezelés végén (p =
0,03).

5. táblázat. Az ANGPTL-3-ellenes ASO metabolikus hatásai
humán önkénteseken* 

Vizsgált paraméter Változás Szignifikancia
(csökkenés)

ANGPTL-3 84,5 ± 5,1 p <0,001

TG 63,1 ± 10,9 p <0,01

VLDL 60,0 ± 15,5 p <0,01

LDL-K 32,9 ± 10,4 p <0,05

ApoB 25,7 ± 10,8 p <0,001

Non-HDL 36,6 ± 8,9 p <0,001

Apo-C III 58,8 ± 12,3 p <0,001

A 20–60 mg-os adagban adott injekciók hatását a placebokezelés hatásával
vetették össze (az eredmények a %-os változásokat mutatják, az átlag és a
standard deviáció feltüntetésével).
*Graham et al (NEJM 2017) alapján, módosítva



A maradék kv kockázat azonban még mindig
jelentős. A sztatinvegyületek kombinálása ezetimibbel
a kockázatot kissé tovább csökkentette. Az újabb
gyógyszerek (PCsk 9 és MTTP-gátlók, ApoB 100
antiszenz oligonukleotidok) ldl-k-csökkentő haté-
konysága felülmúlja a sztatinokét, de részben a magas
ár (PCsk 9 gátlók), részben a steatosis hepatis kiala-
kulásának növelése (az utóbbi két vegyület esetén)
korlátot szab alkalmazásuknak.

Az AngPTl-3 lof mutációját hordozó egyének-
ben a CAd kockázatának 34–41%-os csökkenését ész-
lelték. Az AngPTl-3 gátló monoklonális antitest és
antiszenzitív oligonukleotid akár 80%-kal csökkentette
a Tg-, és mintegy 30%-kal az ldl-k-szintet. A non-
Hdl-k mennyiségét 36%-kal, az ApoB-koncentrációt
25%-kal csökkentették. Ellentétben a mipomersennel
és a lomitapiddal, nem növelték, hanem szignifikánsan
csökkentették a máj Tg-tartalmát. Ezenkívül mérsé-
kelték az inzulinrezisztenciát, így antidiabetogen hatá-
súak. ideális szernek tűnnek a metabolikus szindróma
kezelésében. Mivel hatásuk független az ldl-recep-
tortól, előnyös kombinációt képezhetnek az olyan li-
pidcsökkentő szerekkel, amelyek hatásmechanizmusa
érinti az ldl-receptort (sztatinok, PCsk-9-gátlók). 

A számos kedvező tapasztalat azonban egyelőre
még csak állatkísérletek eredményein és néhány előze-
tes humán megfigyelésen alapul, az AngPTl-gátló
gyógyszerek még messze vannak a befogadástól. Ha
azonban e szerek beválnának, akkor olyan vegyület ke-
rülhetne a piacra, amelyik vagy kombinációban, vagy
– sztatinintolerancia esetén – önmagában alkalmazva
is a dyslipidaemia és a kv halálozás eddiginél lénye-
gesen nagyobb mértékű csökkentését eredményezhet-
né, kombinációban alkalmazva akár megduplázhatná a
jelenlegi lipidcsökkentő kezeléssel elérhető maximális
kv kockázat csökkenést. Az elkövetkező évek felada-
ta az AngPTl vegyületek gátlóinak kifejlesztése és
terápiás helyük pontos meghatározása. 
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Már korábban igyekeztünk felhívni a figyelmet arra,
hogy a vesebetegek állapotát javítják a mozgásprogra-
mok, az edzés végrehajtása.2, 3, 4, 20, 23

A nagy fizikai igénybevétel hatása 
a vesefunkciókra

A hosszú távú, intenzív fizikai igénybevétel és a vese-
működés régóta tárgya a sportorvosi megfigyelések-
nek. dél-Afrikában a Comrades Marathon futás részt-
vevői közül 18 év során 19 személyt kellett felvenni
veseosztályra akut veseelégtelenség miatt. A rhabdo-
myolysis, a dehidráció, a vérnyomás csökkenése, a hy-
perurikaemia és olykor a nem szteroid gyulladáscsök-
kentők szedése kombinálódik a kórhelyzet kialakulása-
kor.25 (A nem szteroid gyulladásgátlók e veszélye köz-
ismertté vált sportberkekben.)

nem mindig, nem mindenki talál azonban ilyen
leletet: irwing, noakes és mtsai hat futót vizsgáltak
hideg környezetben teljesített maratonfutás előtt és öt
napig utána.9 A kreatinkináz és a C-reaktív protein

magas volt, de a vizeletmennyiség, a kreatininclearan-
ce és a fehérjeürítés szabályos maradt, a kreatininclea-
rance nőtt a 3. napra, az ureaürítés csökkent. Proteinu-
ria az első naptól volt. A változások elhúzódását emel-
ték ki, amelyek a katabolizmust követő anabolizmusra
utalnak. ugyanők a 90 km futás után a vizeletmennyi-
ség nagyfokú csökkenését, alacsony ozmoláris clea-
rance-t, alacsony kreatininclearance-t tapasztaltak an-
nak ellenére, hogy két liter folyadékot kaptak intravé-
násan a futás után a résztvevők.10

Mingels és mtsai 2006-ban írták le, hogy a ciszta-
tinszint csak feleannyira emelkedik, mint a kreatinin a
maratonfutás után.18 kallmeyer és Miller a haematuri-
át az alsó húgyútakból származtatták a vörösvértestek
morfológiája alapján.12

A gyulladásos biomarkerek viselkedése a fél- és a
teljes maraton során a rekreációs futókban niemela és
mtsai vizsgálatában 3 és 48 órával a futás után az „előt-
te” értékekhez viszonyítva: az immunaktiváció (szolú-
bilis urokináz típusú plazminogénaktivátor-receptor:
suPAr), a soluble endocytic receptor for haptoglobin

TESTEdZéS – SPoRT – vESEMŰkÖdéS; 
A vESEBETEGEk EdZéSE  

Dr. Apor Péter,(1, 2) Dr. Légrády József(1)

(1) Országos Sportegészségügyi Intézet
(2) Magyar Testnevelés és Sporttudományi Egyetem, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A fizikai aktivitás sokoldalú pozitív hatásával segít a vesebetegeknek is a testi funkciona-
litás, a minőségi élet fenntartásában, a kardiovaszkuláris-metabolikus kockázati tényezők elkerülésében – felte-
hetően az élet meghosszabbításában. A mérsékelt intenzitású testmozgás – a „mindenkinek ajánlott” heti leg-
alább 5 × 30 percben – még a dialízisre szorult vesebetegeknek is javasolt. Az izomerő, a metabolikusan aktív
izomtömeg, az egyensúlyozó képesség, a hajlékonyság megtartása is feladat. Ez a kardiális rehabilitációban
meghonosodott módon otthon is végezhető, elektronikus eszközök, applikációk kontrolljával.

kulcsszavak: akut veseelégtelenség jelei nagy terhelések után; a vesebetegek testedzésének kedvező hatása;
edzés dialízis alatt

Apor P, Légrády J: PHYSiCAL ACTiviTY-EXERCiSE-kidnEY fUnCTioninG: TRAininG foR
kidnEY PATiEnTS

SUMMARY: Physical activity – with its multifaceted positive effects – helps chronic kidney patients sustain
their physical functionality, avoiding/decreasing cardiovascular-metabolic risk factors and probably prolongs
the life. Moderate intensity activity – at least 5x30 min per weak – is recommended also for dialysis-patients.
One has to maintain or develop muscle force also and metabolic active muscle mass, balance and flexibility.
Exercise program can be performed in the homes, supported by electronic devices, applications – like in car-
diovascular rehabilitation.

keywords: acute kidney failure in extreme physical exercise; beneficial effects of training in kidney disease;
training in dialysis patients.
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complexes (Cd163), amely a macrophagaktiváció jel-
zője, a CrP, a gyulladásos interleukinek és a gyulla-
dásellenes il-10 három órával a befutás után jelentő-
sen emelkedtek, a kortizol és Tnf-alfa szinttel korre-
lálva.21 később, 48 óra után a CrP tovább emelkedett
azokban, akikben az il-6 és il-10 a legmagasabb volt,
és akik egyúttal a leginkább kimerültnek érezték ma-
gukat.

Huszonöt maratonfutóból (38,7 évesek, 256 perces
teljesítmény) tízben a befutáskor heveny vesekároso-
dásnak (acute kidney injury, Aki) megfelelő kreatinin-
és azzal egyező cisztatinszintet mértek, a lipokalinszint
8,2-ről 47 ng/ml-re, a kidney injury molecule-1 2,6-ról
3,5 ng/ml-re nőtt, de 24 óra múltán ez is normalizáló-
dott. A vena cava átmérője (Mri-vel mérve) nem utalt
volumendeplécióra.16

A maratonfutás után a szívbiomarkerek jelentős
emelkedése nem járt együtt az echokardiográfiával mért
kamrafunkciók romlásával, a befutás után 20 perccel
vizsgálva. A cisztatin alapján számított glomerularis
filtrációs ráta jelentősen csökkent, akár 51 százalék
alá.7

Az Aki 1. foka a kreatininszint 1,5–2 mg/dl-nyi
vagy 0,3 mg/dl fölé emelkedése, a második fok a 2-3-
szorosnál nagyobb emelkedés. A 22 maratonistából
tizennyolcban első- vagy másodfokú akut veseelégte-
lenségnek megfelelő állapotot mértek befutáskor vagy
egy nap múltán, tizenhétben tubulussérülés jeleit talál-
ták, a kreatinkináz két nappal utána is tovább emelke-
dett.14 Professzionális kerékpározók kreatininszinten
alapuló egfr-je alacsonyabb, mint a nem profi bicik-
listáké, és mint a nem versenyző kontrolloké (98, 109,
113 ml/min/m2).13 Ezzel szemben Colombini és mtsai
azt találták, hogy az edzettebbek kreatinin-, cisztatin C
és egfr-szintje stabilabb.5 Akikben Aki-t észleltek, a
verseny közbeni folyadékpótlás növelésére és a
nsAid-ok kerülésére hívják fel a figyelmet. A master
maratonisták veseműködéséről nem találtunk adatot.

Edzés vesebetegek számára

A fizikai funkcionalitás és aktivitás nagyon fontos az
életben maradáshoz vesebetegek esetén is. Az ezt iga-
zoló irodalmat tekintették át Morashita és mtsai: „az
edzés meghosszabbítja az életet”.19

Milyen a fizikai funkciójuk és aktivitásuk a centru-
mokban kezelt, fenntartott dialízisben vagy a peritone-
alis dialízisben részesülőknek? Painter és mtsai mind-
két csoportban alacsony fizikai képességet és nagyon
csekély fizikai aktivitást találtak, amely a 20–25 évvel
idősebbekének felel meg.22 változtatásra van szükség!
Természetesen kis intenzitású és több pihenővel meg-
szakított edzésekkel kell kezdeni, majd fokozatosan
emelni előbb a volument, majd az intenzitást. A dialí-
zisre nem szoruló vesebetegek edzésének indikációi: a
funkcionalitás, a teljesítőképesség javítása, a kardio-
vaszkuláris kockázat – hypertonia, krónikus gyulladás,
oxidatív stressz – csökkentése. nincs biztos adat, hogy

lassul-e a betegség előrehaladása az edzés nyomán, de
ártó hatást nem írtak le. „nagyobb a kockázat, ha
kimaradunk az edzésből.” Az edzés/fizikai aktivitás
egy sor betegség megelőzésében és kezelésében kulcs-
tényező: „a mozgás: gyógyszer”. A népesség 10%-át
érintő krónikus vesebetegség minden szakaszában
indokolt ez a „gyógyszer”.25 otthon és a vesecentrum-
ban is lehet hatásosan edzeni – tudatták Aoike és mtsai
Braziliából: a 3. és 4. stádiumban lévő vesebetegek
vo2-peakje és minden kardiopulmonális mutatója
egyaránt javult 12 és 24 hét alatt, emellett az életminő-
ségük és az alvásuk is jobb lett.1

rogan és mtsai az átlagosan 46 éves vesebetegeket
hasonlították össze az 53 éves hypertoniásokkal.24 Az
sf-36 score-ok sokkal rosszabbak a vesebetegeken
mind a mentális, mind a fizikális mutatókban, és ezek
szoros kapcsolatban vannak a vo2max-szal, de nincs
kapcsolat az echokardiográfiai adatokkal, az érfal-
elaszticitással és a szívbiomarkerekkel.

A különféle edzésprogramokat tekintették át Heiwe
és mtsai.7 leginkább az aerob jellegű edzésről számol-
tak be vesebetegeken is, amely növelte a fittséget, az
izmok teljesítőképességét, a kardiovaszkuláris funk-
ciókat, a járásképességet, javította az életminőséget. 

Edzés dialízis alatt

A dialízis előtt elkezdett edzés a kardiovaszkuláris
károsodás és izomvesztés ellen védi a beteget, jó hatás-
fokkal és biztonságosan, ezért a vesebetegek ellátásá-
ban szerepet kellene kapnia, ahogy a szívbetegek és
tüdőbetegek preventív és rehabilitációs edzése is
folyik. gould és munkatársai közleménye az ezt támo-
gató érveket gyűjtötte egybe.6 klaassen és munkatársai
a transzplantáción átesett vesebetegek edzéssel és dié-
tával történő rehabilitációs programját tervezik Active
Care after Transplantation címmel, három holland kór-
ház részvételével, melynek célja a súlygyarapodás meg-
előzése, a fizikai funkcionalitás fenntartása és a kardio-
metabolikus egészség őrzése.13 Többközpontú vizsgá-
latban, a gyaloglással végzett edzés fél éve során javult
a hatperces járásteljesítmény 328-ról 367 méterre, az
ötszöri felállás-leülés teszteredmény 20,5 mp-ről 18,2-
re, valamint a kognitív score és a szociális interakció
score is. Az egyszerű, otthon végezhető, kis intenzitá-
sú gyakorlásra a dialízisteam vette rá a betegeket.15 A
peritonealis dialízis során végzett edzésprogramok
áttekintését Thangarassa és mtsai ígérik.26
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kéRdőÍvALAPÚ vÍRUSHEPATiTiS-SZŰRéS TAPASZTALATAi
kAPoSvÁRon
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ÖSSZEfoGLALÁS: A HBV- és HCV-fertőzés a súlyos májkárosodás és szövődményeinek kialakulásáig ál-
talában tünetmenetes. A tünetmenetes egyének szűrésével és korai kezelésével megelőzhetők a komplikációk. A
HBV- és/vagy HCV-fertőzés (HBsAg, anti-HCV ellenanyag) prevalenciáját, és egy erre a célra kifejlesztett 17
pontos kérdőív (HRAQ) alkalmazhatóságát vizsgálták 1388 járó, illetve fekvő beteg és 192 egészségügyi (eü.)
dolgozó önkéntes szűrőprogramjában. Szerológiai pozitivitás esetén PCR-vizsgálat történt az aktuális viraemia
kimutatására. A HBsAg-pozitivitás előfordulása a kérdőív alapján nagy versus kis kockázatúak esetében 6/900
(0,67%) versus 2/680 (0,29%), míg az anti-HCV-pozitivitásé ebben a sorrendben 15/900 (1,66%) versus 7/680
(1,03%) volt; együttesen 30/1580 (1,9%). A 192 eü. dolgozó közül négyen bizonyultak anti-HCV-pozitívnak
(2,08%) – valamennyien a kis kockázati csoportba sorolódtak. A HBsAg-szeropozitivitás 6/8 (75%), az anti-
HCV-szeropozitivitás 19/22 (86%) esetben járt aktuális viraemiával (HBV-DNS-, illetve HCV-RNS-pozitivitás).
Az igazolt 19 HCV-fertőzött közül tizenhárman vagy nem fogadták el az akkor rendelkezésre álló interferon-
alapú kezelést, vagy az ellenjavallt volt. A bevontak körében a HCV-prevalencia kissé magasabb volt a Magyar-
országon feltételezettnél. Az alkalmazott kockázatbecslő kérdőív hatékonysága növelhető lehet, amennyiben az
egészségügyi foglalkozás önmagában nagy kockázatnak minősül.

kulcsszavak: hepatitis B-vírus, hepatitis C-vírus, májrák, májzsugor, vírushepatitis

Magyarosi d, Haragh A, Szinku Zs, Makara M, Újhelyi E, Hunyady B: RiSk-ASSESSMEnT 
QUESTionnAiRE-BASEd viRAL HEPATiTiS SCREEninG in A CoUnTY HoSPiTAL 

SUMMARY: HBV and HCV infections remain typically asymptomatic for many years before causing liver cir-
rhosis with its complication. Screening and early treatment of infected asymptomatic individuals can prevent
complications. Prevalence of HBV/HCV infections (HBsAg or anti-HCV positivity), and applicability of a 17-
point hepatitis risk-assessment questionnaire (HRAQ) have been analyzed in a voluntary screening program in
1388 in- or outpatients and in 192 healthcare workers (HCW). PCR tests for HBV DNA or HCV RNA for actual
viremia have been performed on serology positive samples. Prevalence of HBsAg or anti-HCV positivity
amongst high versus low risk individuals by HRQA were 6/900 (0,67%) versus 2/680 (0,29%), or 15/900 (1,66%)
versus 7/680 (1,03%), respectively, 30/1580 (1,9%) combined. Four of 192 (2,08%) HCW were found positive
for anti-HCV, all regarded as low risk individuals based on the HRAQ. 6/ 8 (75%) HBsAg and 19/22 (86%) anti-
HCV positive individuals have been found viremic, respectively. 13/19 of HCV RNA positive individuals did not
qualify for or did not accept interferon-based therapy. Conclusions. Viremic prevalence of HCV infection was
slightly higher in this cohort compared to the estimated values in Hungary. Performance of the HRAQ can be
improved by categorizing all HCWs into the high-risk group.

keywords: hepatitis B-virus, hepatitis C-virus, hepatocellular carcinoma, liver cirrhosis, viral hepatitis

Magy Belorv Arch 2018; 71: 29–33.

Rövidítések: HBv: hepatitis B-vírus, HBsAg: hepatitis B-vírus felületi antigén, HCv: hepatitis C-vírus, anti-HCv: hepatitis
C-vírus elleni ellenanyag, HCC: hepatocellularis carcinoma

A HBv- és a HCv-fertőzés világszerte jelentős problé-
ma, epidemiológiai felmérések alapján ma is több mint

negyed milliárd egyént érint.6 Az időben fel nem is-
mert, kezeletlen HBv- vagy HCv-fertőzés következ-



ményei, mint a májcirrhosis és a májelégtelenség, vala-
mint a HCC, hosszú távon az egészségügyi ellátórend-
szereknek is jelentős anyagi terhet okoznak.5

A vérkészítmények szűrése, a széles körű HBv-
vakcinációs programok és egyéb higiénés intézkedések
következtében a krónikus vírushepatitisek gyakorisága
csökkent (a HBv-fertőzöttek száma mintegy 240 milli-
óra, a HCv-fertőzötteké 71 millióra), de a hozzájuk
kapcsolódó halálozás továbbra is növekedést mutat.5, 6

Magyarországon a viraemiás HBv (HBv-dns-pozi-
tív) hordozók száma kb. 0,4%, a HCv (HCv-rns-
pozitív) hordozóké 0,5% lehet.2, 3

A két vírus terjedése hasonló. korábban a szűretlen
vérkészítmények és a nem megfelelő higiénés viszo-
nyok között végzett egészségügyi beavatkozások
jelentették a fő veszélyt, valamint – főként HBv eseté-
ben – a szexuális átvitel és a vertikális terjedés. nap-
jainkra a legmagasabb előfordulás az intravénás (vagy
felszippantható) kábítószer-használathoz, valamint
egyes speciális szexuális magatartásokhoz (főként férfi
homoszexualitás) köthető.6

Az időben felismert betegségek antivirális kezelése
és gondozása révén a kimenetel jelentősen javul.4

napjainkra mind a HBv-, mind a HCv-fertőzés jól ke-
zelhető (utóbbi gyógyítható),1 amivel jelentősen csök-
kenthető a miattuk kialakuló májzsugor és következ-
ményeinek veszélye, beleértve a májrákot. A probléma
méretének, egyéni és társadalmi terheinek felismerése
nyomán a WHo eliminációs tervet fogalmazott meg:
cél az incidencia 90%-os, a mortalitás 65%-os csökke-
nése 2030-ig.5 Ehhez elengedhetetlen, hogy az eddig
nem diagnosztizált egyének (az érintettek több mint
fele) megfelelő szűrőprogramokkal felismerésre és ke-
zelésre kerüljenek. 

Munkánkban kórházi járó- vagy fekvőbeteg-ellá-
tásban részesülő betegeknél és az egészségügyben fog-
lalkoztatottaknál végeztünk önkéntes HBv- és HCv-
szűrővizsgálatot, HBv/HCv kockázatbecslő kérdőív
kitöltésével együtt.

Betegek és módszerek

A szerzők 2011–2013 között a somogy Megyei kaposi
Mór oktató kórház járó és fekvő betegei, illetve dol-
gozói körében végeztek kérdőíves kockázatbecslést a
hepatológus szakemberek által korábban kialakított, de
nem validált kérdőív hatékonyságának megítélésére,
valamint a HBv-, illetve HCv-fertőzések gyakoriságá-
nak felmérésére. vizsgálták továbbá a szerológiai vizs-
gálatokkal (HBsAg és anti-HCv ellenanyag) pozitívan
kiszűrt egyéneknél a tényleges aktív fertőzöttség (nuk-
leinsav-pozitivitás) arányát. A klinikai kutatásban a
somogy Megyei kaposi Mór oktató kórház számos
szakterülete vett részt: belgyógyászat, nőgyógyászat,
szemészet, bőrgyógyászat, pulmonológia, ortopédia,
pszichiátria, urológia, laboratóriumi diagnosztika, ideg-
sebészet, ideggyógyászat, onkológia, sebészet, moz-
gásszervi rehabilitáció és egyéb szakmák. A résztvevők

a program céljáról és lebonyolítási módjáról szóban és
írásban tájékoztatást kaptak, tájékozott önkéntes bele-
egyezésükről nyilatkozatot írtak alá. Ez magában fog-
lalta, hogy az érintett személyes azonosítóit és elérhe-
tőségét az esetleg szükségessé váló későbbi kivizsgálás
érdekében rögzítjük. Mind a résztvevők által kitöltött
kérdőíveket, mind a vizsgálatok eredményeit a beteg-
tájékoztatóban leírt adatvédelmi szempontok szerint,
bizalmasan kezeltük.

A 17 kérdésből álló kérdőívet a 1. táblázat mutatja
be. A pozitív válaszok pontértékét a kérdőívet összeál-
lító szakmai csoport állapította meg. Az egyes kérdé-
sekhez tartozó pontszámok összeadásával a betegeket
az átlagosnál nagyobb, illetve az átlagosnál nem na-
gyobb kockázatú csoportba soroltuk. valamennyi vizs-
gáltnál a kérdőív kitöltése mellett HBsAg, illetve anti-
HCv szerológiai vizsgálat is történt. Pozitív szeroló-
giai eredmény esetén az érintettet szakrendelésünkre
hívtuk be, ahol az érvényes szakmai ajánlásoknak meg-
felelően – egyéb vizsgálatok mellett – minden esetben
PCr-technikával nukleinsav-vizsgálatra került sor
(HBv dns vagy HCv rns). Ezek alapján történt a
fertőzöttség előfordulásának felmérése és a kérdőív
pozitív és negatív prediktív értékének meghatározása. 

A statisztikai értékeléshez szükséges bevonandó sze-
mélyek számának előzetes becslésére nem került sor,
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1. táblázat. A szûrôvizsgálatban alkalmazott, 
HBV/HCV-kockázatot becslô kérdôív, az egyes kockázati 

tényezôk pontértéke, értékelése

Kérdés Pont

Sárgaság (szemfehérje sárga) 3

Puffadás 1

Jobb bordaív alatti nyomás 1

Ismeretlen eredetû májenzim-emelkedés egyszer 2

Májenzim-emelkedés több alkalommal 5

1993 elôtti vérátömlesztés (pl. szüléskor) 5

1993 elôtti nagy mûtét 5

1993 elôtti szervátültetés 5

Kábítószer-élvezet (intravénás vagy kokain) 5

Tetoválás 2

Ismeretlen eredetû vagy vírusos májbetegség a családban 2

Korábban gyógyszeres májkárosodást véleményeztek 2

Orvosa alkoholfogyasztásról érdeklôdött, pedig nem 3

fogyaszt

Napi rendszerességû alkoholfogyasztás 1

Egészségügyben munkavégzés (tartós betegápolás) 3

Véradóként elutasították 5

Mûvesekezelés 5

Nagy kockázat: 5 vagy annál több összpontszám. Kis kockázat: 5 alatti összpontszám
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mert a felmérés méretét a rendelkezésre álló alapítvá-
nyi támogatás határozta meg. 

A klinikai vizsgálat az ETT TukEB és a helyi ku-
tatásetikai Bizottság jóváhagyásával, az intézmény en-
gedélyével zajlott. A kutatást a Májbetegekért Alapít-
ány (Budapest), a kaposi Mór Megyei kórházért Ala-
pítvány (kaposvár), az Endoprogress Alapítvány (Pécs)
és a roche Magyarország kft. támogatta.

Eredmények

A tanulmányban 1580 önkéntes egyén vett részt: 525
férfi és 1055 nő, átlagéletkor 53,6 ± 16,4 év (medián
55 év), akikből 192 fő volt egészségügyi dolgozó (a
szűrt egyének 12%-a, 173 nő, 19 férfi). 

Az 1580 résztvevő között összesen 30 (1,9%) sze-
mélynél igazolódott HBsAg (n = 8) vagy anti-HCv-
pozitivitás (n = 22), amely 25 esetben járt nukleinsav-
pozitivitással (1,58%) (1. ábra). közülük 6/8 (75%)
HBsAg-pozitív egyénben volt pozitív a HBv-dns-, il-
letve 19/22 (86,4%) anti-HCv-pozitív egyénben a
HCv rns.

A kérdőív alapján nagy kockázatúnak bizonyuló
900 egyén körében összesen 21 (2,33%) esetben iga-
zolódott HBsAg (n = 6) vagy anti-HCv-pozitivitás (n
= 15). A kérdőív alapján kis kockázatúnak tartható 680
résztvevő közül összesen 9 (1,32%) esetben igazoló-
dott HBsAg (n = 2) vagy anti-HCv (n = 7) pozitivitás.
A kérdőív pozitív prediktív értéke viraemia vonatko-
zásában 2,1% volt, míg negatív prediktív értéke
99,12%.

A 192 egészségügyi dolgozó között nem fordult elő
HBsAg-pozitivitás, négyen bizonyultak anti-HCv-pozi-
tívnak. Mind a négy anti-HCv-pozitív egészségügyi dol-
gozónál viraemia volt igazolható (HCv-rns-pozitív).

Az egyes kockázati tényezőkre pozitív választ adók
számát és százalékos arányukat a 2. ábra mutatja be. A
HBsAg vagy anti-HCv ellenanyag pozitívnak bizo-
nyulóknál az anamnézisben tendencia jelleggel maga-
sabb arányban fordult elő krónikus társbetegség (hy-
pertonia, diabetes mellitus, malignus daganatos beteg-
ségek, krónikus szívbetegség), mint a negatívnak bizo-
nyulók esetében (3. ábra).

részletes kivizsgálást követően a 6 HBv-viraemiás
közül öten részesültek antivirális kezelésben, ugyanak-
kor a 19 HCv-viraemiás közül az adatgyűjtés lezárásá-
ig mindössze hatan. A kezelésben nem részesülőknél
vagy ellenjavallt volt az akkor elérhető interferonalapú
kezelés, vagy az érintett nem vállalta azt.

Megbeszélés

Epidemiológiai adatok és becslések alapján hazánkban
a viraemiás HBv-prevalenciát 0,4% körülinek, a virae-
miás HCv-prevalenciát 0,5% körülinek tartjuk. vizs-
gálatunkban ennél kissé magasabb viraemiás HCv-
prevalenciát találtunk (HCv-rns-pozitivitás: 1,01%).
Ennek oka részben az epidemiológiai adatok pontat-
lansága/változása, részben pedig a szűrőprogramban
résztvevők köre lehet: mind az ellátást igénybe vevők,
mind az ellátók az átlagosnál fokozottabban veszélyez-
tetettek lehetnek.

1. ábra. HBsAg, anti-HCV ellenanyag, HBV-DNS-, illetve HCV-RNS-pozitivitás egészségügyi ellátásban részesülô vagy egészségügyben 
dolgozó személyeknél, a kockázatbecslô kérdôív szerinti nagy, illetve kis kockázati csoportokban
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2. ábra. Az egyes kockázati tényezôkre pozitív választ adók száma (A panel) és százalékos gyakorisága (B panel).
Ugyanaz a válaszoló több kérdésre is adhatott pozitív választ



A hazánkban feltételezett alacsony HBv/HCv pre-
valencia mellett a lakosság szisztematikus szűrése a
potenciálisan májzsugort és szövődményeit (beleértve
májrákot) okozó krónikus vírushepatitisek irányában
vélhetően nem költséghatékony. Ezért észszerűnek lát-
szik az átlagosnál veszélyeztetettebbek megtalálása
kockázatbecslő kérdőív segítségével. vizsgálatunkban
a nagy kockázatúak körében a HBv- vagy HCv-fertő-
zöttség aránya meghaladta a kis kockázatúaknál talál-
tat (2,33% versus 1,32%, or: 1,8). A programban részt
vevők több mint fele a nagy kockázati csoportba tarto-
zott, a kérdőív pozitív prediktív értéke 2,33% volt. A
kis kockázatú csoportban a HBv/HCv szeropozitivitás
aránya meghaladta az 1%-ot. Ebben fontos tényező
volt, hogy az egészségügyi munkavégzés önmagában
nem jelentett nagy kockázatot. Őket leszámítva egyet-
len kis kockázatúnak bizonyuló betegnél sem volt
HCv-viraemia (HCv rns) kimutatható (a három nem
egészségügyben dolgozó kis kockázatú anti-HCv-
pozitív egyénnél HCv rns nem volt kimutatható), és
ebben a csoportban csupán 2 HBv-viraemiás egyén
volt. Az egészségügyi dolgozók levonásával a kis koc-
kázatú csoportban mindössze 0,41%-os HBv-, és 0%-
os HCv-viraemiát találtunk volna. 

A 192 egészségügyi dolgozó körében nem találtunk
HBv-fertőzöttet, ami a hosszabb ideje bevezetett
HBv-vakcináció hatékonyságát támasztja alá. ugyan-

akkor egyéb bevallott kockázati tényező nélkül is kö-
zülük négy esetben addig nem ismert HCv-fertőzés
igazolódott (2,08%). Ez aláhúzza az egészségügyben
foglalkoztatottak rutinszerű, rendszeres időközönként
ismételt HCv-szűrésének szükségességét.

A HBsAg-pozitivitás 75%-ban, az anti-HCv ellen-
anyag jelenléte 86,4%-ban járt aktuális viraemiával
(HBv-dns-, illetve HCv-rns-pozitivitás). Ezek az
arányok némiképp meghaladják a más népességekre
vonatkozó adatokat/becsléseket.2, 3 különösen figye-
lemfelkeltő, hogy a nagy kockázatú, vagy egészség-
ügyben foglalkoztatott valamennyi anti-HCv-pozitív
egyénnél egyúttal HCv rns is kimutatható volt

Összefoglalva megállapítható, hogy a HBv/HCv
fertőzés hazánkban több tízezer személyt érinthet, akik-
nek jelentős része nem tud fertőzöttségéről, és ebből a
szempontból nincs az egészségügyi ellátórendszer lá-
tókörében. A veszélyeztetettség felmérésének jó mód-
szere lehet a pontrendszeren alapuló kockázatbecslés.
Az ebben a programban használt kérdőív hatékonysá-
ga jelentősen növelhető, amennyiben az egészségügyi
foglalkoztatottság önmagában is nagy kockázatnak mi-
nősül. A körükben talált HCv-gyakoriság alapján – a
jelenleg is általános HBv-vakcináció mellett – indo-
koltnak látszik ennek a csoportnak a rutinszerű, rend-
szeres időközönként ismételt HCv szűrése.
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A BACHMAnn-nYALÁB BLokkJA
A pitvarfibrilláció nem közismert hajlamosító tényezőjéről 
egy esetbemutatás kapcsán

Dr. Simon András(1), Dr. Kiss Loretta Zsuzsa(2), Dr. Járai Zoltán(1, 3)

(1) Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Kardiológiai Profil, Budapest
(2) Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, Semmelweis Egyetem, Budapest
(3) Angiológiai Tanszéki Csoport, Érsebészeti Tanszék, Semmelweis Egyetem, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A szerzők egy nagy stroke-rizikójú nőbeteg pitvarfibrillációval járó esetét mutatják be,
akinél spontán cardioversiót követően a szabályostól eltérő P-hullám-morfológiát észleltek. A P-hullám alakja
a Bachmann-nyaláb blokkjára utalt. Az eset kapcsán összefoglalják, hogy mit érdemes tudni a Bachmann-nya-
láb blokkjáról és az ezzel szorosan összefüggő Bayes-szindrómáról. 

kulcsszavak: Bachmann-nyaláb, pitvarfibrilláció, Bayes-szindróma

Simon A, kiss LZ, Járai Z: BACHMAnn’S BUndLE BLoCk. ABoUT A noT WELL knoWn 
PREdiSPoSinG fACToR of ATRiAL fiBRiLLATion in ConnECTion WiTH A CASE REPoRT

SUMMARY: The authors present the case of a female patient with atrial fibrillation and high stroke-risk. After
spontaneous cardioversion the morphology of the P-wave indicated Bachmann’s bundle block. The authors
summarize the present knowledge of the Bachmann’s bundle block and the associated Bayes-syndrome.

keywords: Bachmann’s bundle, atrial fibrillation, Bayes-syndrome

Magy Belorv Arch 2018; 71: 34–37.

Rövidítések: CPAP: continuous positive airway pressure, folyamatos pozitív légúti nyomás; Ekg: elektrokardiogram, 
elektrokardiográfia; iAB: interatrialis blokk; Pf: pitvarfibrilláció; rTg: röntgen; TsH: thyreoideastimuláló hormon

Esetbemutatás

A 76 éves nőbeteg kórelőzményében kb. 10 éve ismert
és kezelt hypertonia, 8 éve orális antidiabetikummal
kezelt, de diétával érdemben nem követett 2-es típusú
diabetes mellitus, 3 éve bizonytalan szédüléses pana-
szok miatt végzett kivizsgálás során felismert nem
szignifikáns, jobb oldali arteria carotis interna szűkület
szerepel. Aktuálisan három napja fennálló heves szív-
dobogásérzés, enyhe gyengeség hátterében Ekg sza-
pora kamrafrekvenciával járó pitvarfibrillációt rögzí-
tett. A laboratóriumi vizsgálatok az enyhén emelkedett
vércukor- és trigliceridszinten kívül kórosat nem mu-
tattak. A TsH euthyreosisra utalt. A mellkas-rTg ne-
gatív statust rögzített. Az echokardiográfia jelzetten
tágabb bal pitvart, egyebekben normális méretű szív-
üregeket, körkörösen enyhe fokban megvastagodott fa-
lú (11 mm), jó globális szisztolés funkciójú (ejekciós
frakció: 65%) bal kamrát mutatott falmozgászavar nél-
kül, i-es típusú diasztolés diszfunkcióval. érdemi viti-
um, intracardialis thrombus, pericardialis fluidum nem
ábrázolódott. A beteg CHA2ds2-vAsc13 pontrendszer

(1. táblázat) által jelzett stroke-rizikója nagy volt
(CHA2ds2-vAsc pont = 5).

Tartós orális antikoaguláns-kezelést javasoltunk.
Az addig alkalmazott gyógyszerelését (2 × 500 mg
metformin, 40 mg atorvastatin, 5 mg perindopril, 100
mg acetilszalicilsav) frekvenciakontroll céljából 5 mg
bisoprolollal és a thrombocytaaggregáció-gátló kezelés
elhagyása után antikoaguláns-kezeléssel egészítettük
ki. utóbbi céljából a beteg – a lehetőségekről történő
részletes tájékoztatást követően – direkt hatású orális
antikoaguláns kezelést (edoxaban) választott, a napi
egyszeri és étkezéstől függetlenül megoldható gyógy-
szerelés kényelme miatt. kezelésének második napján
spontán cardioversio következett be. További kórházi
megfigyelése során az Ekg-n stabil, normofrekven-
ciás sinusütem volt észlelhető, azonban a P-hullám a
szokásostól eltérő morfológiájú volt. Az inferior elve-
zetésekben pozitív-negatív polaritású volt, a szabályos
felső határán lévő pitvar-kamrai átvezetési idő mutat-
kozott, amelynek nagy részét kitöltötte a P-hullám (1.
ábra).



Megbeszélés

A jobb és a bal pitvar közti sövény tetején elhelyezke-
dő, a két pitvart összekötő prominens izomrostot már
1907-ben leírta keith és flack. Az, hogy ezeknek az
izomkötegeknek a roncsolása milyen hatással van az
ingerület interatrialis terjedésére, 1916-ban kutyákon
végzett kísérletei során Jean george Bachmann írta le
először.4 A róla elnevezett Bachmann-nyalábról azóta
bebizonyosodott, hogy sejtjeinek olyan speciális mik-
roszkopikus geometriai elhelyezkedése és elektrofizio-
lógiai tulajdonságai vannak, amelyek gyorsabb ingerü-
letvezetést tesznek lehetővé a normális pitvari izom-
szövethez képest.9, 12

A sinuscsomóból kilépő ingerület az internodalis
kapcsolatok közül az anterosuperior traktusból leágaz-
va e nyalábon keresztül vezetődik a leggyorsabban a
bal pitvarra.11

Ez a gyors ingerületvezető tulajdonság adja ezen
útvonal élettani jelentőségét, miután a jobb és bal pit-
var szinkrón összehúzódásának ez a biztosítéka. inter-
atrialis blokkról akkor beszélünk, amikor a jobb pitvar-
ról az ingerület késve jut át a bal pitvarra. Megkülön-
böztetünk első-, másod- és harmadfokú vagy más né-
ven előrehaladott interatrialis blokkot. E legutóbbit lát-
juk a Bachmann-nyaláb teljes blokkjakor.
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1. táblázat. A CHA2DS2-VASc pontrendszer13

CHA2DS2-VASc rizikófaktor Pontszám

Congestiv szívelégtelenség + 1

Szívelégtelenség jelei/tünetei vagy 

bizonyítottan csökkent bal kamrai ejekciós 

frakció

Hipertónia + 1

Nyugalmi vérnyomás >140/90 Hgmm 

min. 2 alkalommal mérve, vagy antihiper-

tenzív kezelés

75 év feletti életkor + 2

Diabetes mellitus + 1

Éhomi vércukorszint >7 mmol/l vagy inzulinnal, 

orális antidiabetikummal kezelt

Stroke / TIA / tromboembólia + 2

Érbetegség + 1

Myocardialis infarktus, perifériás érbetegség 

vagy aortaplakk az anamnézisben

65–74 év közötti életkor + 1

Nôi nem + 1

1. ábra. (A) EKG sinusritmusban – 12 elvezetés, illetve (B) kinagyítva az inferior elvezetések közül a II. és III. elvezetést

B

A



A Bachmann-nyaláb mesterséges átvágásakor jel-
legzetes Ekg-változások regisztrálhatók.16 nemcsak a
P-hullám időtartamában, hanem polaritásában is válto-
zások következnek be. Míg normálisan a P-hullám idő-
tartama nem haladja meg a 110 ms-ot, a Bachmann-
nyaláb blokkjának fennállása esetén ennél hosszabb. A
bal pitvar aktivációja késik, ezért a P-hullám 110 ms-
nál szélesebbé válik még úgy is, hogy nem feltétlenül
van jelen bal pitvari hypertrophia (2. ábra).3

A Bachmann-nyaláb blokkja esetén az ingerület
interatrialis terjedésének iránya is eltér a szabályostól.
Bachmann-nyaláb-blokkban leggyakrabban a jobb pit-
var alján, ritkábban a foramen ovale környékén jut át
az ingerület a bal pitvarra. A bal pitvari aktiváció érte-
lemszerűen a jobb pitvari aktivációt követően, illetve
annak végén következik csak be. A bal pitvarban az
ingerület tehát a szabályossal ellentétesen, caudocrani-
alis irányban terjed, ami jellegzetes felületi Ekg-képet
eredményez: az inferior elvezetésekben pozitív-nega-
tív P-t. A pitvari depolarizáció végén, a bal pitvari fá-
zisnál, az ingerület alulról felfelé, jobbról balra halad.
Az inferior elvezetésekben terminálisan negatív, avl-
ben pedig pozitív kilengést eredményez (3. ábra).

A nem mesterségesen létrehozott interatrialis blokk
hátterében pitvari fibrosist feltételeznek, amely számos
ischaemiás és nem ischaemiás szívbetegség velejárója.
A különböző súlyosságú interatrialis blokkok idősebb
életkorban gyakoribbá válnak. kimutathatók a pitvari
septum strukturális eltéréseinél (septumdefektus, aneu-
rysma) is, de amyloidosis, kötőszöveti megbetegedé-

sek, dilatatív vagy hypertrophiás cardiomyopathia, lym-
phoma és billentyűbetegségek is létrehozhatják.14 Úgy
tűnik, hogy a pitvari feszülés növekedése, függetlenül
annak etiológiájától, a Bachmann-nyalábon keresztüli
vezetés romlását eredményezi.1 A Bachmann-nyaláb
pontos szerepe a pitvarfibrilláció kialakulásában és
fenntartásában további vizsgálatot igényel, de struktu-
rális változásai a szomszédos izomrostok vezetésének
longitudinális disszociációjához vezethetnek, amely így
elősegítheti a pitvarfibrilláció kialakulását.15

A Bachmann-nyaláb-blokk klinikai relevanciája, 
a Bayes-szindróma

Bayes és kutatócsoportja egy betegcsoport harminc hó-
napos utánkövetése során azt figyelte meg, hogy az
előrehaladott interatrialis blokkos betegek körében
jelentősen nagyobb volt a pitvari flattern és pitvarfib-
rilláció incidenciája, mint a hasonló echokardiográfiás
paraméterekkel és társbetegségekkel rendelkező, de
előrehaladott interatrialis blokkal nem rendelkező
(94% vs. 28%) betegeknél. A Holter-monitorozás alap-
ján ebben a csoportban a pitvari extrasytolék is gyako-
ribbak.5 Azóta számos más tanulmány is megerősítette
Bayes de luna 1960-as évek végén tett megfigyelését,
hogy a Bachmann-nyaláb-blokk a supraventricularis
tachyarrhythmiák, legfőképpen az atípusos pitvari flat-
tern és pitvarfibrilláció elektroanatómiai szubsztrátja.15

1998-ban Bayes de luna és munkacsoportja közölt
egy, az összes a témában korábban megjelent vizsgálat
eredményét összefoglaló tanulmányt, amelyek alapján
az összefüggést az interatrialis blokk és a pitvari tachy-
arrhythmiák között külön szindrómaként írják le.6 kon-
szenzus született a diagnosztikus kritériumokról, és a
szindrómát leírójáról Bayes-szindrómának nevezték
el.10 klinikai jelentősége a pitvari tachyarrhythmiákkal
járó elektromechanikus diszszinkróniával járó fokozott
trombózis- és tromboembólia-hajlam miatt van.2 A
Bachmann-nyaláb blokkja hajlamosít agyi történések-
re, mesenterialis, illetve szívizom-ischaemiára, vala-
mint az obstruktív alvási apnoéban megfigyelhető fo-
kozott trombózishajlamra is.14

Terápiás következmények

Az előrehaladott interatrialis blokk (iAB) és a pitvar-
fibrilláció (Pf) közötti szoros összefüggés miatt jogo-
san vetődhet fel a kérdés, hogy szükséges-e antiaritmi-
ás szerek preventív alkalmazása. Egy erre irányuló, kis
esetszámú tanulmányban az antiaritmiás szereket pla-
cebóval összehasonlítva arra az eredményre jutottak,
hogy abban a csoportban, amelyik az aktív szert kapta,
szignifikánsan kisebb volt a pitvarfibrilláció előfordulá-
si gyakorisága.5 A későbbiekben nagyobb esetszámú
tanulmányok szükségesek ennek megerősítésére. Több
tanulmányban igyekeztek a pitvarokat reszinkronizálni
biatrialis pace-eléssel, ám ennek hatékonysága a pit-
varfibrilláció megelőzésében még továbbra is kérdé-
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2. ábra. Az interatrialis ingerületterjedés sémás ábrázolása 
és a társuló P-hullám-morfológiák az inferior elvezetésekben. 

(A) Szabályos esetben. (B) Balpitvar-hypertrophiában. 
(C) Bachmann-nyaláb-blokk esetében

3. ábra. Bachmann-nyaláb-blokk jellegzetes EKG jelei 
az aVF és aVL elvezetésekben
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ses.8 Alvási apnoe szindrómában szenvedőkben az iAB
prevalenciája magasabb az átlagnépességhez képest,
ami magyarázhatja körükben a Pf gyakoribb előfordu-
lását. CPAP-kezelés reverz remodellinget eredményez
a pitvarban, ami az iAB mérséklődéséhez, megszűnésé-
hez vezet.7 Bár bizonyított, hogy az interatrialis blokkal
élő betegekben a bal pitvar elektromechanikai disz-
funkciója áll fenn, az antitrombotikus terápia esetleges
előnyét ebben a csoportban még nem vizsgálták. Így
egyelőre dokumentált pitvarfibrilláció, illetve pitvari
flattern a feltétele az antikoaguláns-kezelés bevezeté-
sének. 

Összefoglaló megjegyzések

Az interatrialis blokk legsúlyosabb formája, a Bach-
mann-nyaláb-blokk a megnyúlt P-hullám-időtartam és
az inferior elvezetésekben látható pozitív-negatív P-
hullám-morfológia alapján rendszerint könnyen felis-
merhető eseti Ekg készítésekor. Ennek ellenére egye-
lőre aluldiagnosztizált állapot. A pitvari tachyarrhyth-
miákkal való szoros kapcsolata sem közismert még.
Ezt az összefüggést első leírójáról, illetve a témában
végzett kimagasló kutatási eredményei okán Bayes-
szindrómának nevezték el. A szakemberek figyelmé-
nek ráirányítása e klinikai entitásra, az interatrialis
blokkok pontosabb megismerése javíthatná a diag-
nosztizálási arányt. Egy nemzetközi regiszter segítsé-
gével és hosszú távú utánkövetéssel tisztázódhat, hogy
az ilyen Ekg-mintázatú és CHA2ds2-vAsc pontrend-
szer által nagy stroke-kockázatúnak tartható betegek
profitálnak-e az orális antikoaguláns-kezelés bevezeté-
séből. Egyelőre a Bayes-szindrómás betegek pitvari
tachyarrhythmiák irányában történő szorosabb kont-
rollja és dokumentált ritmuszavar esetén az antikoagu-
láns-kezelés bevezetése javasolható.
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PinTéR iSTvÁn PÁL fESTőMŰvéSZ – A fénY fESTőJE 

Szerkesztette: Dr. Tulassay Zsolt

Pintér istván Pál 1948-ban született karcagon. A Buda-
pesti Műszaki Egyetemen végzett 1972-ben. Mesterei
a Moholy-nagy lászló stúdióban orvos András, az
óbudai festőiskolában pedig gyémánt lászló és a fe-
renczy körben Molnár József voltak. 

A Magyar Alkotóművészeti közalapítvány, Művé-
szetbarátok Egyesülete, a Művészeti Alap zichy galé-
ria, a Magyar Művészek nemzetközi szövetsége, a Mű-
vészeti Tárló, karcagi Öregdiákok Egyesülete és a
Xvi. ker. Corvin galéria tagja. főleg városképeket,

portrékat és csendéleteket fest. Tónusai mélyek, söté-
tek, de nem fénytelenek. kompozíciói összefogottak.
A rendszerezett megjelenítést gazdag érzelemvilág egé-
szíti ki. 

A művész festményei megtalálhatók a képcsarnok
galériában, számos kiállítóteremben és az ország több
nagyvárosának galériájában. Több alkotása külföldre
került, többek között svájc, Amerikai Egyesült álla-
mok, Anglia, Japán műgyűjtőinek tulajdonába. 

Bach: Cantate
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József krt.

Nagymezô utca



MŰvészET 41

Váci utca

Gerbeaud
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A művész így vall ars poetikájáról: 
„A fény, a mindent meghatározó és éltető fogalom,

a napfény, a művészetnek ez a megfoghatatlan illúzió-
ja, melynek keletkezését, eredetét kerestem képeim. A
fény láttatása, vibrálása és színné válása az alkotás fo-
lyamán mintha a megvilágított felületeken keletkezne,
s így mint jelenséget ábrázolni a feladatom. festői
szemléletből példát merítettem William Turner termé-
szeti erőiből, James Abbott Whistler harmóniáiból, il-
letve Egry József nagyfényjátékaiból. festményeim cí-
mét versidézetek jelzik, melyek laza asszociációban
állnak a kép témájával.”

losonci Miklós művészettörténész így ír Pintér ist-
ván Pál színes képi világáról: „képzelete nyitott kapu-
jában fogadja az új élményeket, ez az alapja festői fris-
sességének. kerek a világa, rendezett rendszerességgel
folytatja, ami elkezdődött benne, a mű áhitatának ámu-
lásait. Megörökíti a karcagi ház anatómiájában egyik
színes emlékét, nyomon követi a zagyva-híd bensősé-
gét szolnoknál, a markazi pincesort, velence vedutáját.
lázasan érdekli a világ megannyi képe, ehhez a meg-
újuló motívumsorhoz csatolja bő poézisét. Mindez át-
ható, csöndes áramlás, az álom és a munka megszakí-
tatlan bősége. vágyai irányítják, fantáziája ezért szabad.Napraforgók

Toscana
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Rovinj

Primosten
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Karcagi tanya

Karcagi ház



szellemisége egyszerű és független, nem ismeri a kor-
látozást. Harmóniát árasztó boldog festő Pintér istván
Pál, széles a skálája, képes festészettel fokozni a lánc-
híd építészettel kezdeményezett esztétikumát. kelle-
mes képi egységeit korrekt szerkesztéssel, emocionális
erővel kormányozza úgy, hogy olykor meglódítja,
máskor visszafogja a színek áradását. Ízlés és aszkézis
vezényli váltakozva eszközeit, az özönlő fény csönde-
síti tónusainak élességét. A precíz rajz rejtőző hátteré-
ben szabad képzettársításai jelennek meg az ábrázolás
és az értelmezés partitúrája. Mindez lehetőséget bizto-
sít számára, hogy virágcsendéletein megjelenjen pazar
tálalásban az évszakok pompája. Egészséget, reményt,
derűt hordoz művészete, tárgyi ábráit áthatja az ünne-
pélyesség. lényegtelennek ítélt helyekről bizonyítja
jelentőségüket, e szellemben tárja föl a markazi pince-
sor látványértékét, mely a fogalom képi értelmében
egyenrangú a viziváros velence ringó gondoláival.

izgalmas a „kétezredik év”, mely négyes variációban
sűríti önarcképét. Mindez a vorticizmus sokszorosított
formavariációnak már Ezra Pound által is gyakorolt
folytatása, csak Pintér istván Pál esetében a közeg nem
líra, hanem festészet. Egyenletesen halad előre bőség-
gel telített képsoraival. Egy lépéssel állandóan előbbre
jut, egyre magasabbra.
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Mátyás templom

Budai vár, terasz

Pintér István Pál



Csányi katalin szob-
rászművész 2001-ben
diplomázott a Magyar
képzőművészeti Egye-
tem szobrász szakán,
mestere farkas ádám
volt. 

Műveiben vezérlő-
elvként a természet, az
élet különböző meg-
nyilvánulásai fontos
szerepet töltenek be.
foglalkoztatja az em-
beri figura, test és lé-
lek összefüggései. Ez

különösen a portréábrázolásain figyelhető meg, a
karakteren túl a lelki alkat megjelenítésére is törekszik.

Munkáinak másik része olyan téri felvetésekkel
foglalkozik, melyek absztrakt megformálást kívánnak.
Így alkotásaiban egyszerre van jelen a figuralitás és az
absztrakt organikus vonala. Absztrakt szobrai alapvető
törekvése, hogy mozgással, növekedéssel bíró képződ-
mények legyenek. Emiatt sosem zártak vagy tömbsze-
rűek. áttöréseket, üregeket alkalmaz, melyek során ér-
dekes térrétegződés keletkezik.

rajong a szerkezetekért, legyen az az emberi testé,
plasztikáé vagy a zenéé. Ebből kifolyólag szobrai néha
testetlen, tömegtelen térbeli rajzokká koncentrálódnak.

Az éremtől a köztéri méretű faragványig mindenfé-
le műfajban szívesen tevékenykedik.

2008 óta adják át minden évben az általa készített
József Attila-díjat, a Makói fiatal költők díját.

életében fontos szerepe van a zenének, zenélésnek.
szinesztéziás alkat, így érzékelésében szoros összeköt-
tetés van az akusztikus és vizuális tapasztalat között.
Már 2002-ben, tanár szakos szakdolgozatában is ezt a
témát fejti ki (látáselmélet, a színek és a hangok rokon
vonásai).
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A kéPZőMŰvéSZET éS A ZEnE kÖLCSÖnHATÁSA
Csányi katalin szobrászművész ars poeticája 

Szerkesztette: Tulassay Zsolt

Kontraforma 2000

drót, papír, 33 x 23 x 24 cm

Térrétegzôdés 1999

hegesztett vas, papír, 77 x 65 x 105 cm

Organikus forma II. 1999  

drót, papír, 20 x 37 x 27 cm



2004-ben végzett kutatása a zenei szerkezetek téri
megjelenésével foglalkozott, melyben leginkább ligeti
györgy zongoraetűdjei inspirálták. 

2008-ban Tone Paths (Hangösvények) címmel ké-
szült kiállítása a Central European university aulájá-
ban. itt szintén zenei anyaggal dolgozott, a bachi zenei
szerkesztés jellemző kontrapunktját, illetve a marim-
bahangzás vizuális érzetét ötvözte. kísérletként a kiál-
lítás megnyitóján hallhatóak voltak a plasztikákat ihle-
tő zenék Ben nirad marimbaművész közreműködésé-
vel.

Jelentősebb köztéri művei a semmelweis Egyetem
Tűzoltó utcai elméleti épületében és a ii. Belklinikán

található portrédomborművei (gömöri, kétly, rácz,
szentágothai), valamint az óbudán 2010-ben felava-
tott zsigmond király faragott büszt.

Jelenleg oktatással is foglalkozik, a Jaschik álmos
művészeti szakgimnázium szobrász tanára.

MŰvészET 47

Tone Paths II. 2008

fa, 63 x 73 x 45 cm



Csányi katalin szobrászművész 
és Marczi Mariann zongoraművész beszélgetése 

M. M.: ligeti etűdjeinek hallgatása közben gyak-
ran támad térérzetünk. Ez ihlette-e szobraid terveit,
vagy a hangzó anyagtól függetlenül a művek struktú-
rájának kotta alapján történt pontos vizsgálata ösztön-
zött erre? 

Cs. K.: A kettő együtt. Mikor először találkoztam
ezekkel a művekkel, már akkor éreztem, hogy a leg-
plasztikusabb zeneművekkel van dolgom, amit valaha
hallottam. Természetesen azonnal a kottát is megnéz-
tem, hogy vajon mitől van ez a térérzet, hogyan éri ezt
el ligeti, milyen zenei elemekkel, fortélyokkal képes
ilyen erős vizuálisan ható élményt létrehozni.

Három előadásban hallgattam meg az etűdöket.
voltak köztük olyanok, amelyek megmaradtak pusztán
zenei élménynek, de néhány különösen izgatott. Ben-
nük hol a színgazdagság, hol a ritmikai megoldások ér-
dekessége, hol a szerkezet felépítése ragadott meg.

legelőször nekiláttam rajzolni, mégpedig úgy,
hogy hallgattam a zenét és egyszerűen  hagytam, hogy
a zene vezesse a kezem. Ez egy szinte teljesen kontrol-
lálatlan módszer volt arra, hogy a hallott benyomás
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Zsigmond király 2010

algériai mészkô, 200 x 70 x 36 cm

Szoborterv egy Ligeti témára I. 2004

számítógépes grafika



azonnal átmenjen a kezemen keresztül – nem a papír-
ra, hanem egy számítógépes rajzra. Ez egyébként kivé-
teles, most először fordult elő, hogy nem a szabadkézi
rajzot választottam, magam sem tudom pontosan hogy
miért. 

M. M.: Ezek szerint volt teljesen ösztönös része
ezeknek az ábrázolásoknak, és volt tudatos vizsgálódás
is. Úgy emlékszem, mikor a vázlataidat néztük, hogy
egyes hangokhoz egyes színeket rendeltél, s a hango-
kat pontokkal jelölted, így hangról hangra leképezted a
műveket. 

Cs. K.: igen, ez volt a tudatos része az alkotásnak.
főleg azért, mivel én nem vagyok képzett zenész, emi-
att csupán a kottát nézve, vagy megpróbálva lejátszani
a műveket a zongorán számomra nehezebb volt vilá-
gosan átlátni a művek struktúráját. ábrákkal próbáltam
magam számára is megmutatni, hogy az egyes szóla-
mok miként illeszkednek egymásba, vagy kerülnek fe-
désbe. 

Például a vertige c. darabnál egész megdöbbentő
eredmény született. Egy teljesen párhuzamos vonal-
rendszer jött ki a pontokból. Egy végtelenül követke-
zetes rendszer. Ahogy hallgattam ezt a művet – konk-
rétan a gépzongorás verziót – létrejött előttem egy kép,
amit a vizuális érzékcsalódások kutatói „forgókerék-
effektusnak” neveznek. Először azt gondoltam, hogy
ez csak az én egyéni benyomásom, de később olvastam
is valahol, hogy más is egyértelműen felfedezte ugyan-
ezt. Ennek nagyon örültem, ugyanis ez alátámasztja azt
a feltevésemet, hogy a zenehallgatás közbeni vizuális
élmény nem csupán az egyéni alkat és a személyes
asszociációs működés eredménye, hanem talán nyo-
mon követhető bizonyos kollektív észlelet, ami való-
színűleg agyunk felépítésének és működésének bioló-
giai meghatározottságából adódik.

visszatérve a műhöz, a 68. ütem környékén van egy
fordulópont. itt a két kéz eléggé távol van egymástól,
majd elkezdenek közeledni a klaviatúrán, egy szaka-
szon fedik egymást, majd megint távolodnak. Megfi-
gyeltem, hogy egy jellegzetes kromatikus lefeléme-net-
ből, ennek az egyszerű „ tőmondatnak” a megsokszoro-
zásából és egymás fölé rétegzéséből áll az etűd. olyan
ez a kromatikus sor, olyan megbonthatatlan egész, mint
ahogy a vezetőhang tonikával lesz teljes. Ezért jöhet
létre szerintem a forgás, mert akárhogy is van eltolva
egymás felett ez a motívum (előbb csak egy nyolcaddal
aztán kettővel stb.), mégis egészben halljuk őket, s úgy
viszonyítjuk egymáshoz, hogy mely hangokon érint-
keznek egymással a motívum kezdetei és végei.

M. M.: Mely etűdökkel foglalkoztál? Melyek ihlet-
tek meg? 

Cs. K.: A már említett Vertige, az Ördöglétra, a
Végtelen oszlop, és a Galamb borong. Mind más-más
szempontból ragadott meg, és az is fontos volt, hogy
melyik előadóval hallgattam őket. A térben elképzelhe-

tő szerkezet számomra leginkább a gépzongora-felvé-
tel hallgatásakor jelent meg. Amikor lecsupaszodott a
hangzás az előadói (dinamikai, agogikai) finomságok-
tól, és megmaradt a puszta szerkezet. Ekkor jelent meg
igazán a darabok térisége. 

M. M.: kiknek a felvételeit hallgatva mélyültek el
benned ezek a darabok?

Cs. K.: Három felvétel került a birtokomba. Pierre
laurent-Aimard felvétele, aztán a gépzongorás felvétel
Jürgen Hockerrel és Csalog gábor felvétele. 

M. M.: különböző mintázatokat is érzékelhetünk a
hangzásban, mikor ligeti etűdjeit hallgatjuk. Mintha a
hangzás szövetei igazi szövetek lennének, és ezeknek a
szövésmintáit lehetne kihallani a művekben. Ezeknek a
mintázatoknak a változásai különböző felületváltozáso-
kat hoznak létre a hangzásban is. Ezek érzékelhetők-e a
Te alkotásaidban, vagy ezektől függetlenül dolgoztál? 

Cs. K.: érdekes, hogy „szöveteket” mondasz, mert
a Galamb borong c. etűdnél a kezdő hangpáros, az asz-f
oktávos tremoloszerű vibrálása olyan különös színél-
ményt eredményezett nálam, amit leginkább a moaré
selyemhez tudnék hasonlítani, amiben egyszerre két
szín van, pl. lila-zöld. Mintha az asz és az f hangok át-
fedésének és vibrálásának lenne egyfajta kétszínűsége.
ilyet még semmilyen más zenénél nem tapasztaltam. 

Más etűdöknél nem igazán vezettek a felületek
vagy mintázatok élményei. sokkal inkább a darabok
analitikus megértése, a struktúrák vizsgálata ösztön-
zött. legnagyobb problémám az volt, hogy a zenében
rövid idő alatt is rengeteg dolgot lehet közölni, s ha ezt
mind látványként próbálnám megjeleníteni, az rémes
lenne. Tömörítésre kellett tehát törekednem, vagy ki-
választottam egy részt, amit kifejezetten a darab jelleg-
zetességének éreztem. Az Ördöglétrából a „staccato e
secco” részt emeltem ki. Ennél az etűdnél a gépzong-
orás felvétel juttatott eszembe egy érdekes képet – ahol
víztükörre esnek esőcseppek, s mintha ezt fordítva lát-
nánk; tehát mintha a cseppek kiszakadnának a víztü-
körből. Első benyomásom ez volt a részletről. A másik,
ami nagyon tetszett, az akszak ritmusú főmotívum,
aminek lopakodó mozgása egy hegesztett vas plaszti-
kát indított el bennem. itt érződik egyébként nagyon,
hogy hatottak ligetire Escher lépcsős grafikái. 

M. M.: Hiszek abban, hogy részletvizsgálatokkal
sokat tudhatunk meg egy-egy ligeti mű egészéről,
egy-egy teljes tételről. ligeti tudatosan és vállaltan
dolgozott fraktálszerkezettel; ez a téma őt matematikai-
lag is mélyen foglalkoztatta. számos esetben kimutat-
ható egy-egy kis elem, ami a nagyobb léptékű formá-
lásban is leképeződik. Ezen ligeti tudatosan is dolgo-
zott, nem csak ösztönösen alakította így a műveit. 

A szobraid elkészítése kötődik benned egy kiállítás
tervéhez, vagy inkább szabad utat engedsz ennek az al-
kotói folyamatnak. Hosszú távon tervezed-e foglalkoz-
ni ligeti műveivel? 
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Cs. K.: nem szoktam kiállításban gondolkodni.
Annyira nem szeretem a műveimet mutogatni, hogy ha
nem muszáj, akkor nem is állítok ki. sokkal fontosabb
maga a kutakodás, kísérletezés, megoldások keresése
és a bejárt út a munka közben. gyerekcipőben van még
nálam ez a téma, s nemcsak nálam, hanem másutt is.
olvasgattam sokat erről. Például az érzékeléspszicho-
lógia terén a szinesztéziás kísérletekről, idevágó kérdé-
sekről. igazán jól használható adalékot sajnos nem ta-
láltam. Még zenetudományi írásokban sem. Bizonyára
olyasvalaki tudna erről jól írni, aki maga is szineszté-
ziás alkat, és mindehhez még zenével és vizualitással is
egyaránt foglalkozik. 

érdekes ez, hiszen a művészettörténetben volt pár
egyéniség, aki zenélt is és festett is. Pl. kandinsky és
klee már foglalkoztak ilyen dolgokkal. Ők egy-egy
hangot egy-egy színnek feleltettek meg, amit én legke-
vésbé szoktam. Az elemző rajzaimon én is ezt teszem,
de annak semmi köze a „színeshalláshoz”, csupán az
érthetőség kedvéért, hogy ha ránézek, azonnal tudjam,
hogy pl. a piros-zöld távolság (felfelé), az tiszta kvint. 

nekem inkább a hangzatok, akkordok adnak szí-
nélményt, semmint egyes hangok. sőt nem is csak
hangzatok, hanem a hangzatok váltásai. Ami még nagy
élmény volt nekem, azok a fényváltozások. Talán az
egy általános észlelet, hogy nagytercről kistercre válta-
ni mindig fénycsökkenést eredményez, de ez jobban
megfigyelhető a hagyományos tonalitású zenékben. 

A térbeli leképeződés során pedig a mély és magas
hangoknál a látvány függőleges kiterjedése úgy hatá-
rozódik meg, hogy valóban lentebb érzem a mély han-
gokat és fentebb a magasakat. Az ábrázolás horizontá-
lis kiterjedése pedig az idővel függ össze. A harmadik
dimenzió pedig úgy keletkezik bennem, hogy pl. a kis
szekundok súrlódásokat hoznak létre és ezek mentén
elkanyarodik bennem a hangzás képe. de hasonló el-
kanyarodást eredményeznek a hangzatváltások is.

és hogy másik kérdésedre is válaszoljak, biztosan
több esetben vissza fogok térni ligetihez, ugyanis az a
fajta szerkesztésmód (a ritmikai és szólambeli egymás-
ba illeszkedések), amivel egymásra rétegzi a dolgokat,
s ezzel egy új összefüggést teremt, nagyon közel áll az
én gondolkodásmódomhoz. 

M. M.: Tulajdonképpen pont olyan etűdöket
választottál – akár a Végtelen oszlopra gondolunk, akár
az Ördöglétrára – amik nagyon jól kiaknázzák a mély
regisztertől a magasig, vagy ezeket egyszerre alkal-
mazva a zongorahangzást. 
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Staccato e secco 2005

hullámkarton, 100 x 43 x 38 cm

Ördöglétra 2004

hegesztett vas, 176 x 62 x 43 cm



Cs. K.: igen. s nemcsak azon múlik ez, hogy a zon-
gora összes billentyűit kihasználják ezek a művek,
hanem a dinamikán is. Például forte jelből ligeti gyak-
ran akár nyolcat is egymás mellé ír a kottában, egyál-
talán, a végletekig feszíti a dinamikák használatát.
Ezekből is adódik, hogy rettentő monumentális képze-
teket keltenek ezek az etűdök. 

sőt, a hangsűrűség is hozzátesz ehhez. Az, hogy vé-
letlenszerűséggel változtatja a hangközöket, amelyek
sűrűn kerülnek egymás mellé, tehát nem kirajzolódó
dallamok keletkeznek, hanem valamiféle tömött struk-
túra, ami nem is igazán befogadható, szinte megszédül
tőle az ember. Mindehhez jön még a rendkívül gyors
tempó, amiben ezek a hangok sűrűn záporoznak ránk.
szinte elveszítjük a talajt, a tájékozódást ebben. Ez is
hozzájárul a térképzet kialakulásához. 

M. M.: igen, így a zene szinte átolvad egy másik
nem zenei, hanem vizuális érzékelésbe a hallgatóban. 

Cs. K.: Első rajzom teljesen sötét alapon készült.
Egy meghatározhatatlan méretű tér, akár a világűr, a
semmiből indul, és ebben a sötét alapban rajzolódik ki
a Végtelen oszlop, fényszerű vonalakkal. Ebből az etűd-
ből Csalog gábor felvételét hallgattam, nála a pedállal

gazdagon átzengetett előadás még sűrűsített a darab
hangzásán, s ettől a képi élmény még robusztusabb lett.

Az időbeliségre visszatérve: igazán ez adja a nagy
feladatot. A zene időben megy végbe, valamennyire az
emlékezetre van bízva az, hogy a darab elejét hogyan
értékeljük a darab végénél. Megváltozik a viszony-
rendszer az idő telésével a mű közben. Ha térben aka-
rom ezt ábrázolni, akkor az időbeliség problémát je-
lent. nem is lehet az időt így megragadni, hacsak nem
egy mozgó szobrot készít az ember. éppen ez is az
egyik oka, hogy az anyagot nem találom még igazán a
szobraimhoz. Talán a hologram az, ami annyira anyag-
talan, illékony hatású, hogy alkalmas lehetne erre. de
még ott egy másik probléma. A zene a szoborral szem-
ben „egynézetű”. Ha sikerülne is hangról hangra tona-
litással együtt leképezni a térben egy zenét, csak egyet-
len nézőpontból emlékeztetne arra. ugyanis más irány-
ból nem tudjuk hallgatni, hacsak nem visszafelé le-
játszva. Persze az is lehet, hogy ettől lenne csak igazán
érdekes ez a térbeli leképezés.

Az interjú szövege Marczi Mariann zongoraművész
weblapján is olvasható.
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ádám, az első emberpár férfi tagja ásójára támaszkod-
va pihen, és talán éppen a jövőről gondolkodik. ro-
busztus testét első pillantásra mintha páncél borítaná,
pedig csupán erőteljes izomkötegek hurkásodnak rajta.
nem csoda, hogy a festő, Hajnal János így ábrázolja a
férfit, hiszen a Paradicsomból való kiűzetés után bi-
zony sok erőre és energiára van szüksége az embernek
az életben maradáshoz. E hatalmas, életnagyságnál is
nagyobb méretű, kartonra festett kép a milánói dóm
üvegablakához készült tervezet. A katedrális pályáza-
tát, azaz három, az Egyházat, a szentháromságot és az
ószövetséget ábrázoló ablak tervezésének jogát gio-
vanni Hajnal, a fent említett Hajnal János nyerte el
1953-ban. Majd később, 1988-ban a Boldog schuster
és ferrari bíborosokat megjelenítő kardinálisok abla-
kával bővült a megrendelések sora. 

A budapesti kiscelli Múzeum gyűjteményes kiállí-
tást rendezett az egykor rómában élt magyar szárma-
zású festőművész festményeiből, üvegablakterveiből,
rajzaiból és egyéb grafikai munkáiból. A nálunk kevés-
sé ismert mester életének csupán egyharmadát töltötte
Magyarországon. Aztán nem is tért haza többé, hosszú
életének nagy részében, 1948-tól 2010-ig, egészen ki-
lencvenhét évesen bekövetkezett haláláig az olasz fő-
városban lakott és alkotott. Hajnalt igazi egyházmű-
vészként tartják számon. nem csak a milánói dómban
tevékenykedett, a világ legalább ötven más, jelentős

templomában vannak üvegablakai. Munkái megtalál-
hatók Európán kívül az Amerikai Egyesült államok-
ban és dél-Amerikában is. 

Hajnal János a külföldön karriert csinált legjelentő-
sebb magyar művészek közé tartozik. A XiX. század
nagyjaitól, Markó károlytól Munkácsyn keresztül egé-
szen a XX. században alkotó Amerigo Totig vagy
victor vasarelyig, illetve a szintén sokoldalú képző-
művészként ismert szász Endréig jelentős a névsor. 

Hajnal kvalitásos művész, bravúrosan bánt nemcsak
az ecsettel, a krétával és a festékkel, hanem a ceruzával
és a tollal is. Alkotásai nagyvonalúak, kompozíciói ha-
tározottak, képeiről látszik, hogy tudta, mit akar. Pá-
lyájának fontos állomását jelentette az a vatikáni épít-
kezés, amelyet vi. Pál pápa kezdeményezett 1963-ban.
1971-ben a Pier luigi nervi által tervezett audenciate-
rem két ablakának elkészítésével bízták meg. Eleinte
Marc Chagallra gondoltak, de nervi javaslatára végül
Hajnal kapta meg a feladatot. A monumentális épület
minden szempontból lenyűgöző, hatalmas termébe a
festő elnyúló ovális ablakokat tervezett. Az audiencia-
terem adottságaihoz jól illeszkedő, a fény és a színek
kapcsolatát, valamint az épület szerkezetét hangsúlyo-
zó ablakai eredeti – és zenei harmóniákra utaló – el-
képzelést tükröznek (1. 2). 

A kiscelli kastély kiállításának különleges darabjai
a sao Paolo-i katedrális üvegablaktervei, fekete-fehér
fotókon, kartonra kasírozva. A hosszú, rendkívül kes-
keny, álló tégla formájú mezőkben tervezett képek kü-
lönleges hatást keltenek. A Bibliából és a szentek élet-
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éből vett jelenetek szuggeszív, kissé „kiszögletesített”,
rajzos expresszivitása teszi mindenképpen figyelemre
méltóvá készítőjük ábrázolásmódját. 

Hajnal János eleinte, 1929 és 1931 között a kecske-
méti művésztelepen tanult révész imrétől és imre gá-
bortól. A csoportos kiállításokon mindig részt vett,
sikerrel. Az ott alkotó fiatalok művei rendre elkeltek a
közönség körében, és némi pénzt is hoztak a fiatalok-
nak (3, 4). 1939 és 1944 között a Magyar képzőművé-
szeti főiskola hallgatója volt, Aba-novák vilmos tanít-
ványa, majd tanársegédje. szegeden és székesfehérvá-
ron segédjeként dolgozott. A mester halála után szín-
vázlatok alapján elkészítette a pannonhalmi szent ist-
ván kápolna kartonjait, valamint a székesfehérvári mau-
zóleum falfestményeit. 

Aba-novákhoz különösen jó kapcsolat fűzte: „én a
kecskeméti Művésztelepen ismertem meg a két Aba-
novák növendéket. Ők sok jót mondtak a mesterükről,
hogy milyen megértő meg minden. Csomó batikmun-
kát készítettem, nem floreális mintákat festettem,
hanem nagyméretű figurákat. Meg volt sok rajzom.
gondoltam egy merészet, és fölmentem Pestre, meglá-
togattam Aba-novákot. Telefonáltam előtte, megkér-
deztem, hogy fölmehetek-e. Erre azt mondja, hogy jól
van, Atya, csak jöjjön. Így, Atya. Azután később is
mindig Atyát mondott, nemcsak nekem, minden
növendékének (…). Aba-novák mester szabadon
hagyott bennünket. Adott jó tanácsokat a tónusokra, a
valőrökre, a színekre. Bár ő nem volt kolorista, mégis igen jó, értelmes segítséget adott. A szommáris látást

dirigálta, hogy az egész formát, amin a részletek van-
nak, kissé szkematikusan vázolni, és a vízszintesekre
és függőlegesekre vigyázni” – mondta a giovanni Haj-
nal. római találkozás Hajnal Jánossal című riportfilm-
ben dékány istván rendező kérdéseire válaszolva. 

Hajnal kísérletező kedvű alkotó volt, nem könnyen
maradt meg a már megszokott műfajokban. Új utakat
keresett, és a szakrális művészet terén is tudott a szó
legjobb értelmében modern lenni, a hagyományok
megtartása mellett. 

A kiscelli Múzeum tárlata megmutatja az itáliába
emigrált magyar mester sokoldalúságát. Az 1960-as
években készült állatos sorozata érdekes kísérletnek
bizonyult (5, 6). nagyméretű színes papírra festett, ve-
gyes technikával készített állatportrék – majmok, gyöngy-
baglyok, tigrisek és egyéb jószágok – néznek ránk egy-
kedvűen a folyosón kiállított képekről. 

A politika is megérintette, és a maga módján reagált
is rá egy-egy képével. Például a fekete ezredesek
puccsa, 1967 című kollázsával a korabeli görögországi
eseményekre utalt. A képen egy hatalmas majom for-
májú lény tapos agyon maga körül mindent (7). Újság-
kivágások, betűk és egyéb ragasztott elemek teszik
meglehetősen brutálissá az ábrázolást. A mi világunk,
1962 című alkotásával egyenesen az állatkertbe helye-
zi mondanivalójának lényegét. A képen nagy, színes
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kavalkádban egy hatalmas ketrecben a rácsokat fesze-
getve ordítoznak mindenféle ember- és majomszerű lé-
nyek. nem éppen megnyugtató alkotások ezek. 

Hajnal kiváló mestere volt a rajznak is. 1945 és
1948 között, a koalíciós időkben járta a fővárost, és raj-
zolt, gyakorolt, ahol csak lehetett. Ezeket a háború
pusztításait bemutató lavírozott tusrajzait, amelyeknek
fő témái a lebombázott budai utcák és házak, valamint

az állatkert, a szabadság, a Csillag és a Budapest című
folyóiratok közölték. 

remek illusztrációkat készített dante isteni színjá-
tékához. kedvenc könyve volt a gulliver utazásai,
amely több mint háromszáz rajzra ihlette. A kiállításon
illusztrációiból is láthatunk egy szép kis kollekciót. 

A pesti fészek klub számára dekorációkat is készí-
tett, melyeket levélben köszönt meg Herman lipót fes-
tőművész. Más érdekes dokumentumok mellett ez is
látható a tárlaton. sokoldalúságát mutatja, hogy bélye-
geket, sőt egész sorozatot tervezett a vatikánnak. A ki-
állítás ezekből a munkáiból is megmutat néhányat. 

A kiscelli Múzeumban látható portréi közül külö-
nösen figyelemre méltó a fotelben, Barna című, ve-
gyes technikával papírra festett képe, amely 1949 körül
készült, és egy bájos gyermeket ábrázol. 

sok szempontból méltathatnánk még Hajnal János
művészetét, ám itt csupán a leglényegesebb pontok ki-
emelésére nyílt lehetőségünk. A kiscelli Múzeum tárlata,
amelynek törzsanyagát Hajnal Milánóban őrzött hagya-
téka adja, bemutatja a mester életművének, alkalmazott
és autonóm munkáinak kivételes műfaji gazdagságát. 

Megjelent a Mértékadó 2017. szeptember 4-i szá-
mában. Másodközlés a kiadó és a szerző engedélyé-
vel.
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