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A nemzetközi szaklapokhoz hasonlóan, ebben a számban újra foglalkozunk a Covid-19-járvány

néhány – a szakterületeinknek megfelelô – kérdésével. Pató Éva és Deák György a Covid-19-jár-

ványban elôforduló vesekárosodással, illetve a krónikus veseelégtelenségben szenvedô betegek-

re vonatkozó kockázattal foglalkoznak. A vírus nemcsak a légutakat támadja meg, hanem a vesé-

ben tubularis epithelialis és podocytakárosodást okoz, és ez súlyos kockázati tényezôt jelent,

akár akut veseelégtelenség is kialakulhat. Kékes és munkatársai bemutatták az újabb – hyperto-

niával összefüggô – elemzéseket. Tisztázódott, hogy nem önmagában a hypertonia, hanem an -

nak szövôdményei (diabetes, coronariabetegség, szívelégtelenség, vesekárosodás) játszanak

elsôdleges szerepet a nagyfokú idôskori mortalitás mögött. Az új, megjelent elemzések erôs

bizonyítékokat szolgáltattak arra, hogy az ACEI/ARB kezelés nem jelent nagyobb kockázatot a

fertôzés lefolyása, illetve kimenetele szempontjából. Szlovák Edina és Dolgos Szilveszter a króni-

kus veseelégtelenségben szenvedô betegeknél fennálló hypertonia kezelésének komplex folya-

matát (mérési módszer, célérték, nem gyógyszeres és gyógyszeres kezelés, kezelési algoritmus,

a terápia eredményessége) mutatják be a legfontosabb nemzetközi tanulmányok alapján. Az

eredeti közlemények közül kiemelnénk Pató Anna és munkatársai megfigyelését, akik a 2019.

évi Májusi Mérési Hónap eredményeirôl számolnak be, amelyet egyetemi hallgatók körében

végeztek. Fontos megfigyelésük, hogy a magas vérnyomás jelentkezhet fiatal korban is, annak

ellenére, hogy a vizsgált populáció tagjai rendszeresen sportoltak. Ugyancsak jelentôs munka a

Szabó László és munkatársai által 2202, serdülôkorban lévô fiatalon végzett szûrôvizsgálat,

amelyben a vérnyomás, a pulzus, a testmagasság, a testsúly, a testzsírösszetétel és a BMI össze-

függését elemezték. A vérnyomásérték magasabb volt a túlsúlyos és kövér serdülôkben, és ez

jelentôs rizikótényezôje lehet a magasvérnyomás-betegség kialakulásának fiatal felnôttkorban.

Borda Bernadett a STRATO vizsgálat eredményérôl számol be, amely szerint a vesetranszplan-

tált betegeknél a takrolimusz okozta nagyon gyakori kézremegés (igen zavaró tényezô írás, evés,

ivás, öltözködés közben) az LCP-Tacro-kezelésre történô átváltás után jelentôsen javul. Várallyay
Zoltán kitûnôen foglalja össze egy észak-amerikai, jelentôs méretû (144 599 eset), hosszú távú

(1971–2014) közösségi kohorszvizsgálat vérnyomásmérési eredményeit, amely a vérnyomás

életkori változásait és következményeit analizálja a nemi különbség függvényében. A vizsgálat

szerint a vérnyomás-emelkedés üteme nôknél már a 30. évtôl felfelé gyorsabb, így a vascularis

betegségek nemcsak korábban jelennek meg, hanem gyorsabb ütemben is fejlôdnek ki. Ez a

korai nemi differencia alapozhatja meg a késôbbi életkorban megjelenô cardiovascularis beteg-

ségekre való hajlamot. Ugyanakkor az új keletû súlyos cardiovascularis események megjelenési

kockázata idôskorban nagyobb férfiaknál, mint nôknél. Vályi Péter néhány – a hypertoniával

összefüggô – Covid-19-rôl szóló tanulmányt mutat be.

Alföldi Sándor Kékes Ede

fôszerkesztô felelôs szerkesztô

Tisztelt Olvasóink!
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Bevezetés

A krónikus veseelégtelenség (KVE) prevalenciája világ-

szerte folyamatosan növekszik, a világ népességének közel

10-15%-át érinti (1, 2). A magas vérnyomás, amely az

Európai Kar dio lógiai Társaság és az Európai Hypertonia

Társaság (ESC/ESH) által a ≥140/80 Hgmm vérnyomást

je lenti, a teljes felnôtt lakosság kö zel 30%-át, míg a vese-

elégtelen betegek 90%-át érinti (3, 4). A magasvérnyomás-

betegség a KVE oka és következménye is lehet, továbbá a

kezeletlen hypertonia a veseelégtelenség progressziójához

vezethet. Éppen ezért a magas vérnyomás kezelése, a cél-

értékek elérése rendkívül fontos, mind a vesefunkció

hanyatlásának a lassításában, mind a cardiovascularis koc-

kázat csökkentésében. Az elôrehaladott veseelégtelenség

(KDIGO 3-4. stádium) esetén a cardiovascularis halálozás

esélye nagyobb, mint a végstádiumú veseelégtelenségbe

(KDIGO 5. stádium) való progresszió kockázata (5).

A krónikus veseelégtelenségben kialakuló magas vér-

nyomás patogenezisében jelentôs szerepe van az emelke-

dett szimpatikus tónusnak, a renin-angiotenzin-aldosz te -

ron rendszer (RAAS) túlmûködésének, a sóbevitelre való

fokozott érzékenységnek, az endothelialis diszfunkciónak

és a megnövekedett artériás érfali merevségnek (6). To -

vábbá KVE-betegek körében gyakori jelenség a kóros nap -

sza ki vérnyomásmegoszlás (non-dipper jelenség) vagy

még inkább az éjszakai vérnyomás-emelkedések megjele-

nése. 

Vérnyomásmérés

A megfelelô kezeléshez pontos vérnyomásmérés szüksé-

ges, amelyhez az otthoni és a rendelôi vérnyomásmérése-

ken túl a 24 órás ambuláns vérnyomás-monitorozás

(ABPM) elengedhetetlen módszer. Az ABPM-vizsgálatok

ÖSSZEFOGLALÁS A krónikus veseelégtelenség (KVE) és a magas vérnyomás preva-
lenciája világszerte folyamatosan növekszik. Az elôrehaladott veseelégtelenség esetén
a cardiovascularis halálozás esélye nagyobb, mint a végstádiumú veseelégtelenségbe
való progresszió kockázata, ezért a magas vérnyomás kezelése, a célértékek elérése
fontos, mind a vesefunkció hanyatlásának a lassításában, mind a cardiovascularis koc -
kázat csökkentésében. Bár az irányelvek nem adnak meg egy egységesen el érendô
célvérnyomást KVE-ben, de bizonyítékon alapuló terápiát javasolnak a ve se védelem és
a kardioprotekció szempontjából. Jelen közleményben a magas vérnyo más keze lé -
sének klinikai gyakorlati aktualitásait (gyógyszeres és nem gyógyszeres ke zelés, te -
rápiás algoritmus, célérték, kezelés eredményessége) összegezzük krónikus vese elég -
telen betegekben.

Kulcsszavak: krónikus veseelégtelenség, célvérnyomás, személyre szabott terápia

Treatment of hypertension in patients with chronic renal failure
Szlovák E, Dolgos Sz.

SUMMARY The prevalence of chronic renal failure and hypertension is steadily
increasing worldwide. The risk of possible cardiovascular death in patient with
advanced renal failure is greater than the risk of progression to end-stage renal fail-
ure. Therefore treating and achieving target blood pressure is important in order to
slow renal function decline in parallel with cardiovascular risk reduction. However,
guidelines do not specify a single blood pressure target to be achieved in patients
with renal failure, but suggest evidence based, reno- and cardioprotective therapy.
This paper summarizes the clinical practice of treating hypertension (drug and non-
drug treatment, therapeutic algorithm, target value, effectiveness of therapy) in
patients with chronic renal failure.

Keywords: chronic renal failure, target blood pressure, individual drug therapy
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segítségével a magasvérnyomás-betegség eltérô fenotípu-

sai is beazonosíthatók, amelyek különbözô fokú cardiovas-

cularis kockázattal járnak (1. táblázat). Az Amerikai

Kardiológiai Társaság (ACC) jelenlegi irányelve már a ren-

delôn kívüli vérnyomásmérés eredménye alapján történô

terápia beállítását javasolja (8). 

Proteinuria

A kóros fehérjevizelés, a proteinuria a vesekárosodás egyik

legfontosabb kockázati tényezôje, amely szoros összefüg-

gésben áll a krónikus veseelégtelenség progressziójával és

a cardiovascularis történések elôfordulásával. A protein -

uria mérése a kockázatfelmérésben és a kezelésre adott

válasz kiértékelésében is segít, amelyre a gyakorlatban

leginkább a reggeli elsô vizeletbôl történô protein/kreati-

nin hányados (PCR) meghatározása ajánlott (2. táblázat). A

veseelégtelenség diagnózisához, az eGFR-értéktôl függet-

lenül, a kóros albu min/kreatinin hányados (ACR) ≥3

mg/mmol érték önmagában elegendô. A megfelelô vérnyo-

máscsökkentés mérsékelheti a proteinuriát, ami lassítja a

vesebetegség progresszióját és csökkenti a cardiovascula-

ris kockázatot is. 

Jelentôs proteinuriával (>1 g/nap, PCR >100 mg/mmol,

ACR >70 mg/mmol) járó hypertoniás betegekben az

intenzív vérnyomáscsökkentés (<120 Hgmm célérték)

kifejezetten elônyös a vesefunkció-romlás lassítása szem-

pontjából. Ezért hypertoniás KVE-beteg kezelésében a

megfelelô antihipertenzív terápia megválasztásakor a

választandó gyógyszer proteinuriát csökkentô tulajdonsá-

gának figyelembevétele is rendkívül fontos. Proteinuriás,

krónikus veseelégtelen betegek terápiájában RAAS-gátlók

adása elsôként javasolt, mert a vérnyomásértéktôl függet-

lenül képesek a proteinuria csökkentésére.

A vérnyomáscsökkenés célértékei

A nemzetközi szakirodalomban kevés a kifejezetten erre a

beteganyagra vonatkozó és megfelelô minôségû klinikai

vizsgálatokon alapuló irányelv.

A 2017-es ACC-irányelv valamennyi hypertoniás KVE-

beteg esetében <130/80 Hgmm-nél alacsonyabb vérnyo-

máscélértéket javasol, a proteinuria mértékétôl függetle-

nül (8).

A NICE egy sokkal konzervatívabb megközelítést java-

solt, ha a proteinuria kevesebb 1 g/nap, akkor a vérnyomás

célértéke <140/90 Hgmm legyen, ha a proteinuria

nagyobb fokú (>1 g/nap), akkor a vérnyomás <130/80

Hgmm legyen (10).
A KDIGO is alacsonyabb célértéket javasol szignifikáns

proteinuria (>300 mg/nap) esetén (9).
A 2018-as ESC/ESH <140 Hgmm vérnyomáscélértéket

javasol a proteinuriától függetlenül (4).
A különbözô irányelvek közötti különbség megértésé-

hez szükséges az irányelvek alapját képezô klinikai vizsgá-

latok áttekintése. 

Jelentôs klinikai vizsgálatok 

A vizsgálatok során az intenzív vérnyomáscsökkenés és a

standard terápia klinikai eredményeit hasonlították össze

(3. táblázat).
Az MDRD, AASK, REIN-2 klinikai vizsgálatok (11–13)

eredményei alapján, a beszûkült vesefunkciójú ± diabete-

ses betegekben az alacsonyabb célvérnyomás (intenzív

ágon a standard kezelési csoporthoz képest) csak jelentôs

proteinuria esetén volt renoprotektív hatású. Ezen vizsgá-

latok nem tanulmányozták az intenzív vérnyomáscsökken-

tés hatását cardiovascularis végpontokon. 

Az ACCORD vizsgálat (14) során, a megtartott vese-

funkciójú diabeteses betegekben, a két kezelési csoport-

ban a cardiovascularis események kockázata nem külön-

bözött jelentôsen, azonban alacsonyabb volt a stroke elô -

fordulása az intenzív kezelésben részesült betegek köré-

ben. 

A SPRINT vizsgálat (15) során, a magas cardiovascularis

kockázú, nem diabeteses betegekben, az intenzív kezelé-

si csoportban szignifikáns mértékû csökkenés volt kimu-

tatható mind a cardiovascularis betegséggel összefüggô

megbetegedés, mind a cardiovascularis halálozás szem-

pontjából, ezért a vizsgálatot a tervezettnél két évvel

korábban terminálták. A jelentôsebb vérnyomáscsökken-

téssel azonban az akut veseelégtelenség kockázata emel-

kedett. Azon betegeknél, akiknél a vizsgálat ideje alatt

vesekárosodás jelentkezett, a vesekárosodás hátterében

biomarkerek emelkedésével nem járó, de vérellátási zavar-

ral összefüggô károsodás állt. 

A randomizált klinikai vizsgálatok eredményei alapján

azonban nincs egyértelmûen megnevezhetô optimális cél-

vérnyomásérték a KVE-betegek körében, ennek megfele-

1. táblázat. Különbözô vérnyomás-fenotípusok összefüggése a bármely okból bekövetkezô halálozással (7)

Összhalálozás relatív kockázata 
Vérnyomás-fenotípusok Definíció (95%-os konfidenciaintervallum)

Valódi normotonia rendelôi normális vérnyomás, normális 24 órás ABPM referencia

Fehérköpeny-hypertonia rendelôi magas vérnyomás, normális 24 órás vérnyomás 1,79 (1,38–2,32)

Valódi hypertonia rendelôi és 24 órás magas vérnyomásértékek 1,8 (1,41–2,31)

Maszkírozott hypertonia rendelôi normális, de magas 24 órás vérnyomás az ABPM során 2,83 (2,12–3,79)
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lôen a nemzetközi irányelvek sem egységesek a célvérnyo-

más definiálásában. 

A 2017-es ACC a SPRINT vizsgálat eredményeit és a

cardiovascularis kimenetel csökkentését vette alapul az

intenzív célvérnyomás elérésére való törekvéssel, míg a

2018-as ESC/ESH irányelv nem ezt a megközelítést alkal-

mazta, egységes <140 Hgmm alatti célvérnyomás elérését

javasolja, a proteinuria mértékétôl függetlenül.

Éppen ezért a nemzetközi irányelvek mellett rendkívül

fontos az egyénre szabott, individuális terápia meghatáro-

zása, figyelembe véve a beteg cardiovascularis kockázatát,

az eGFR-csökkenés várható mértékét, a társbetegségeket

és a beteg egyéni preferenciáit. 

A hypertoniás beteg célértékének meghatározása vál-

tozhat a beteg életkorának és a társbetegségeinek elôreha-

ladtával, tehát a vérnyomáscsökkentô terápia egy dinami-

kusan változó folyamatba illesztendô kezelési folyamat (1.
ábra). A célvérnyomásértékek elérése a krónikus veseelég-

telen populációnál nehezebb, mint az átlagos, nem vese-

beteg hypertoniás betegekben.

A célvérnyomás elérése

Nem gyógyszeres terápiák 

A nem gyógyszeres terápiák jótékonyak a vérnyomás csök-

kentésére, azonban önmagukban ritkán elégségesek a cél-

vérnyomás elérésére KVE-betegekben. KVE-betegekben a

vesefunkció-romlással párhuzamosan fokozott túlérzé-

kenység figyelhetô meg a sóbevitel indukálta vérnyomás-

2. táblázat. A proteinuria mennyiségi meghatározása (KDIGO-irányelv, 2012) (9)

Normál és enyhén Mérsékelten Súlyosan Nephroticus 
Mérési módszer emelkedett emelkedett emelkedett mértékû

Tesztcsík nem kimutatható nyomokban + + vagy nagyobb +++ vagy nagyobb

ACR

mg/mmol <3 3–30 >30 >220

mg/g <30 30–300 >300 >2200

PCR

mg/mmol <15 15–50 >50 >300

mg/g <150 150–500 >500 >3000

24 órás vizeletfehérje (g/nap) <0,15 0,15–0,5 >0,5 >3

3. táblázat. Az intenzív és a standard antihipertenzív terápiákat összehasonlító, mérföldkônek számító randomizált vizsgála-
tok, idôrendi sorrendben

MDRD AASK REIN-2 ACCORD SPRINT

Vizsgálat 
kezdete 1994 2002 2005 2010 2015

Beavatkozás standard kezelési cél MAP cél DBP <90 vagy SBP <140 Hgmm  SBP <140 
csoport cél MAP: 102–107 SBP <130 Hgmm vs. <120 Hgmm Hgmm vs. 
107 Hgmm vs. vs. 97 Hgmm kalciumcsatorna- <120 Hgmm
intenzív ág blokkoló (CCB) 
MAP: 92 Hgmm hozzáadásával

Résztvevôk 840 beteg, 1094 nem 335 nem diabeteses, 4733 diabeteses, 9631 nem diabeteses,
eGFR 13–55 diabeteses beteg, ACE-gátlót szedô eGFR >60 magas cardio- 
ml/perc/1,73 m2 eGFR 20–65 >1 g/nap proteinuria, ml/min/1,73 m2 vascularis kockázatú 

ml/min/1,73 m2 eGFR <70 betegek, eGFR 
ml/min/1,73 m2 >20 ml/min/1,73 m2

Követés átlagosan 2,2 év minimum 3 év átlagosan 1,6 év átlagosan 4,7 év átlagosan 3,3 év

Eredmények ha a proteinuria ha a proteinuria nem volt különbség a nem volt különbség csökkent cardio-
>1 g/nap volt, az > 1 g/nap volt, az végstádiumú a cardiovascularis vascularis megbete-
eGFR-csökkenés eGFR-csökkenés veseelégtelenség eredetû halálozásban, gedés és halálozás 
lassult a terápia lassult az intenzív kialakulásának de a stroke az intenzív 
hatására az intenzív kezelési idejében gyakorisága csökkent csoportban 
kezelési csoportban csoportban az intenzív csoportban

Vesevédelem igen igen igen nem nem

Szív- és 
érrendszeri 
védelem nem nem nem igen igen
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emelkedésben. Slagman és munkatársainak a tanulmánya

szerint RAAS-blokád-terápián lévô betegeknél a napi nát-

riumbevitel 3 g körüli értékre való csökkentése további 10

Hgmm-es vérnyomáscsökkenést eredményezett (17). A 6

g körüli sóbevitelt célzó diétás megszorítás 25%-os csök-

kenést eredményezett a proteinuria mértékében,

amelynek hátterében valószínûleg nemcsak a sómegszorí-

tás okozta direkt vérnyomáscsökkentô hatás állt. A diétás

sómegszorításon alapuló vizsgálatokban történt vizelet-

nátriumszint-mérésekbôl bebizonyosodott, hogy a meg-

célzott diétás sóbevitel elérése nem mindig valósult meg

a mindennapokban, azonban így is jelentôs mértékû sóbe-

vitel-csökkentést eredményezett a nem diétázókhoz

képest. Éppen ezért a vizsgálatok kiemelték a reális, hosz-

szan fenntartható diétás célértékekre való törekvés fon-

tosságát. 

A testsúly csökkentése hatékony módja a vérnyomás és

a proteinuria csökkentésének és így a veseelégtelenség

progressziójának a lassítására. Túlsúlyos (BMI >27

kg/m2), proteinuriás (>1 g/nap) KVE-betegeknél 4%-os

súlyvesztés 30%-os proteinuriacsökkenéssel járt. 

A vérnyomáscélértékek elérésének nagyobb aránya jel-

lemezte azokat a betegeket, akik a gyógyszerészükkel is

rendszeresen konzultáltak. Santschi és munkatársainak

vizsgálata szerint éppen ezért a betegek kezelésének mul-

tidiszciplináris megközelítése rendkívül fontos (18). 

Gyógyszeres terápia 

A veseelégtelen, hypertoniás betegeknél a célvérnyomás

eléréséhez szinte mindig szükség van gyógyszeres terápia

bevezetésére, és általában kombinált farmakológiai keze-

lés formájában. A direkt vérnyomáscsökkentô hatásuk

mellett az egyes gyógyszerek renoprotektív és kardiopro-

tektív hatása is döntô a terápia megválasztásában. 

RAAS-blokád

Kardioprotektív és renoprotektív hatása miatt a hyperto-

niás betegek kezelésében az ACE-gátló (ACEi) és ARB-

szereknek kiemelt szerepük van. Az AHA/ACC irányelv

már a KVE 3. stádiumától javasolja ACE-gátló vagy ARB

bevezetését 300 mg/nap feletti proteinuria esetén. A

RAAS-gátló szerek vérnyomáscsökkentô hatásuktól füg-

getlenül csökkentik a proteinuriát, mind diabeteses és

nem diabeteses veseelégteleneknél is, ezért elsô vonalbeli

szerek proteinuria egyidejû fennállása esetén. 

Az ONTARGET vizsgálat során több mint 25 000 magas

cardiovascularis rizikójú betegeken vizsgálták az ACE-gátló

(ramipril) és ARB (telmizartan) együttes alkalmazását car -

diovascularis és renalis kimenetel szempontjából (19). A

vizsgálat egyértelmûen igazolta, hogy a kettôs gátlás, az

1. ábra. A hypertonia kialakulásának és kezelésének a folyamatábrája krónikus veseelégtelenségben (16)
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ACE-gátló és ARB kombinációja, nagyszámú nem kívánt

mellékhatás mellett sem a cardiovascularis kimenetelt, sem

a cardiovascularis halálozást nem csökkentette.

A VA NEPHRON-D vizsgálat diabeteses veseelégtelen

betegek körében hasonló következtetésre jutott a kombi-

nált terápiával kapcsolatban (20).
Az említett randomizált vizsgálatokkal ellentétben, a

vesebetegek egy speciális csoportjánál, IgA-nephropathia

esetén azonban elônyös lehet a kombinált terápia (ACE-

gátló + ARB) a proteinuria csökkentésében a monoterá -

piához képest, mivel ezen betegek többnyire fiatalabb és

alacsonyabb cardiovascularis kockázatúak. 

A RENAAL vizsgálat során több mint 1500 diabeteses,

nephropathiában szenvedô beteg körében a lozartan hatá-

sára nagyobb eGFR-csökkenés volt észlelhetô a terápia

bevezetését követô elsô három hónapban (intraglomerula-

ris nyomás csökkenése), azonban hosszú távon a stabilizá-

lódott eGFR mellett renoprotektív hatás volt megfigyel-

hetô (21).
Tekintettel arra, hogy az elôrehaladott veseelégtelen

betegek többnyire kizárásra kerülnek a randomizált kont-

rollált vizsgálatokból, eGFR <30 ml/perc/1,73 m2 alatti

vesefunkciójú betegeken a RAAS-gátló terápiával további

klinikai vizsgálatok szükségesek.

Diuretikumok

A veseelégtelen betegek több mint felénél, akárcsak a

szubklinikus formában, folyadéktöbblet figyelhetô meg. A

hypervolaemia önmagában a cardiovascularis halálozás füg-

getlen rizikófaktora. A folyadéktöbblet okozta bal kamrai

túlterhelés, fokozott artériás érfalmerevség és magas vér-

nyomás csökkenthetô a diuretikus terápia bevezetésével.

Továbbá a veseelégtelen betegeknél megfigyelhetô fizio-

lógiás nocturnalis vérnyomásesés elmaradása is javítható a

diuretikus kezeléssel. Ennek következtében proteinuria

nélküli krónikus veseelégtelenség esetén szív- és érrend-

szeri védelem (kardioprotekció) szempontjából már elsô

vonalban tiazid-monoterápia bevezetése javasolható (10).
A kacs- és a tiazid di uretikumok hatása additív, amely a

veseelégtelenségben gyakran kialakuló diuretikumrefrak-

ter oedemaképzôdéssel járó szívelégtelenség esetén vitá-

lis fontosságú lehet. KVE-betegekben a tiazidok és a kacs-

diuretikumok együttes alkalmazása különösen hatékony,

de csak a túlzott folyadékvesztés elkerülésére való foko-

zott körültekintéssel. KVE-ben a beszûkült vesefunkció

miatt nagyobb tiaziddózisra van szükség a diuretikus hatás

eléréséhez, amelynél azonban több nem kívánt mellékha-

tás, súlyos anyagcsere- és elektrolit-háztartási zavarok

(hyponatraemia, hypokalaemia, hyperurikaemia) jelent-

kezhetnek. Ezért egyes irányelvek, GFR <30

ml/perc/1,73 m2 esetén, a tiazid diuretikumok kacs -

diuretikumra való váltását javasolják (22). Az AHA/ACC és

a KDIGO-irányelvek kevésbé dogmatikusak, hiszen a tia-

zid diuretikumok antihipertenzív hatása alacsony GFR-

szint mellett is megtartott. 

A mineralokortikoidreceptor-blokkolók (például spiro-

nolakton) hatásos diuretikumok és javíthatják a szisztolés

és diasztolés kamrafunkciót, valamint RAAS-gátlással

kombinálva csökkenthetik a proteinuriát, azonban hyper-

kalaemiát okozhatnak (23). A hyperkalaemia veszélye

miatt sok esetben ezeket a készítményeket az irányelvek-

ben javasoltnál kisebb adagokban adjuk és emiatt kedvezô

hatásuk mértéke is kérdéses. A hyperkalaemia veszélyét

csökkenthetik a bélrendszerben káliumot megkötô ké -

szítmények egyidejû alkalmazása (patiromer, nátrium-cir-

kónium-cikloszilikát, nátrium-polisztirol-szulfonát). 

A krónikus veseelégtelenek egy speciális csoportjában, a

polycystás vesebetegeknél a diuretikumok kerülendôk,

mivel gyorsítják a ciszták növekedését és ronthatják a vese

kiválasztását (24).

Kalciumcsatorna-blokkolók (CCB)

Hypertoniás krónikus veseelégteleneknél, proteinuria

nélkül a dihidropiridin típusú szerek (DHP-CCB), példá-

ul az amlodipin, elsô vonalban alkalmazható antihiperten-

zív terápia, illetve RAAS-gátlókkal kombinálva protein -

uriával járó esetekben is. A DHP-CCB elsôsorban az érfa-

li simaizomzatra hatva okoz artériás vasodilatatio révén

vérnyomáscsökkenést, míg a nem dihidropiridin típusú

kal cium csatorna-blokkolók (non-DHP-CCB-k), mint pél-

dául a verapamil, diltiazem, a szívizom kalciumcsatornáit

is gátolják. A non-DHP-CCB hatása elônyösebb a protein -

uria szempontjából a DHP-CCB-vel szemben, de gyakori

gyógyszerkölcsönhatásaik (pédául: sztatin, kalcineurinin-

hibitor) miatt kevésbé elterjedtek az antihipertenzív terá-

piában. Az ACCOMPLISH vizsgálatban bebizonyosodott,

hogy ACE-gátló amlodipinnel való kombinált alkalmazása

magas cardiovascularis kockázatú betegekben elônyösebb

a cardiovascularis mortalitás és a veseelégtelenség prog-

ressziójának csökkentése szempontjából az ACE-gátló és

tiazid diuretikummal szembeni kombinációhoz képest

(25). Továbbá a DHP-CCB-k csaknem kizárólag a májban

metabolizálódnak, így beszûkült vesefunkció esetén sem

szükséges a dózis módosítása. 

β-blokkolók

A β-blokkolók alkalmazása különösen elônyös lehet KVE-

betegek esetén, mivel a szimpatikus tónus fokozódása

jelentôs tényezô a magas vérnyomás kialakulásában vesee-

légtelen betegek körében. A β-blokkolók használata

kevésbé elterjedt, annak ellenére, hogy megfelelôen

illesztett dózisban biztonsággal alkalmazhatók KVE-ben,

de az ACE-gátlókhoz képest renoprotektív hatásuk jóval

kisebb. Az AASK vizsgálat alacsonyabb halálozási arányt

talált a metoprololt szedô krónikus veseelégtelen betegek

körében az amlodipinterápián lévô vesebetegekhez

képest (26), ezért javasolható β-blokkoló terápia hozzáadá-

sa RAAS-gátló terápiához, különösen magas cardiovascula-

ris rizikójú veseelégtelenekben.

α-blokkolók

A perifériásan ható α-blokkolók (például a doxazozin)

elsôsorban kombinációs terápia részeként alkalmazhatók,

eGFR-csökkenéstôl független kedvezô farmakokinetiká-
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juknak, valamint glykaemiás kontrollra kifejtett jó hatá-

suknak köszönhetôen. Elsô vonalbeli terápiaként nem

ajánlottak, orthostaticus hypotoniát okozhatnak fôleg

hemodialíziskezelést követôen, ami esésekhez és csonttö-

résekhez vezethet. 

Két centrálisan ható α-blokkoló gyógyszer, amely a

szimpatikus tónus csökkentésén keresztül fejti ki vérnyo-

máscsökkentô hatását, a klonidin, amely igen drága, ezért

kedvezôbb alternatíva a per os guanfacin. Mindkét gyógy-

szer közel 50%-ban a vesén keresztül ürül, ezért KVE-ben

csak kiegészítô terápiaként, kellô körültekintés mellett

adható. 

Direkt vasodilatatorok

A hidralazin és a minoxidil az érfali simaizomzaton keresz-

tül kifejtett értágító hatásuk révén hatékony vérnyomás-

csökkentô gyógyszerek, amelyek reflextachycardiát és

perifériás oedemaképzôdést okozhatnak. A nem megfele-

lô klinikai eredmények és kedvezôtlen mellékhatásprofil-

juk miatt utolsóként választandó antihipertenzív terápiák.

Javasolt kezdeti terápiás algoritmus

A multimorbid vesebetegekben a polifarmácia miatt a

betegek gyógyszeres terápiahûségében kiemelten fontos

szerepe van a megfelelô kommunikációnak, a beteg által is

érzékelt terápiás haszon hangsúlyozásának, a mellékhatá-

sok megfelelô ismertetésének és a terápiás rezsim

egyszerûségére, gyógyszer-kombinációk alkalmazására

való törekvésnek. 

A 4. táblázat segíthet a rendelkezésünkre álló irányelvek

eredményei alapján összeállított kezdeti gyógyszeres terá-

pia megválasztásában hypertoniás KVE-betegekben. 

A magas vérnyomás kezelése 
hemodializált és vesetranszplantált
betegek körében 

A hemodializált betegek körében a szív- és érrendszeri

betegségek kialakulásának és progressziójának alapjául

szolgáló mechanizmusok nem pontosan ismertek.

Ebben a betegpopulációban az alacsonyabb vérnyomás

nem jelent túlélési elônyt, ez az inverz epidemiológia

már korábban is igazolva volt, de a pontos mechaniz-

musa nem ismert. Li és munkatársai predializált bete-

geken elvégzett vizsgálatukban igazolták, hogy a leg-

magasabb mortalitás a 120 Hgmm alatti szisztolés vér-

nyomással élô betegeknél volt megfigyelhetô, míg a

legalacsonyabb volt a halálozás a 160–180 Hgmm-es

vérnyomással élôknél (27).
A dialíziskezelés alatti vérnyomásváltozások szintén

összefüggésben vannak a nem kedvezô klinikai kimene-

tellel, hiszen az intradialitikus magas vérnyomás a har-

minc napon belüli halálozás és a hospitalizáció fokozott

kockázatával jár. Mayer és munkatársai a dializált betegek

körében elvégzett, a soron következô dialízis elôtt felhe-

lyezett, 24 órás ABPM vérnyomásmérés eredményei alap-

ján megállapították, hogy a magas cardiovascularis kocká-

zatú betegeknél az alacsonyabb, míg az alacsony cardiovas-

cularis kockázatú betegeknél a magasabb vérnyomás járt

fokozott mortalitással (28).
Dializált betegeknél a vérnyomásmérés optimális ideje

(pre-, intra-, post-, interdialitikus) és módja is kérdéses. A

dializált betegek vérnyomása nagyban függ a só- és vízház-

tartás aktuális állapotától, azonban, ha agresszív ultrafilt-

ráció az „ideális testsúly” elérése ellenére is fennáll a

magas vérnyomás, akkor antihipertenzív terápia bevezeté-

se indokolt. A β-blokkolók használata vonzónak tûnik,

mivel kompenzálhatja a dialíziskezelés arrhythmogen

hatását és a balkamra-hypertrophiát, illetve az artériafal-

merevséget is csökkentheti. 

A vesetranszplantációt követôen gyakori a magas vér-

nyomás és többnyire multifaktoriális eredetû. A magasabb

vérnyomás rosszabb grafttúléléssel és nagyobb cardiovas-

cularis halálozással járhat. A RAAS-gátlók szerepe itt is

fontos a fokozott cardiovascularis mortalitás miatt, de a

transzplantációt követôen a bevezetésük optimális ideje

még kérdéses. A kalcineurininhibitorok okozta afferens

arteriola vasoconstrictiójának kivédésére a dihidropiridin

típusú kalciumcsatorna-blokkolók elônyösek lehetnek az

afferens arteriolára kifejtett vasodilatator hatásuk miatt.

Terápiás irányok

Az idôs veseelégtelen populáció körében az optimális vér-

nyomáscélértékek megállapítására, a krónikus veseelégte-

lenség progresszióját lassító terápiás lehetôségek bôvíté-
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4. táblázat. A javasolt gyógyszeres terápia magas vérnyomás esetén dialízis elôtt álló és dializált betegeknél

Krónikus veseelégtelenség Dialízis alatti 
Kezelés esetén gyógyszeres terápia gyógyszeres terápia Megjegyzések

Elsô vonalbeli ACEi vagy ARB β-blokkoló atenolol hosszú hatású és effektív dializált betegeknél 

Másodvonalbeli DHP-CCB/diuretikum DHP-CCB DHP-CCB hatásos és széles körben elterjedt

Harmadvonalbeli diuretikum vagy DHP-CCB ACEi/ARB korlátozott szerepe van a diuretikumoknak dializáltaknál

Negyedvonalbeli mineralokortikoid receptor- direkt vasodilatator bizonyított a mineralokortikoidreceptor-blokkolók
blokkoló hatása rezisztens hypertoniában a nem veseelégtelen 

populációban
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sére és az ehhez társuló cardiovascularis kockázat csök-

kentésére a jövôben további vizsgálatok szükséges. Az

egészségmûveltség-fejlesztés is kiemelendô KVE-betegek

körében.

Az SGLT-2-inhibitorok, az empaglifozin, az EMPA-

REG OUTCOME tanulmány során jelentôs csökkentést

mutatott a veseelégtelenség progressziójában és a car -

dio vascularis mortalitás tekintetében magas cardiovas-

cularis rizikójú diabeteses betegekben, placebóval

szemben (29).
Kísérleti vizsgálatok az endothelinreceptor-blokkolók-

nak a proteinuriára és a vérnyomáscsökkentésre kifejtett

kedvezô hatását igazolták, míg a direkt renininhibitorok-

kal a kedvezô kezdeti eredmények után még további vizs-

gálatok szükségesek. 

A terápiarezisztens hypertonia gyakorisága a krónikus

veseelégtelen populációban egyre növekszik, ezért ezek-

nek a betegeknek a további vizsgálata is fontos lenne.

Összefoglalás

Krónikus veseelégtelenségben a vérnyomás optimalizálása

lassítja a veseelégtelenség progresszióját és csökkenti a

cardiovascularis megbetegedések elôfordulását. Bár az

irányelvek nem adnak meg egy egységesen elérendô cél-

vérnyomást KVE-ben, de bizonyítékon alapuló terápiát

javasolnak a vesevédelem és/vagy a kardioprotekció szem-

pontjából. 

Összességében a hypertonia kialakulásához vezetô kór -

élettani folyamatok és a meglévô bizonyítékok megértése

elengedhetetlen a személyre szabott terápia és a megfele-

lô vérnyomáskontroll megvalósításában. „One size does

not fit all” (16).

Rövidítések

AASK – African American Study of Kidney Disease and

Hypertension

ABPM – ambulatory blood pressure monitoring

ACC – American College of Cardiology

ACCOMPLISH – Avoiding Cardiovascular Events through
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Hypertension

ACE – angiotensin converting enzyme

ACR – albumin creatinin ratio

ARB – angiotensin receptor blocker 

BP – blood pressure
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CKD – chronic kidney disease
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Outcome Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients 

ESC/ESH – European Society of Cardiology/European
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KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcome

MAP – mean arterial pressure

MDRD – the modification of diet in renal disease 
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RAAS – renin-angiotensin-aldosteron system

REIN-2 – Ramipril Efficacy in Nephropathy-2 Study
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A renin-angiotenzin rendszert gátló gyógyszerek alkalma-

zásának összefüggése a magas vérnyomásban és az új coro-

navírus okozta betegségben (Covid-19) szenvedô pácien-

sek betegségének a súlyosságával és a halálozási kockáza-

tával. A kínai wuhani központi kórházban végzett vizsgálat

eredményei 

Juyi Li, Xiufang Wang, Jian Chen, Hongmei Zhang, Aiping Deng.
Association of renin-angiotensin system inhibitors with severity or
risk of death in patients with hypertension hospitalized for corona-
virus disease 2019 (Covid-19) infection in Wuhan, China. JAMA
Cardiol. Elôzetes elektronikus közlés: 2020.04.23. 2020. DOI:
10.1001/jamacardio.2020.1624

Nincsenek arra vonatkozó adataink, vajon a magas vérnyo-

más miatt angiotenzinkonvertálóezim-gátlót (ACEI) vagy

angiotenzinreceptor-blokkolót (ARB) szedô, a koronavírus

okozta betegség (Covid-19) miatt kórházban kezelt pácien-

sek között súlyosabb-e a betegség lefolyása vagy nagyobb-e a

mortalitási kockázat. A közlemény célja az ACEI/ARB szedé-

se és a lefolyás súlyossága, illetve a mortalitás közötti össze-

függés vizsgálata volt magas vérnyomásban szenvedô, Covid-

19 miatt kórházba került betegeken. Az egyetlen vizsgálati

központban végzett retrospektív tanulmányban Covid-19

miatt a kínai Wuhan központi kórházában 2020. január 15-tôl

2020. március 15-ig Covid-19 miatt kezelt 1178 személy

adatait vizsgálták. A Covid-19-fertôzöttséget PCR-teszt

pozitivitása alapján állapították meg. Minden betegnél ele-

mezték az epidemiológiai, a klinikai, a radiológiai, a laborató-

riumi adatokat, valamint a gyógyszeres kezelést. A magas

vérnyomás miatt ACE/ARB kezelésben részesülô betegek

százalékos arányát hasonlították össze a súlyos és a nem

súlyos lefolyású Covid-19-ben szenvedôk, illetve a betegsé-

get túlélôk és az elhunytak között. Az 1178, Covid-19-fertô-

zésben szenvedô páciens átlagéletkora 55,5 év (interkvarti-

lis tartomány 38–67 év), a férfiak száma 545 (46,3%) volt. A

teljes kórházi halálozási arány 11,0% volt. 362 páciens szen-

vedett magas vérnyomásban (a teljes vizsgálati népesség

30,7%-a, akiknek az átlagéletkora 66,0 év [interkvartilis tar-

tomány 59–73 év] volt; a hypertoniás férfiak létszáma 189

[52,2%] volt), akik közül 115 személy (31,8%) szedett

ACEI-t/ARB-t. A magas vérnyomásban szenvedô páciensek

mortalitása 21,3% volt. A magas vérnyomás miatt ACEI-

t/ARB-t szedô betegek arányában nem volt különbség a

súlyos és a nem súlyos fertôzésben szenvedôk között (32,9%

versus 30,7%; P  = 0,65), illetve a Covid-19-ben elhunytak,

továbbá a betegséget túlélt személyek között (27,3% versus

33,0%; P = 0,34). Hasonló eredményeket kaptak, amikor

külön-külön elemezték az ACE-gátlókat és az angiotenzin-

receptor-blokkolókat szedô páciensek adatait. Összefoglalva

a fentieket, a közlemény magas vérnyomásban szenvedô,

Covid-19 miatt kórházban kezelt betegeken mutatja be az

ACEI/ARB szedése és a klinikai kimeneteli mutatók közöt-

ti összefüggéseket. Az eredmények arra utalnak, hogy az

ACEI/ARB kezelés a magas vérnyomásban szenvedô bete-

gekben sem a Covid-19 lefolyásának a súlyosságát, sem a

mortalitást nem befolyásolja. Az eredmények alátámasztják a

magas vérnyomásnak a Covid-19-pandémia idején történô

kezelését tárgyaló jelenlegi irányelveket és a lakossági tájé-

koztatók útmutatásait, amelyek szerint a hatásos vérnyomás-

csökkentô kezelést (beleértve az ACE-gátlókat és az ARB-

ket is) nem szabad megváltoztatni az új koronavírus okozta

járvány idején.

dr. Vályi Péter

R E F E R Á T U M
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ÖSSZEFOGLALÁS A Covid-19-pandémia a kínai Wuhanból indult 2019 decem-
berében. A fertôzés nemcsak a tüdôt, hanem más szerveket, így a vesét is megbe -
tegíti. A Covid-19-fertôzés és a vese kapcsolata kétirányú. Egyfelôl a Covid-19-fer-
tôzés az esetek felében-háromnegyedében vesekárosodást okozhat, amelynek
követ kez mé nyei proteinuria, haematuria és akut veseelégtelenség lehetnek. Az
akut veseelégtelenség etiológiája multifaktoriális. Kiemelt szerepe van a vírus által
okozott direkt proximális tubulussejt-károsodásnak, a szepszis által okozott hemo -
dinamikai zavarnak, a citokinviharnak és a hy per coagulabilitásnak. A vírus a pro xi -
mális tubulusok, illetve podocyták ACE-2-recepto rá hoz kötôdve hatol be a sejtbe,
majd a vírus a lysosomákban szaporodik, és károsítja a sej teket. A szövettani képet
az akut tubularis necrosis és az akut interstitialis nephritis jellemzi. Kritikus állapotú
betegekben az akut veseelégtelenség a mortalitás meghatározó prediktora. Más -
felôl a krónikus vesebetegek, külö nö sen a vesetranszplantált vagy dia lízis ke ze -
lésben részesülôk esetében, gyengült im munvédekezésük következtében, je len -
tôsen fokozott mind a megfertôzôdés, mind a mortalitás rizikója. Hemo dia lizáltak
ese té ben a kis csoportos mentôszállítás és a közös térben történô kezelés miatt a
fertôzés fu tótûzként terjedhet. Vesepótló kezelésben részesülô, Covid-19-fertôzött
betegek mortalitási rátája 20-35%-os. Elengedhetetlenek a preventív, korlátozó
intézkedések és a fertô zöt tek (kohorsz) izolációja a tömeges in fekció elkerülése
érdekében. Magyarországon min den fertôzött dializált vagy transzplantált beteget
fel kell venni a kijelölt járványosztályra.

Kulcsszavak: Covid-19, akut veseelégtelenség, akut tubularis necrosis, akut tubu-
lointerstitialis nephritis, dialízis, vesetranszplantáció

Covid-19 and the kidney
Pató É, Deák Gy.

SUMMARY Covid-19 pandemy has emerged from Wuhan, China in December
2019. The infection affects not only the lung but other organs such as the kidney,
as well. The relation between Covid-19 infection and the kidney is bi-directional.
On one hand, Covid-19 infection may cause kidney damage in 50-75% of the
cases resulting in proteinuria, haematuria and acute kidney injury (AKI). The etiol-
ogy of AKI is multifactorial. Main pathogenic mechanisms are direct proximal
tubular cell damage, sepsis-related haemodinamic derangement, citokine storm
and hypercoagulability. The virus enters proximal tubular cells and podocytes via
the ACE2 receptor followed by multiplication in the lysomes and consequential
cell lesion. Histopathology shows acute tubular necrosis and acute tubulointersti-
tial nephritis. AKI is a strong predictor of mortality in critically ill patients. On the
other hand, the risk of Covid-19 infection and mortality is substantially increased
in patients with chronic kidney disease – especially in those with a kidney
transplant or on dialysis – due to their immunocompromised status. Among
haemodialysis patients, infection may spread very easily due to the possibility of
getting contacted in the ambulance car or at the dialysis unit. The mortality rate
of patients on renal replacement therapy with Covid-19 infection is 20-35%. In
order to avoid mass infection it is obligatory to employ preventive measures and
implement restricions along with (cohors) isolation of infected patients. In
Hungary, every dialysis or kidney transplant patient with Covid-19 infection
should be admitted to dedicated Covid-19 wards.

Keywords: Covid-19, acute kidney injury, acute tubular necrosis, acute tubulointer-
stital nephritis, dialysis, renal transplantation
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Bevezetô

2019 decemberében a kínai Wuhanból indult a severe acute

respiratory syndrome coronavirus-2, SARS-CoV-2-nek

nevezett járvány, amelynek 2020. februárban a WHO a

„co ronavirus disease 2019”, azaz Covid-19 elnevezést ad -

ta, 2020 márciusában pedig a járványt pandémiának mi -

nôsítette. 2020. május elsô napjaira a fertôzöttek száma

meghaladta a 4 milliót, a betegség kapcsán elhunytak szá -

ma pedig a 200 000-et. A Covid-19-fertôzés legfôbb jel -

lem zôje a diffúz alveolaris károsodás és az akut légzési

elégtelenség, de a betegség folyamán számos más szerv is

érintett lehet. 2003-ban a SARS-járványban akut vese -

elégtelenség 6,7%-ban fordult elô, ezen betegek között a

mortalitás 91,7% volt (1). A Covid-19-járvány kitörése óta

megjelent számos tanulmány igazolta, hogy a betegség

súlyossága és kimenetele szempontjából egyaránt jelentôs

kockázati tényezôt jelent a proteinuria, haematuria meg-

jelenése és az akut veseelégtelenség kialakulása (acute

kidney injury – AKI).

Covid-19-fertôzés 
és akut veseelégtelenség

A Covid-19 miatt kórházi felvételre kerülô betegeknél a

társbetegségek közül a krónikus vesebetegség aránya lé -

nyegesen kisebb, például a hypertoniához vagy a diabe-

teshez viszonyítva. A betegség lefolyása során fellépô

akut veseelégtelenség arányát illetôen az egyes beszámo-

lókban eltérô adatok találhatók. Nagy betegszámú vizs-

gálatban AKI 0,5%-ban fordult elô (6 beteg/1099 beteg)

(2), míg egy másik vizsgálatban az AKI aránya 15%

(28/191 beteg) volt. A 28 beteg közül 27 beteg exitált,

ami az összes elhunyt beteg 50%-a volt. Valamennyi ve -

sepótló kezelésre szoruló beteg (10) elhunyt (3). A

Covid-19-fertôzés során gyakori myocardiumsérülés a

mortalitást jelentôsen növelte (59,5% vs. 8,9%). A szív-

és vesebetegségek egymásra hatását igazolja, hogy míg a

187 beteg között a krónikus vesebetegek aránya nem

volt számottevô (3,2%), addig az 52 beteg közül, akiknél

az emelkedett troponin T igazolta az akut myocardialis

sérülést, az akut vesebetegek ará nya 36,8% volt, szem -

ben a normális troponin T-szintûek közötti 4,7%-kal (4).
Az elsô, nagy betegszámot felölelô prospektív tanulmány,

amely a Covid-19-betegségben az akut veseelégtelenség

gyakoriságát és annak a mortalitásra való hatását vizsgál-

ta, Wuhanban készült (5). A tanulmányban 2020. január

28. és február 11. között felvett, klinikai és laboratóriu-

mi vizsgálatokkal igazolt 701 Covid-19-pozitív beteg

adatainak gyûjtését február 29-én fejezték be. (A város

lakossága meghaladja Magyaror szágét, a 4000 betegágy-

gyal rendelkezô egyetemi oktatókórházat a kritikus álla-

potú Covid-19-betegek ellátására jelölték ki.) A vizsgá-

latból kizárták a gyermekeket, dializáltakat és a transz -

plantáltakat. A vizsgálatban részt vett betegek átlagélet-

kora 63 év volt. (Kínában a lakosság átlagéletkora 38,4

év!) A férfiak aránya, más beszámolókhoz hasonlóan,

valamelyest meghaladta a nôk arányát (363/334). Vizs -

gál ták a betegség elsô tüneteitôl a kórházi felvételig

eltelt idôt (átlag 10 nap), a komorbiditást (2% krónikus

vesebetegség, 1,9% COPD, 33,4% hypertonia, 14,3% dia-

betes mellitus és 4,6% daganatos betegség). A vörösvér-

sejt-süllyedés, vérkép, CRP, prokalcitonin, LDH, CK,

bilirubin, GOT, GPT, alvadási paraméterek, D-dimer

mellett a vesefunkciók megítéléséhez szükséges szé-

rumkreatinin, BUN-, nátrium-, káliumszintek, eGFR,

proteinuria, haematuria mértékének ismételt vizsgálatai

történtek. A normálértéket meghaladó szérumkreatinin-

szint 14,4%-ban, a BUN 13,1%-ban, 60 ml/min per 1,73

m2 GFR-nél kisebb érték szintén 13,1%-ban fordult elô.

Proteinuriát 43,9%-ban, haematuriát a betegek 26,7%-

ánál észleltek. A proteinuria „1+” mértéke 1,8-szeres,

„2-3+” mértéke 4,84-szoros független mortalitási rizi-

kót jelentett, a haematuria „1+” mértéke 2,99-szoros, a

„2-3+” 5,56-szoros rizikót igazolt. A felvételkor már

emelkedett szérumkreatinin-értékkel bíró betegek

között na gyobb volt a férfiak és idôsek aránya, súlyosabb

volt a klinikai állapotuk, és az egyéb laboratóriumi lele-

tek közül magasabb összfehérvérsejtszám, alacsonyabb

lym pho cyta- és thrombocytaszám, magasabb prokalcito-

nin-, LDH-, GOT-, D-dimer-érték, megnyúlt PTI volt

ki emel hetô.

A leggyakrabban alkalmazott gyógyszerek az antibioti-

kumok (71%), antivirális szerek (73%) és glükokortiko-

id (36,9%) voltak. Utóbbi két gyógyszercsoportot

szignifi kán san gyakrabban alkalmazták az akut veseelég-

telen be tegeknél. A specifikus antivirális terápiában

nem volt kü lönbség az akut veseelégtelen és a nem

veseelégtelen be tegek között. Kiemelkedôen nagyobb

arányban kaptak az akut veseelégtelenek diuretikumot

(72,2% vs. 6,2%). Az AKI incidenciája szignifikánsan

magasabb volt azon betegek körében, akiknél a felvétel-

kor mért szérumkreatinin-érték meghaladta a normál-

tartományt (11,8% vs. 4,0%). A felvételkor már emelke-

dett szérumkreatininnel bíró betegek közül többen

kerültek intenzív osztályra, többüknél volt szükség gépi

lélegeztetésre. Az emelkedett szérumkreatinin-érték

növelte a betegség súlyosbodásának kockázatát, még

enyhe légúti tünetek esetén is. A felvett 701 betegbôl a

súlyos állapotú betegek aránya 43,7% volt. 113 be teget

vesztettek el (16,1%). A kóros vesemûködés rontja a

prognózist, ugyanis a felvételi szérumkreatinin nor mál -

tartománya esetén a mortalitás 13,1% volt, szemben a

már felvételkor emelkedett szérumkreatininnel bíró be -

tegcsoporttal, ahol a mortalitás 33,7% volt. A Kap -

lan–Meier-analízis szerint szignifikánsan magasabb volt

a kórházban elhunytak aránya (p < 0,001) kóros szé-

rumkreatinin-, BUN-értékek, valamint proteinuria, hae-

maturia esetén. Egyvariációs Cox regressziós analízissel

igazolták, hogy a 65 év feletti életkor, a férfi nem és a

súlyos Covid-19-betegség összefügg a mortalitással. A

korhoz, nemhez, a betegség súlyosságához, komorbiditá-

sokhoz és lympho cy taszámhoz igazított elemzés szerint

a halálozás a pro teinuria és haematuria bármilyen mérté-

kével, az emelkedett szérum-BUN- és kreatininérték-

kel, a szérumkreatinin maximális értékével, valamint az
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AKI stádiumával függött össze. A mortalitás rizikóját az

AKI-2 stádiuma 3,53-szorosnak, a 3. stádiumban 4,72-

szorosnak találták. Egy másik, hasonló célkitûzéssel

készült retrospektív vizs  gálatban 467 Covid-19-pozitív

beteg közül azt a 333 beteget vették be a vizsgálatba,

akiknél a felvétel napján történt vizeletvizsgálat, illetve

a felvételkor vagy a vizsgálat idején akut veseelégtelen-

séget diagnosztizáltak. Vese érin tettsége 251 betegnek

volt, akik közül 198 betegnél történt sorozatos vizelet-

vizsgálat. Az akut veseelégtelenség KDIGO szerinti

definícióját kiterjesztették, és azokat a betegeket is ide-

sorolták, akiknél a szérumkreatinin bármely irányba

50%-kal változott a felvételi értékhez ké pest.

Hypertonia és diabetes egyéb tanulmányokhoz képest

nagyobb arányban fordult elô (32,2, illetve 22,9%). Pro -

teinuria a 333 beteg 65,8%-ánál, haematuria 41,7%-ánál

igazolódott, a súlyosabb betegeknél nagyobb arányban.

Az akut veseelégtelenség incidenciája a teljes beteg-

anyagra (467) vonatkoztatva a KDIGO-definíció szerint

4,7% (22 beteg), a kiterjesztett kritériumok szerint

7,5% (35 be teg) volt. Az 56 kritikus állapotú beteg

42,9%-a (24) akut veseelégtelen volt. A 82 beteg közül,

akiknél veseérin tett  ség nem fordult elô, a mortalitás

1,2%, míg a 251 be teg esetében 11,2% volt. Az akut

veseelégtelenség ki ala kulása a legszorosabb összefüg-

gést a fertôzés következtében kialakult pneumonia sú -

lyosságával mutatta (6).

A Covid-19-betegek eseteiben fellépô
akut vesebetegség multifaktoriális

A koronavírus-infekció során az immunfolyamatok, a

prokoagulációs utak és a komplementrendszer kölcsön-

hatásai érvényesülnek. A gyulladásos folyamatok indu-

kálják a vö rösvérsejtek aggregációját, a haem mediálta

kóros folyamatok növelik az oxidatív stresszt, fokozzák

a komplementaktivációt, súlyosbítva a gyulladást és a

microvascularis sé rüléseket. A fokozott alvadékonyság

következtében disszeminált intravascularis coagulatio,

a kiserek thrombosisa, pulmonalis infarctus, lép- vagy

veseinfarktus is kiala kul hat, és szerepe van a gyakori

cardialis komplikációk ki alakulásában is. A hypercoagu-

labilitást jól tükrözi a minden cikkben hangsúlyozott

emelkedett D-dimer-érték és a thrombopenia. Covid-

19-fertôzött dializált betegeknél be számolnak a foko-

zott alvadékonyság okozta nehézségekrôl a hemodialí-

zis során. A direkt renalis hatásokon túl jelentôs vese-

károsító szerep jut a hypoxiának, a citokinviharnak és a

szepszis következtében felborult hemodinamikai

egyen súlynak, a vese csökkent perfúziójának, a rhab -

 domyolysisnek, a másodlagos bakteriális vagy más ví ru -

sok, gombák által okozott infekciónak és a gyógyszerek

okozta nephrotoxicitasnak. A tüdôben, a szívben és a

1. ábra. A Covid-19-infekció patomechanizmusa és a többszervi elégtelenség kialakulásának folyamata (7) alapján

ATN = akut tubularis necrosis; ACE-2 = angiotenzinkonvertáló enzim 2; TMPRSS2 = transzmembrán proteáz-szerin-2

osszefogl_pato__Layout 1  2020.06.23.  4:53  Page 111



112 PATÓ ÉVA, DEÁK GYÖRGY HYPERTONIA ÉS NEPHROLOGIA

vesében zajló kóros folyamatok kölcsönhatásai tovább

rontják ezeknek a szerveknek a mûködését, és a bete-

get kritikus állapotba sodorhatják (1. ábra).
A SARS vírushoz hasonlóan az új koronavírus is az ACE-

2-receptoron keresztül lép be a sejtbe. A vesében az ACE-

2-expresszió 100-szor nagyobb a légutakénál. Elsôsorban a

proximális tubulusok apicalis membránjának kefeszegé-

lyén expresszálódik, de kisebb mennyiségben a podocy-

tákban is jelen van. A sejtmembránon való átjutást transz-

membrán proteázok segítik, a vírus S-proteinjéhez kötôd-

ve. A podocytákban zajó vírusreplikáció lehet a Covid-19-

betegekben referált proteinuria egyik lehetséges magyará-

zata. Az ACE-2-expresszió csökkenése idôskorban és dia-

beteses betegekben a proinflammatorikus hatások felerô-

södéséhez vezet, ami fokozza az akut veseelégtelenség ri -

zikóját. Újabb kutatások megállapították, hogy a nyugat-

európai és az ázsiai népek között genetikus különbség van

a koronavírus-fertôzésben szerepet játszó ACE-2-t és a

TMPRSS proteázenzim-családot kódoló gének tekinteté-

ben. A génexpresszió a nyugati populációban nagyobb. Le -

hetséges, hogy ez is szerepet játszik az adott területen a

koronavírus-járvány súlyosságában. Az új koronavírus-fer-

tôzés során kialakuló AKI-val kapcsolatban még további

vizs gálatokra lesz szükség, hogy a folyamat minden részle-

tét megérthessük (7).

Covid-19 és vesepatológia

A Covid-19-re jellemzô vesemorfológiai elváltozásokat il -

letôen az elsô és eddig a legnagyobb esetszámmal bíró

köz  lemény a Kidney International-ban jelent meg 2020. ápri-

lisban, amely 26, a betegségben elhunyt beteg anyagát

dolgozta fel. Az elhunyt betegek klinikai adatai a járvány-

ban megbetegedettek jellemzôit jól tükrözik. Az elhuny-

tak átlagéletkora 69 év volt, a férfi/nô arány 19/7. Diabetes

és hypertonia vagy mindkettô 11 elhunyt kórelôzményé-

ben szerepelt. Hat betegnek volt daganatos betegsége is

(hasnyálmirigy-, gyomor-, máj-, tüdô- és bôrdaganat). Hat

elhunyt esetében nincsenek laboratóriumi adatok (va ló -

színûleg nem kórházban haltak meg). A patológiai vizsgá-

lat fénymikroszkópos, elektronmikroszkópos és immun-

hisztokémiai vizsgálatokra terjedt ki. Két betegnél súlyos

bakteriális pyelonephritist állapítottak meg. Igazolták a

vírusnak a veseszövetbe való direkt invázióját, a proximá-

lis tubulusok diffúz, akut károsodását, peritubularis eryth-

rocytaaggregációt, a glomerulusokban fibrinthrombusokat

és ischaemiás collapsust. Három esetben pigmentcilinde-

rek jelenléte igazolta a rhabdomyolysist, emellett négy

haematuriás beteg esetében a tubularis epitheliumban

he misziderindepozíciót is leírtak. Víruspartikulákat talál-

tak a tubularis epitheliumban és a podocytákban, amelyek

az ACE-2-expresszió területei. Az ACE-2 mellett a CD-

147 transzmembrán glikoprotein is szerepet játszik, amely

nagy mennyiségben expresszálódik a tubularis sejtek és az

inflammatorikus sejtek felszínén. A hozzá kapcsolódó

cylophilineknek fontos szerepük van a koronavírus szapo-

rodásában (8).

Klinikai és patológiai vizsgálatokat egyaránt tartalmazó

munkában (9) 85 Covid-19-fertôzött beteg retrospektív

vizsgálata mellett hat elhunyt betegnél post mortem ve se -

szövettani vizsgálat is történt. Akut veseelégtelenséget a

betegek 27,06%-ánál állapítottak meg. Valamennyi el -

hunyt esetében különbözô mértékû akut tubularis necro-

sis volt látható. A vesetubulusokban a SARS-CoV-2 NP an -

tigén akkumulációját is igazolták, ez a tény alátámasztja,

hogy a vírus direkt úton is károsíthatja a tubulusokat. A

tubulusok károsodásához a proinflammatorikus sejtek

infiltrációja nagymértékben hozzájárul. A CD68+ macro -

phagok mind a hat beteg veséjében jelen voltak, a CD8+

T-sejtek mérsékelt számban és csak két elhunyt veséjé-

ben voltak kimutathatók, míg a CD4+ T-sejtek és a

CD56+ natural killer sejtek kis számban fordultak elô. Két

esetben a tubulointerstitiumban kifejezett, három eset-

ben mérsékeltebb lymphocytainfiltrációt írtak le. Vala -

mennyi esetben láthatók voltak a glomerulusokban dila-

tált kapillárisok, de súlyos glomeruluskárosodásra utaló

eltérések nem voltak megtalálhatók. Három hypertoniás

betegnél írtak le enyhe hypertensiv glomerulosclerosist.

Elektron mik roszkóppal két elhunyt veséjében a mito-

chondrium és lysosoma, valamint az endoplasmaticus reti-

culum mennyi  sége jelentôsen megnövekedett. A citoplaz-

ma sé rült lysosomáiban 80-160 nm átmérôjû vírusra jel-

lemzô ré szecskéket figyeltek meg. Valamennyi vizsgált

vesében a tubulusokban C5b-9 komplementdepozíciók

voltak láthatók, amelyek egészséges veseszövetben nem

fordulnak elô.

Krónikus vesebetegség 
és Covid-19-fertôzés

Világszerte 850 millió vesebeteg él, ebbôl körülbelül

öt millió a veseelégtelen. 2020. márciusban megjelent

metaanalízis szerint a krónikus vesebetegek súlyos

Covid-19-infekcióra való esélye az átlagpopulációhoz

képest háromszoros (10). Az Amerikai Egyesült Álla-

mokban az elsô, Covid-19-betegségben elhunyt beteg

hemodializált volt (11). A hemodialízis-központok

különösen kitettek egy járvány kitörésének. A dializált

betegek immunrendszere gyengébb, sok az idôs, multi-

morbid beteg. A centrumokban hemodializált betegek

állandó mozgásban vannak az otthon és a kezelôhely

között, legtöbbször többszemélyes szállítóeszközzel. A

dialízis relatíve kis területen, közös térben zajlik, egy

nôvér átlagosan négy beteget kezel. Ezért számos

országban már a járvány korai szakaszában kidolgozták

a dialízisállomásokon kezelt betegeket és a szaksze-

mélyzetet óvó intézkedéseket megfogalmazó protokol-

lokat, valamint mind a peritonealis dialízissel kezelt,

mind a hemodializált betegek intenzív osztályos keze-

lését segítô útmutatókat. Az ERA-EDTA létrehozta az

ERACODA nevû adatbázist, ide várják a betegek ada-

tait. Az eddig beérkezett adatok alapján a Covid-19-

fertôzés diagnózissal a betegek 20-30%-a kerül kórházi

felvételre. Spanyolországban, ahol a transzplantációs
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aktivitás kiemelkedô, a dialízisállomás betegei az euró-

pai átlagnál is idô sebbek és esendôbbek, nagyobb

arányban fordult elô Covid-19-betegség. A transzplan-

tált betegek a folyamatos immunszuppresszív terápia

okán különösen veszélyeztettek, gondozásukban

elôtérbe kerül a telemedicina. A tervezett élô donoros

transzplantációk halasztását javasolják.

Az elsô beszámoló egy hemodialízisállomáson kitört jár-

ványról szintén Wuhanból származik. Wuhanban 61 HD-

centrumban 7184 beteget kezeltek a vizsgálat idején (12).
Az állomás 230 hemodializált betege közül (átlagéletkor

66 év, átlagos HD-idô 34 hónap) 37 beteg (16%) fertôzô-

dött meg (többségük gyenge általános állapotú volt), vala-

mint a 33 tagú személyzet négy tagja. Az elsô megbetege-

dést a második négy nappal késôbb követte, majd a beteg-

szám exponenciálisan nôtt (2. ábra).
Két dolog bizonyult hatásosnak a járvány kontrollálásá-

ban. Egy héten belül szigorúbb szabályokat vezettek be a

megelôzés és védekezés terén, másrészt megszervezték az

izolálást és a kórházi ellátást igénylôk kiválasztását. A har -

madik héten megtörténtek a szûrôvizsgálatok. Egy hónap

után új fertôzés nem történt. Hét beteg exitált (két beteg

kórházban), egy elhunyt beteg nem volt Covid-19-fertô-

zött. A Covid-19 okozta pneumonia egyik esetben sem

bizonyult közvetlen haláloknak. A fertôzött betegeknél

ész lelték az infekciót jellemzô alacsony fehérvérsejtszá-

mot és a mellkas-CT-n látható eltéréseket, azonban ezek

a tünetek nem voltak súlyosak. Kórházi felvételre 31 be -

teg került, de egy beteget sem kellett intenzív osztályra

helyezni. A Covid-19-pozitív betegeknél a képalkotó és

laboratóriumi alapvizsgálatokon túl a celluláris immunitás

vizsgálata is megtörtént. Az adatokat Covid-19-negatív

dia lizált betegek eredményeivel, valamint fertôzött, de

nem dializált betegek leleteivel, valamint egészségesek

leleteivel hasonlították össze. A celluláris immunitást rep-

rezentáló T- és NK-sejtek száma a Covid-19-pozitív HD-

betegeknél volt a legalacsonyabb. A citokinek szérum-

szintje mind a fertôzött, mind a nem fertôzött HD-bete-

geknél alacsonyabb volt, mint a fertôzött non-HD-bete-

geknél. (Citokinszint-vizsgálat egészségeseknél értelem -

szerûen nem történt.) A szerzôk felhívják a figyelmet a

Covid-19-pozitív dializált betegek esetében a glükokorti-

koidok kerülésére, tekintettel arra, hogy ezek a betegek

alapvetôen gyengébb immunrendszerûek, ezért a citokin-

vihar kialakulásának lehetôsége is kisebb.

A Spanyol Nefrológiai Társaság 2020. március 18-án

in dí totta el a vesepótló kezelésben (hemodialízis: 63%,

peritonealis dialízis: 4%, vesetranszplantáció: 33%)

részesülô betegek országos Covid-19-regiszterét. Az

április 11-éig el telt idôszak adatait dolgozták fel az

autonóm közösségek (régiók) szerinti bontásban. A

regisztrált Covid-19-pozitív esetek aránya 0,1–18%

között volt, míg Madridban kiugróan magas, 35,8%-os

fertôzöttséget találtak. A betegek 85%-ánál kórházi fel-

vételre volt szükség, 8%-uk került intenzív osztályra. A

fertôzött dializáltak körében 25%-os, a transzplantáltak

esetében 19%-os volt a mortalitás (13). Genovában 2020.

május 4-i közlés szerint 260 dializált beteg közül 17

(6,5%) volt Covid-19-pozitív. Kórházi felvétel hat beteg

esetében volt szükséges, akik közül öten haltak meg

(14). A jelenleg elérhetô adatok még nem tekinthetôk

véglegesnek, egy köztes állapotot tükröznek, a megfi-

gyelési periódusok rövidek. Nyitott kérdés, hogy milyen

hosszú távú hatásokkal kell számolnunk a Covid-19-túl-

élôk esetében, nemcsak nefrológiai szempontból.

Konklúzió

A Covid-19 nemcsak a légutak hámsejtjeibe képes beha-

tolni, hanem a veseparenchymába is. Az ACE-2-receptor a

ve sében elsôsorban a proximális tubulussejteken, kisebb

mértékben a podocytákon expresszálódik, amelyhez a ví -

rus hozzákötôdik, és a sejt proteázainak segítségét is

igénybe véve behatol a sejtbe, a lysosomákban szaporodik,

és károsítja a sejteket akut tubularis necrosist és akut

interstitialis nephritist, podocytopathiát okozva. A klini-

kai képet a proteinuria, haematuria, heveny vesefunkció-

romlás jellemzi. Az AKI patomechanizmusában a vírus

direkt toxicitásán kívül hemodinamikai, haemorrheologiai,

immunológiai, valamint cardiorenalis folyamatok is szere-

pet játszanak. Veseérintettség a betegek felében-három-

negyedében léphet fel, AKI a kórházba felvettek 5-15%-

ában fordulhat elô, és a súlyos állapotú betegek körében a

40%-ot is meghaladhatja. A haematuria, a proteinuria és

különösen az AKI jelentôsen növelik a mortalitás rizikóját.

A krónikus vesebetegség egy immunlaedált állapot,

amelyben fokozódik a Covid-19-fertôzés esélye, és romlik

a prognózis. Különösen a vesetranszplantált vagy dializált

betegek vulnerábilisak. Vesepótló kezelésben részesülôk

(hemodialízis, peritonealis dialízis, vesetranszplantáció)

körében betegpopulációtól, földrajzi régiótól függôen

2. ábra. A Covid-19-infekció terjedése egy dialízisállomáson
Wuhanban
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0,1–36% közötti az infekciós ráta. A fertôzésveszély szem-

pontjából legveszélyeztetettebbek a mentôszállításkor

együtt utazó, valamint egy térben kezelt hemodializált

betegek. Vesepótló kezelésben részesülôk körében a mor-

talitási ráta nagyon magas, 20-35%-os.

A tömeges infekció elkerülése érdekében a preventív,

kor látozó intézkedések és a fertôzöttek (kohorsz) izolá -

ciója alapvetô fontosságúak. Magyarországon minden fer-

tôzött dializált vagy transzplantált beteget fel kell venni a

kijelölt járványosztályra.
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A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszert gátló gyógysze-

rek és a Covid-19 kockázata

Harmony R. Reynolds, Samrachana Adhikari, Claudia Pulgarin,
Andrea B. Troxel, Eduardo Iturrate, Stephen B. Johnson, et al.
Renin-angiotensin-aldosterone system inhibitors and risk of Covid-
19. N Engl J Med. Elôzetes elektronikus közlés: 2020.05.01. DOI:
10.1056/NEJMoa2008975

Jelenleg is aggodalom övezi a renin-angiotenzin-aldoszte-

ron rendszerre ható gyógyszerek alkalmazását azoknál a

személyeknél, akik koronavírus-betegségnek (Covid-19)

vannak kitéve, mert a vírus a 2-es típusú angiotenzinkon-

vertáló enzimet (ACE-2) használja receptorként, ami

miatt az említett gyógyszerek szedése fokozott kockázatot

jelenthet. A közleményben az ACE-gátlók, az angiotenzin-

receptor-blokkolók, a béta-blokkolók, a kalciumcsatorna-

gátlók vagy a diuretikumok elôzetes szedése és a Covid-

19-teszt pozitív vagy negatív eredményének a való -

színûsége, valamint a pozitív vizsgálati eredményû bete-

geknél fellépô súlyos lefolyású (intenzív betegellátás,

mesterséges lélegeztetés szükségessége vagy halálos

kimenetel) Covid-19 valószínûsége közötti összefüggést

elemezték. A Bayes-féle elemzés során összehasonlították

az említett gyógyszereket szedô és nem szedô összes pá -

ciens kimeneteli mutatóit, valamint külön vizsgálták a ma -

gas vérnyomásban szenvedôkét is, figyelembe véve az

egyes gyógyszerek felírását befolyásoló tényezôket.

Jelentôsnek a legalább 10%-os különbséget tartották. 

Összesen 12 594 páciensnél végeztek Covid-19-tesztet,

akik közül 5894-nek (46,8%) pozitív a vizsgálata; közülük

1002 személynek (17,0%) súlyos lefolyású betegsége volt.

4357 beteg (34,6%) kórelôzményében szerepelt magas vér-

nyomás, közülük 2573-nak (59,1%) volt pozitív a tesztje,

akik közül 634-nél (24,6%) súlyos lefolyású volt a Covid-19.

Nem lehetett összefüggést kimutatni egyetlen vizsgált

gyógyszercsoport és a pozitív teszt nagyobb valószínûsége

között. A pozitív teszteredményû páciensek között egyik

vizsgált gyógyszernek a szedése sem járt együtt a súlyos lefo-

lyású Covid-19 kialakulásának a nagyobb kockázatával. A

közlemény eredményei alapján az öt vizsgált, leggyakrabban

alkalmazott vérnyomáscsökkentô gyógyszercsoport közül

egyik sem növelte jelentôsen a pozitív Covid-19-tesztnek a

valószínûségét, illetve, hogy a pozitív teszt eredményû bete-

gek között súlyosabb lesz a betegség lefolyása.

dr. Vályi Péter

R E F E R Á T U M
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ÖSSZEFOGLALÁS A Covid-19-járvány különbözô világrészeken történô megje-
lenése sajátos klinikai jellemzôket mutat. Az igazoltan fertôzöttek életkor szerint
megközelítôleg 30 évestôl felfelé észlelhetôk, legnagyobb mértékben a 40 és 70 év
közöttieket érinti a betegség. Ezzel párhuzamosan azonban a fertôzésben meghal-
tak jelentôs része 65 év feletti. A hypertoniás populáció prevalenciája és halálozási
aránya igen hasonló formációt mutat. Az összegyûjtött adatok alapján nem
meglepô, hogy a Covid-19-járványban az elhunytak esetében a hypertonia mint
alapbetegség minden feldolgozásban elsô helyen áll. A pontosabb elemzés tisztáz-
ta, hogy nem önmagában a hypertonia, hanem a társbetegségek, illetve a hyperto-
nia szövôdményei játszanak elsôdleges szerepet a nagymérvû idôskori mortalitás-
ban, mint a diabetes, koszorúér-betegség, stroke, szívelégtelenség és krónikus
vesebetegség. A kínai, észak-amerikai és olaszországi adatok arra utalnak, hogy a
megfertôzôdött betegekben a hypertonia és a diabetes – és Észak-Amerikában a
kóros obesitas – valójában csak tükrözik az adott populációban ezen betegségek
prevalenciáját. A társbetegségek (coronariabetegség, stroke, szívelégtelenség, rit-
muszavar, krónikus vesebetegség) jelenléte – többváltozós logisztikus regressziós
elemzések alapján – szignifikánsan nagyobb kockázatot jelent a súlyos esetek,
illetve a halálozás kialakulása vonatkozásában. Az utóbbi idôben megjelent
elemzések erôs bizonyítékokat szolgáltattak arra, hogy az ACEI/ARB kezelés nem
jelent nagyobb kockázatot a fertôzés lefolyása, illetve kimenetele szempontjából.
Adásukra hypertoniában, társbetegségekben folyamatosan szükség van szervpro-
tektív és a betegségek progresszióját lassító hatásuk miatt.

Kulcsszavak: hypertonia, Covid-19-járvány, életkor, hypertonia társbetegségei,
ACEI/ARB kezelés

Hypertension and Covid-19 – Part I. Significance of age, underlying diseases, and
ACEI/ARB therapy in hypertension and co-morbidities during SARS-Cov2 infection
Kékes E, Székács B, Nagy J, Kovács T.

SUMMARY The appearance of the Covid-19 epidemic in different continents
shows specific clinical features. Confirmed infected patients are detectable from
approximately 30 years, with a maximum between 40 and 70 years of age. At the
same time, however, a significant proportion of those who die from the infection
come from patients over 65 years. The prevalence and mortality rates of the
hypertensive population show a very similar formation. Based on the data collect-
ed, it is not surprising that hypertension as the underlying disease in the Covid-
19 epidemic is the first in all analysis. A more precise analysis clarified that it is
not hypertension per se, but co-morbidities and complications of hypertension
that play a primary role behind large-scale mortality in old age, such as diabetes,
coronary heart disease, stroke, heart failure, and chronic kidney disease. Data
from China, North America, and Italy suggest that hypertension and diabetes –
and in North America, pathological obesity – in infected patients actually only
reflect the prevalence of these diseases in a given population. The presence of
comorbidities (coronary artery disease, stroke, heart failure, arrhythmia, chronic
kidney disease) – based on multivariate logistic regression analysis – presents a
more risk for severe clinical course and mortality. Some recent analyses have
provided strong evidence that ACEI/ARB treatment does not pose a higher risk
for the course or outcome of infection. Their administration is constantly needed
in hypertension and comorbidities due to their organ protective and slowing the
progression of diseases.

Keywords: hypertension, Covid-19, age-groups of patients, co-morbidities,
ACEI/ARB therapy
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Hypertonia és Covid-19 – I. rész
Az életkor, az alapbetegségek és az ACEI/ARB kezelés jelentôsége 
hypertoniában és társbetegségeiben a SARS-CoV-2-fertôzés során
KÉKES Ede1, SZÉKÁCS Béla2, NAGY Judit3, KOVÁCS Tibor3
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A
hypertonia prevalenciája az egész világon folyama -

tosan nô, amelyre legjobban a 195 országra kiter-

jedô feldolgozás (1990–2015 közötti idôszak)

mutat rá, amely szerint 2015-ben 874 millió lakosnak volt

140 Hgmm-nél nagyobb az SBP-je. Ennek megfelelôen, a

hypertoniával összefüggô becsült halálozás is folyamatosan

emelkedik, amelynek jelentôs részét a 65 év feletti popu -

lációban észleljük. Ugyanakkor tény, hogy a hypertonia

mint kockázati tényezô döntô szerepet játszik az ischae -

miás szívbetegség, a stroke és a vesekárosodás kialaku lá sá -

ban is (1). Ezek jellemzôk Kínára, az Amerikai Egyesült

Államokra és Oroszországra is a nagy lakos ságszám miatt

(2, 3). Az Amerikai Egyesült Államokban – a 2019. évi

aktuális felmérés alapján – 2013–2016 között a 65–74 év

közöttieknél a hypertonia elôfordulása férfiaknál 70,8%,

nôknél 77,8%. A 75 évnél idôsebbek esetén az arányok 80,

illetve 85,6% volt (4).
A fentiek alapján nem meglepô, hogy a Covid-19-jár -

vány nál a legjobban érintett országokban – elsôsorban a

halálozási felmérések terén – a hypertonia jelenléte lis-

tavezetô, de azt is hozzá kell tenni, hogy a felmérések

messze nem azonos megközelítéssel készültek, így az

összehasonlítás nehéz.

Életkor, halálozás és Covid-19

A kérdés megközelítését több lépcsôben tárgyaljuk. Az

elsô, hogy az igazolt esetek milyen korcsoportokat és mi -

lyen mértékben érintenek. Ezzel együtt vizsgáljuk a halál-

lal végzôdô esetek elôfordulását. Két jellemzô kormegosz -

lást mutatunk be a kínai és az olasz adatok alapján. A

legjobban feldolgozott kínai elemzést Wu és McGoogan ad -

ta, akik 44 672 eset kapcsán azt észlelték, hogy a legtöbb

igazolt eset 30 és 70 évesek között van, ugyan akkor a

halálozás elsôsorban az idôs korcsoportokban – 60 év fe -

lett – jelentkezik (1. és 2. ábra).
Az egyértelmû, hogy 20 évtôl felfelé minden korcsopor-

tot érint, azonban a halálozási ráta 60 év felett jelentôsen

emelkedik. Az európai országokban és az Amerikai

Egyesült Államokban is az idôskori halálozási arány jelen-

tôsen nagyobb. Ez a különbség természetesen számos kör -

nyezeti, életviteli és egyéb tényezôktôl is függ, de tény,

hogy a halálozás abszolút számokban is szignifikánsan

nagyobb (1. táblázat).
Európában és az Amerikai Egyesült Államokban lénye -

gesen nagyobb az 1 millió lakosra esô halálozás, ugyan -

akkor a kormegoszlás között lényeges különbség nincs. Az

olasz és spanyol adatoknál szeparáltan értékelték a 90 év

feletti egyéneket, mert a mediterrán országokban átlago -

san is jóval több magas életkorú egyén él. A 70 év feletti

populációban a halálozás eléri vagy meghaladja a 10%-ot.

Egy másik fontos megfigyelés, amely gyakorlatilag min-

den érintett országra érvényes, hogy az elôfordulás férfi-

aknál minden korcsoportban gyakoribb és ez különösen a

halálozási arányoknál szembetûnô. Erre a New York állam-

ban hospitalizált betegek nemek szerinti halálozási aránya

a legjobb példa (10) (2. táblázat).

Alapbetegségek és Covid-19

A fentiekbôl eredô logikus feltételezés, hogy a korcsoport

szerinti halálozási arányok, illetve a hypertonia kormeg -

osz lása igen hasonló. Ennek tisztázása érdekében ele-

meztük a Covid-19-járványban megbetegedettek körében

az alapbetegségek, ezen belül a hypertonia elôfordulását.

Ebben a vonatkozásban nem könnyû az értékelés, mert

több elemzés az alapbetegségeket és azok komplikációit

együtt tárgyalják (3. táblázat).
Kreutz és munkatársai (11) mint az ESH (European

Society of Hypertension) elemzôcsoportja az eddigi ada-

1. ábra. A SARS-CoV-2 vírussal fertôzött esetek aránya és a ha -
lálozási ráta Kínában Wu és McGoogan adatai alapján (44 672
eset)

2. ábra. A SARS-CoV-2 vírussal fertôzött esetek aránya és a
halálozási ráta Olaszországban az ISS (Istituto Superiore di
Sanitá) adatok (5) alapján. Igazolt eset 94 312, haláleset 10 026
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tok alapján úgy vélik, hogy még sincs bizonyíték arra,

miszerint a hypertonia önmagában veszélyt jelentene a

Covid-19-vírus-járvány fennállása esetén. Erre utal, hogy a

fentiekben említett három országban a hypertonia elôfor-

dulása a megfertôzôdött betegekben valójában csak tük -

rözi az adott populációban a betegség prevalenciáját (1–3).
Ez érvényes a többi alapbetegségre is. Ennek megfelelôen

nem meglepô a diabetes és a kóros obesitas magas aránya

az Amerikai Egyesült Államokban.

Megvizsgálták a hypertonia és Covid-19-fertôzés sú -

lyossága közötti összefüggést, valamint, hogy az

ACEI/ARB kezelés befolyásolja-e a klinikai kép lefolyását,

kimenetelét.

A kínai adatok elemzése során azt találták, hogy ön -

magában a hypertonia jelenléte nem jelent nagyobb koc -

ká zatot a súlyos vagy halállal végzôdô esetek vonat ko -

zásában, és a többváltozós lineáris regresszió is csak a dia-

betesben, illetve a krónikus tüdôbetegségben szenve dôk -

nél mutatott szignifikánsan nagyobb esélyhányadost (12,
13). A gond a társbetegségekben rejlik, amelyre Li és

munkatársai (12) mutattak rá 362 fertôzött hypertoniás

beteg adatainak klinikai elemzése során (4. táblázat).
A hypertoniához társult diabetes, coronariabetegség,

illetve stroke vagy krónikus vesebetegség esetén szigni -

fikánsan nagyobb a súlyos, illetve meghalt esetek aránya.

Ebbôl adódik, hogy összességében a hypertoniás be -

tegeknél nagyobb arányú volt a súlyos esetek elôfordulása,

illetve a halálozás. Mehra és munkatársai (14) ugyanerre a

következtetésre jutottak, amikor 8910 fertôzött beteg

esetében vizsgálták az összefüggést a cardiovascularis

betegségek és a halálozás aránya között többváltozós

lineáris regresszióval. A betegek az Amerikai Egyesült

Államokból, európai és ázsiai országokból tevôdtek össze

(5. táblázat).
A hypertoniás túlélôk és meghaltak vonatkozásában az

arány nem különbözött egymástól, diabetesben a ha lá lo -

1. táblázat. A Covid-19-járvány halálozási arányai az egyes
korcsoportokban

Spanyol- Amerikai  
Kína Olaszország ország Egyesült

Életkor (6) (7) (8) Államok (9)

n = n = n = n = 
3/millió 463/millió 525//millió 193/millió

CFR (%) CFR (%) CFR (%) CFR (%)

0–9 0 0 0,3 0

9–19 0,2 0 0,3 0

20–29 0,2 0 0,2 0,1

30–39 0,2 0,3 0,3 0,2

40–49 0,4 0,4 0,6 0,8

50–59 1,3 1 1,4 2,6

60–69 3,6 3,5 4,6 4,9

70–79 8 12,5 13,6 10,4

80–89 14,8 19,7 20,7 27,3

≥90 22,7 21,2

CFR (%) = (case fatality rate) haláleset/összes eset százalékban

2. táblázat. A New York államban kórházba kerültek korcso-
portok szerinti létszáma és a halálozási arány férfiak, illetve
nôk esetében (10)

Életkor Halál (%) Halál (%) Esetszám

n = 5700 Férfi Nô Férfi + nô

0–9 év 0 0 26

9–19 0 0 8

20–29 7,1 1,8 97

30–39 4,6 2,5 211

40–49 8,2 2,5 352

50–59 12,2 6,9 515

60–69 18,7 12 533

70–79 35,8 27,4 451

80–89 60,6 48,1 313

≥90 63,6 46,4 128

3. táblázat. A fô alapbetegségek Kínában, az Amerikai Egyesült Államokban és Olaszországban a kínai adatok meta ana -
lízisén alapulnak, az amerikai és olasz adatok a kórházba kerültekre vonatkozó elemzések

Amerikai Egyesült Amerikai Egyesült 
Kína, Kína, Államok, Államok, Olaszország, 

Alapbetegség Yang (19) Emami (15) Richardson (10) Gold (13) Grasselli (6, 14)

Hypertonia (%) 21,1 16,37 56,6 67,5 49

Diabetes (%) 9,7 7,8 33,8 39,7 17

Krónikus tüdőbetegség (%) 1,5 1,9 14,4 20,3 4

Cardiovascularis betegség (%) 4,2 0,8 5 10,5 3

Krónikus vesebetegség (%) 8,4 12,1 17 25,6 21

Obesitas (%) 41,7 12,7

Betegszám 44 672 76 993 5 700 305 1 591
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zási arány nagyobb volt. A coronariabetegség, a szívelégte-

lenség és a ritmuszavar esetében számított esélyhányados

szignifikánsan 1 felett volt. Sajnos, a hypertonia és dia-

betes vonatkozásában nem számoltak OR-t, illetve kró -

nikus vesebetegségre vonatkozó adatokat sem tartalmaz a

közlemény. Schiffrin (15) az American Journal of Hyperten -
sion-ben közölt kommentárjában úgy összegzi a kérdést,

hogy a hypertonia önmagában nem növeli a kockázatot, de

felveti, hogy a nem megfelelôen kontrollált esetek

befolyásolhatják a klinikai lefolyást, ezért döntô az anti-

hipertenzív, illetve az ACEI/ARB kezelés kérdésének

elemzése.

ACEI/ARB kezelés hypertoniában és
társbetegségeiben – Covid-19

Az év elején két közlemény borzolta a kedélyeket világ -

szer te. Fang és munkatársai (16) a Lancet-ben arról írtak,

hogy a hypertoniás betegekben nagyobb a kockázat a sú -

lyos állapot kialakulására, illetve végzetes kimenetelre.

Esler M. és Esler D. (17) a Journal of Hypertension-ben

felve tették, hogy talán a RAAS-gátló szerek alkalmazása

ve szélyes Covid-19-pandémia esetében. Ezt követôen a

je len tôs nemzetközi társaságok határozottan kiálltak a

RAAS-gát lók mellett. Az ezzel kapcsolatos vitákat és

érveket újságunk elôzô számában részletesen ismertet-

tük (18).
Azóta jelentôs elôrelépések történtek, mert megfelelô

és megbízható elemzéseket közöltek a kérdésrôl. Li és

munkatársai (12) 362 hypertoniás beteg adatainak

összeg zése alapján igazolták, hogy az ACEI/ARB kezelés-

ben ré szesülô betegeknél a klinikai állapot (súlyos/nem

súlyos), valamint a túlélés/halálozás tekintetében

ugyanolyan arányok vannak, mint akik nem kaptak

RAAS-gátló keze lést. Szeparáltan az ACEI- vagy ARB-

kezelés sem mutatott különbséget. Érdekes, hogy

5. táblázat. Cardiovascularis betegségben szenvedô Covid-
19-fertôzött betegek halálozási kockázata, Mehra adatai
alapján (14)

OR 
Társbetegség Túlélô Meghalt (95%-os CI)

Létszám n 8395 515

Coronariabetegség, n (%) 907 (10,8) 103 (20) 2,7 
(2–3,5)

Szívelégtelenség, n (%) 160 (1,9) 29 (5,6) 2,48 
(1,6–3,8)

Ritmuszavar, n (%) 269 (3,2) 35 (6,8) 1,95 
(1,3–2,8)

Diabetes, n (%) 1175 (14) 97 (18,8)

Hypertonia, n (%) 2216 (26,4) 130 (25,2)

Hyperlipidaemia, n (%) 2535 (30,2) 180 (35)

4. táblázat. Covid-19-fertôzésben szenvedô hypertoniás betegek adatai (12)

Jellemzők HT Súlyos Nem súlyos P-érték Túlélő Meghalt P-érték-2

Összes (n) 362 173 189 285 77

>60 év  (%) 71,5 78 65 0,03 68,1 84,4 0,004

40–60 év  (%) 26 20,2 31,2

Életkor, medián, év 66 69 64 <0,001 65 72 <0,001

Társbetegség

Diabetes (%) 35,1 43,9 27 <0,001 31,2 49,4 < 0,01

Stroke (%) 18,8 28,9 9,5 <0,001 10,9 48,1 < 0,01

Coronariabetegség (%) 17,1 22,5 12,2 0.01 14,4 27,3 < 0,01

Szívelégtelenség (%) 2,8 4,6 1,1 0,8 1,8 6,5 0,6

Cardiovascularis betegség (%) 9,7 17,3 2,6 < 0,001 5,3 26 < 0,01

3. ábra. A RAAS-gátlókat szedô és más gyógyszerrel kezelt
betegek összehasonlítása a Covid-19-fertôzés klinikai állapota
függvényében Li és munkatársai adatai alapján (12)
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Kínában a hypertoniás be tegekben kisebb arányú a

RAAS-gátlók használata (3. ábra).
A másik kínai feldolgozásban Yang és munkatársai (19)

126 hypertoniás, igazoltan fertôzött betegnél összehason-

lították a klinikai állapot súlyosságát, valamint a

kimenetelt. A betegek klinikai besorolása enyhe/közepes,

súlyos és kritikus volt. Az ACEI/ARB-vel kezelt és nem

kezelt betegek között a három klinikai lefolyási forma

egyikében sem találtak szignifikáns különbséget a két

betegcsoport között és ez vonatkozott a halálozási arányra

is. Bár a vizsgált esetszám nem volt túl sok.

Reynolds és munkatársai (20) a New York államban élô

fer tôzött 2573 hypertoniás beteg esetében elemezték az

antihipertenzív szerek és a Covid-19-fertôzés súlyossága

(634 súlyos eset) közötti összefüggést. A betegek 49,1%-a

kapott ACEI- vagy ARB-kezelést. Sem külön, sem

együttesen értékelve a szereket, nem jelentettek nagyobb

kockázatot sem a klinikai kép, sem a kimenetel vo nat -

kozásában.

Mancia és munkatársai (21) adták a legmegbízhatóbb fel-

dolgozást, mert a lombardiai súlyos SARS-CoV-2-vel fer-

tôzött 6272 betegben és 30 759 kontrollegyénben hason-

lították össze az ACEI- vagy ARB-kezelést különbözô

szem pontok szerint. A társbetegségek közé a coronaria -

betegséget, szívelégtelenséget, krónikus tüdôbetegséget

és a cardiovascularis betegséget sorolták. Összességében

az esélyhányados a Covid-19-fertôzésre nem mutatott

eltérést a kontrollcsoporthoz képest, az ACEi esetében az

OR (95%-os CI) 0,96 (0,87–1,07), az ARB-t szedôknél

0,95 (0,86–1,05) volt. Külön elemezték az esélyhányadost

a klinikai kép (enyhe/közepes, illetve súlyos/végzetes), a

nemek (nô/férfi), valamint az életkor (60 év alatt vagy

felett) függvényében is (6. táblázat).
Elemzésük alapján leszögezték, hogy a SARS-CoV-2

vírussal fertôzött betegekben többen kaptak RAAS-

gátlókat, mint a kontrollcsoportban, mert gyakoribb

volt a cardiovascularis betegségek elôfordulása, azon-

ban az ACEI- vagy ARB-kezelés nem jelent külön

kockázatot a Covid-19-járvány során. Ennyire nem volt

egyértelmû Mehta és munkatársai (22) publikált állás-

foglalása, amelyben 1735 pozitív teszttel bíró Covid-

19-fertôzött betegnél elemezték a RAAS-gátlók

szerepét. Bár ôk sem találtak összefüggést a pozitív

teszt és a RAAS-gátlók használata között: az esély-

hányados (OR 95%-os CI) az ACEI/ARB vs. nem

ACEI/ARB kezelés vonatkozásában 0,97 (0,81–1,15)

volt, azonban az intenzív kezelésre szorulók, illetve a

lélegeztetôgépre kerülôk tekintetében a RAAS-gátlók

OR-értéke jóval 1 felett volt. Mehra és munkatársai

(14) három kontinensrôl gyûjtött, RAAS-gátlókat szedô

8395 beteg adatainak összesítése alapján többváltozós

logisztikus regressziós elemzéssel nem találták az

ACEI/ARB kezelést kockázatosnak a kórházi halálozás

(515 eset) tekintetében: az esélyhányados (OR 95%-os

CI) az ACE tekintetében a 0,33 (0,2–0,54), az ARB-

szedôknél 1,23 (0,87–1,74) volt. Ezek alapján – eb ben a

vizsgálatban – az ACE-gátló szedése még kedvezôbb-

nek is bizonyult a túlélésre, hasonlóan a nôi nemhez,

illetve a sztatinterápiához. A három kontinens (Észak-

Amerika, Európa, Ázsia) adatainak külön-külön elem -

zése is azonos tendenciákat mutatott. 2346 hyper-

toniás betegnél külön kiszámolták a kórházi halálozás-

ra vonatkozó esélyhányadost az ACE-te rápiában ré -

szesülôknél és itt is a kockázat csökkenését észlelték,

az OR (95%-os CI) 0,26 (0,1–0,4) volt.

Ugyancsak erôs bizonyítékot adtak de Abajo és mun ka -

társai (23) legfrissebb spanyol adatai a madridi régióból.

1139, bizonyítottan Covid-19-ben szenvedô és kórházi

kezelésben részesülô beteg RAAS-gátló kezelését össze-

hasonlították az ugyanazon régióból nyert, kor, nem

szerint illesztett alapellátási adatbázisból nyert rando -

mi zált (10 beteg/1 fertôzött arány) kezelési adatokból

(11 390 fôs kontrollcsoport az elmúlt évekbôl). A RAAS-

gátlók használata nem okozott megnövekedett veszélyt

a kórházi kezelésre szorulók, valamint a betegség sú -

lyossága vonatkozásában más antihipertenzív sze rekkel

(mint referenciaadat) történô összehasonlításnál. A

kórházi kezelés terén az ACEI kor, nem szerint il -

lesztett esélyhányadosa (OR 95%-os CI) 0,8 (0,64–1,0),

az ARB esetén 1,18 (0,88–1,37). Elemezték az OR-t a

nem súlyos és súlyos esetekre vonatkozóan is. Súlyos

esetekben a RAAS-gátlók OR- (95%-os CI) értéke 1,08

(0,8–1,47), a kevésbé súlyos esetekben 0,86 (0,66–1,11)

volt. A nem, kor, a hypertonia, a cardiovascularis kocká -

zati tényezôk nem befolyásolták az illesztett esély-

hányadost.

A világméretû vita még nincs teljesen lezárva, de az

eddigi megbízható adatok arra utalnak, hogy helyes a

nemzetközi társaságok állásfoglalása, amely szerint sem-

miképpen nem indokolt a RAAS-gátló kezelés megsza-

kítása Covid-19-járvány fennállása esetén. Jarcho a NEJM-

ben írt kommentárjában (24) úgy véli, hogy Mehra (14),

6. táblázat. Az ACEI- és ARB-kezelés kockázatának ér té ke lé -
se, a klinikai állapot, nem és az életkor függvényében,
Mancia adatai alapján (21)

Jellemzôk ACEI-kezelés ARB-kezelés

Klinikai állapot OR/95%-os CI OR/95%-os CI

Enyhe/közepes 0,97 0,96 
(0,88–1,07) (0,87–1,07)

Kritikus/végzetes 0,91 0,83 
(0,69–1,21) (0,63–1,1)

Nem

Nô 0,95 0,98 
(0,81–1,12) (0,76–1,05)

Férfi 0,98 0,98 
(0,87–1,1) (0,86–1,11)

Életkor

<60 év 0,94 0,89 
(0,71–1,25) (0,67–1,18)

≥60 év 0,97 0,95 
(0,87–1,08) (0,85–1,06)
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Mancia (21), valamint Reynolds (20) erôs bizonyítékokat

szolgáltattak arra, hogy az ACEI/ARB kezelés nem jelent

nagyobb kockázatot a fertôzés lefolyása, illetve kime ne -

tele szempontjából. Ezt erôsíti de Abajo elemzése is. Más -

részt nem feledhetjük, hogy cardiovascularis betegségek-

ben, diabetesben és krónikus vesebetegségben nélkü löz -

hetetlen ezen szerek szervvédô, illetve a betegségek prog -

ressziójának lassító hatása.
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ÖSSZEFOGLALÁS Bevezetés: Mintegy 100 éve tudott, hogy a tartósan magasabb
vérnyomás (hypertonia) a vezetô halálokot jelentô cardiovascularis betegségek,
például a szívelégtelenség, a szívinfarktus, a stroke, a vese- és a szembetegségek
legjelentôsebb kockázati tényezôje. Sajnos a hypertoniának egyik jellemzôje, hogy
sokáig észrevétlen marad, mindaddig, amíg már kialakult egy vagy több szerv
károsodása. Ezért nagyon fontos, hogy a szisztémás vérnyomást idôrôl idôre
ellenôrizzük, elsôsorban 45 éves kor felett. A magas vérnyomás elterjedtsége több
mint 35% a magyarországi populációban. Újabb adatok felhívták a figyelmet arra,
hogy a hypertonia megjelenhet fiatalabb korban is, bár kisebb gyakorisággal. Vizs -
gálatainkat a 2019. évi Májusi Mérési Hónap (MMM-19) nemzetközi kampány ke -
retein belül végeztük, amely a magasvérnyomás-betegségre és a populációs szin-
tû, szisztematikus szûrés hiányára hívja fel a figyelmet. Feltételeztük, hogy a fiatal,
látszólag egészséges egyetemi hallgatók körében is kialakulhat magas vér nyo más.
Módszerek: A vizsgálatokat a Testnevelési Egyetem hallgatói körében végeztük el
(n = 33; 25 férfi, 8 nô). Az átlagéletkor 24,3 év volt (20–34 év). A vérnyomás
mérésére egy automata vérnyomásmérôt (Omron MIT5) használtunk az egyének
felkarjára helyezve, az irányelvekben rögzítetteknek megfelelôen, nyugodt
környezetben, ülô helyzetben. A méréseket háromszor megismételtük egyperces
idôközönként, és a három mérés átlagát statisztikailag elemeztük. 
Eredmények: Az egyetemista populációban a következô vérnyomásértékeket (átlag
± SEM, három mérés átlagértékeibôl) mértük: szisztolés 121,9 ± 14,4 Hgmm,
diasztolés 75,1 ± 9,1 Hgmm, átlag 90,7 ± 10,9 Hgmm, míg a pulzusnyomás: 46,8
± 5,3 Hgmm volt. Bár az átlagvérnyomások a normális tartományba estek, egyes
egyéneknél magasabb értékeket is találtunk. A szisztolés vérnyomás 33%-a esett
az emelkedett-normális vérnyomás, illetve az 1. fokozatú hypertonia tartományába.
Következtetések: Ezek az adatok megerôsítették azt a feltételezésünket, miszerint
magas vérnyomás jelentkezhet fiatalkorban is, annak ellenére, hogy a vizsgált popu -
láció tagjai rendszeresen sportolnak, ami egy fontos megelôzô tényezô a cardiovas-
cularis betegségek kialakulásában. Ezek az eredmények hangsúlyozzák a vér nyo -
más rendszeres mérésének fontosságát fiatalkorban is, ami csökkentheti a magas
vérnyomás globális elterjedtségét, és megelôzheti számos szív- és érrendszeri
betegség kialakulását, beleértve az agyvérzést, szívrohamot, veseelégtelenséget és
mentális leépülést.

Kulcsszavak: szisztémás vérnyomás, fiatal korosztály, hypertonia, irányelvek,
sport

Not all young, athletic university students have optimal blood pressure.
Results of the May 2019 Measurement Month (MMM19)
Pató A, Németh Z, Járai Z, Koller Á.

SUMMARY Introduction: For about 100 years, it has been known that persistent-
ly high blood pressure (hypertension) is the leading cause of cardiovascular disease
deaths, such as major risk factors for heart failure, myocardial infarction, stroke,
kidney and eye disease. Unfortunately, one of the characteristics of hypertension
is that it remains undetected for a long time until damage to one or more organs
has already occurred. Therefore, it is very important that systemic blood pressure
is monitored from time to time, especially above 45 years of age. The prevalence
of hypertension is more than 35% in the Hungarian population. Recent data have
pointed out that hypertension may occur at a younger age, although at a lower fre-
quency. Our studies were conducted in the context of the May 2019 Measurement
Month (MMM19), an international campaign that draws attention to hypertension
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Nem minden fiatal, sportoló egyetemista él optimális 
vérnyomással. A 2019. évi Májusi Mérési Hónap 
(MMM-19) eredményei
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Bevezetés

Mintegy 100 éve már felismerték, hogy az emelkedett

szisztémás vérnyomás a cardiovascularis rendszer, az agy

és a vese klinikai rendellenességeinek kritikusan fontos

kockázati tényezôje (1, 2). Több klinikai vizsgálat meggyô-

zôen kimutatta, hogy a vérnyomás csökkentése jelentôs

elônnyel jár, ezért ma már széles körben ajánlott a vér nyo -

másmérés rutinszerû végzése, ami az általános egész ség -

ügyi szûrés része (3). Számos hatékony gyógyszeres keze-

lés áll rendelkezésre, azonban ismert, hogy az életmódvál-

tás és a fizikai aktivitás hasonló értékû lehet a vérnyomás

csökkentésében, mint a gyógyszeres kezelés (4, 5). A hy -

pertonia megelôzésében és késleltetésében az egyik

lehetséges elsô lépés a rendszeres aerobik testmozgás,

még akkor is, ha ez nem feltétlenül hatásos minden egyén

esetében (5, 6).
Sajnálatos módon a magasvérnyomás-betegség (hyper-

tonia) egyik jellemzôje, hogy észrevétlen marad mindad-

dig, amíg már egy vagy több szerv károsodása kialakul. Ez

az oka annak, hogy nagyon fontos idôrôl idôre ellenôrizni a

szisztémás vérnyomást, kiemelten 45 éves kor felett (7). A

közelmúltban történt megfigyelések felhívták a figyelmet

arra, hogy a hypertonia megjelenhet fiatalabb korban is,

bár kisebb gyakorisággal (8–10). A magas vérnyomás elter-

jedtsége több mint 35% a magyarországi populációban (10,
11). Minden próbálkozás ellenére a hypertonia még min-

dig a vezetô halálok hazánkban (10). Mindezek miatt ért-

hetô, hogy a Magyar Hypertonia Társaság (MHT) fô cél -

kitûzése a hypertoniaellátás javítása részben a korai diag-

nózis felállításával, részben a megfelelôen hatékony keze-

lés elterjesztésével.

Vizsgálatainkat a 2019. évi Májusi Mérési Hónap (MMM-

19) – a 2017-ben létrehozott nemzetközi kampány – kerete-

in belül végeztük (http://maymeasure.com/), amely a

magasvérnyomás-betegségre és populációs szintû, szisz te -

ma tikus szûrés hiányára hívja fel a figyelmet (1. ábra). 
Jelen vizsgálatainkban feltételeztük, hogy a fiatal, lát-

szólag egészséges egyetemi hallgatók körében is mérhetôk

nyugalmi magasvérnyomás-értékek.

Módszerek

A méréseket egyetemi hallgatók (Testnevelési Egye te -

men) körében végeztük el (n = 33; 25 férfi, 8 nô). Az át -

lag életkor 24,3 év volt, a legfiatalabb 20, a legidôsebb 34

éves volt. A résztvevôk body mass indexe (BMI) a követ-

1. ábra. Május a vérnyomásmérés hónapja 2019 mozgalom
felhívó plakátja (http://maymeasure.com/

and the lack of systematic screening at population level. We hypothesized that
hypertension may occur in young, apparently healthy university students.
Methods: The studies were conducted among students of the University of
Physical Education (n = 33; 25 males, 8 females). The mean age was 24.3 years
(20–34 years). To measure blood pressure, an automatic blood pressure monitor
(Omron MIT5) was used, placed on individuals’ upper arms, as specified in the
guidelines, in a relaxed, sitting position. The measurements were repeated three
times at one-minute intervals and the average of the three measurements was sta-
tistically analyzed.
Results: Blood pressure values   (mean  ± SEM, averaged over 3 measurements) in
the student population were systolic 121.9 ± 14.4 mmHg, diastolic 75.1 ± 9.1
mmHg, mean 90.7 ± 10.9 mmHg, and heart rate: 46.8 ± 5.3 mmHg. Although
mean blood pressure was within the normal range, higher values   were also found
in some individuals. Systolic blood pressure fell by 33% due to elevated normal
blood pressure, respectively of Grade 1 hypertension.
Conclusions: These data confirmed our hypothesis that hypertension may occur at
a young age, despite the fact that members of the study population exercise regu-
larly, which is an important preventive factor in the development of cardiovascular
disease. These results underscore the importance of regular blood pressure meas-
urement in adolescents, which may reduce the global spread of hypertension and
prevent the development of a number of cardiovascular diseases, including stroke,
heart attack, renal failure and mental decline.

Keywords: systemic blood pressure, young age, hypertension, guidelines, sports
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kezô értékeket mutatta: átlag 23,8±3,4, legalacsonyabb

18,9, míg a legmagasabb 32,7. 

A vérnyomás mérésére egy automata vérnyomásmérôt

(Omron MIT5) használtunk, az egyének felkarján, nyu-

godt, ülô helyzetben (12). A méréseket – egyperces idôkö-

zönként – háromszor megismételtük, és a három mérés

átlagát statisztikai elemzéssel átlag- és szórásszámítással

(átlag ± SEM) dolgoztuk fel. 

Eredmények

Az egyetemista populációban a következô értékeket mér-

tük: szisztolés 121,9 ± 14,4 Hgmm, diasztolés 75,1 ± 9,1

Hgmm, átlag 90,7 ± 10,9 Hgmm, míg a pulzusnyomás:

46,8 ± 5,3 Hgmm volt (2. ábra). 
Bár az átlag-vérnyomásértékek a normotonia tartomá-

nyába estek, egyes egyéneknél annál magasabb értékeket

is mértünk. A 3. és 4. ábrán a szisztolés és diasztolés vérnyo-

más értékeinek százalékos eloszlását mutatjuk be.

Megbeszélés

A vizsgálataink legfôbb eredménye, hogy fiatal egyetemis-

ták körében is mértünk az optimálisnál magasabb vérnyo-

másértékeket. Ez azért fontos, mert általában nem felté-

telezzük, hogy fiatalkorban is elôfordulhat hypertonia, és

a korábbi epidemiológiai tanulmányok is ritka jelenségnek

tartották (13). A jelen eredmények felhívják a figyelmet

arra, hogy elengedhetetlen része a vérnyomásmérés az

általános egészségügyi szûrésnek fiatalkorban is.

A hypertonia küszöbértékei jelentôsen változtak,

mióta a higanyos vérnyomásmérôt feltalálták (14).
Korábbi tankönyvi ajánlásokban magasabb vérnyomás-

értékeket tartottak „normálisnak”, és megengedhetô

vagy elfogadott volt a magasabb szisztolés (140-150

Hgmm) és diasztolés (85-95 Hgmm) érték, fôleg idô-

sebb korban (15) (5–9. ábra). A legújabb európai

(European Society of Hyper ten sion/European Society

of Cardiology [ESH/ESC]) (16) és magyar (MHT)

(Farsang et al., 2018) irányelvek szerint rendelôi vér-

nyomásmérés során a szisztolés vérnyomás optimális

tartománya kevesebb, mint 120 Hgmm és a diasztolés

nyomás kevesebb, mint 80 Hgmm. Normál tartományú

a vérnyomás, ha az elôbbi 120–129 Hgmm között

és/vagy ha az utóbbi pedig 80–84 Hgmm között van.

Emelkedett-normális vérnyomásról beszélünk, ha a

szisz to lés nyomás 130–139 Hgmm és/vagy ha a diaszto-

lés nyomás 85–89 Hgmm. A magas vérnyomást akkor

határozzuk meg, ha a vérnyomás legalább 140/90

Hgmm. A jelenlegi iránymutatások szerint az emelke-

dett vérnyomásértékkel rendelkezô egyedeket az iro-

dán kívüli mérésekkel (például otthoni vérnyomásmé-

rés és ambuláns vérnyomás-monitorozás) kell tovább

értékelni. 

Adataink megerôsítették azt a feltételezésünket, mi -

szerint magas vérnyomás jelentkezhet fiatalon: a vizs-

gált személyek 33%-ában a mért vérnyomás-átlagérté-

kek nem voltak az optimális vérnyomástartományban

(10. ábra), még a jelen vizsgálat egy speciális populáci-

ójában sem, ahol az egyének rendszeresen mozognak.

Szintén meglepô volt a gyakoribb magas, a tankönyvi

72/perc feletti szívfrekvencia. Ezeknek a fiataloknak a

szoros követése és rendelôn kívüli vérnyomásmérése

2. ábra. A szisztolés és diasztolés vérnyomás átlagértékei há -
rom mérés alapján (n = 33)

3. ábra. A szisztolés vérnyomás százalékos megoszlása a vizs-
gált populációban (n = 33)

4. ábra. A diasztolés vérnyomás százalékos megoszlása a vizs-
gált populációban (n = 33)
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(elsôsorban ambuláns vérnyomás-monitorozás) min-

denképpen indokolt. 

Bár eredményeink meggyôzônek tûnnek, figyelembe

kell venni, hogy a vizsgálatban résztvevôk száma nem volt

túl magas, és a magasabb értékeket a kialvatlanság, túled-

zettség és egyéb tényezôk is befolyásolhatták.

Mindezek ellenére, eredményeink hangsúlyozzák a vér-

nyomás és szívfrekvencia rendszeres mérésének fontossá-

gát fiatalkorban is, valamint további bizonyítékokat szol-

gálnak arra, hogy az egészségügyi szerveket ösztönözzék,

hogy javítsák a helyi szûrési lehetôségeket és irányelveket,

5. ábra. A vizsgálatban részt vevôk szisztolés vérnyomásérté-
kei (n = 33). A piros vonal az optimálisnak definiált értéket jelzi

6. ábra. A vizsgálatban részt vevôk diasztolés vérnyomásérté-
kei (n = 33). A piros vonal az optimálisnak definiált értéket jelzi

8. ábra. A vizsgálatban részt vevôk pulzusnyomásértékei (n =
33). A piros vonal az optimálisnak definiált értéket jelzi

9. ábra. A vizsgálatban részt vevôk szívfrekvencia-értékei (n =
33). A piros vonal az optimálisnak definiált értéket jelzi

10. ábra. A magyarországi népesedési adatok alapján megbe-
csülhetô, hogy a fiatal populációban mintegy ~550 ezer fiatal-
nak (a teljes korosztály 33%-a) a jelenleg javasolt optimális/nor-
mális vérnyomástartomány feletti szisztolés vérnyomása lehet.
(Forrás: https://www.ksh.hu/interaktiv/korfak/orszag.html)

7. ábra. A vizsgálatban részt vevôk átlagvérnyomás-értékei
(n = 33). A piros vonal az optimálisnak definiált értéket jelzi
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ezáltal csökkentsék a magas vérnyomás globális elterjedt-

ségét, amely számos szív- és érrendszeri betegséget okoz,

beleértve az agyvérzést, a szívrohamot, a veseelégtelensé-

get és a csökkent mentális funkciót. Ez különösen igaz

hazánkra, ahol a magas vérnyomás elterjedtsége több mint

35%, és minden próbálkozás ellenére a hypertonia még

mindig a vezetô halálok (10, 17).
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ÖSSZEFOGLALÁS A szûrôprogram célja a vérnyomásértékek felmérése külön-
bözô életkori csoportokban és összefüggése az elhízással.
Módszer: Szûrôprogram, amelyben 2202 serdülô (1326 leány, 876 fiú) vett részt.
Mértük a vérnyomást, pulzust, testmagasságot, testsúlyt, testzsírösszetételt és
BMI-t számoltunk.
Eredmények: Az összes szûrt serdülô átlag-szisztolésvérnyomása 126,34 ± 12,55
Hgmm volt. Fiú/leány értékek 131,87 ± 13,59/117,49 ± 5,69 Hgmm, a p < 0,001
volt. Az összes szûrt serdülô átlag-diasztolésvérnyomása 71,86 ± 8,74 Hgmm volt.
Fiú/leány értékek 72,61 ± 9,17/66,69 ± 5,04 Hgmm, p < 0,001 volt. A testma-
gasság szerinti szisztolés-diasztolés vérnyomás 50%, 90%, 95% és 99%-os
határértékei és esetszámai, a BMI és BodyFluid-határértékek szerinti esetszámai
14–18 éves életkorokra, leányokra és fiúkra részletesen meghatározva és táblázat-
ban bemutatva. Kiemeljük, hogy a szisztolés vérnyomás (SBP) > 99% 12 leánynál
(14 éves), 39 (15), 42 (16), 33 (17), 5 (18) testmagasságra vonatkoztatva. SBP > 99%
17 fiúnál (14 éves), 73 (15), 100 (16), 33 (17), 5 (18) testmagasságra vonatkoztatva
fordult elô. Emelkedett diasztolés értékek együtt fordultak elô az emelkedett szisz-
tolés értekkel, de kisebb számban, mint az emelkedett szisztolés értékek. A magas
vérnyomás gyakrabban fordult elô azoknál a fiúknál és leányoknál, akik a túlsúlyos
csoportba tartoztak (58,6% és 18,6%). 
Következtetés: A normál vérnyomás magasabb a túlsúlyos és kövér serdülôkben, és
ez jelentôs rizikótényezôje a magasvérnyomás-betegség kialakulásának fiatal fel-
nôttkorban.

Kulcsszavak: gyermekek vérnyomása, testmagasság, BMI

Systolic and diastolic blood pressure by height, BMI, gender and age between
14 and 18 years of age
Szabó L, Scheuring N, Gácsi E, Kormos-Tasi J.

SUMMARY Objective: The aim of the screening program was to investigate blood
pressure levels in different ages according to obesity. 
Methods: 2202 adolescent (1326 girls, 876 boys) participated in the screening pro-
gram. Blood pressure, heart rate, body composition, bodyweight, height and BMI
were assessed.
Results: The mean systolic blood pressure of all screened adolescents was 126.34
± 12.55 mmHg. Boy/girl values were 131.87 ± 13.59/117.49 ± 5.69 mmHg, p <
0.001. The mean diastolic blood pressure of all screened adolescents was 71.86 ±
8.74 mmHg. Boy/girl values were 72.61 ± 9.17/66.69 ± 5.04 mmHg, p < 0.001. The
50%, 90%, 95%, and 99% thresholds and cases for systolic, diastolic blood pres-
sure, and the BMI and BodyFluid thresholds, detailed for 14–18 year olds, girls and
boys, are tabulated. Systolic blood pressure (SBP) was over 99% in 12 girls (14-
year-olds), 39 (15), 42 (16), 33 (17), 5 (18) to height. SBP was over 99% in 17 boys
(14-year-olds), 73 (15), 100 (16), 33 (17), 5 (18) to height. It is emphasized that sys-
tolic blood pressure (SBP) is > 99% in 12 girls (14 years), 39 (15), 42 (16), 33 (17),
5 (18) to body height. SBP > 99% for 17 boys (14 years), 73 (15), 100 (16), 33 (17),
5 (18) to body height. Elevated diastolic values were associated with elevated sys-
tolic values, but less occurred. The percentage of high blood pressure was more
frequent among boys and girls who were in the overweight group (58.6% and
18.6%). 
Conclusions: Normal blood pressure is higher in overweight and obese adoles-
cents and is a significant risk factor for developing high blood pressure in young
adulthood.

Keywords: bloodpressure in childhood, bodyheight, BMI
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A szisztolés és diasztolés vérnyomás értékei a 
testmagasság és BMI függvényében 14–18 évesek között
SZABÓ László1, 2, SCHEURING Noémi1, GÁCSI Erika2, KORMOS-TASI Judit2
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Bevezetés

Minden gyermeknek van saját vérnyomás-küszöbértéke a

nem, az életkor és a magassági százalék alapján (1–3). A

vérnyomás követi a gyermek növekedését (4). A normális

vérnyomás az életkor, illetve a testmagasság növekedésé-

vel fiziológiásán emelkedik, a növekedéssel párhuzamosan

a kóros értékek is magasabbá válnak. A fiatalok különbözô

növekedési üteme miatt – az életkor és a nem figyelembe-

vétele mellett – a testmagasság számításba vétele ponto-

sabb klasszifikációt tesz lehetôvé. Jobb a kapcsolat a test-

magassággal, mint az életkorral. 476 küszöbértékû vérnyo-

másértékekbôl álló vérnyomástáblázatokat használnak

(1–3, 5), bár gyakran nem megfelelôen (6). Azonos nem,

életkor és testmagasság esetén a testsúly további módosí-

tó szerepet játszik. Jól ismert, hogy a testsúly egyértelmû

pozitív korrelációban áll a vérnyomással. Ez az összefüggés

feltételezhetôen oki eredetû, vagyis a testsúlytöbblet sze-

repet játszik a magasabb vérnyomásértékekben (7).
A gyermekek vérnyomáseltéréseinek felismerése nehéz-

kesebb, s ezért sokszor aluldiagnosztizáltak (1, 6). Bár a vér-

nyomásproblémák gyermekkorban ritkábban fordulnak elô,

ezért viszonylag kevés adat áll rendelkezésre a normál érté-

kekrôl. Kisszámú epidemiológiai vizsgálatot végeztek.

A jelen szûrôprogram célja a vérnyomásértékek felméré-

se különbözô életkori csoportokban, és a testsúllyal való

összefüggésének vizsgálata.

Alanyok és módszer 

A szûrôprogramot a Fôvárosi Önkormányzat támogatásával

és a Heim Pál Gyermekkórház aktív együttmûködésével

végeztük 2010 áprilisa és 2011 májusa között. 19 fôvárosi

középiskola 15–18 éves tanulói, összesen 2467 diák, 1509

leány és 958 fiú vett részt a szûréseken. A részvétel ön -

kéntes volt, és a szülôknek írásban bele kellett egyezniük

a vizsgálatokba. A vizsgálat a Heim Pál Gyermekkórház

intézményi kutatásetikai bizottságának engedélyével ren-

delkezett (száma: HPGY IKEB 1/042010).

Egy komplex szûrôprogram keretén belül mértük a vér-

nyomást, pulzust, testmagasságot, testsúlyt, testzsírössze-

tételt és számoltuk a BMI-t.

Vérnyomásmérés

Nyugodt körülmények között a mérést az elôadóterem-

ben berendezett mérôállomáson végeztük. A mérést vég -

zô egészségügyi személy hétköznapi ruhát viselt. Elô ze -

tesen elmagyaráztuk a vérnyomásmérés lényegét. A mé -

rést 10 percnyi pihenést követôen, ülô helyzetben végez-

tük. Lábak a földön, hát megtámasztva a szék háttámlájá-

val, a jobb kar az asztalon fekszik, a felkar a szív magassá-

gában van. A mérés alatt beszélgetés nincs. A mandzsetta

a jobb karra került felhelyezésre, mérete a felsôkar hosszá-

tól és körfogatától függött, a felkar kétharmadát lefedte.

Serdülôknél a 16 cm-es méretet használtuk (8). Meg kér -

tük a serdülôket, hogy lehetôség szerint a vizsgálat elôtt

egy órával már ne igyanak kávét, ne dohányozzanak. A vér-

nyomást validált oszcillometriás elven mûködô Omron M4

(Omron Healthcare GmbH, Hamburg, Németország)

automata, digitális vérnyomásmérôvel végeztük.

Testösszetétel-mérés 

A testösszetétel-mérést (body fluid – BF) InBody3.0 mul-

tifrekvenciás, szegmentális impedanciamérô készülékkel

végeztük. A gép a testzsírt, a zsírmentes testtömeget,

izomtömeget, intra- és extracelluláris víztartalmat méri.

Jelen felméréshez a testzsírértékeket használtuk fel. Fiúk

esetében 25%, leányoknál 30% felett vettük kórosnak a

testzsírszázalékot (9).

Statisztikai számítás

Az adatokat Microsoft Office Excel táblázatban rögzítet-

tük és IBM SPSS2000 statisztikai programmal számoltuk

az átlagot (x), standard deviációt (SD). A szignifikancia-

számításra kétmintás t-próbát alkalmaztunk.

1. táblázat. BMI-percentilis-határértékek és esetszámok
életkor és nemek szerint

Életkor BMI BMI BMI
(év) Nem > 85% 85–95% < 95% 

Esetszám (n) Határérték Határérték

14 Leány 23,2 27
n = 79 63 13 3

Fiú 22,8 26
n = 70 58 7 5

15 Leány 24 28
n = 387 333 42 12

Fiú 23,5 27
n = 287 229 44 14

16 Leány 24,6 29
n = 520 419 79 22

Fiú 24,1 27,5
n = 371 315 44 12

17 Leány 25,2 29,7
n = 268 216 36 16

Fiú 25 28
n = 121 109 10 2

18 Leány 25,8 30,2
n = 72 56 11 5

Fiú 25,2 29
n = 27 22 3 2

Összes Leány
n = 1326 1087 181 58

Fiú
n = 876 733 108 35
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Eredmények

A testmagasságmérés eredménye

A lányok átlag-testmagasságértéke 165,49 ± 7,86 cm

(szélsô érték: 147–186), a fiúké 177,96 ± 7,88 cm (szélsô

érték: 154–197) volt. A serdülôk döntô többsége a

25–75%-os csoportba tartozott. 

A testtömegindex-értékek eredménye

A BMI-értékek szerinti megoszlás 85% alatt, 85–95%

között és 95% fölötti határértékek, és a szûrésben résztve-

vôk esetszámai az életkor és nemek szerint láthatók az 1.
táblázatban. Túlsúlyos és elhízott volt a leányoknál a 14

évesek 20%-a, a 15 évesek 13,95%-a, a 16 évesek 19,42%-a,

a 17 évesek 19,4%-a, a 18 évesek 22,2%-a. A fiúk közül túl-

súlyos és elhízott volt a 14 évesek 17,1%-a, a 15 évesek

20,2%-a, a 16 évesek 15,6%-a, a 17 évesek 9,9%-a, a 18

évesek 18,5%-a. A táblázatban például a 16 éves 520 lány-

nál a 85%-os határérték 24,6 volt, 85% > 419 fô volt,

85–95% között 79 fô és 95% < 22 fô volt. 

A testösszetétel-meghatározás eredménye

231 fônél találtunk magas testzsír- (body fat) értéket. Lá -

nyok nál a vizsgált 1509 fôbôl 177 esetben (7,12%) 30%-

nál magasabb testzsírértéket, fiúknál a 958 fôbôl 54 eset-

ben (2,17%) találtunk 25%-nál magasabb testzsírértéket.

A testzsírérték mind lányoknál, mind fiúknál szignifikán-

san nagyobbak voltak a túlsúlyosaknál és az elhízottaknál

a normál súlyúakhoz képest, valamint a túlsúlyos és az

elhízottak között is (1. ábra).

A vérnyomásmérés eredményei

A vérnyomásmérés szempontjából 1326 leány és 876 fiú

adata volt értékelhetô. Az átlag szisztolés-diasztolés érté-

kek és ± 2 SD, a magasság, testtömeg, BMI átlagával élet-

kor és nemek szerint a 2. táblázatban látható.

A testmagasság szerinti szisztolés-diasztolés vérnyomás

50%, 90%, 95% és 99%-os határértékei (1) és esetszámai, a

BMI- és BF-határértékek szerinti esetszámai, 14–18 éves

életkorokra, leányokra és fiúkra a 3. és 4. táblázatban, illetve

a 2. és 3. ábrán láthatók. 

Kiemelném, hogy a 14 éveseknél 12, a 15 éveseknél 39, a

16 éveseknél 42, a 17 éveseknél 33, a 18 éveseknél pedig 5

esetben találtunk 99%-os határértéket meghaladó testma-

gasságra vonatkoztatott szisztolésvérnyomás-értéket leány-

oknál. Fiúknál a 14 éveseknél 17, a 15 éveseknél 73, a 16

éveseknél 100, a 17 éveseknél 33, a 18 éveseknél pedig 5

esetben találtunk 99%-os határértéket meghaladó testma-

gasságra vonatkoztatott szisztolésvérnyomás-értéket. 

Az összes szûrt serdülô átlag szisztolés vérnyomása

126,34 ± 12,55 Hgmm volt. Fiú/leány értékek 131,87 ±

2. táblázat. Átlagtestmagasság, -testsúly, -BMI és szisztolés-diasztolés vérnyomás életkorok és nemek szerint

Átlag szisztolés Átlag diasztolés  
Átlagmagasság Átlagtesttömeg Átlag-BMI vérnyomás vérnyomás 

Év Nem n (cm ± 2 SD) (kg ± 2 SD) (kg/m2 ± 2 SD) (Hgmm ± 2 SD) (Hgmm ± 2 SD)

14 Leány 79 166,01a ± 6,19 61,49 a ± 11,55 22,38 ± 4,03 120,25 a ± 13,00 70,93 a ± 8,30
Fiú 70 175,46 ± 7,46 64,43 ± 14,11 20,79 ± 3,64 129,01 a ± 14,05 74,00 a ± 12,20

15 Leány 387 165,44a ± 6,51 58,21 a ± 11,16 21,21 ± 3,86 119,72 a ± 12,06 71,33 ± 8,41
Fiú 287 177,13 ± 6,81 67,60 ± 13,14 21,02 ± 4,54 130,70 a ± 13,35 72,18 ± 8,86

16 Leány 520 165,64 a ± 6,57 59,58 a±10,81 22,09 ±4,17 119,63 a ± 10,89 71,21 ± 7,89
Fiú 371 178,30 ± 6,80 70,20 ± 13,54 21,31 ± 4,58 132,95 a ± 13,60 72,57 ± 8,77

17 Leány 268 165,48 a ± 6,50 60,94 a ± 13,98 22,43 ± 4,79 120,19 a ± 11,36 71,35 ± 8,87
Fiú 121 177,77 ± 6,88 70,67 ± 13,99 21,78 ± 5,15 133,38 a ± 13,98 72,59 ± 9,63

18 Leány 72 164,10 a ± 6,27 61,71 a ± 16,35 22,90 ± 5,81 121,03 a ± 11,12 73,44 ± 10,43
Fiú 27 178,35 ± 7,43 72,02 ± 22,80 21,71 ± 6,01 130,59 a ± 12,45 74,07 ± 7,07

Összes Leány 1326 165,49 ± 6,86
Fiú 876 177,96 ± 7,88

a p < 0,001 a leányok és a fiúk között.

1. ábra. A testösszetétel átlagai BMI és nemek szerint, vala-
mint ± SD-értékek

p < 0,001. 
a Normál testsúly/túlsúly.
b Normál testsúly/elhízott. 
c Túlsúly/elhízott.
d Leány/fiú. 
e p < 0,026 elhízott leány/elhízott fiú.
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3. táblázat. Leányok testmagasság szerinti esetszámai az 50, 90, 95, 99%-os szisztolés és diasztolés vérnyomás határ ér té -
keinek megfelelôen és százalékos gyakorisága. A BMI 85% alatt, 85–95% között és 95% fölött, valamint BF 30% alatt és fö -
lött esetszámai a szisztolés vérnyomás percentilis értékei és a testmagasság percentilisei szerint

Év Vérnyomás-percentilis Testmagasság-percentilis

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

14 50% szisztolés határérték 106 106 107 109 110 111 112
n/% 54/68,35 5 9 18 9 6 7
diasztolés határérték 63 63 63 64 65 66 66
n/% 68/86,08 0 6 10 24 11 6 11
BMI <85/85–95/95< 2/2/1 7/2/0 15/2/3 9/0/0 4/2/0 5/2/0
BF <30%/30%< 3/2 8/1 15/3 9/0 6/0 7/0

90% szisztolés határérték 119 120 121 122 124 125 125
n/% 5/6,33 0 2 2 1 0 0
diasztolés határérték 77 77 77 78 79 80 80
n/% 7/8,86 0 0 2 2 1 1 1
BMI <85/85–95/95< 1/0/1 2/0/0 1/0/0
BF <30%/30%< 0/2 2/0 1/0

95% szisztolés határérték 123 123 125 126 127 129 129
n/% 8/10,13 1 0 2 1 1 3
diasztolés határérték 81 81 81 82 83 84 84
n/% 4/5,06 0 0 1 3 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 1/1/0 0/1/0 1/0/0 2/0/1
BF <30%/30%< 1/0 1/1 1/0 1/0 3/0

99% szisztolés határérték 130 131 132 133 135 136 136
n/% 12/15,19 2 7 1 0 2
diasztolés határérték 88 88 89 90 90 91 92
n/% 0/0 0 0 0 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/1/0 2/2/3 0/1/0 0/2/0
BF <30%/30%< 1/1 4/3 0/1 1/1

15 50% szisztolés határérték 107 108 109 110 111 113 113
n/% 251/64,86 8 30 37 67 48 28 33
diasztolés határérték 64 64 64 65 66 67 67
n/% 324/83,72 15 33 47 87 67 33 42
BMI <85/85–95/95< 7/1/0 28/2/0 33/4/0 61/3/3 45/3/0 24/4/0 29/3/1
BF <30%/30%< 6/1 28/1 32/4 61/4 45/3 23/1 27/2

90% szisztolés határérték 120 121 122 123 125 126 127
n/% 38/9,82 3 2 6 12 8 3 4
diasztolés határérték 78 78 78 79 80 81 81
n/% 36/9,30 0 4 8 13 6 0 5
BMI <85/85–95/95< 3/0/0 2/0/0 4/2/0 10/1/1 6/2/0 2/0/1 3/1/0
BF <30%/30%< 3/0 2/0 6/0 10/2 7/1 2/1 4/0

95% szisztolés határérték 124 125 126 127 129 130 131
n/% 59/15,25 4 4 13 17 12 2 7
diasztolés határérték 82 82 82 83 84 85 85
n/%19/4,91 1 2 5 6 3 1 1
BMI <85/85–95/95< 2/2/0 0/2/2 6/5/2 11/4/2 9/2/1 1/0/1 3/3/1
BF <30%/30%< 2/2 4/0 10/3 14/3 11/0 1/1 5/2

99% szisztolés határérték 131 132 133 134 136 137 138
n/% 39/10,08 1 4 9 10 9 1 5
diasztolés határérték 89 89 90 91 91 92 93
n/% 8/2,07 0 1 5 0 1 0 1
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 2/2/0 3/4/2 9/0/1 6/2/1 1/0/0 2/1/2
BF <30%/30%< 1/0 3/1 5/4 8/2 6/3 1/0 3/2

16 50% szisztolés határérték 108 108 110 111 112 114 114
n/% 352/67,69 15 26 67 103 74 28 39
diasztolés határérték 64 64 65 66 66 67 68
n/% 425/81,73 18 34 85 136 95 39 45
BMI <85/85–95/95< 13/1/1 18/6/2 56/8/3 90/9/4 61/10/3 23/3/2 38/1/0
BF <30%/30%< 14/1 24/2 62/5 96/7 71/3 26/2 38/1

90% szisztolés határérték 121 122 123 124 126 127 128
n/% 59/11,35 3 3 9 17 15 9 3
diasztolés határérték 78 78 79 80 81 81 82
n/% 43/8,27 3 5 10 8 13 1 3
BMI <85/85–95/95< 2/0/1 1/2/0 7/1/1 14/2/1 9/5/1 7/2/0 3/0/0
BF <30%/30%< 3/0 2/1 7/2 14/3 11/4 8/1 3/0
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95% szisztolés határérték 125 126 127 128 130 131 132
n/% 67/12,88 4 8 13 20 13 3 6
diasztolés határérték 82 82 83 84 85 85 86
n/% 19/3,65 1 0 6 5 3 2 2
BMI <85/85–95/95< 2/2/0 6/2/0 11/1/1 15/2/3 10/3/0 1/2/0 5/0/1
BF <30%/30%< 4/0 7/1 11/2 18/2 13/0 3/0 6/0

99% szisztolés határérték 132 133 134 135 137 138 139
n/% 42/8,08 1 2 12 11 11 2 3
diasztolés határérték 90 90 90 91 92 93 93
n/% 6/1,15 1 0 0 2 2 0 1
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 1/1/0 6/4/2 9/2/0 7/4/0 2/0/0 2/1/0
BF <30%/30%< 1/0 1/1 10/2 10/1 8/3 2/0 3/0

17 50% szisztolés határérték 108 109 110 111 113 114 115
n/% 173/64,55 7 10 42 49 37 8 22
diasztolés határérték 64 65 65 66 67 67 68
n/% 230/85,82 9 17 59 63 39 10 33
BMI <85/85–95/95< 7/0/0 8/2/0 38/2/2 46/3/0 33/2/2 6/1/1 17/1/4
BF <30%/30%< 7/0 10/0 38/4 43/6 34/3 7/1 17/5

90% szisztolés határérték 122 122 123 125 126 127 128
n/% 39/14,55 1 4 7 7 1 2 7
diasztolés határérték 78 79 79 80 81 81 82
n/% 18/6,72 0 2 3 6 5 0 2
BMI <85/85–95/95< 0/1/0 4/0/0 5/2/0 6/1/0 1/0/0 2/0/0 3/3/1
BF <30%/30%< 0/1 4/0 7/0 6/1 1/0 2/0 5/2

95% szisztolés határérték 125 126 127 129 130 131 132
n/% 31/11,57 2 5 8 7 5 0 4
diasztolés határérték 82 83 83 84 85 85 86
n/% 15/5,60 2 1 5 5 2 0 0
BMI <85/85–95/95< 0/1/1 4/1/0 7/1/0 6/1/0 3/0/2 4/0/0
BF <30%/30%< 2/0 5/0 8/0 6/1 3/2 4/0

99% szisztolés határérték 133 133 134 136 137 138 139
n/% 33/12,31 2 2 13 11 3 0 2
diasztolés határérték 90 90 91 91 92 93 93
n/% 5/1,87 1 1 3 0 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 2/0/0 2/0/0 9/2/2 8/0/3 2/1/0 2/0/2
BF <30%/30%< 2/0 2/0 9/4 9/2 2/1 0/2

18 50% szisztolés határérték 108 109 110 111 113 114 115
n/% 43/59,72 2 4 7 14 9 2 5
diasztolés határérték 64 65 65 66 67 67 68
n/% 58/80,56 3 9 11 16 12 2 5
BMI <85/85–95/95< 2/0/0 4/0/0 7/0/0 14/0/0 9/0/0 2/0/0 5/0/0
BF <30%/30%< 2/0 3/1 7/0 13/1 8/1 2/0 4/1

90% szisztolés határérték 122 122 123 125 126 127 128
n/% 11/15,28 0 3 2 3 3 0 0
diasztolés határérték 78 79 79 80 81 81 82
n/% 5/6,94 0 1 0 4 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 3/0/0 1/1/0 1/1/1 2/1/0
BF <30%/30%< 3/0 2/0 2/1 2/1

95% szisztolés határérték 125 126 127 129 130 131 132
n/% 13/18,06 2 3 5 2 1 0 0
diasztolés határérték 82 83 83 84 85 85 86
n/% 4/5,56 1 0 2 1 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/0/1 2/1/0 4/1/0 2/0/0 0/0/1
BF <30%/30%< 1/1 3/0 3/2 2/0 0/1

99% szisztolés határérték 133 133 134 136 137 138 139
n/% 5/6,94 0 0 3 2 0 0 0
diasztolés határérték 90 90 91 91 92 93 93
n/% 5/6,94 0 0 4 0 1 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/1/1 1/0/1
BF <30%/30%< 2/1 1/1
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4. táblázat. Fiúk testmagasság szerinti esetszámai az 50, 90, 95, 99%-os szisztolés és diasztolés vérnyomás határértékeinek
megfelelôen és százalékos gyakorisága. A BMI 85% alatt, 85–95% között és 95% fölött és BF 25% alatt és fölött esetszámai
a szisztolés vérnyomás percentilis értékei és a testmagasság percentilisei szerint

Év Vérnyomás-percentilis Testmagasság-percentilis

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

14 50% szisztolés határérték 106 107 109 111 113 114 115
n/% 33/47,14 1 0 6 7 8 1 10
diasztolés határérték 60 61 62 63 64 65 65
n/% 46/65,71 1 0 6 13 13 2 11
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 5/1/0 6/1/0 6/1/1 1/0/0 9/0/1
BF <25%/25%< 1/0 5/1 7/0 7/0 1/0 10/0

90% szisztolés határérték 120 121 123 125 126 128 128
n/% 6/8,57 0 0 2 2 2 0 0
diasztolés határérték 75 76 77 78 79 79 80
n/% 8/11,43 0 0 3 0 2 1 2
BMI <85/85–95/95< 2/0/0 1/1/0 2/0/0
BF <25%/25%< 2/0 2/0 2/0

95% szisztolés határérték 124 125 127 128 130 132 132
n/% 14/20 0 1 2 2 5 2 2
diasztolés határérték 80 80 81 82 83 84 84
n/% 13/18,57 0 1 2 3 4 1 2
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 2/0/0 2/0/0 5/0/0 2/0/0 1/0/1
BF <25%/25%< 1/0 2/0 2/0 5/0 2/0 2/0

99% szisztolés határérték 131 132 134 136 138 139 140
n/% 17/24,29 0 0 1 6 5 1 4
diasztolés határérték 87 88 89 90 91 92 92
n/% 3/ 4,29 0 0 0 1 1 0 1
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 3/0/3 3/1/1 0/0/1 1/3/0
BF <25%/25%< 1/0 4/2 4/1 1/0 4/0

15 50% szisztolés határérték 109 110 112 113 115 117 117
n/% 108/37,63 5 5 22 25 24 13 14
diasztolés határérték 61 62 63 64 65 66 66
n/% 214/74,56 7 7 37 64 52 22 25
BMI <85/85–95/95< 5/0/0 5/0/0 20/1/1 22/2/1 22/1/1 10/2/1 14/0
BF <25%/25%< 5/0 5/0 22/0 24/0 23/1 12/1 13/1

90% Szisztolés határérték 122 124 125 127 129 130 131
n/% 47/16,39 3 2 8 15 9 6 4
diasztolés határérték 76 77 78 79 80 80 81
n/% 44/10,33 3 2 11 11 9 4 4
BMI <85/85–95/95< 2/1/0 0/1/1 6/1/1 13/1/1 7/2/0 5/0/1 4/0/0
BF <25%/25%< 3/0 2/0 8/0 14/1 8/0 5/1 4/0

95% szisztolés határérték 126 127 129 131 133 134 135
n/% 59/20,56 1 3 10 17 16 6 6
diasztolés határérték 81 81 82 83 84 85 85
n/% 16/5,57 0 1 6 5 2 1 1
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 2/1/0 6/3/1 15/1/1 12/2/2 5/1/0 6/0/0
BF <25%/25%< 1/0 3/0 9/1 15/1 14/2 6/0 5/0

99% szisztolés határérték 134 135 136 138 140 142 142
n/% 73/25,44 2 0 17 27 18 2 7
diasztolés határérték 88 89 90 91 92 93 93
n/% 13/4,53 1 0 3 4 4 0 1
BMI <85/85–95/95< 2/0/0 10/3/4 18/4/5 11/2/5 2/0/0 4/3/0
BF <25%/25%< 2/0 15/2 25/2 16/2 2/0 7/0

16 50% szisztolés határérték 111 112 114 116 118 119 120
n/% 151/40,70 6 5 35 40 38 12 15
diasztolés határérték 63 63 64 65 66 67 67
n/% 298/72,24 7 19 72 71 76 17 36
BMI <85/85–95/95< 6/0/0 5/0/0 34/0/1 37/0/3 32/6/0 11/1/0 13/2/0
BF <25%/25%< 5/1 5/0 34/1 40/0 38/0 12/0 15/0

90% szisztolés határérték 125 126 128 130 131 133 134
n/% 40/10,78 1 1 11 11 12 1 3
diasztolés határérték 78 78 79 80 81 82 82
n/% 36/9,70 1 2 10 6 8 6 3
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 1/0/0 9/1/1 8/3/0 10/1/1 1/0/0 1/1/1
BF <25%/25%< 1/0 1/0 11/0 11/0 11/1 1/0 3/0

95% szisztolés határérték 129 130 132 134 135 137 137
n/% 76/20,49 2 3 22 17 24 6 6
diasztolés határérték 82 83 83 84 85 86 87
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13,59/117,49 ± 5,69 Hgmm, a p < 0,001 volt. Az összes

szûrt serdülô átlag diasztolés vérnyomása 71,86 ± 8,74

Hgmm volt. Fiú/leány értékek 72,61 ± 9,17/66,69 ± 5,04

Hgmm, p < 0,001 volt. Az összes szûrt serdülô átlagpul-

zusa 80,58 ± 13,92/perc volt. Fiú/leány értékek 78,37 ±

13,83/74,03 ± 7,87/perc, p < 0,001 volt. 

A BMI-csoportok szerinti összesített adatok életkor,

BMI, BF, szisztolés (SBP), diasztolés (DBP) vérnyo-

más átlagértékei (SD) és szignifikanciaértéke az 5. táb-
lázatban és a 4. ábrán láthatók. A vérnyomás magasabb

volt a túlsúlyos fiúknál 58,6%-ban, a leányoknál 18,6%-

ban. 
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n/% 28/7,55 1 3 8 8 6 0 2
BMI <85/85–95/95< 1/0/1 3/0/0 14/6/2 15/2/0 23/1/0 1/3/2 4/1/1
BF <25%/25%< 1/1 3/0 19/3 17/0 24/0 5/1 6/0

99% szisztolés határérték 136 137 139 141 143 144 145
n/% 100/2,70 1 15 24 21 18 4 17
diasztolés határérték 90 90 91 92 93 94 94
n/% 9/2,43 1 0 2 4 2 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 11/1/3 17/3/4 16/4/1 10/3/8 4/0/0 10/4/3
BF <25%/25%< 1/0 13/2 21/3 19/2 13/5 4/0 17/0

17 50% szisztolés határérték 114 115 116 118 120 121 122
n/% 56/47,11 2 7 16 15 7 3 6
diasztolés határérték 65 66 66 67 68 69 70
n/% 101/83,47 5 13 23 29 17 5 9
BMI <85/85–95/95< 2/0/0 6/0/1 14/0/2 12/3/0 6/1/0 3/0/0 6/0/0
BF <25%/25%< 2/0 7/0 15/1 15/0 7/0 3/0 6/0

90% szisztolés határérték 127 128 130 132 134 135 136
n/% 13/10,74 0 1 3 4 2 1 2
diasztolés határérték 80 80 81 82 83 84 84
n/% 12/9,92 0 1 6 3 1 0 1
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 3/0/0 3/0/1 2/0/0 1/0/0 2/0/0
BF <25%/25%< 1/0 3/0 4/0 2/0 1/0 2/0

95% szisztolés határérték 131 132 134 136 138 139 140
n/% 19/15,70 1 4 3 8 2 1 0
diasztolés határérték 84 85 86 87 87 88 89
n/% 7/5,79 0 1 1 3 0 2 0
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 3/0/1 3/0/0 6/0/2 2/0/0 0/1/0
BF <25%/25%< 1/0 4/0 3/0 8/0 2/0 1/0

99% szisztolés határérték 139 140 141 143 145 146 147
n/% 33/27,27 2 3 9 8 7 2 2
diasztolés határérték 92 93 93 94 95 96 97
n/% 1/0,83 0 0 1 0 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/0/1 0/1/2 3/4/2 7/0/1 7/0/0 1/1/0 2/0/0
BF <25%/25%< 2/0 3/0 7/2 6/2 7/0 2/0 2/0

18 50% szisztolés határérték 114 115 116 118 120 121 122
n/%16/59,26 0 3 4 4 2 2 1
diasztolés határérték 65 66 66 67 68 69 70
n/% 21/77,78 1 4 5 6 3 2 0
BMI <85/85–95/95< 3/0/0 4/0/0 3/0/1 2/0/0 2/0/0 0/0/1
BF <25%/25%< 3/0 4/0 4/0 2/0 2/0 0/1

90% szisztolés határérték 127 128 130 132 134 135 136
n/% 3/11,11 0 1 1 1 0 0 0
diasztolés határérték 80 80 81 82 83 84 84
n/% 6/22,22 0 0 0 4 0 0 2
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 1/0/0 1/0/0
BF <25%/25%< 1/0 1/0 1/0

95% szisztolés határérték 131 132 134 136 138 139 140
n/% 3/11,11 1 0 0 1 1 0 0
diasztolés határérték 84 85 86 87 87 88 89
n/% 0/0 0 0 0 0 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 1/0/0 1/0/0 1/0/0
BF <25%/25%< 1/0 1/0 1/0

99% szisztolés határérték 139 140 141 143 145 146 147
n/% 5/18,52 0 0 0 4 0 0 1
diasztolés határérték 92 93 93 94 95 96 97
n/% 0/0 0 0 0 0 0 0 0
BMI <85/85–95/95< 2/0/2 1/0/0
BF <25%/25%< 3/1 1/0
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Megbeszélés

A testmagasság növekedése figyelhetô meg a szûrésben

részt vevô serdülôknél. A lányok 0,5, a fiúk 6 cm-rel voltak

átlagosan magasabbak a hazai standardokhoz viszonyítva

(10). Minden életkorban, mind a leányoknál, mind a fiúk-

nál több serdülô volt 50%-os testmagasság-percentilisér-

téknél vagy a felett, mint alatta. Az Amerikai Egyesült

Államok 2004-es adataihoz képest is magasabbak (1–3), de

magasabbak voltak a fiúk a 10 évvel korábbi Páll és mun-

katársai Debreceni Hipertónia Studyban mértekhez

képest is. Páll vizsgálatához hasonlóan a fiúk magasabbak

és súlyosabbak voltak minden életkori csoportban (11). A

„Magyarország átfogó egészségvédelmi szûrôprogram já -

nak” (MÁESZ) 2010–2016 felmérése szerint a közel

160 000, szûrésben részt vett felnôtt (átlagéletkor 40,9 ±

13 év) átlagtestmagassága nôknél 165 ± 7, férfiaknál 179

± 8 cm volt (12). Összehasonlítva a saját vizsgálatunk 18

éves serdülôivel, azzal szinte teljesen megegyezik: lányok-

nál 164,10 ± 6,27 cm, fiúknál 178,35 ± 7,43 cm volt. Az

átlag 22 évnél fiatalabbak már 18 éves korukban elérték a

felnôttmagasságot.
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2. ábra. Leányok 50, 90, 95, 99%-os szisztolés vérnyomás sze-
rinti esetszámai életkorok szerint

3. ábra. Fiúk 50, 90, 95, 99%-os szisztolés vérnyomás szerinti
esetszámai életkorok szerint

5. táblázat. BMI-csoportok szerinti összesített adatok életkor, BMI, BF, szisztolés (SBP), diasztolés (DBP) vérnyomás
átlagértékei (SD) és szignifikanciaértéke kétmintás T-próba szerint

Életkor, év BMI, kg/m2 SBP, Hgmm DBP, Hgmm 
BMI N (fô) (± SD) (± SD) BF (± SD) (± SD) (± SD)

BMI <85% 1820 15,80 20,38a,b 14,95a,b 123,35a,b 71,12a,b

összes normál testsúly (± 1,05) (± 1,27) (± 7,85) (± 13,21) (± 8,19)

85–95% 289 16,02 27,16a,c 23,92a,c 129,49a,c 73,67a,c

túlsúlyos (± 1,18) (± 1,40) (± 7,78) (± 13,29) (± 8,88)

>95% 93 16,20 34,00b,c 32,29b,c 133,79b,c 78,37b,c

elhízott (± 1,27) (± 4,54) (± 9,26) (± 15,70) (± 12,03)

BMI Leány <85% 1087 15,89 20,43a,b 18,75a,b,d 118,47a,b,d 70,62a,b,d

normál testsúly (± 1,02) (± 2,37) (± 6,82) (± 10,93) (± 7,79)

85–95% 181 15,99 27,14a,c 27,45a,c,d 124,76a,c,d 72,38a,c,d

túlsúlyos (± 1,33) (± 2,37) (± 6,16) (± 10,97) (± 8,26)

>95% 58 16,26 34,93b,c 35,77b,c,f 127,45b,c,d 78,26b,c,d

elhízott (± 1,34) (± 5,12) (± 8,07) (± 13,14) (± 11,97)

BMI Fiú <85% 728 15,77 20,34a,b 9,30a,b,d 130,64a,b,d 71,85a,b,d

normál testsúly (± 0,94) (± 2,21) (± 5,53) (± 13,07) (± 8,72)

85–95% 108 16,05 27,23a,c 18,13a,c,d 137,28a,c,d 75,89a,c,d

túlsúlyos (± 0,96) (± 1,44) (± 6,61) (± 13,24) (± 9,44)

>95% 35 16,15 33,08b,c 28,67b,c,f 140,00b,c,d 78,53b,c,d

elhízott (± 0,99) (± 3,14) (± 5,74) (± 14,14) (± 12,29)

p < 0,001.
a Normál testsúly/túlsúly.
b Normál testsúly/kövér.
c Túlsúly/kövér. 
d Leány/fiú, p < 0,018. 
e Leány/fiú normál súly. 
f Leány/fiú kövér, város/vidék, NS.
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BMI

Gyermekek esetében a tápláltsági állapot megítélésére

per centilistáblázatot alkalmazunk. Az 50-es percentilis az

átlag-testtömegindexnek felel meg. A vizsgálatunkban

talált obes gyermekek aránya tükrözi az országos adatok

eredményét, ami az iskolások körében 10-12%-os elhízás-

ról számol be. A mi vizsgálatunkban a résztvevôk 13%-a

volt túlsúlyos és 4%-a volt elhízott. Az elhízás gyakorisága

szignifikánsan nem kü lönbözött a lányok és a fiúk között

(13). Basiratnia és munkatársai hasonló eredményeket kö -

zöl tek, de több kutató a mi eredményeinknél nagyobb

különbséget talált (14–16). Bloetzer és munkatársai több

mint ötezer 10–14 éves iskolást szûrtek, és a gyerekek

14%-a túlsúlyos vagy elhízott volt (17).

Testzsírösszetétel

Az elhízás súlyosságát a BMI alapján számítottuk, és vizsgál-

tuk a testzsírösszetételt is (BF). Az átlag-testzsírösszetétel

szignifikánsan magasabb volt lányoknál, mind a normál test-

súlyúaknál (<85%), mind a túlsúlyosoknál (85–95%), mind

az elhízottaknál (>95%). De az átlag-testzsírösszetétel

kórosan magas tartományban csak az elhízott csoportban

volt, mind a fiúknál, mind a lányoknál. Lányoknál 66%-ban,

a fiúknál 81%-ban. A magasabb testzsírösszetétel szerepet

játszik a vérnyomás-emelkedés kialakulásában (18).

Vérnyomás

Számos tényezô hat a vérnyomás alakulására: a nem, az

életkor, a testsúly, a testmagasság, geográfiai, etnikai örök-

lôdés, a születési súly, a rossz szociális helyzet, dohányzás,

alkoholfogyasztás (19–22).
Vizsgálatunkban a fiúk szisztolés vérnyomása minden

életkori csoportban magasabb volt a lányokénál. A diasztolés

vérnyomás emelkedésében fiúk-lányok összevetésében nem

volt ilyen nagy különbség. Katona és munkatársai vizsgálata

szerint a fiúknak hasonlóan szignifikánsan ma gasabb sziszto-

lés és diasztolés vérnyomása volt (23). Összevetve az ameri-

kai egyesült államokbeli guideline-nal, Katonáék kisebb

különbséget találtak a szisztolés (5 Hgmm) és a diasztolés

(2 Hgmm) vérnyomással fiúknál (1). Izraeli vizsgálók ezzel

szemben nagyobb különbséget találtak (szisztolés 11–14

Hgmm, diasztolés 6 Hgmm) fiúknál (24). Viszont a belgiumi

vizsgálók csak 3 Hgmm-es szisztolés különbséget találtak, és

nem találtak különbséget a disztolés értékekben (25). Álta-

lában mérsékelt kü lönbséget találtak különbözô vizsgálók a

világ minden ré szében a szisztolés vérnyomásokban, és

kisebbeket a diasz tolés vérnyomásokban (26, 27), de ezzel

szemben egy szaúd-arábiai vizsgálat a lányok magasabb

szisztolés vérnyomását jelezte (+5 Hgmm, diasztolés +2

Hgmm) (28). Más vizsgálatokban is megfigyelték, hogy a

hasonló korú lányok vérnyomása, bár nem szignifikánsan, de

magasabb a fiúkénál. Ezt a korábban induló serdülés hormo-

nális változásaival magyarázzák (29, 30).
A mi vizsgálatunkban szintén megfigyelhetô volt, hogy a

fiúk szisztolésvérnyomás-emelkedése a 99% fölötti érté -

kek nél volt gyakoribb, s csökkent a szám 95, majd 90%-nál.

Ezzel szemben a lányok szisztolés értékeinél és mindkét

nemnél a diasztolés értékeknél a vérnyomásértékek emel-

kedésének gyakorisága fokozatosan kevesebbszer fordult

elô. Hasonlóan más irodalmi közlésekhez (20, 23, 31), mi is

pozitív összefüggést találtunk a vérnyomás és a testsúly,

testmagasság és BMI között. Az összefüggés kifejezettebb

volt a szisztolés vérnyomással. De többszöröse az emelke-

dettebb vérnyomás a kövérek között, mint a normál súlyúak

között (19, 20). Túlsúlyos és kövér gyermekek át lag vér nyo -

mása szignifikánsan magasabb volt a mi vizsgálatunkban,

hasonlóan más vizsgálók erdményeihez (32). Ha sonlót álla-

pított meg Sorof egy houstoni iskolai szû rô vizsgálat során. A

magasabb vérnyomás gyakorisága 11% volt azon gyerekek

között, akiknek BMI-értéke ≥ 95% volt, szemben a normál

BMI-vel (≤75%) rendelkezô gyerekekkel, akiknél a gyakori-

ság 2-3% volt (31). A mi vizsgálataink is igazolták a túlsúly

és a magasabb vérnyomás elôfordulása közötti szoros kap-

csolatot. Kimutattuk, hogy túlsúlyos és elhízott gyerekek

között szignifikánsan több magasabb vérnyomásértékû volt,

mint a normál testsúlyúak között. Eredményeink Dyson
méréseihez hasonlónak bizonyultak (33).

Mi a 2010-ben publikált magyar referenciaértékeket

használva (34) kimutattuk, hogy a magasabb BMI-nél

szignifikánsan gyakoribb volt a vérnyomás-emelkedés

mind a szisztolés, mind a diasztolés csoportokban. A

vizsgált gyermekek 80%-ának normál tartományba esett

a BMI-értéke (fiúk 81,3%, lányok 78,8%). Túlsúlyos volt

13% (fiúk: 10,8%, lányok: 15%) és elhízott 7% (fiúk:

6,2%, lányok: 7,9%). A magas szisztolés vérnyomás gya-

korisága 64,5% és 11,8% volt elhízott fiúkban és leá -

nyokban, valamint 58,6% és 18,6% túlsúlyos fiúkban és

leányokban. A 11 éves lányok között volt a leggyakoribb

az elhízás. A serdülés indulása lehet ennek a magyaráza-

ta. Egyébként nem volt szignifikáns különbség a lányok

és a fiúk elhízottságának gyakorisága között. Ugyan ak -
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4. ábra. Szisztolés vérnyomás (SBP) átlagai BMI és nemek sze-
rint, valamint ± SD-értékek
p < 0,001.
a Normál testsúly/túlsúly.
b Normál testsúly/elhízott.
c Túlsúly/elhízott. 
d Leány/fiú.
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kor szignifikáns emelkedést mutattunk ki a szisztolés-

diasztolés vérnyomás és az elhízás gyakoriságának emel-

kedése között, mind a fiúknál, mind a lányoknál. A gyer-

mekkori elhízás szignifikánsan összefüggött a magas

vérnyomás gyakoriságával (35).
Az elhízásfüggô magas vérnyomás egy nagyon fontos

népegészségügyi probléma. Ahogy növekszik az elhízás

gyakorisága, úgy szaporodik a magas vérnyomás gyakorisá-

ga és az ezzel összefüggô cardiovascularis rizikó (36, 37).
Emelkedett diasztolés értékek együtt fordultak elô az

emelkedett szisztolés értekkel, de kisebb számban, mint

az emelkedett szisztolés értékek.

Következtetés

A vérnyomás magasabb a túlsúlyos és kövér serdülôkben,

és ez jelentôs rizikótényezôje a magasvérnyomás-betegség

kialakulásának fiatal felnôttkorban.
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Az Egészségügyi Világszervezet adatai szerint 2020. május 18-

án az egész Földön a a Covid-19-járványban megbetegedettek

száma 4 618 821, akik közül 311 847 halt meg. 2020. május 19-

én Magyarországon a nyilvántartott, bizonyítottan új koronaví-

rus okozta fertôzésben szenvedôk száma 3556, eddig 467 sze-

mély hunyt el. Gyakori a tünetmentes fertôzôdés vagy az

enyhe, tünetszegény lefolyás. A betegség gyakori tünetei a láz,

a kínzó, száraz köhögés, a nehezen befolyásolható fejfájás, a

nehézlégzés, a nagyfokú gyengeség, körülbelül 10%-ban gast-

rointestinalis panaszok (hasi fájdalom, hányás, hasmenés). A

Covid-19 leggyakoribb szövôdményei a vírusos tüdôgyulladás,

ami gyak ran akut légzési elégtelenséghez (acute respiratory

distress syndrome – ARDS) vezet, a cardiovascularis komp -

likációk (beleértve a szívizom-károsodást és a throm -

boemboliás eseményeket is), de nem ritka az akut veseelégte-

lenség, a gastrointestinalis tünetek, az idegrendszeri panaszok

(például a szaglás és az ízérzés átmeneti elvesztése), a bôrtü-

netek. A szövôdmények miatt gyakran van szükség intenzív

osztályos kezelésre, kontrollált lélegeztetésre. A betegség

súlyos lefolyására hajlamosítanak a kórelôzményben szereplô

cardiovascularis betegségek, a hypertonia, a diabetes mellitus,

a jelentôs fokú elhízás, krónikus obstruktív pulmonalis beteg-

ség, a rák, a krónikus vesebetegség, az immunszupprimált álla-

pot. Az idôskor, fôleg 65 év felett, önmagában is, de a gyakran

elôforduló krónikus betegség miatt még inkább fokozott koc-

kázatot jelent. 

A táplálkozás jelentôsége 
Covid-19-járvány idején

Az egészséges táplálkozás fontossága

Megfelelô vakcina hiányában ma még nincs speciális eszkö-

zünk az új koronavírus-fertôzés megelôzésére, speciális gyógy-

szer sem áll rendelkezésre. Következésképpen, a jelenlegi

népegészségügyi intézkedések követô, reaktív jellegûek.

Ugyanakkor az immunrendszer mûködését erôsítô táplálko-

zásnak, az úgynevezett immunnutritiónak fontos szerepe

lehet a szervezetnek a fertôzô betegségek (beleértve a poten-

ciálisan halálos Covid-19-et is) elleni küzdelemre történô fel-

készítésében, a betegség idején és azt követôen is a megfelelô

mûködés biztosításában. 

Az immunrendszer fertôzés elleni védekezésében mind a

négy fô összetevôjének, a celluláris immunitásnak (T-sejtek),

a humoralis immunitásnak (B-sejtek), a komplementrend-

szernek és a mononuclearis phagocytarendszernek, valamint

ezek bonyolult kölcsönhatásának egyaránt szerepe van. 

A „jól táplált” immunrendszer sokkal jobban tud védekezni

a patogén organizmusokkal szemben. A megfelelô ener -

giadenzitású, nagy tápértékû, makro- és mikrotápanyagokban

bôvelkedô táplálkozás nélkülözhetetlen az immunrendszer

megfelelô mûködéséhez. Az immun rend szer folyamatosan

mûködik, de fertôzések idején jelentôsen fokozódik az aktivi-

tása. A megfelelô energiaforrást részben az elfogyasztott táp-

anyagok, részben a szervezet energiaraktárai biztosítják. Az

immunsejtek glükózt, aminosavakat és zsírsavakat használnak

energiaforrásként, de az energiakinyeréshez szükséges koen-

zimek gyakran az egyes vitaminoknak a származékai. Szintén

fontos szerepe van a mitokondriumokban zajló energiatransz-

portban a fémionokat tartalmazó enzimeknek is. Az immunvá-

lasz során fehérjék (immunglobulinok, citokinek, citokinre-

ceptorok, adhéziós molekulák, akutfázis-proteinek) és lipid

típusú mediátorok (például prosztaglandinok, leukotriének)

keletkeznek. Az optimális immunválaszhoz, az immunsejtek

proliferációjához szükséges fehérje-, dezoxiribonukleinsav- és

ribonukleinsav-szintézishez megfelelô enzimekre, nukleoti-

dokra, az eikozanoidszintézishez többszörösen telítetlen zsír-

savakra, folsavra, B12-vitaminra is szükség van. A fokozott

immunválasz oxigén-szabadgyökök képzôdésével jár, amelyek-

kel szemben a gazdaszervezetet védeni kell. A klasszikus anti-

oxidánsok közé tartozik az A-, a C- és az E-vitamin, de szinte-

tizálódnia kell a glutationnak, a szuperoxid-dizmutáznak, a

kataláznak, illetve a glutation visszaalakításához a glutation-

peroxidáznak is. Ezeknek az enzimeknek az aktív csoportjai

fémionokat (Mn, Cu, Fe, Zn, Se) tartalmaznak. 

Az egyes mikrotápanyagok hatása az
immunfunkcióra

A-vitamin

Az A-vitamin és metabolitjai mind az immunrendszer egész -

séges mûködésében, mind a fertôzés iránti fogékonyság csök-

kentésében fontos szerepet játszanak. A koronavírus-fertôzés

szempontjából fontos lehet, hogy az A-vitaminnak jelentôs

szerepe van a nyálkahártyák védelmében, a nyálkatermelés-

ben, az úgynevezett barrierfunkcióban. A-vitamin hiánya ese-

tén nô a patogén kórokozók behatolásának a valószínûsége. Az

A-vitamin szerepet játszik a neutrophilek érésében, a pha-

gocytafunkcióban. A-vitamin-hiányban megváltozik a

Th1/Th2 sejtek aránya, a citokinválaszban játszott szerepük.

Az A-vitamin, az A-vitaminból keletkezô retinolsav és az A-

vitamin elôanyaga, a béta-karotin növelik a természetes ölôsej-

E G É S Z S É G E S  É L E T  

Táplálkozási javaslatok Covid-19-járvány idején

Az új koronavírus (SARS-CoV-2) okozta, 2019 késô ôszén Kínában kirobbant, 2020. márciusban már világjárvány-
nyá vált betegség (Coronavirus disease 2019 – Covid-19) alapvetôen megváltoztatta az emberek életét.
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tek (NK-sejtek) aktivitását, a lymphocyták mitogénekre való

érzékenységét, valamint az interleukin-2 termelôdését, ame-

lyek mind fontos szerepet játszanak a vírusfertôzésekkel

szembeni védekezésben. A-vitamin-hiányban az oltásra adott

immunválasz is csökken. 

D-vitamin

A D-vitaminnak és származékainak jelentôs szerepe van az

immunrendszer normális mûködésében, az autoimmunitás

csökkentésében, a fertôzés iránti fogékonyság mérséklésében.

Sok immunsejt expresszál D-vitamin-receptort, de számos

sejt az elôanyagokból szintetizálja az aktív D-vitamint (1,25-

dihidroxi-D3-vitamin). Mindezek alapján az aktív D-vitamin

fontos szerepet játszik az immunszabályozásban. D-vitamin-

receptorok mutathatók ki a légutak epithelsejtjeiben, macro -

phagjaiban, monocytáiban. D-vitamin-hiányban nô a felsô lég-

úti vírusfertô zé sek nek a valószínûsége. Bár a légúti vírusfertô-

zések csökkentik a védekezésben szerepet játszó sejtek D-

vitamin-re ceptorainak a számát, a megfelelô mennyiségû D-

vitamin (naponta legalább 25 mikrogramm – 1000 NE) jó

hatású lehet a légúti vírusfertôzésekben. A D-vitamin egy-

részt csökkenti a fertôzések iránti fogékonyságot, de gátolja a

túlzott immunválaszt is. A D-vitamin az immunsejt receptorá-

hoz kötôdve szabályozza a sejt génexpresszióját. A D-vitamin

ezenkívül elengedhetetlen a légzôrendszer sejtjeit összekap-

csoló struktúrák (tight junction) épségéhez, és elôsegíti a

burokkal rendelkezô vírusok (például a SARS-CoV-2 vírus)

elpusztítását, mert fokozza a kathelicidinek és defenzinek ter-

melését. Emellett D-vitamin hatására csökken a proinflamma-

torikus citokineknek a termelôdése, így az esetleges citokinvi-

har kialakulása is, ami a vírusfertôzés súlyosabb szövôdmé nyei -

ben játszik szerepet. A D-vitaminnak fontos protektív funk -

ciója van bizonyos daganatokkal, szív- és érrendszeri betegsé-

gekkel és diabetesszel szemben, amely állapotok a Covid-19

iránt fokozott rizikót jelentenek.

C-vitamin

A C-vitaminról évtizedek óta ismert, hogy kedvezô hatása van

pneumoniában. Korábbi vizsgálatokban a napi 300 mg C-vita-

min per os csökkentette a tüdôgyulladás valószínû sé gét, illet-

ve meggyorsította a gyógyulást. A C-vitamin növeli a légúti

nyálkahártya ellenálló képességét a vírusfertôzéssel szemben,

fokozza a veleszületett és az adaptív immunválaszt, csökkenti

az oxidatív stresszt. Kontrollált klinikai vizsgálatokban is bebi-

zonyították a C-vitamin vé dôszerepét pneumoniában. Ehhez

nagy adagokra, parenteralis adagolásra van szükség. Covid-19

okozta pneumoniában Kínában naponta 2 × 6000 mg, az

Egyesült Államokban 4 × 1500 mg C-vitamint adnak, a kiér-

tékelés most folyik. 

Cink

A cinknek fontos szerepe van az immunrendszer mû kö dé sé -

nek a szabályozásában, a veleszületett és az adaptív im -

munválaszban részt vevô sejtek intracelluláris jelátvitelében,

részt vesz a gyulladás, celluláris immunválasz, a patogén kór -

okozók eliminációjához szüksége jelátviteli mechanizmusban

is. Egyes, Vero-E6 sejtkultúrán végzett vizsgálatok alapján, a

cink gátolni képes a SARS vírus RNS-függô RNS polimeráz

enzimét. Emberen eddig csak megfigyeléses vizsgálatok ered-

ményeit közölték, cinkkel végzett véletlenszerû betegbesoro-

lásos klinikai tanulmány eredményét eddig még nem publi-

kálták. 

Az egészségtelen táplálkozás hatása
az immunrendszerre

A telített zsírokban, finomított szénhidrátokban dús, rostok-

ban, telítetlen zsírsavakban, antioxidánsokban szegény, úgy-

nevezett nyugati típusú étrend szerepet játszik a súlyos lefo-

lyású Covid-19 kockázatát növelô cardiovascularis betegségek,

az elhízás, a 2-es típusú diabetes kialakulásában. A telített

zsírsavak fokozzák a veleszületett és csökkentik a szerzett

immunrendszeri tevékenységet. A telített zsírsavak túlzott

mértékû fogyasztása folyamatos gyulladásos állapotot tart

fenn, mert növeli a toll-like 4 receptorok expresszióját a mac-

rophagokon, a dendritikus sejteken és a neutrophileken. Állat-

kísérletekben a nagy mennyiségû telített zsír növeli a tüdô-

szövet macrophaginfiltrációját, különösen az alveolusokban.

Ennek nagy jelentôsége lehet a súlyos lefolyású Covid-19

kialakulásában. A telített zsírok nagy mennyisége növeli az

oxidatív stresszt, gátolja a B- és T-lymphocytákat, csökkenti a

keringô lymphocyták számát, kóros irányba változtatja meg a

CD4+ és CD8+ T-lymphocyták arányát, ami csökkenti a gaz-

daszervezet védekezôképességét a vírusfertôzéssel szemben,

illetve súlyos Covid-19-ben növeli a citokinvihar való szí -

nûségét. 

Az életkorral összefüggô 
táplálkozásváltozás hatása 
az immunrendszer mûködésére

Az epidemiológiai adatokból egyértelmû, hogy idôsebb korban

nagyobb a valószínûsége a súlyos lefolyású koronavírus-fertô-

zésnek. Az immunrendszer funkciója fokozatosan csökken az

öregedéssel, ami mind a veleszületett, mind az adaptív

immunválaszt érinti. A thymus involúciója miatt csökken a T-

lymphocyták termelése és aktivitása. Az öregedés folyamatos,

kis intenzitású gyulladással jár („inflammaging”), ami paradox

módon csökkentheti a védekezôképességet, hozzájárulva az

életkor elôrehaladásával egyre gyakrabban megjelenô krónikus

betegségek kialakulásához. Idôskorban egyre gyakoribb a nem

megfelelô táplálkozás, az olcsó, kevésbé egészséges ételek

fogyasztásának a kényszerûsége, a nagy energiasûrûségû, de

kis tápértékû, vitaminokban és más mikrotápanyagokban sze-

gény táplálkozás is hozzájárul az immunrendszer mûködé sé -

nek a csökkenéséhez, a légúti fertôzések iránti fokozott fogé-

konysághoz. A gyakori infekciók viszont a tápláltsági állapotot

befolyásolhatják kedvezôtlenül. Mindezek fokozzák a súlyos

lefolyású légúti fertôzések kockázatát, beleértve a Covid-19

nagyobb rizikóját is.
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A Covid-19 miatt szükségessé váló élet-
mód-változtatás hatása a táplálkozásra

A Covid-19-fertôzés terjedésének a megakadályozásában fon-

tos szerepe van a szociális távolságtartásnak, a társas érintke-

zések korlátozásának, a megszokott életmód megváltoztatásá-

nak. 

A kijárási korlátozás, a távolságtartás szükségessége gyak ran

a munkavégzés és a szokásos napi rutintevékenység jelentôs

megváltozásával jár, ami egyhangúsághoz, unatkozáshoz vezet-

het. Az unalom, a járvánnyal kapcsolatos hírek okozta stressz,

a korlátozás/karantén miatti tartós feszültség a táplálékbevitel

növelésével járhatnak, elsôsorban kalóriában és cukorban gaz-

dag ételek formájában.

A bizonyos ételek utáni sóvárgás („food craving”) jelensége

jellemzôen gyakoribb nôknél, mint férfiaknál. Az étel utáni

fokozott vágy viselkedési és kognitív változásokhoz vezethet,

mint például a szüntelen étkezéssel kapcsolatos gondolatok,

az állandó ételkeresés. Az ételek utáni sóvárgás magyarázata az

lehet, hogy a könnyen felszívódó, a glükózszintet gyorsan

növelô szénhidrátok fogyasztása fokozza a szerotoninterme-

lést, ami pozitívan befolyásolja a hangulatot: a szénhidrátban

gazdag ételek így gyakorlatilag stresszcsökkentô hatással ren-

delkeznek. A hangulatra gyakorolt hatás egyenesen arányos az

ételek glykaemiás indexével.

A fokozott szénhidrátfogyasztás és egyéb, a korábbitól elté-

rô, gyakran korlátozással járó életmód miatt kialakuló káros

étkezési szokások elhízáshoz vezethetnek, aminek a fennma-

radása késôbb szív- és érrendszeri betegségek, tüdôbetegsé-

gek és diabetes kialakulását okozhatja. A felsorolt betegségek

egyúttal növelik a Covid-19-fertôzés súlyos szövôdményeinek

rizikóját is.

A megszokott társadalmi kapcsolatok csökkenése alvászava-

rokat is okozhat, ami szintén fokozza a stresszt, és egyúttal a

táplálékbevitelt, ami egy ördögi kör kialakulásához vezethet.

Szakértôi vélemények szerint érdemes triptofánban gazdag

ételeket fogyasztani. A triptofán a szerotonin- és a melatonin-

termeléshez szükséges aminosav, ami így közvetve hozzájárul

az alvás-ébrenlét ciklus megfelelô váltakozásához, a szerotoni-

non keresztül pedig részt vesz a teltségérzés kialakulásában,

az étvágyfokozó neuropeptid Y gátlásával pedig csökkenti a

szénhidrát- és zsírbevitelt. Triptofánban, szerotoninban

és/vagy melatoninban gazdag ételek közé tartoznak bizonyos

zöldségek, gyümölcsök és magvak, például a banán, a cseresz-

nye, a mandula, a zab, de jelentôs triptofánforrás a tej és a

különbözô tejtermékek is.

Bizonyos fermentált tejtermékek, mint a joghurtok, az

alvást segítô hatásukon kívül a természetes ölôsejtek (NK-

sejt) aktivitását is fokozhatják, ami csökkenti a felsô légúti fer-

tôzések kialakulását.

A vásárlási korlátozások, fôleg idôsebb személyeknél, a meg-

növekedett energiabevitel ellenére jellemzôen a vitaminok és

más mikrotápanyagok csökkent fogyasztásával is járnak, ame-

lyek viszont, mint korábban már leírtuk, elengedhetetlenek az

immunrendszer megfelelô mûkö désé hez.

Számos tanulmány támasztja alá az antioxidánsok, mint az

A-, a C- és E-vitamin, valamint a béta-karotinok jótékony hatá-

sait. Az antioxidáns béta-karotin többek között megtalálható a

sárgarépában, édesburgonyában és a zöld leveles zöldségek-

ben. A C-vitamin jelen van a citrusfélékben, a mangóban, a

piros paprikában, eperben, brokkoliban és más gyümölcsök-

ben-zöldségekben.

Az E-vitamin legfôbb forrásai a spenót, a brokkoli, a külön-

bözô magvak és növényi olajok (szójabab, napraforgó, kukori-

ca, búzacsíra, dió).

A korlátozások, a szabad levegôn, a napon eltöltött napok

számának a csökkenése gyakran okoznak D-vitamin-hiányt is,

mert csökken a bôrben a 7-dehidro-koleszterinbôl képzôdô D-

vitaminnak a szintézise. Fontos, hogy megfelelô mennyiségû

legyen a D-vitamin fogyasztása. A D-vitamin nagyobb meny-

nyiségben megtalálható a halakban, a májban, a tojássárgájá-

ban, de számos táplálék (például tej, joghurt) tartalmaz hozzá-

adott D-vitamint is.

Az immunrendszer megfelelô mûködéséhez a cink is hozzá-

járul. A cink legjelentôsebb forrása az osztriga, de a vörös

húsokban és szárnyasokban is nagy mennyiségben található. A

növényi táplálékok közül a dió, a tökmag, szezámmag, lencse

és a bab tekinthetôk fontos cinkforrásnak.

Összefoglalás

Összességében elmondható, hogy a Covid-19-fertôzés meg-

elôzésében, a betegség iránti hajlam csökkentésében, a súlyos

lefolyású Covid-19-fertôzés prevenciójában, illetve a koronaví-

rus-járvánnyal kapcsolatos életmód-változtatásnak és korláto-

zásoknak az idején fontos szerepe van az egészséges táplálko-

zásnak. A javasolt élelmiszerek gyakran megtalálhatók a ház-

tartásokban vagy könnyen beszerezhetôk, ezért nem szüksé-

ges nagy bevásárlásokat tartani, amivel tovább lenne növelhe-

tô a vírus terjedése. A felsorolt élelmiszerek gyakori összetevôi

a mediterrán étrendnek, az olívaolaj, a friss zöldségek és gyü-

mölcsök, a fehérjében gazdag halak, a teljes kiôrlésû gabonafé-

lék, kis mennyiségben a vörös húsfélék a Covid-19-járvány

idején is javasolhatók.

Vályi Péter

vezetô szerkesztô
E-mail: tabage@kabelnet.hu
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A hyperkalaemia diagnózisa

A káliumszint mérése során a helyes vérvételi technika

döntô fontosságú a korrekt eredmény érdekében. A káli-

um dominánsan intracellulárisan helyezkedik el, mechani-

kai behatások következtében könnyen felszabadul az

izmokból, valamint a vér alakos elemeibôl. A vérvétel

során ennek figyelembevétele fontos, nem megfelelô vér-

vételi technika esetén a valósnál magasabb, félrevezetô

eredményt kapunk.

A fizikai aktivitás elôsegíti az izmokból történô káliumfel-

szabadulást, ezért a vérvételt többperces pihenés után kell

végezni. A vérvételt lehetôség szerint könnyen szúrható véná-

ból kell végezni, hosszas stranguláció kerülendô, a beteg ne

szorítsa ökölbe a kezét. Olyan végtag nem használható vérvé-

telre, amelybe infúzió folyik. A szérumban átlagosan 0,2–0,4

mmol/l-rel magasabb a káliumkoncentráció, mint a plazmá-

ban. Ezt a különbséget figyelembe kell vennünk akkor, amikor

a vérgáz- (Astrup) készülékekkel, heparinizált vérbôl történô

káliumkoncentráció-mérés eredményét értékeljük.

Diagnosztikus tesztek

24 órás káliumürítés

Hyperkalaemia esetén a fiziológiás válasz a renalis kálium-

ürítés növekedése, amely akár napi 400 mmol-ig emelked-

het. Amennyiben hyperkalaemiás betegnél a 24 órás káli-

umürítés 200 mmol alatti, akkor az a kálium renalis ürülé-

sének zavarát tükrözi. Az alacsony káliumürítés okai két fô

csoportba sorolhatók:

– Alacsony folyadékáramlás a corticalis gyûjtôcsatornában

(CGyCs):

– folyadékhiányos állapot: alacsony luminalis Na+- és

Cl-koncentráció a CGyCs-ban;

– fehérjeszegény étrend, alacsony ureaürítés.

– Alacsony káliumkoncentráció CGyCs-ban, amely a transtu-

bularis káliumgradiens (TTKG) mérésével ismerhetô fel.

Transtubularis káliumgradiens 

A TTKG a CGyCs-ban fennálló káliumkoncentráció és a

szérumkálium koncentrációinak aránya, amely a kálium-

szekréció hajtóerejét tükrözi (1). A káliumkoncentrációt

nem tudjuk közvetlenül mérni a CGyCs-ban, csak a

vizeletben, ezért a vizelet káliumkoncentrációját korri-

gálni kell a CGyCs-t el hagyó folyadékból a medullaris

gyûj tô csatornában (MGyCs) bekövetkezô vízreabszorp-

ció mértékével. A mérés feltétele, hogy ismerjük a

CGyCs-ban levô folyadék ozmolalitását, amely antidiu-

retikus hormon (ADH) -hatás esetén teljesül, ugyanis

ebben az esetben a CGyCs-t elhagyó folyadék ozmolali-

tása azonos lesz a plazmaozmolalitással. Az MGyCs-ban

történô vízreszorpció mértékét a vizeletoz mo la li -

tás/plazmaozmolalitás arány fejezi ki, amely ADH-ha -

tásban törvényszerûen > 1. 

A TTKG számítása: 

Kvizelet × Ozmplazma/Kszérum × Ozmvizelet. A TTKG hyperka-

laemia esetén várható értéke > 7. Az alacsony TTKG

okai:

– Alacsony aldoszteronszint: Addison-kór.

– Hyporeninaemiás hypoaldosteronismus (juxtraglomeru-

laris apparátus károsodása). Tubulointerstitialis nephri-

tis: urátdepozíció, amyloidosis, analgetikumnephropa -

thia; diabetes mellitus; β1-blokkoló hatás.

– ACEi, ARB, MRA-k, káliumspóroló diuretikumok, tri-

metoprim.

– Tubulointerstitialis nephritis: csökkent renalis minera-

lokortikoidhatás.

– Veseelégtelenség. A vesefunkció romlásával heterogén

nefronpopuláció alakul ki. A nefronok egy része el -

pusztul, a mûködôképesen maradt nefronokban pedig

gyorsul a folyadékáramlás a tubulusokban és gyûjtô csa -

tornákban. A gyors folyadékáramlás miatt nem tud fel-

épülni a megfelelô luminalis káliumkoncentráció. 

A hyperkalaemia tünettana

Klinikai tünetek, kórelôzmény

A hyperkalaemia tünetei szegényesek. A legtöbb eset-

ben az enyhe vagy mérsékelt szérumkáliumszint-emel-

kedés semmilyen panaszt nem okoz a betegnek.

Emelkedett ér ték legtöbb esetben rutin-laborvizsgálat-

nál derül ki véletlen leletként, amikor az orvos elektro-

litzavarra gondol, mint például infekció, dehidráció vagy

valamely szerv hipoperfúziója. A kórelôzményben kulcs-

fontosságú elem a KVB, diabetes, kemoterápia, nagy tra-

uma (súlyos égés, elektrosokk), baleseti sérülés. Az

izomfájdalom vagy izomgyengeség (erôtlenség) mögött a
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klinikai_III_Layout 1  2020.06.23.  4:55  Page 140



2020;24(3) HYPERKALAEMIA III. RÉSZ 141

traumán kívül rhabdomyolysist okozó ártalmakra (diabe-

teses ketoacidosis), gyógyszerekre, drogokra (alkohol,

kokain) kell gondolni. A gyógyszereknél a digoxin, káli-

umspóroló diuretikumok, iv. káliumadás, kálium penicil-

lin, NSAID, sztatinok és természetesen a RAAS-gátlók,

illetve MRA-szerek adása mellett kell figyelni hyperka-

laemia kialakulásának lehetôségére. A károsodott izom-

funkció miatt fáradékonyság, gyengeség, sôt izombénu-

lás is kialakulhat. Vese betegségnél hypertoniát és oede-

mát észlelünk. Je lentôs, extrém fizikai terhelés közben

gyorsan kialakulhat hyperkalaemia, amely a terhelés

után igen gyorsan hypokalaemiába csaphat át (2, 3). Az is

gyanús EKG-kép hy per kalaemiára, ha új keletû bra-

dyarrhythmia vagy AV-blokk lép fel veseelégtelenségben

szenvedô egyénekben, dialízis közben, illetve ha RAAS-

gátlót vagy MRA-t szednek (4).
Ha arrhythmia alakul ki, akkor palpitatio, pulzuszavar-

észlelés, szédülés, syncope észlelhetô és adott esetben

hirtelen halál. 

Hyperkalaemiára jellemzô EKG-elváltozások

A progresszív hyperkalaemiára jellemzô a sátorszerû magas

T-hullám, kiszélesedett QRS-komplexus, lapos P-hullám

(vagy sinusgörbeszerû), de elôfordulhat, hogy nem alakul

ki jellemzô EKG-kép. Az EKG-tünetek 5,5 mmol/l feletti

káliumszintnél kezdenek megjelenni. A jellemzô EKG-

elváltozások dózisfüggôek (4–6).
– Szérumkálium 5,5–6,5 mmol/l: ellapul a P-hullám, flut-

ternes F-re kezd hasonlítani, a PR-távolság megnyúlik,

magas csúcsos T-hullám látható.

– Szérumkálium 6,5–7,5 mmol/l: A P flutternes F-re kezd

hasonlítani.

– Szérumkálium 7–8 mmol/l: QRS-komplexus kiszélese-

dése (fascicularis vagy szárblokk), magas fokú AV-blokk

(junctionalis ritmus), sinusbradycardia vagy pitvari fib-

rilláció lassú frekvenciával.

– Szérumkálium 8–10 mmol/l: sinusgörbeszerû kép, kam-

rafibrilláció, asystole. 

A káliumszintfüggô EKG-képet az 1. ábrán mutatjuk be. 

Érdekes észlelés, hogy a lapos, kissé görbült P-hullámokat

az EKG-szoftverek F-hullámoknak látják és megduplázódik

a jelzett szívfrekvencia. Ez a Littmann- (magyar kar dio lógus)

jelenség (7).

Számolni kell azzal is, hogy – különösen SZE-ben – a te -

rápiában alkalmazott diuretikumok miatt gyakori a hypo-

kalaemiába történô átváltás, ezért a hyperkalaemia kezelé-

sénél óvatosan kell eljárni (4). A hyper- és hypokalaemia

jel lemzô EKG-képét a 2. ábrán mutatjuk be.

Fontos megfigyelés, hogy normális körülmények között

a be vitt kálium 90%-a reabszorbeálódik a duodenumból és

a jejunumból. Ez azonban megváltozik végstádiumú KVB-

ben és a székletben a káliumkoncentráció igen magas lesz

(83-95 mmol/l), sôt, ha ebben a stádiumban például has-

menés lép fel valamely okból, akár még nagyobb lesz és

hirtelen hypokalaemia alakul ki (10).

1. ábra. Az EKG-kép a szérumkáliumszint függvényében (5)

Szérumkáliumszint: A = 3,5–5 mmol/l; B = 7 mmol/l; C = 8–9
mmol/l; D = >10 mmol/l

2. ábra. A hypo- és hyperkalaemia jellemzô EKG-képe (saját
össze állítás)

Hypokalaemiában a legkorábbi jel a T-hullám amplitúdójá-
nak csökkenése, majd a káliumszint további csökkenése
során az ST-szegment depressziója és a T-hullámok inver -
ziója alakul ki. Jellemzô az U-hullám megjelenése a T-hul-
lámon (legjobban a V2-3 elvezetésben látszik), ez már arra
utal, hogy a szérumkáliumszint 3 mmol/l alatti. Súlyos hy -
po kalaemiában „giant T-hullám” (U és T egybeolvadás) ész-
lelhetô. A QT-távolság megnyúlik. Ezen káliumszint mellett
bármikor kamrai tachycardia vagy kamrafibrilláció jelenhet
meg (5, 8, 9)
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Az ARB-k és az ACE-gátlók hatása a vírusfertôzésre, a gyulla-

dásos állapotra és a klinikai kimenetelre Covid-19-ben szenve-

dô hypertoniás betegekben

Guang Yang, Zihu Tan, Ling Zhou, Min Yang, Lang Peng, Jinjin Liu,
et al. Effects of ARBs and ACEIs on virus infection, inflammatory sta-
tus and clinical outcomes in Covid-19 patients with hypertension.
Hypertension. Elôzetes elektronikus közlés: 2020.04.29. DOI:
https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15143

Az angiotenzin-II-receptor-blokkoló és az angiotenzinkonver-

tálóenzim-gátló gyógyszerek (ARB/ACEi) növelhetik az ACE-

2 expresszióját, ami a SARS-CoV-2-nek a sejtreceptora, ezért

ezeknek a gyógyszereknek a hatása ellentmondásos lehet,

mert mind elôsegíthetik a vírusfertôzést, mind csökkenthetik

a vírusfertôzéssel kapcsolatos kóros gyulladás intenzitását. A

retrospektív, egyetlen vizsgálati központban végzett tanul-

mányban az ARB-k/ACEi-k hatását vizsgálták a Covid-19 lefo-

lyására. Korábban már ismerten hypertoniás, igazoltan Covid-

19-ben szenvedô, a kínai Hubei Hagyományos Kínai Orvoslás

Területi Kórházában (Hubei Provincial Hospital of Traditional

Chinese Medicine – HPHTCM) 2020. január 5. és február 22.

között kezelt 126 pácienst retrospektív módon két csoportba

soroltak a hypertonia kezelésére alkalmazott gyógyszerektôl

függôen: ARB-t/ACEI-t szedett 43 beteg, nem kapott ARB-

t/ACEi-t 83 páciens. Korábban magas vérnyomásban nem

szenvedô 125, az életkor és a nem alapján megegyezô,

véletlenszerûen kiválasztott, Covid-19-ben szenvedô személy

képezte a nem hypertoniás kontrollcsoportot. Külsô összeha-

sonlítás céljából áttekintették a magas vérnyomás miatt a

HPHTCM-ben 2019. november 1. és december 31. között,

még a Covid-19-járvány kitörése elôtt kezelt 1942 páciens

dokumentációjában a gyógyszeres kezelésre vonatkozó adato-

kat. Összehasonlították az epidemiológiai, a demográfiai, a kli-

nikai és a laboratóriumi adatokat az egyes vizsgálati csoportok

között. A Covid-19 klinikai képe alapján a betegeket enyhe,

általánosan elôforduló, súlyos és kritikus csoportokba sorolták.

A magas vérnyomásos betegek medián életkora (66 év; inter-

kvartilis tartomány [IQR] 61–73), nem szerinti megoszlása

(62 férfi – 49,2%) hasonló volt a nem hypertoniás csoportéhoz

(medián életkor 66 év [IQR 60–75]; 61 férfi – 48,8%). A nem

hypertoniás kontrollcsoporttal összehasonlítva, a korábban is

magas vérnyomásban szenvedô személyeknek magasabb volt a

szisztolés vérnyomása (125 [IQR 120–140] versus 120 [IQR

120–134]; p = 0,031) és a diasztolés vérnyomása (75 [IQR

70–85] versus 70 [IQR 70–80]; p = 0,004), az utóbbi csoport-

ban nagyobb volt a diabeteses betegek (30,2% [126–ból 38]

versus 13,6% [125-bôl 17]; p = 0,002) és a cardiopathiás sze-

mélyek aránya (18,3% [126-ból 23] versus 9,6% [125-bôl 12];

p = 0,048). A hypertoniás betegcsoportban az ARB-t/ACEi-t

szedô személyek medián életkora 67 év (IQR 62–75), a gyógy-

szereket nem szedôké 65 év (IQR 57–72) volt. A két alcsoport

tulajdonságaiban nem volt jelentôs különbség, kivéve, hogy az

ARB-t/ACEi-t nem szedô csoportban gyakrabban volt szükség

antibiotikumra. A Covid-19-ben szenvedô, hypertoniás cso-

portban az ARB/ACEi alkalmazásának az aránya 34,1% volt

(126-ból 43), ami statisztikailag nem különbözött a Covid-19-

járvány kitörése a HPHTCM-be felvett magas vérnyomásban

szenvedô betegek ARB/ACEi szedésének az arányától (35,4%

[1952 beteg közül 688)]; p = 0,767). A két csoport életkori és

nemi megoszlása is hasonló volt. A nem hypertoniás kontroll-

csoporttal összehasonlítva a Covid-19-ben és ismert magas

vérnyomásban szenvedô betegekben alacsonyabb volt az arté-

riás vérben az oxigén parciális nyomása, az oxigénindex, maga-

sabb a karbamid, az ALT, a cardialis eredetû troponin, a hsCRP,

a prokalcitonin és az IL-6 szintje. Ugyanakkor a hypertonia

miatt ARB-t/ACEi-t szedô csoportban szignifikánsan alacso-

nyabb volt a CRP szintje (p = 0,049), valamint a prokalcito-

nin koncentrációja (PCT, p = 0,008), mint az ARB-vel/ACEi-

vel nem kezelt betegek között. Az ARB/ACEi alkalmazása ese-

tén kisebb volt a kritikus állapotba került páciensek aránya

(9,3% versus 22,9%; p = 0,061) és a halálozási arány is (4,7%

versus 13,3%; p = 0,216), mint az ARB-t/ACEi-t nem szedô

páciensek csoportjában, habár a különbség nem érte el a sta-

tisztikai szignifikancia mértékét. A vizsgálat eredményei alátá-

masztják, hogy a Covid-19-ben szenvedô, ismerten hypertoni-

ás páciensekben az ARB/ACEi szedése kedvezô hatású lehet.

dr. Vályi Péter

R E F E R Á T U M
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Bevezetés 

A takrolimusz naponta kétszer alkalmazott kapszula (IR-

Tac) a legelterjedtebb kalcineurininhibitor-kezelés jelen-

leg a vesetranszplantáció kezelésében, köszönhetôen az

akut rejekció kivédésében játszott hatékonyságának (1, 2).
A takrolimusz terápiás indexe ugyanakkor szûk, a megfe-

lelô hatékonyság eléréséhez és a gyógyszerrel kapcsolatos

toxicitás minimalizálásához a dózisát egyénileg kell beállí-

tani (3). A takrolimusz leggyakoribb mellékhatásai közül

az egyik a tremor, a vesetranszplantált betegek 34-54%-

ánál alakul ki (4, 5). A takrolimusz egyéb neurológiai mel-

lékhatásai közé tartozik a fejfájás, insomnia, rémálmok,

szédülés, dysaesthesia, fotofóbia és hangulatzavarok, illet-

ve súlyosabb tünetek is elôfordulhatnak, mint a mutismus

akineticus, rohamok, kérgi vakság, góctünetek, pszichózis,

encephalopathia és csökkent kognitív képességek (5–8).
Továbbra sem ismert pontosan, hogy a takrolimusz milyen

mechanizmussal hoz létre neurológiai nemkívánatos ese-

ményeket; megfigyelték azonban, hogy a legtöbb tünet

akkor jelentkezik vagy akkor a legsúlyosabb, amikor a tak-

rolimusz koncentrációja a vérben a legmagasabb, és a

tünetek általában javulnak a takrolimusz dózisának csök-

kentésével vagy a takrolimuszkezelés leállításával (6, 9,
10). A tremor jelentôsen csökkenti a transzplantált bete-

gek életminôségét (11, 12). Ezenkívül az immunszupp-

resszív készítmények mellékhatásai a transzplantált be te -

gek nem megfelelô terápiahûsége következtében alakul-

nak ki (11, 13, 14).

LCP-takrolimusz hatóanyagú immunszuppresszív

szerek

Az LCP-Tacro tabletták nyújtott hatóanyag-leadású takro-

limuszkészítmények, amelyek napi egyszer alkalmazan-

dók. Az LCP-Tacro alkalmazásakor a takrolimuszexpozíció

egyenletes, körülbelül 30%-kal alacsonyabb dózist jelent a

napi kétszer adott, azonnal felszabaduló takrolimuszké-

szítménnyel szemben (15). A takrolimusz csúcskoncentrá-

ciója (Cmax), a Cmax/Cmin arány, a vérszint fluktuációjának

mértéke és ingadozása szignifikánsan alacsonyabb az LCP-

ÖSSZEFOGLALÁS A tremor a takrolimusz egyik leggyakoribb mellékhatása, amely
korrelál a csúcsdózis gyógyszer-koncentrációjával. Az LCP-takrolimusz a tak ro li -
musz korábbiakhoz képest napi egyszeri, nyújtott hatóanyag-leadású készítménye,
amely csökkentett csúcskoncentráció-értékkel rendelkezik. A kéz reme gését a neu-
rológusok által használt Fahn–Tolosa–Marin- (FTM-) skála segítségével értékeltük.
Kézremegés esetén a betegeknél az IR-takrolimuszt LCP-takrolimuszra konvertál-
tuk. A remegés jelentôs javulását figyelték meg a STRATO klinikai vizsgálatban,
amely igazolta, hogy az LCP-takrolimuszra való váltás a kéz remegésének klinikai
szempontból jelentôs javulását eredményezte.

Kulcsszavak: takrolimusz, LCP-takrolimusz, kézremegés
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and LCP-tacrolimus
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Tacro esetén a napi kétszer alkalmazott takrolimuszkeze-

léshez viszonyítva, illetve az LCP-Tacro esetén a Tmax szig-

nifikánsan hosszabb (15). Erôs összefüggés van az LCP-

Tacro takrolimuszexpozíciója és a mélyponti koncentrá -

ciók (Cmin) között, az AUC24 (24 órára vonatkozó koncent-

ráció-idô görbe alatti terület) és a Cmin korrelációs koeffi-

ciens hét és 14 nap kezelés után ≥ 0,86 (15). Az LCP-Tacro

és a takrolimusz egyéb, napi egyszer vagy kétszer alkalma-

zandó formulációi közötti jellemzô különbség az egyedül -

álló szabadalmazott MeltDose® hatóanyag-leadási techno-

lógia, amely a takrolimusz részecskeméretét molekuláris

szintre csökkenti (16). A gyógyszerrészecskék felületének

csökkenése következtében a részecskék teljesen felszí-

vódnak, és nô a biológiai hozzáférhetôség. Az LCP-Tacro

fokozott biológiai hozzáférhetôsége lehetôvé teszi az LCP-

Tacro dózisának csökkentését (közel 30%-kal alacsonyabb

dózis alkalmazható; fekete bôrû betegeknél 15%-kal ala-

csonyabb) a napi kétszer alkalmazott takrolimuszkezelés-

hez viszonyítva, a két készítmény hatásossága esetén non-

inferioritás, biztonságossága esetén pedig hasonlóság iga-

zolódott (16, 17).

Mellékhatás-vizsgálat 

A STRATO klinikai vizsgálatban, amely a takrolimusz

okozta mellékhatásként fellépô tremort vizsgálta, a tre-

mor súlyosságának változását értékelték a napi kétszer

alkalmazott takrolimuszkezelésrôl a napi egyszer alkalma-

zott LCP-Tacro kezelésre történô váltás esetén stabil

vesetranszplantált betegeknél, akiknél klinikailag jelentôs

tremor állt fenn a kezelés módosítása elôtt.

A tremor mérése a Fahn–Tolosa–Marin-skála szerint tör-

ténik (1. táblázat).
A tremor a takrolimusz leggyakoribb mellékhatása a

vesetranszplantált betegeknél (4), és jelentôsen befolyá-

solhatja az életminôséget (11, 12). A takrolimusz csúcs-

szérumkoncentrációja (Cmax) összefüggésben áll a tremor

maximális amplitúdójával, amely jellemzôen a készítmény

elfogyasztása után két órával jelentkezik. A tremor tüne -

tei nek mérséklésére a takrolimusz expozíciójának csök-

kentésével tett kísérlet növelheti az akut rejekció kocká-

zatát. Az LCP-Tacro farmakokinetikai jellemzôi: csökkent

a csúcs-mélyponti koncentrációk aránya, a Cmax értéke,

ugyanakkor fokozott a Tmax értéke a napi kétszer adott

takrolimusz kezeléshez viszonyítva (12, 14). A feltételezé-

sek szerint az LCP-Tacro esetén tapasztalt alacsonyabb

csúcskoncentrációs érték következtében csökkenhet a

tremor súlyossága a vesetranszplantált betegeknél, akik

korábban napi kétszeri adagolású takrolimuszkészítményt

kaptak. 

Összefoglalás

A STRATO klinikai vizsgálat igazolja, hogy a vesetranszp-

lantált betegek többsége, akiknél takrolimusz indukálta

kézremegés áll fenn, az LCP-Tacro kezelésre történô át -

vál tás után jelentôs javulást tapasztaltak a tremorban, mi -

közben a takrolimuszexpozíció hasonló maradt. Ez azt je -

lenti, hogy az LCP-Tacro készítménnyel kezelt vese -

transzplantált betegek kevesebb nehézséggel szembesül-

tek a mindennapi élet számos területén, mint az írás,

evés, ivás, öltözködés, illetve a tremor miatt kevesebb

pszi choszociális szégyenkezésben volt részük. 

A tremor csökkentésének egyik lehetséges módja az

azonnali hatóanyag-leadású takrolimusz dózisának csök-

kentése, ezáltal a csúcskoncentráció és a teljes gyógyszer-

expozíció csökkentése. Néhány betegnél ez a módszer

növelheti az akut és krónikus rejekció kockázatát, különö-

sen, ha a mélyponti koncentráció az elfogadható tarto-

mány alsó határa közelében volt. Több vizsgálat igazolja,

hogy az LCP-Tacro kezelésre történô váltás elônyös (15,
16), és a takrolimusz indukálta tremor esetén jelentôs

javulás látható (17).
A STRATO klinikai vizsgálat tremorometriai eredmé-

nyei azt igazolják, hogy a takrolimusz indukálta tremor

amplitúdója szignifikánsan csökkent. Számos gyógyszer

indukálta tremor (ideértve a takrolimusz által kiváltott

tremort is) jellemzôen fokozott fiziológiás tremor, amely

terhelésre (súly) az amplitúdó és frekvencia csökkenésé-

vel válaszol. Amikor a tremor frekvenciája nem csökkent a

terheléssel, azt látták, hogy a tremorometria használata

során alacsony súlyt alkalmaztak (csupán 135 g). A takro-

limusz állhat számos neurológiai tünet hátterében a tre-

mortól a rohamokig. Néhány mellékhatás könnyen mérhe-

tô és kvantifikálható, mint az insomnia és a kognitív disz-

funkciók. Ezenkívül ezeket a tüneteket nagy arányban

jelentik, és a tremorhoz hasonlóan hátrányosan befolyásol-

hatják az érintett betegek életminôségét.

Az LCP-Tacro esetén nem merült fel új biztonsági

aggály azon kívül, amelyek a IR-takrolimusz/generikus

takrolimusz esetén ismertek. Az LCP-takrolimusz-cso-

portban jelentett nemkívánatos események enyhék vagy

közepesen súlyosak voltak. A takrolimusz-formulációvál-

tás után az LCP-Tacro kezelés dózisának csökkentése

hasonló mélyponti koncentrációt eredményezett, mint a

kezelés módosítása elôtt a korábbi takrolimuszkészítmény

mellett mért koncentráció. Ezenkívül nem találtunk

össze függést a takrolimusz mélyponti koncentrációja és a

tremor között. 

1. táblázat. Fahn–Tolosa–Marin-skála; kézremegés és írás
vizsgálata

Fokozat Klinikai értékelés

Kézremegés 0 nincs tremor
(tremor) 1. enyhe: általában visszatérô 

2. mérsékelt: amplitúdó < 2 cm 
3. kifejezett: amplitúdó 2–4 cm
4. súlyos: amplitúdó > 4 cm

Írás 0 normál
1. enyhén abnormális: rendezetlen írás
2. mérsékelten abnormális: 

olvasható, látható a remegés 
3. olvashatatlan írás 
4. súlyosan abnormális: 

nem tudja tartani a tollat
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Következtetés

Az LCP-Tacro igazolta, hogy az innovatív MeltDose for-

muláció képes csökkenteni a csúcskoncentrációt és a

csúcs- és mélyponti koncentrációk közti fluktuáció mérté-

két, a hatás csökkentése nélkül. Tekintettel a takrolimusz

szûk terápiás tartományára, az LCP-Tacro egyedülállóan a

terápiás tartományban tartja a készítmény vérszintjét,

miközben elkerüli a toxikus mellékhatások kialakulásáért

felelôs magas csúcskoncentráció kialakulását. A STRATO

klinikai vizsgálat igazolta, hogy az LCP-Tacro képes csök-

kenteni a mellékhatásokat, javítani az életminôséget,

összehasonlítva a jelenleg alkalmazott kezelésekkel olyan

vesetranszplantált betegeknél, akiknél tremor van jelen.
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Bevezetés

Az elmúlt két évtizedben evidenciák sokasága hangsúlyoz-

za a különbséget a cardiovascularis betegségek (CVD)

megjelenésében a férfi és a nôi nem közt. Gyakori észle-

lés, hogy a nôk ugyanazokkal a cardiovascularis betegsé-

gekkel érintettek, mint a férfiak, de késôbbi megjelenés-

sel és atípusos tünetekkel. Ischaemiás szívbetegség

(ISZB) és szívelégtelenség tekintetében egyre inkább fel-

ismert tény, hogy a coronaria microvascularis diszfunkció

(CMD) és a megtartott bal kamrai ejekciós frakcióval

kísért szívelégtelenség (HFpEF) nôknél gyakoribb, külö-

nösen hypertonia esetén. Egyre több adat és klinikai

tapasztalat mutatja, hogy a cardiovascularis patofiziológia

alapvetôen különbözik a két nemben. Azért, hogy jobban

megérthessük a nemi különbség okozta korai életkor car-

diovascularis patofiziológiájának hatását a késôbbi életsza-

kaszban kialakuló cardiovascularis fiziológiához, populáci-

ós alapú multikohorszadatbázis-elemzés történt, amely-

ben nemre specifikus, élethosszig tartó vérnyomás-analí-

zis történt. Feltételezték, hogy a populációs szinten mért

vérnyomás-emelkedés a „vascularis életkor” legegysze -

rûbb megközelítési módja, valamint lehetséges elemezni

az ISZB és HF megjelenési kockázatához leginkább hoz-

zájáruló faktort a két nemben.

Módszerek

A megfelelô engedélyeztetések (NHLBI BioLINCC),

vizsgálati protokollok alkalmazását követôen négy ismert

közösségi kohorszvizsgálat hosszú távú (43 év követés:

1971–2014) vérnyomásmérési eredményeit (szisztolés-

diasztolés vérnyomás – SBP-DBP, artériás középnyomás –

MAP, pulzusnyomás – PP) elemezték az összesen n =

32 833 vizsgált személynél (54% nô, n = 17 733) (1. táblá-
zat).

A szisztolés és diasztolés vérnyomásértékek mérése leg-

alább ötperces nyugalmi periódust követôen, ülô állapot

mellett történt, de a vizsgálatokban eltérô mérési metó-

dusok heterogenitása miatt a korábban már alkalmazott

módszer alapján adjukálták az értékeket a higanymillimé-

teres (FHS) módszerhez. Kezelt hypertoniás betegeknél a

gyógyszerhatásban mért értékeket korrigálták: SBP +10

Hgmm, DBP: +5 Hgmm. Ezt követôen az átlagos artériás

vérnyomás (MAP = DBP + 1/3 PP), illetve a pulzusnyo-

más (PP = SBP – DBP) is kiszámolásra került. Kevert

tényezôs regressziós modellt használtak az életkor szerin-

ti (5–98 év; 0,5–99,5 percentiltartomány: 18–85 év) vér-

nyomás kiszámításához külön a férfi és a nôi populációban.

A kiindulási értékekhez képest mérték a vérnyomásválto-

J E L E N T Ô S  N E M Z E T K Ö Z I  V I Z S G Á L A T

Nemi különbségek a vérnyomásértékekben 
az életút során

1. táblázat. Az elemzés alapadatai

Jellemzôk Összes ARC CARDIA FHS MESA

Létszám (n) 32 833 15 786 5113 5120 6814

Kor (év) átlag ± SD 48,4 (14,9) 54,1 (5,7) 24,7 (3,6) 36,3 (10,5) 62,1 (10,2)

Nôk (%) 54 55,2 54,5 51,5 52,8

SBP, Hgmm (átlag ± SD) 124 (20) 127 (20) 113 (11) 122 (17) 130 (23)

DBP, Hgmm (átlag ± SD) 79 (11) 81 (11) 74 (9) 78 (11) 76 (10)

PP, Hgmm (átlag ± SD) 45 (14) 45 (14) 38 (9) 43 (10) 54 (18)

HT-kezelés (%) 23,3 30,7 2,2 3,4 37,2

Dohányos (%) 24,3 26,2 13,2 44,4 13,1

BMI, kg/m2 (átlag ± SD) 26,9 (5,4) 27,7 (5,4) 24,4 (4,8) 25,1 (4,4) 28,3 (5,5)

Diabetes (%) 8,8 12 0,8 2 12,7

CVB-incidencia (%) 24,8 39 3,7 22,5 9,3
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zást, illetve a két nem közti változás különbségét

valószínûségiarány-teszttel. Kevert tényezôs regressziós

modell segítségével további adjukáció történt BMI, szé -

rum összkoleszterin-szint, T2DM (+/-), dohányzási státusz

(+/-) alapján, illetve szekunder analízis történt rassz/etnici-

tás (fehér-fekete), antihipertenzív terápia (+/-) fennállása

szempontjából is. Végül nemre specifikus cardiovascularis

kemény végpontú (új keletû fatális vagy nem fatális MI,

HF, stroke) analízis is történt R Foundation for Statistical

Computing version 3.5.1. és StataCorp version 15 rend-

szer segítségével (szignifikanciaszint: <0,05).

Eredmények

Az 1. ábra mutatja a nemre specifikusan vizsgált értékeket

(SBP, DBP) az életkor függvényében, illetve a kiindulási

értékhez képest mért változás mértékét az életkor függvé-

nyében. Az SBP fiatalkorban kiinduláskor a férfiaknál maga-

sabb, fokozatosan emelkedik, átmenetileg 40-60 év közt

gyorsul az üteme, majd lassabb ütemben, de tovább növek-

szik. A nôknél alacsonyabb értékkel indul, kezdetben lassan

emelkedik, majd 30 év felett a férfiakhoz ké pest merede-

kebben emelkedik, 60 év felett el is éri, majd meghaladja a

férfiakét, sôt tovább emelkedve távolodik tôle. A kiindulási

értékhez képest a szisztolés érték változása mindkét nem-

ben nô az életkorral, de a nôknél a vál to zás üteme már a 30.

évtôl meredeken nô, nyílik a rés, folyamatosan meghaladva a

férfiakét. A DBP férfiaknál kiinduláskor magasabb, 50 év

körül eléri a csúcsát, majd csökken, nôknél szintén 50 év

körül éri el a csúcsát, majd utána megközelíti a férfiakét, de

mindvégig alacsonyabb marad. A kiindulási értékhez képest

a diasztolés érték változása nôknél 50-60 éves korig minimá-

lisan nagyobb, majd csökken, de egyre kifejezettebben las-

sabb ütemben, mint a férfiaknál (1. ábra).
A MAP férfiaknál kiinduláskor magasabb, majd 50-60 év

körül eléri a csúcsát, aztán fokozatosan csökken, nôknél

fokozatosan közelítve a férfiakét emelkedik, majd 55-65

év körül eléri a csúcsát, ezt követôen csak lassan, pla tó -

szerûen csökken, majd 75 év körül eléri, aztán meghalad-

ja a férfiakét. A kiinduláshoz képest a MAP változása

mind két nemben nô, de a nôknél mindvégig kifejezet-

tebb, ami 40 év körül még erôsebben akcelerálódik, az 55-

60 év körüli csúcsot követôen férfiaknál csökken, nôknél

enyhén lejtô, platószerûen emelkedett marad. A PP 40-45

éves korig platószerû, de a férfiaknál minimálisan emelke-

dettebb, majd utána mindkét nemben meredeken emel-

kedik, lassú ütemben, de nyílik az olló a nôk javára. PP-

változás a kiindulási értékhez képest 40 éves korig pla -

1. ábra. Az SBP és DBP változása az életkor függvényében (baloldalt) és a változás dinamikája (jobboldalt)
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tószerû, amely kissé kifejezettebb a nôknél, majd mindkét

nemben határozottan nô, de a nôknél ez egyenletes ütem-

ben, de fokozódik (2. ábra).
A nemre specifikus multivariáns illesztés esetén (BMI,

szérumösszkoleszterin-szint, T2DM, dohányzási státusz) is

hasonló lefutású vérnyomásgörbék észlelhetôk az életkor

függvényében. A másodlagos analízis során történt

rassz/etnicitás (fehér-fekete), antihipertenzív terápiás (+/-)

csoportban is megmaradtak az eredmények, tendenciák.

Végül megvizsgálták a 43 évi követési adatokból nyert új

keletû kemény cardiovascularis végpont (új keletû fatális

vagy nem fatális MI, HF, stroke; 8130/32 833) kumulatív

incidenciáját. Az események 50 éves korig alig fordultak

elô, majd 50 évtôl a férfiaknál, 60 évtôl már a nôknél is

fokozódó emelkedés észlelhetô, amely a férfiaknál mere-

dekebben nôtt, lassan nyitva az ollót. Kemény végpontú

cardiovascularis események: férfi: 4486/15 100 (29,7%)

versus nô: 3644/17 733 (20,5%) megoszlásban. A kockáza-

ti arány (HR) 1,61 (95%-os CI: 1,54–1,69) szignifikáns

eltérést mutatott a férfiak és nôk között (p<0,001; log-

rank p <0,001) (3. ábra).

Megbeszélés

A vizsgálat rávilágít, hogy a vérnyomásváltozások nem

egyszerûen csak idôbeli késést mutatnak a nôknél, hanem

önálló dinamikát. A növekedés üteme (nôk és férfiak közti

különbség a kiindulási értékhez történt változások nagysá-

gában) végig akceleráltabb a nôknél, amelynek meredek-

sége PP, MAP, DBP, SBP sorrendben fokozódik. Való -

színûségiarány-teszt: SBP: χ² = 531, DBP: χ² = 123,

MAP: χ² = 325, PP: χ² = 572; p <0,001 (S) mindegyik

esetben; illesztés történt többszörös cardiovascularis rizi-

kótényezôk (BMI, szérumösszkoleszterin-szint, T2DM,

dohányzás) alapján: SBP: χ² = 314, DBP: χ² = 31, MAP:

χ² = 129, PP: χ² = 485; p <0,001 (S) mindegyik esetben.

Szekunder analízis történt rassz/etniciás (fehér-fekete),

antihipertenzív terápia (+/-) fennállása szempontjából is,

amely hasonló trendeket igazolt. Ez a vizsgálat 18 év felet-

ti személyeket vizsgált, így a fiatalabb életkorú populáció

nincs reprezentálva, azonban más vizsgálatban, mint pél-

dául Bogalusa Heart Study, 5–14 év közötti életkorban

nemenként nem talált érdemi SBP- vagy DBP-különbsé-

get, majd 15-20 éves korig a férfiaknál kifejezettebb az

emelkedés, ezt követôen, 20-30 év között a nôk értékei-

nek ütemesebb emelkedését mutatta, hasonlóan a jelen

vizsgálathoz. 

A nemi különbségek az életkorfüggô vérnyomásértékeket

vizsgálva függnek a kromoszomális, génexpressziós, hormo-

nális faktoroktól, különösen a nemi hormonoktól (menar-

che, terhesség, menopausa). A nôk kisebb testmérete,

kisebb szervméretei (szív, kiserek – köztük a koszorúerek –

összátmérôje, még testfelszínre adjukálva is), amely morfo-

lógiai eltérések mellett fiziológiai különbségeket is mutat,

az életkorral egyre inkább fennáll. A MAP ütemesebb emel-

kedése nôknél lehetséges jelzôje a kísérô remodellingnek, a

2. ábra. A pulzusnyomás változása az életkor függvényében, valamint az alapértékhez mért változás

3. ábra. Az új cardiovascularis események kialakulása az élet -
kor és a nemek függvényében
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coronaria microvascularis diszfunkciónak (CMD). A pulzus-

nyomás (PP) ütemesebb növekedése nôknél reflektálhat az

artériás merevségre (stiffening) és a gyakoribb koncentrikus

balkamra-hyperthrophiára, amely a HFpEF emelkedett rizi-

kójával társul. A nemi differenciával kísért vérnyomáskü-

lönbségek társulhatnak microvascularis inflammatióval, oxi-

datív stresszel, amelyek hozzájárulhatnak a coronariákban

észlelt microvascularis endo theldiszfunkcióhoz és kóros

myocardialis remodellinghez, amelyek szubklinikus prekur-

zorok CMD és HFpEF esetén.

Összefoglalás 

A vérnyomás-emelkedés üteme nôknél már a 30. évtôl fel-

felé gyorsabb, így a vascularis betegségek nemcsak koráb-

ban jelennek meg, hanem gyorsabb ütemben is fejlôdnek

ki. Ez a korai nemi differencia alapozhatja meg a késôbbi

életkorban megjelenô cardiovascularis betegségekre való

hajlamot. Ugyanakkor az élet lefolyása folyamán az új

keletû súlyos cardiovascularis események megjelenési

kockázata idôskorban nagyobb férfiaknál, mint nôknél.
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A cardiovascularis betegség, a gyógyszeres kezelés és a morta-

litás Covid-19-ben
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Henry, Amit N. Patel. Cardiovascular disease, drug therapy, and mor-
tality in Covid-19. N Engl J Med. Elôzetes elektronikus közlés:
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A koronavírus-betegség 2019 (Covid-19) aránytalanul sok

car diovascularis betegségben szenvedô személyt érinthet.

Cardiovascularis betegség és Covid-19 együttes elôfordulása-

kor az angiotenzinkonvertálóenzim- (ACE-) gátlóknak és az

angiotenzinreceptor-blokkolóknak (ARB) a lehetséges ked-

vezôtlen hatása is aggodalomra adott okot. 169 ázsiai, európai

és észak-amerikai kórház adatait összesítô adatbázis alapján

elemezték a cardiovascularis betegség és a gyógyszeres keze-

lés összefüggését a kórházi halálozással Covid-19 miatt

kezelt, a kórházakba 2019. december és 2020. március 15.

között felvett betegekben. A Surgical Outcomes Colla bo -

rative regiszterben rögzített páciensek adatait dolgozták fel,

mind a kórházban elhunyt, mind a 2020. március 28-ig a kór-

házból élve elbocsátott személyek adatait áttekintették. Az

elemzés idôpontjában 8910, Covid-19 miatt kezelt, a kórház-

ból elbocsátott vagy a kórházban meghalt páciens adatai áll-

tak rendelkezésre. Összesen 515 páciens hunyt el a kórház-

ban (5,8%), 8395 beteg élve távozott. A kórházi halálozás

nagyobb kockázatával a következô tényezôk voltak független

módon összefüggésben: 65 évnél idôsebb életkor (mortalitás

10%, szemben a 65 évesek vagy annál fiatalabbak 4,9%-os

halálozásával; esélyhányados 1,93; 95%-os konfidenciainter-

vallum [CI] 1,60–2,41); coronariabetegség (10,2% versus

5,2% a nem coronariabetegek között; esélyhányados 2,70;

95%-os CI 2,08–3,51); szívelégtelenség (15,3%, illetve 5,6%

a szívelégtelenségben nem szenvedôk között; esélyhányados

2,48; 95%-os CI 1,62–3,79); szívritmuszavar (11,5% versus

5,6% a ritmuszavar nélküliek között; esélyhányados 1,95;

95%-os CI 1,33–2,86); krónikus obstruktív pulmonalis beteg-

ség (14,2%, illetve 5,6% a betegségben nem szenvedôk

között; esélyhányados 2,96; 95%-os CI 2,00–4,40); aktuálisan

is dohányzók (9,4%, szemben a korábban dohányzók és a

soha nem dohányzók közötti 5,6%-kal; esélyhányados 1,79;

95%-os CI 1,29–2,47). Nem jelentett nagyobb kockázatot a

kórházi halálozás szempontjából az ACE-gátló szedése (2,1%

versus 6,1%; esélyhányados 0,33; 95%-os CI 0,20–0,54) vagy

az ARB alkalmazása (6,8% versus 5,7%; esélyhányados 1,23;

95%-os CI 0,87–1,74). A közlemény eredményei megerôsítik

a korábbi megfigyelések eredményeit, amelyek arra utalnak,

hogy a cardiovascularis alapbetegség nagyobb kórházi halálo-

zási kockázattal jár együtt a Covid-19 miatt kórházi kezelés-

re szoruló betegek között. Az eredmények nem igazolják azt

a korábbi aggodalmat, hogy az ACE-gátlók vagy az ARB-k sze-

dése kedvezôtlenül befolyásolhatná a cardiovascularis alapbe-

tegségben szenvedô, Covid-19 miatt kórházban kezelt pá -

ciensek mortalitását. 

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszert blokkoló gyógysze-

rek és a Covid-19 kockázata

Giuseppe Mancia, Federico Rea, Monica Ludergnani, Giovanni
Apolone, Giovanni Corrao. Renin-angiotensin-aldosterone system bloc-
kers and the risk of Covid-19. N Engl J Med. Elôzetes elektronikus köz-
lés: 2020.05.01. DOI: 10.1056/NEJMoa2006923

Nem vizsgálták eddig részletesen, hogy milyen lehetséges

összefüggés van az angiotenzinreceptor-blokkolók (ARB-k) és

az angiotenzinkonvertálóenzim- (ACE-) gátlók, illetve a koro-
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navírus-betegség 2019 (Covid-19) között. Az olaszországi

Lombardiában egy lakossági eset-kontroll tanulmányt végez-

tek el. Összesen 6272 páciensnél (vizsgálati alanyok) igazoló-

dott a súlyos akut légzôszervi tünetegyüttest okozó 2-es típu-

sú koronavírus (severe acute respiratory syndrome coronavirus

2 – SARS-CoV-2) kiváltotta fertôzés 2020. február 21. és már-

cius 11. között. A vizsgálati alanyokat a nem, az életkor és a

lakóhely figyelembevételével hasonlították össze 30 759, a

regionális egészségügyi szolgálatnál ellátott személlyel. Az

ACE-gátlók és az ARB-k szedésével kapcsolatos adatokat,

valamint a tanulmányban részt vett személyek klinikai jellem-

zôit az egészségügyi szolgáltatás igénybevételének az adatait

összesítô adatbázisból kérdezték le. A gyógyszerek és az infek-

ció közötti kapcsolat elemzéséhez kiszámították az esélyhá-

nyadosokat, a 95%-os konfidenciaintervallumokat, figyelembe

vették a befolyásoló tényezôket is, logisztikus regressziós

modellt alkalmazva. Mind a vizsgálati személyek, mind a

kontrollpáciensek átlag- (±SD) életkora 68 ± 13 év, a nôk

aránya mindkét csoportban 37% volt. Az ACE-gátlók és az

ARB-k szedése gyakoribb volt a Covid-19-et elszenvedett

páciensek között, mint a kontrollszemélyek csoportjában,

mint ahogy a vérnyomáscsökkentô és a nem antihypertensiv

szerek alkalmazása is, a vizsgálati alanyoknak a klinikai jellem-

zôi kedvezôtlenebbek voltak. Semmiféle összefüggés nem

volt kimutatható az ARB-k és az ACE-gátlók szedése, illetve a

Covid-19 között sem az infekció miatt kezelt betegekben

összességében (az illesztett esélyhányados 0,95 [95%-os kon-

fidenciaintervallum {CI} 0,86–1,05] az ARB-k esetében és

0,96 [95%-os CI 0,87–1,07] az ACE-gátlók esetében), sem a

súlyos lefolyású vagy a fatális kimenetelû betegségben szenve-

dô páciensekben (illesztett esélyhányados 0,83 [95%-os CI

0,63–1,10] az ARB-k vonatkozásában és 0,91 [95%-os CI

0,69–1,21] az ACE-gátlók esetében. Ezek a változók a nem-

mel sem voltak összefüggésben. A közlemény eredményei

alapján, a nagyszámú vizsgálati személyt magába foglaló lakos-

sági tanulmányban az ACE-gátlók vagy az ARB-k szedése gya-

koribb volt a Covid-19-ben megbetegedett személyek, mint a

kontrollpáciensek között, azonban ez a cardiovascularis beteg-

ségek nagyobb gyakoriságával függött össze. Nem találtak arra

utaló bizonyítékot, hogy akár az ACE-gátlók, akár az ARB-k

befolyásolnák a Covid-19 kockázatát. 

A hypertoniával kapcsolatos microvascularis coronariadisz-

funkció: a célszervkárosodás és a szívelégtelenség szubkli-

nikai jele

Wunan Zhou, Jenifer M Brown, Navkaranbir S Bajaj, Alvin
Chandra, Sanjay Divakaran, Brittany Weber, et al. Hypertensive coro-
nary microvascular dysfunction: a subclinical marker of end organ
damage and heart failure. European Heart Journal. Elôzetes elektro-
nikus közlés: 2020.03.28. 
DOI: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa191

A magas vérnyomás a szívelégtelenségnek (heart failure –

HF) jól ismert kockázati tényezôje, fôleg a bal karma kóros

átépülésével összefüggésben. A tanulmány célja, hogy a szív-

izom áramlási tartalékának (myocardial flow reserve – MFR)

és globális longitudinális erôkifejtésnek (global longitudinal

strain – GLS), mint a szubklinikai microvascularis és myo -

cardialis mûködészavar jeleinek a vizsgálatával pontosabban

elemezze a hypertoniával kapcsolatos szívelégtelenség koc-

kázatát. Olyan, bizonyítottan hypertoniás, egymás utáni páci-

enseket vontak be a vizsgálatba, akiknél a szív tünet határol-

ta terheléses pozitronemissziós tomográfiás vizsgálatával

(PET) kombinált komputeres tomográfiás vizsgálatát

(PET/CT) és transthoracalis echokardiográfiát végeztek 90

napon belül, nem volt csökkent (<40%) a bal kamrai ejek -

ciós frakció, valamint nem volt áramlási akadályt okozó coro-

nariabetegség (összegzett stresszpontérték ≥ 3). A PET

alapján határozták meg a globális MFR értékét, az echokar-

diográfiás vizsgálati eredmény alapján retrospektív módon

elemezték a bal kamra morfológiai és funkcionális tulajdon-

ságait, azaz az átépülését. A 8,75 éves mediánú (tartomány

4,56–10,04) követési idô alatt elemezték a szívelégtelenség

miatti kórházi kezelés, valamint a halálozás, a szívelégtelen-

ség miatti kórházi kezelés, a myocardialis infarctus vagy a

szélütés együttes gyakoriságát. A bevont 194 vizsgálati sze-

mély átlagéletkora 68 év, a testtömegindex átlagos értéke 32

kg/m2, a nôk aránya 56,2% volt. A páciensek 30%-ának (n =

59) volt ismert coronariabetegsége, de nem volt kimutatha-

tó áramlási akadály. Az alapvizsgálatkor a szisztolés vérnyo-

más átlagos értéke 149,9 (SD 25,8) Hgmm, a diasztolés vér-

nyomásé 72,9 (13,0) Hgmm volt. 155 páciensnél adaptív

típusú átépülést (47-nél normális geometriát, 108-nál kon-

centrikus átépülést), 39 személynél kóros átépülést (29 eset-

ben koncentrikus hypertrophiát, 10-ben excentrikus)

hypertrophiát mutattak ki. A kóros bal kamrai átépülésû

betegek szisztolés alapvérnyomása szignifikánsan magasabb

volt, mint az adaptív átépülés esetén: 147,9 (25,1) Hgmm

versus 158,1 (27,1) Hgmm (p = 0,025); a diasztolés vérnyo-

másban nem volt szignifikáns különbség: 72,6 (12,2) Hgmm,

illetve 74,4 (16,0) Hgmm (p = 0,44). Az adaptív típussal

összehasonlítva a bal kamra kóros átépülése az MFR csökke-

nésével (nem korrigált 1,90 [0,67] versus 1,54 [0,55]%, p =

0,002; korrigált 1,90 [0,70] versus 1,70 [0,60], p = 0,10) és

károsodott GLS-sel (–16,92 [4,68%] versus –14,46 [3,93] %,

p = 0,003) járt együtt. A bal kamra átépülésének a spektru-

ma, a diasztolés paraméterek, a GLS és az N-terminális pro-

B típusú natriureticus peptid független módon függött össze

az MFR-rel. A kóros átépülés a szívelégtelenség miatti kór-

házi kezelés és a halálozás nagyobb illesztett gyakoriságával

járt együtt. Fontos megjegyezni, hogy ha mind az MFR, mind

a GLS kóros értékûek voltak, az még jobban növelte a szíve-

légtelenség miatti kórházi kezelés gyakoriságát, az MFR és a

GLS normális értékeivel összehasonlítva (illesztett kockáza-

ti arány 3,21, 95%-os konfidenciaintervallum [CI] 1,09–9,45,

P = 0,034), beleértve az adaptív típusú átépülést is (illesz-

tett kockázati arány 3,93, 95%-os CI 1,14–13,56, P = 0,030).

A közlemény eredményei alapján fontos összefüggés mutat-

ható ki a microvascularis coronariadiszfunkció és a szívizom

mechanikai tulajdonságai között, ami a szubklinikai célszerv-

károsodás kimutatásával finomítja a hypertensiv szívbetegség

diagnosztikai kritériumait, valamint a szívelégtelenség koc-

kázatának a felmérését. 

dr. Vályi Péter
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Szabó és munkatársai: 

A szisztolés és diasztolés vérnyomás értékei
a testmagasság és BMI függvényében
14–18 évesek között

1. Melyik állítás igaz a gyermekkori

vérnyomásra? 

a) Függ az életkortól és a nemtôl.

b) Függ az életkortól, a nemtôl 

és a testsúlytól.

c) Függ az életkortól, a nemtôl 

és a testmagasságtól.

2. Melyik állítás igaz a serdülôk

magas vérnyomására? 

a) Emelkedett diasztolés vér -

nyomás gyakoribb, mint az

emelkedett szisztolés vér -

nyomás.

b) Emelkedett szisztolés vérnyo-

más gyakoribb, mint az emel -

kedett diasztolés vérnyomás.

c) Emelkedett diasztolés vér -

nyomás ugyanolyan gyakori,

mint az emelkedett szisztolés

vérnyomás.

3. Melyik állítás nem igaz a serdülôk

vérnyomására? 

a) A magas vérnyomás gyakoribb

a túlsúlyos és kövér serdülôk-

ben.

b) A serdülô fiúk átlagvérnyomása

magasabb, mint a serdülô

lányoké.

c) A serdülôk magas vérnyomása

ugyanolyan gyakori normális

testsúlyúaknál.

Pató Éva, Deák György: 

Covid-19 és a vese

4. Milyen arányban alakul ki akut

veseérintettség a súlyos állapotú

Covid-19-fertôzött betegeknél?

a) 2%-ban.

b) 15%-ban.

c) 40%-ban.

5. A vese mely területén igazolták a

patológiai vizsgálatok a SARS-CoV-

2 vírus direkt sejtkárosító hatását?

a) A proximális tubulussejtekben.

b) A podocytákban.

c) Mindkét területen.

6. A Magyarországon kiadott rendelet

szerint melyik Covid-19-fertôzött

dializált beteget kell felvenni a

kijelölt járványosztályra?

a) Minden fertôzött dializált bete-

get fel kell venni, mert immun-

laedált állapotuk miatt a beteg-

ség prognózisa az átlagpopulá -

ció hoz képest rosszabb.

b) A 65 év feletti fertôzött diali-

zált betegeket kell a járvány -

osztályra utalni.

c) Azokat a fertôzött dializált

betegeket kell felvenni a

járvány osztályra, akiknél

szövôd ményt észlelnek.

Pató Anna és munkatársai: 

Nem minden fiatal, sportoló egyetemista
él optimális vérnyomással. A 2019. évi
Májusi Mérési Hónap (MMM-19) 
eredményei 

7. Melyik értékeket tartjuk optimális

szisztémás vérnyomásnak?

a) 140/80 Hgmm.

b) 130/85 Hgmm.

c) 120/80 Hgmm.

8. Melyik frekvenciaérték jelzi, hogy

a páciens aktívan végez fizikai

aktivitást (sportol)?

a) 72/perc.

b) 75/ perc.

c) 62/perc.

9. Milyen problémát okozhat a túl

alacsony diasztolés vérnyomás?

a) Nem kap elég vért a periféria.

b) Nem kap elég vért a coronaria-

keringés.

c) Magas lesz a szisztolés 

vérnyomás.

Akkreditált továbbképzés
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A teszt megoldásával 20 akkreditációs pontot lehet szerezni. A válaszok beküldése elektronikus formában (e-mail:
hypnet20@gmail.com) történhet, a regisztrációhoz szükséges adatok megadásával (név, munkahely, orvosi pecsétszám).
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