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Kedves Olvaso!

LegUjabb szamunkban Simonyi Gdbor és Bedros J. Robert az elhizés kezelésének f6bb iranyait foglalja 6ssze a VIII.
Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia tikrében. Fontos megallapitas, hogy az elhizas recidivald kronikus be-
tegség, ezért a hypertoniahoz hasonldan élethosszig tartd gondozast igényel. Kiemelik, hogy az életmod-terapia
mellett szlkség lehet gydgyszeres kezelésre is, ezek kozil jelenleg a liraglutid a leghatékonyabb. Az igazan hosszu
tavon sikeres testtomegcsokkentés a bariatriai mitétekkel érhetd el.

Mdcsai Emilia és munkatdrsai 6sszefoglald kozleményikben a renalis osteodystrophia diagnosztikajaban és
kezelésében érvényes Ujdonsagokat taglaljak. Kiemelik, hogy a dializalt betegcsoportban a nonvertebralis toré-
sek kockazata kortlbelll négy-hatszorosa az életkorban és nemben illesztett kontrollcsoporthoz képest. Sajnos,
a jelenlegi terapias megkozelitéssel nem sikerilt érdemben csokkenteni a csonttorések aranyat, ezért a jovében
a reszorpcidgatld denosumab, a csontfelépité folyamatokat tdmogatd PTH-analdgok, valamint a romosozumab
szélesebb korben torténd klinikai alkalmazasa varhaté.

Kékes Ede és munkatdrsai a magas vérnyomas gyogyszeres kezelésének ajanlasait hasonlitjak 6ssze a legjelen-
t6sebb terapias iranyelvekben. Gondot jelent, hogy az amerikai és kanadai iranyelvek a hypertonia eltéré stadium-
beosztasat és kiiszobértékeit ajanljak, tovabba a javasolt vérnyomasmeérési modszerek is kilonboznek az eurdpai
és a magyar iranyelvtél. Az optimalis célvérnyomas tekintetében az eurdpai és amerikai ajanlds ugyancsak eltér
egymastdl, az ESC/ESH irdnyelvei szerint a legtobb esetben <130 Hgmm szisztolés vérnyomds ajanlott, mig a <120
Hgmm alatti érték mar egyértelmien nem mondhatd optimalisnak, mig az amerikai irdnyelvben nincs 120 Hgmm
szisztolés vérnyomas alatti tiltds. A legtobb eltérd véleményt az idGskori hypertonia kezelésének javaslataiban
talaltak.

Kongresszusi beszamold rovatunkban Jdrai Zoltdn az ESH-ISH Joint Meeting 2021 online kongresszus f6bb Uj-
donsagait mutatja be olvasdinknak.

Egészséges élet rovatunkban Vdlyi Péter a fizikai aktivitds Covid-19-pandémia utani Ujrakezdés evidencidkon
alapuld megkozelitésével foglalkozik.

Uj irdnyelvek rovatunkban Dolgos Szilveszter és munkatdrsai az arteriovenosus fistuldk és graftok peri- és
posztoperativ gondozasardl sz6l6 Uj ajanlast mutatjak be.

Haziorvos tovabbképzé rovatunkban Barna Istvdn és Gyurcsdnyi Andrds a kronikus vesebetegségben alkalma-
zott vérnyomascsokkentd kezelést ismertetik, fokuszban az ARB-k és a telmizartan vesevédd hatdsaval.

Esettanulmanyok rovatunkban Széke Vince Bertalan és munkatdrsai egy tartdsan nem kontrollalt hypertonias
beteg esetét ismertetik, akinek a vérnyomasa az elmult kozel negyedszazad alatt szinte sosem volt célértéken és
aki emiatt szdmos sulyos szovédményt kellett elszenvedjen. Az eset aktualitdsat aldhuzza az a tény, hogy hazank
a hypertonia okozta szivbetegség miatt rokkantsagban elt6ltott évek szama alapjan az eurdpai tagallamok kozott,
sajnos, az élmezényben van.

Alfoldi Sandor
f6szerkeszt§
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Az elhizds kezelésének fébb irdnyai a VIII. Magyar
Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferencia tikrében

SIMONYI Gdbor, BEDROS J. Rdbert

Szent Imre Egyetemi Oktatdkdrhdz, Orszdgos Obezitoldgiai Centrum, Magyar Obezitoldgiai és Mozgdsterdpids Tdrsasdg, Budapest

Levelezd szerzé:

Dr. Simonyi Gdbor PhD,

Szent Imre Egyetemi Oktatdkdrhdz,
Anyagcsere Kézpont;

1115 Budapest, Tétényi ut 12-16.
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OSSZEFOGLALAS — Az elhizds kezelése komplex folyamat, amelynek elemei az
életmdd-vdltoztatds (diéta és mozgds), a pszichés vezetés, a gydgyszeres és szUk-
ség esetén a sebészi kezelés. A Magyar Obezitoldgiai és Mozgdsterdpids Tdrsa-
sdg a testtomegcsokkentd program elsé fél évében alacsony szénhidrdt- és emelt
fehérjetartalmu diétdt javasol. A fizikai aktivitds tervezésekor a dinamikus, aerob
jellegl (példdul séta, gyaloglds, kocogds, Uszds, kerékpdrozds stb.) mozgdsfor-
mdk ajanlhatok. A gydgyszeres terdpidban az orlistat, a naltrexon/bupropion fix
kombindcid és a liraglutid jdatszik szerepet. A baridtriai sebészeti beavatkozdsok
jelenleg a legeredményesebbek az elhizds révid és hosszu tdvu kezelésében. DOI: https://doi.org/10.33668/hn.25.011
Kulcsszavak: elhizds, fogyds, diéta, fizikai aktivitds, gydgyszeres terdpia, baridtriai
sebészet

Hypertonia és Nephrologia
2021;25(3):101-4.

Main directions of obesity management in the mirror of 8th Cardiovascular
Consensus Conference
Simonyi G, Bedros JR.

Summary — The treatment of obesity is a complex process based on elements
of lifestyle (diet and exercise) change, psychic leadership, medication and if
necessary, surgery. The Hungarian Society of Obesitology and Exercise Therapy
recommends a low carbohydrate and high protein diet in the first half of the
weight loss program. When engaging in physical activity, dynamic, aerobic
forms of movement (eg walking, walking, jogging, swimming, cycling etc.) are
recommended. Orlistat, the fixed combination of naltrexone/bupropion and
liraglutide play a role in drug therapy. Bariatric surgery is currently the most
effective in the short- and long-term treatment of obesity.

Keywords: obesity, weight loss, diet, physical activity, drug therapy, bariatric
surgery

Bevezetés

2020 Gszén, a VIII. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Kon-
ferencian a Magyar Obezitoldgiai és Mozgdasterapids Tarsasag
(MOMQT) prezentalta az elhizas kezelésének irdnyelveit. Az el-
hizas hatékony kezelésével jelentGsen mérsékelhetd a kardiome-
tabolikus kiséré betegségek kockazata. Az elhizas szdamos kisérd
betegséggel jarhat, noveli a rokkantsadg, a mortalitas kockaza-
tat, mikozben rontja az életmindséget. Mig egy normalis sulyd
egyénnek mintegy 80% esélye van a 70. életév megélésére, ad-
dig II. foku elhizasban (BMI = 35-39,9 kg/m.) ez az esély 60%-ra,
mig 40-50 kg/m? kozotti BMI esetén pedig 50%-ra csokken (1).
A WHO felmérése szerint a nem fert6z6 betegségek az eurdpai
régioban regisztralt haldlesetek mintegy 80%-aért felelések (2).
Mivel az elhizas recidivalo kronikus betegség, ezért élethosz-
szig tartd gondozast igényel. Hasonldan példaul a hypertonidhoz,
a terapia elhagyasakor a betegség kitjul, majd progredial. Az el-
hizas kezelése teammunka és komplex megkozelitést igényel,
amelynek elemei a diéta, a mozgasterapia, a pszichés vezetés,
a gyogyszeres terapia és szlkség esetén a mitét. Az elhizas

kezelésének f§ célja a testtomeg mérséklése, de emellett az
elhizast kisér§ allapotok és betegségek felismerése, kezelése
is elengedhetetlen (példaul a hypertonia, a dyslipidaemia, a
glikodzintolerancia, a metabolikus szindroma, a 2-es tipusu cu-
korbetegség) (1. dbra).

Az elhizds diétds kezelésének alapjai

Az energiabevitel mérséklése minden esetben alapvetd fontos-
sagl. Az egyik javaslat szerint a korabbi energiabevitel 500 kcal-
val torténd mérséklése kivanatos, de ennél hatdsosabb az LCD
(low-calorie diet) diéta, amely n&knél 1200/nap, mig férfiaknal
1500 kcal/nap energiabevitelt jelent. Ezzel redlisan heti szinten
atlagosan 0,5 kg-ot lehet fogyni, mig fél év alatt 10%-os fogyas is
elérhetd. A diétas étrend tapanyag-osszetétele vonatkozasaban
legel6nybsebb az alacsony szénhidrattartalmu (low-carb) és az
alacsony glykaemias index(i diéta, mivel ez Iényegesen nagyobb
fogyast eredményez az alacsony zsirtartalmu (low-fat) diétahoz
képest (3—5). A MOMOQT az elhizas diétas kezelésére az alabbia-
kat javasolja:
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Energiabevitel: 1200-1500 kcal/nap.

Tdpanyag-dsszetétel: 45% szénhidrdt, alacsony glykaemids
index(i ételekbdl, 25% fehérje, féleg névényi eredetd, 30% zsir,
fbleg telitetlen, 30 g/nap rost.

A low-carb diéta hat hénapos alkalmazasa 3-4 kg-os elényt
biztosit a low-fat diétaval szemben, ezért a legel6nydsebb ez-
zel inditani a testtomegcsokkentd programot. Ezt kdvetSen
kell értékelni az addig elért fogyast, illetve meghatédrozni a
tovabbi lehet&ségeket. A visszahizas megel6zésére fontos az
energiabevitel korlatozésa, és a testmozgas segithet az elért
eredmény megtartasaban (5).

1. dbra. Az elhizds kezelésének piramisa

Sebészi

Gydgyszeres kezelés

Eletméd-vdltoztatds:
diétaq, fizikai aktivitds

A fizikai aktivitds

A mozgasterdpia — a diéta mellett — Iényeges eleme az élet-
mod-valtoztatasnak. EIGnyos cardiovascularis és metabolikus
hatdsokat eredményez, még fogyas nélkil is. A fizikai aktivitas
esetében ,dézis-hatas” tipusu 6sszefliggés mutathatd ki, mi-
vel a nagyobb mértékd fizikai aktivitds nagyobb fogyast ered-
ményez (6) (2. dbra). A testtomegcsokkents program soran a
visszahizas megel6zésében is fontos a fizikai aktivitas fenntar-
tasa. Tulsulyban és elhizasban a mozgasterapia szamos kar-
diometabolikus elényt biztosit (7). Mérséklédik a mortalitas,
csokken a coronariabetegségek, a hypertonia, a 2-es tipusu
diabetes mellitus, a vastagbélrdk és az eml&rak kialakulasanak
a kockazata.

A MOMOT dinamikus, aerob jellegi, ezen belil a beteg altal
elényben részesitett mozgasformakat (példaul séta, gyaloglas,
kocogas, futds, tenisz, kerékpdrozas stb.) javasol. A tervezett
mozgasprogramot a beteggel egyeztetve, fokozatosan kell

Atlagos stlyvesztés
Koézepes

felépiteni. Cardiovascularis vagy egyéb kronikus betegségben
szenvedBknél — ha a sétanal, gyaloglasnal kifejezettebb fizikai
aktivitast szeretnénk elSirni — fel kell mérni a beteg terhelhe-
t6éségét, illetve a mozgast korldtozd és esetleg sériilésveszélyt
okozd kisérd betegségeket.

2. dbra. Terdpids opcidk és azok komplexitdsa
az elhizds kezelésében

Baridtriai sebészet

Nagy

Gydgyszeres kezelés

Diéta és testmozgds

Kis Kozepes

Nagy
Kezelés komplexitdsa

Lehet8ség szerint a hét minden napjan legaldbb 40 perc 5,4
km/h sebesség(i gyaloglas vagy 20 perc 8 km/h sebességgel vég-
zett kocogas-futas (vagy ezzel megegyez6 energiafelhasznalast
biztositd mas mozgasforma) javasolt. A sulytartashoz legaldbb 45-
60 perc/nap mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitas sziikséges (8).

Az elhizds gyodgyszeres
kezelésének lehetdségei

Az étvagy szabalyozasaban jelent8s szamu neurotranszmitter
és idegpalya jatszik szerepet. Ezek egyarant dsszefliggésben
allnak a kozponti idegrendszer kiilonboz6 terlleteivel, a zsir-
szovettel és az emésztérendszerrel. A szervezet testsulysza-
balyozdsanak alapvet§ szerepe, hogy megakadalyozza a suly-
vesztést, vagy ha ez bekovetkezett, akkor miel6bb pdtolja a
leadott kilokat. Ennek megfelel§en sulyveszteség soran né az
étvagy, csokken az alapanyagcsere. Az elhizésellenes gyogy-
szerek segithetnek a szervezet komplex étvagyszabalyozd me-
chanizmusainak atallitasban. Az orlistat kivételével a legtobb
fogyokuras gyogyszer az étvagyat és az étkezés utani vagyat
mérsékeli. A gydgyszeres terapia szerepe, hogy segiti az élet-
mod-terapia melletti testtomegcsokkentést és az elért testsuly
megtartasat (9). Gyogyszeres kezelés javasolt 30 kg/m? feletti
testtomegindex (BMI) esetén, illetve tarsbetegségek (példaul
hypertonia, 2-es tipusu diabetes mellitus, dyslipidaemia stb.)
jelenlétekor 27 kg/m? BMI felett. Az elhizas gyogyszeres keze-
lésekor a biztonsdgossag, a toleralhatdsag is fontos szempon-
tok (10).

A jelenleg kaphato készitmények kozil a gastrointestinalis
lipazinhibitor orlistat eurdpai engedélye 1998-ban sziletett
meg, amelyet kdvetSen a liraglutidot testtomegcsokkentEként
2015-ben engedélyezte az Eurdpai Gyogyszerhatdsag, de eb-
ben az évben kapott engedélyt a naltrexon/bupropion fix kom-
binacid, amely 2016 8szétdl hazankban is elérhetévé valt (10).
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Az orlistat esetében 2001 6ta ismert, hogy egyes esetek-
ben (nagyon ritkdn) hepaticus mellékhatdsok jelentkezhet-
nek. Egyes becslések szerint a kiilonb6z6 orlistat hatdanyagu
készitményeket vildgszerte tobb tizmillié beteg alkalmazta.
Egy 2009 augusztusa és 2011 januarja kozott végzett bizton-
sagossagi monitorozas soran négy esetben jelentettek sulyos
majkarosodast (beleértve egy haldlos kimeneteld majelégte-
lenséget és egy esetet, amikor majatiltetést kellett végezni),
amikor az orlistat kéroki szerepe nem volt kizarhato. 1997
és 2011 januarja kozott 21 sulyos majtoxicitassal jard eset
fordult el6, amelyekben az orlistat szerepet jatszhatott, bar
jelen voltak egyéb tényez6k is, amelyek majkarosodast okoz-
hattak (11).

Az opioidantagonista naltrexon és a dopamin/noradrenalin re-
uptake gatld bupropion fix kombindcidja tdbb mechanizmuson
keresztul hat a kozponti idegrendszer jutalmazd, illetve a hypo-
thalamicus melanokortin rendszerre. A fazis Il vizsgalatokban a
naltrexon/bupropion fix kombinacid hatékonyan csokkentette a
testtomeget és kifejezettebb szazalékos fogyast eredményezett a
kezelés hatodik honapjara, illetve 56. hetére, tovabba a betegek
nagyobb ardnya ért el 5%-ndl nagyobb testtomegcsokkentést,
mint a placebocsoport. A naltrexon/bupropion kombinacié biz-
tonsagosnak bizonyult, azonban a gydgyszeres terapiara alkalmas
betegek megvalasztasa is fontos (12).

A liraglutid révén par hénapja Uj elhizasellenes készitmény ke-
rult a hazai gyogyszertarakba. Elhizasellenes alkalmazasa 3,0 mg-os
adagban engedélyezett, amely szignifikdinsan magasabb a 2-es
tipusu diabetesben hasznalatos maximalis dozisnal (1,8 mg).

A liraglutid egyedulalld hatdsmechanizmussal csokkenti a
testtbmeget napiegyszeriinjekcidban alkalmazva, mikozben ked-
vezden hat a szénhidrat-anyagcserére is. Csokkenti a vércukor-
szintet, gatolja a gyomorirulést, a hypothalamusban a nucleus
arcuatusban elhelyezkedd POMC (proopiomelanokortin) neu-
ronok stimulaciéjaval noveli a jollakottsag érzését. A liraglutid
testtomegcsokkentd hatdsossagat és biztonsagossagat négy lll.
fazisu, randomizalt, kett8s vak, placebokontrollos vizsgalatban
értékelték, 6sszesen 5358 beteg bevonasaval. A SCALE Obesity
and Prediabetes 56 hetes vizsgalatban a liraglutidcsoportba
tartozok atlagosan 8,4+7,3 kg-ot fogytak, mig a placebot
szed6k sulycsokkenése 2,8+6,5 kg volt (a kilonbség-5,6 kg a
liraglutid javara; p<0,001) (13). A SCALE Diabetes studyban a
legnagyobb ardnyu (6,0%-0s) fogyast a liraglutid 3,0 mg-os cso-
portban észleltek, amelyet a liraglutid 1,8 mg dozisba (-4,7%
és-5,0 kg) és a placebocsoportba tartozok (-2,0% és-2,2 kg)
eredménye kovetett (14). A SCALE alvasi apnoe (OSAS) vizsga-
latban az AHI nagyobb mértékben a liraglutidcsoportban csok-
kent a placebodhoz képest (-12,2 vs.-6,1, p=0,015). Mindezek
mellett a liraglutid eredményezett nagyobb szazalékos fogyast
is (-4,2 vs.-1,6%, p<0,0001) (15). A SCALE Maintance vizsgalat-
ban a liraglutidcsoportban — szemben a placebdval — a bete-
gek nagy része megtartotta az 5%-nal nagyobb fogyast (81,4%)
(48,9%, p<0,0001, OR=4,8) (16).

Az elhizds baridtriai kezelése

Az elhizds mitéti kezelése 40 kg/m? feletti BMI felett indikalt,
de kisérd betegségek (példaul 2-es tipusu diabetes, hypertonia,
mozgasszervi betegségek stb.) jelenlétekor mar 35 kg/m? feletti
BMI-nél is lehetséges a m{itét.

A bariatriai beavatkozdsok alapvet6en kétféle mechaniz-
mussal hatnak a testtomegre. Az egyik, hogy a gyomor volu-
menét szlikitik be és igy jelentésen csokken az elfogyaszthatd
taplalék mennyisége, a masik, hogy mérséklédik a tapanyag
felszivodasa. A sebészeti gyakorlatban Ugy befolyasoljak a tap-
csatorna-anatomiat és-funkciét, hogy lehetéleg mindkét hatas
érvényesiljon.

A laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB) sorédn a
cardia ald egy allithatd tagassagu szilikongydir(it Gltetnek. E
mdtét restriktiv jellegli, azaz a fogyast kizardlag a taplalékfel-
vétel korlatozasa eredményezi.

A laparoscopic gastric sleeve resectio (LGSR) esetén a gyo-
mor nagygorbuletét szklerotizaljak és cségyomrot alakitanak
ki a kisgorblletnek megfelelen. A sleeve resectio dominaldan
restriktiv médon befolydsolja a taplalékfelvételt.

A laparoszkdpos biliopancreaticus diversio (BPD) Iényegé-
ben egy szubtotalis gyomorreszekcidt jelent Billroth Il. szerint.
Mintegy 150 cm hosszU Roux-kacsot alakitanak ki gy, hogy
az Y-anastomosis és a coecum tdvolsaga (gyakorlatilag a ko-
z6s kacs hossza) 50-100 cm marad. Ez a m(itéti beavatkozas
a gyomor megkisebbitésével egyrészt restriktiv, de a hosszu
biliopancreaticus és nutritiv (Roux-) kacs miatt malabsorptiot
is eredményez (17, 18). A bariétriai beavatkozasok jelenleg
— hosszu és rovid tavon — a leghatékonyabbak egy valogatott
beteganyagon (19).

Osszefoglalds

Mivel az elhizas recidivalé krénikus betegség, ezért élethosszig
kell kezelntiink. A MOMOT diétas ajanlasa alapjan az elsé fél
évben elényben kell részesiteni az Ugynevezett ,low-calory—
low-carb—high protein” jelleg(i diétat. A fizikai aktivitds elénye,
hogy fokozza az alapanyagcserét és javitja a kardiometaboli-
kus dllapotot. Az életmdd-terdpia mellett szlikség lehet gyogy-
szeres kezelésre is. Leghatékonyabb testtomegcsokkentés
bariatriai mtétekkel érhetd el.
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Edzéshatds a kréonikus vesebetegek vérnyomdsdra

Haromszaznyolcvanot, nem stroke-os, 2-4. stadiumu, 61 éves,
41 ml/perc/1,73 m? GFR-(i vesebeteg markoldereje, hatper-
ces jarastavolsaga, szokasos jarassebessége, timed up and go
tesztje kertlt mérésre. Az also végtag ereje, teljesitménye ko-
rilbeltl 30%-kal kisebb a vartnal, a markolderé normalis volt.
Harom év soran 50 haldleset tortént. A jardssebesség 0,1 m/s-
os elmaraddsa 25%-kal nagyobb haldlozast, minden egy s-mal
hosszabb TUAG-teljesitmény 8%-os esélytbbbletet jelzett. Az
alsé végtagi csokkent teljesitéképesség rossz prognozist igér.

Roshanravan B, Robinson-Cohen C, Patel KV, et al. Association
between physical performance and all-cause mortality in CKD.
J Amer Soc Nephrol 2013;24(5):822-30.

Harom tanulmanyban, 680 vesebeteg személy telemetridval
segitett kontrollja sordn a szisztolés vérnyomas 5,1%-0s csok-
kenését, a diasztolés nyomas 0,45%-0s emelkedését, a krea-
tinin 0,38%-0s csokkenését, a GFR 4,72%-0s emelkedését ta-
pasztaltak. Nem volt el6nyds a telemetrias kisérés.

Luo L, Ye M, Tan J, et al. Telehealt for the management of blood
pressure in patients with chronic kidney disease: A systematic
review. J Telemed Telecare 2019;25(2):80-92.

A krénikus vesebeteget fenyegeti a csokkent fizikai teljesits-
képesség és a halalozas. Javitja-e a helyzetét a fizikai edzés?
Tizennyolc tanulmany, 848 beteg edzése azt mutatta, hogy a
vesebetegek ugyanugy reagéalnak az edzésre, mint az egészsé-
gesek, n§ az aerob kapacitasuk, a GFR-jik és a haldlozasi esély
nem valtozott. A ldber6t nem mérték.

Nakamura K, Sasaki T, Yamamoto S, et al. Effects of exercise
on kidney and physical function in patients with non-dialysis

chronic kidney disease: a systematic review and meta-analysis.
Sci Rep 2021;10(1):18195.

13 RCT, 421 nem dializalt vesebeteg edzése az eGFR 2,62-0s
emelkedésével, a szisztolés vérnyomas 5,61 Hgmm-es csokke-
nésével, a diasztolés vérnyomas 2,87 Hgmme-es csokkenésével,
a BMI 1,32%-0s és a trigliceridszint csokkenésével jart. Nem
véltozott a kreatinin, az 6sszkoleszterin, a HDL, az LDL szintje.

Zhang L, Wang Y, Xiong L, et al. Exercise therapy improves
eGFR, and reduces blood pressure and BMI in non-dialysis
CKD patients: evidence from a meta-analysis. BMC Nephrol
2019;20(1):398.

A fizikai edzés a nem vesebeteg személyeken csokkenti a
vérnyomast 3-6/2-3 Hgmm-rel, a hypertonidsokét akar 8
Hgmm-rel. Logikus, hogy a vesebetegeken is tapasztalatokat
szerezziink. Thompson attekinté tanulmanyanak kulcstételei a
kovetkezdk: Tiz tanulmany 335 beteggel a szisztolés vérnyo-
mas 4,33 Hgmme-es csokkenését mutatta az edzés hatasara, de
egy év utan ennek mértéke kisebb. A 24 6ras ambulans vér-
nyomas 5,4 Hgmm-rel, 7,5 Hgmm-rel, 18 Hgmm-rel volt ala-
csonyabb egy év soran harom mérési idépontban, az artérias
stiffness és az endothelfunkcid nem valtozott. Az edzés poten-
cialis segitési lehet6ség a kronikus vesebetegek kezelésében,
de még nem forrottak ki az ismereteink errdl.

Thompson S, Wiebe N, Padwai RS, et al. The effect of exercise
on blood pressure in chronic kidney disease: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials.
PLoS One 2019;14(2):e0211032.
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Uj szemléletmdd a renalis osteodystrophia

diagnosztikdjdban és kezelésében
MACSAI Emilia, SZLOVAK Edina, DOLGOS Szilveszter

Szent Margit Kérhdz, Il. Belgydgydszati Osztdly, Budapest

OSSZEFOGLALAS — A renalis osteodystrophia (ROD) kezelése az Uj osteoporosis-
ajdnldsok ismeretében a jelenlegi terdpids megkdzelités ujragondoldsdt igényli.
A D-vitamin-hidny rendezése és a csonttérés okozta életminéség-romlds mér-
séklése a veseelégtelen populdcidban is fontos szakmai kihivds. A ROD klasszi-
kus nefrolégiai kezelésével elérhet§ eredmények javitdsa az udjabb molekuldris
patomechanizmusok megismerésétdl, a jobb képalkoté mddszerektdl vdrha-
t6. A vascularis kalcifikdciéval kapcsolatban felismert ¢sszefuggések a cardio-
vascularis szévédmények megeldzésére irdnyuld torekvéseinket segithetik, a
fogdgybetegségekkel mutatkozd kapcsolat a rendszeres ellenérzés jelentéségét
tdmasztja ald. A foszforkoték, D-vitamin-agonistdk és kalcimimetikumok mellett
a jovében vdrhatd a reszorpcidogdtld denosumab, a csontfelépitd folyamatokat
tdmogatd PTH-analdgok, valamint a romosozumab szélesebb koérben torténd kli-
nikai alkalmazdsa.

Kulcsszavak: renalis osteodystrophia, osteoporosis, vascularis kalcifikdcid,
periodontitis

Renal osteodystrophy — update
Mdcsai E, Szlovdk E, Dolgos S

Summary — Considering the new osteoporosis guidelines, treatment of renal
osteodystrophy requires re-thinking. Correction of vitamin D deficiency is also
important in the chronic kidney disease population, as occurrence of a bone frac-
ture leads to significant decrease in quality of life. Improvement in results of
classical nephrological treatment can be expected from the better uderstanding
of newer molecular pathomechanisms and developed imaging methods. Associ-
ations with vascular calcification may help our efforts to prevent cardiovascular
complications, and the connection with periodontal disease supports the impor-
tance of regular monitoring. In addition to phosphorus binders, vitamin D ago-
nists and calcimimetics, the resorption inhibitor denosumab and PTH analogues
or romosozumab, which support bone-building processes, may play a greater
role in the near future.

Keywords: renal osteodystrophy, osteoporosis, vascular calcificatio, periodontitis
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DOP = diabetic osteoporosis

EPC = endothelial progenitor cell
FEA = finite element analysis

FGF23 = fibroblast growth factor 23

HR-pQCT = high resolution periphreal quantitative computer tomography

ICTP = carboxyterminal telopeptid of type-I collagen

LCN-2 = lipocalin-2

MOF = major osteoporotic fractura

NTX = N-terminal cross-linking telopeptid of type-I collagen
OC = osteocalcin

OP = osteoporosis

QUS = quantitative ultrasound (calcaneus)

PICP = procollagen-type-I C-terminal propeptid

PINP = procollagen-type-I N-terminal propeptid

RANKL = receptor activator of nuclear factor (NF)-kB-ligand
Trap5B = tartarate resistant acid phosphatase

TBS = trabecular bone score

VFA = vertebral fracture assessment

Bevezetés

Az dltalanos osteoporosis-iranyelvek veseelégtelen populdci-
Ora torténd kiterjesztése Ujabb szemléletmad kialakitasanak
szlikségességét veti fel a kronikus vesebetegségben kialakuld
csont- és dsvanyianyagcsere-zavar (CKD-MBD) eddigi konven-
cionalis diagnosztikdjaban és kezelésében (1). Az osteoporosis
csonttoréshez vezet§ csonttomegvesztéssel, mikroszerkezeti
és mindségi valtozdsokkal jellemezhets betegség. Az osteo-
porosis diagndzisat elsGsorban DEXA-val (dual energy X-ray
absorptiometry) a csigolya- vagy csipérégidban mért bone
mineral density (BMD)-2,5 T-score alatti érték alapjan allitot-
tak fel, valamint minden tipusos osteoporoticus torést (major
osteoporotic fractura— MOF) elszenvedett beteget osteoporo-
sis miatt kezelend&nek tekintettek.

A szekunder osteoporosis valamilyen mas betegség tala-
jan kialakuld csontanyagcsere-zavart jelent, mint példaul a
hyperthyreosis, a hypogonadismus, a malabszorpcié és a maj-
betegségek. A diabetes maga is osteoporosist okozhat (DOP),
amelynek egyik tényezbje a hyperglykaemia nyoman felgyorsu-
16 AGE-képz8dés és a kollagén keresztkotések kialakuldsa (2). A
tradicionalis (idGskor, néi nem, alacsony BMI, csonttorési el6z-
mények, egyes gyogyszerek tartds szedése, dohanyzas, alko-
holizmus) rizikotényezék mellett a veseelégtelenséggel Ossze-
fligg6 osteoporosis esetében a dializis-idStartam (az uraemias
salakanyagok skeletalis toxikus hatdsa) mint nem tradicionalis
rizikofaktor emelhetd ki. A CKD-MBD a veseelégtelenségben
kialakulo szisztémas asvanyianyagcsere-zavart és csontszerke-
zeti eltérést jelent§ klinikai entitas, amelyhez extraskeletalis
kalcifikacio és megnovekedett cardiovascularis morbiditas tar-
sul. Ezen belll a csontok strukturdlis eltéréseinek jellemzésé-
re hasznalatos a renalis osteodystrophia hisztomorfometrian
alapuld jél ismert négy tipusanak (high turnover, low turnover,
mixed formak, osteomalacia) megkilonboztetése (3).

A CKD-MBD terapia — az aktiv D-vitamin és kalcimimetikum
addsaval — a PTH-szuppresszidra helyezi a hangsulyt a high
turnover aktivitas csokkentése céljabdl, mikdzben probalja meg-
akadalyozni a tulzott terdpias hatasbdl eredd, low turnover alla-
pot kialakuldsat. Sajnos, ezzel a terapias megkozelitéssel azon-
ban nem sikerUlt érdemben csokkenteni a csonttorések aranyat.
Mindezek alapjan varhato, hogy a kozeljovSben a konvencionalis
osteoporosis-terapia (reszorpciogétld vagy csontfelépité folya-
matokat serkentd készitmény) integralni fogja a korabbi — klasz-
szikus nefroldgiai szemlélet(i — renalis osteodystrophia kezelést.

Osteoporosis és vesebetegség
— eddigi megfigyelések

A dializalt betegcsoportban a nonvertebralis torések kockazata
korulbelll négy-hatszorosa az életkorban és nemben illesztett
kontrollcsoporthoz képest (1), mig mas vizsgaldk a csontto-
rési rizikdt még magasabbnak, akdr 2-14-szeresnek taldltak,
amelynek jelent8s negativ kihatasa van a betegek altalanos
egészségi allapotara, a hospitalizacio szikségességére és az
életmin@ségre (4). A csonttorést kovetd korhazi haldlozast a
hemodializélt betegek kozott 2,48-szor nagyobb rizikdjunak
tapasztaltdk az atlagpopulacidba sorolhatd betegekhez képest
(n=9320 vs. 547 726, 2012-2014 kozott Japanban; csip6-, csi-
golya-, alkar-, felkar-, lablokalizaciéban elemezve), és kilono-
sen magas rizikd (OR 4,82-szoros) volt megfigyelhets felkar-
torések esetén a dializiskezeléshez szikséges ércsatlakozas
valdszinUsithetd karosoddsa miatt (5).

A vesebetegekben megfigyelhetd csontszerkezeti elté-
rések részben a 25(OH)D,-vitamin-hidnnyal (szigord diéta,
kisebb napfény-expozicié) magyardzhatok, ami a renin-
angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivaciojan keresztil a
kardidlis hypertrophia és cardiorenalis szindroma kialaku-
lasédnak lehetBségét is noveli. Kiulonbozé klinikai vizsgala-
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tok metaanalizise igazolta (6), hogy a 25(OH)D_-vitamin-ke-
zelés szignifikdns maddon csokkentette az Gsszmortalitast a
predialitikus stadiumu veseelégtelen és a mar hemodializalt
betegek korében egyaradnt (14 tanulmany, n=194 932 beteg; a
haldlozas relativ rizikdja hdrom évnél 0,72 volt, 6t évnél pedig
0,67). A nefroprotektiv hatds molekularis alapja a 25(0H)D,-vi-
tamin okozta proinflammatorikus citokinszuppresszio, illetve az
endothel-podocyta interakciok kedvezd befolyasoldsa lehet.

Egyéb, kevéshé ismert koroki tényezé lehet a betegek altal
gyakran hasznalt savelvalasztast gatld protonpumpagatld (PPI)
készitmények csoportja, amelyek mar kis dézisban is — talan a
csokkent gastrointestinalis kalciumabszorpcié miatt — fokozzak a
csip6toreés rizikdjat hemodializalt betegekben (USRDS 2009-2014
kézott, n=4551; OR 1,19, 95%-os Cl 1,11-1,28), amig a H,-blokko-
|6kkal kapcsolatban ilyen 6sszefliggést nem talaltak (7).

A csontmUkodés anatdmiai
és molekuldris részletei

A csontvaz nemcsak az emberi test szilard vaza, a mozgds pasz-
sziv szerve, hanem egyrészt egy folyamatos atépilésben lévé
aktiv szovet, amelynek beidegzése van (nerve-bone axis), mas-
részt egy multifunkcionalis endokrin szerv, amely szoros kap-
csolatban all a glikdz- és lipidanyagcserével, az dsvanyianyag-
szabalyozassal, ezenkivil fontos szerepe van a vérképzésben.
Azokat a csontban termel6d6 hormonszerd anyagokat, ame-
lyeknek extraskeletalis hatasai vannak, oszteokineknek ne-
vezzik (7). llyen példaul az oszteokalcin (OC), amely a peri-
férias inzulinszenzitivitast fokozza, vagy a lipokalin-2 (LCN-2),
amely az osteoblastokbdl felszabadulva a hypothalamus
paraventricularis magcsoportjahoz kotédve anorexigén ha-
tasu (8). Ezen csonteredetl, hormonszer( anyagoknak sze-
repe lehet a diabetes mellitus és a kardiometabolikus beteg-
ségek kialakulasdban (9). A tulnyomodrészt osteoblastok és
osteocytak altal termelt fibroblast growth factor 23 (FGF23)
er@s foszfatlrité hatast fejt ki a vesékben, tovabba direkt
modon gdtolja az 1,25(0H),D,-szintézist. Az FGF23 tovabbi
patofizioldgiai hatdsa, hogy kozvetlendl kérositja a szivizom-
szovetet, fokozza a balkamra-hypertrophia, ezaltal a szivelég-
telenség, arrhythmiak kialakulasat, igy egy Uj cardiovascularis
biomarkernek tekinthetd (10).

A csontszOvetet sejtes elemek, szerves és szervetlen matrix-
komponensek, erek és idegrostok alkotjak. A haematopoeticus
Gssejtekb8l—a macrophagkoldnia-stimulalé faktor és a RANKL
(receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand) hatasa-
ra — mononuklearis sejtek, majd osteoclastok képz&dnek. A
csontvel6i mesenchymalis Gssejtekbdl pedig osteoblastok,
osteocytdk, adipocytdk és chondrocytdk alakulnak ki. A
kommunikacio az egyes sejtvonalak kozott citokinek, direkt
sejtkontaktus és az extracellularis matrix Utjan valdsul meg.
A csontszovet mennyiségét az osteoblastok és osteoclastok
felépitd és lebontd folyamatainak egyensulya szabja meg,
amelyben az osteocytdk mintegy karmester szerepet jat-
szanak (2). A szbvetkozti térben strukturfehérjék, domina-
l6an kollagén és proteoglikdnok, valamint hidroxiapatit ta-
lalhatok. A proteoglikdnok a sejtek felszinén, az interstitialis
térben kemokinek, citokinek, novekedési faktorok megko-
tésével befolydsoljak a helyi gyulladasos és reparativ folya-
matokat, az egyes ligandok sejtfelszini receptorokhoz vald

kot6dését, azimmunsejtek adhézidjat, migracidjat és aktiva-
ciojat, 6sszességében az extracellularis matrix stabilizacidjat
(11). Az osteoblastokban termel&d& OC karboxilacidja kiala-
kitja a hidroxiapatitkristaly-lerakodas , fészkeit”.

A csontremodelling és csontnovekedés egy szigortan
szabalyozott, kifejezetten komplex, energiaigényes folya-
mat, az osteoclastok és osteoblastok a szervezet legtobb
mitokondriumot tartalmazé sejttipusai (12). A csontok vér-
ellatdsa a perctérfogat korulbellil 10%-a, amely a kompakt
allomany és a csontveld kozott oszlik meg, a szabalyozast az
idegrendszeri befolyas alatt allé vasculatura végzi, amely egy-
Uttal a skeletalis osteoblast- és osteoclastprogenitorok kifejls-
désében és azok perivascularis térbdl szisztémas keringésbe
torténd bejutdsaban is szerepet jatszik.

A torési rizikd becslésében haszndlt
konvenciondlis vizsgdldmaddszerek

Képalkotdk, pontrendszerek

A veseelégtelen betegek osteoporosisanak diagnosztikajaban a
kérel6zményi adatok és az osteoporosis tipusanak meghataro-
zésa mellett kiemelt szerep jut a csonttorési riziko felmérésének
(1. dbra). A 10 éves torési rizikd becslésére vilagszerte a FRAX-
score (www.shef.ac.uk/FRAX) rendszer hasznélatos. Ennek része
a harom ftipikus lokalizaciéban (gerinc, csipd, alkar) elvégzett
BMD-mérés, amely kiegészithetd a TBS- (trabecular bone score)
méréssel. A TBS a lumbalis csigolyak DEXA-felvételeinek tovab-
bi informatikai elemzésével képezhet6 paraméter, amely mar
a csont mikroszerkezetére vonatkozd adatokat is hordoz (13).
Ezek egyittes alkalmazasa pontositja a rizikdbecslést. A DEXA-
vizsgalat soran oldaliranybdl készitett csigolyafelvételek spe-
cidlis kiterjesztésével, az egyes csigolyak méreteire vonatkozd
adatok Osszegzése Utjan lehetséges a VFA- (vertebral fracture
assessment) érték megallapitdsa, amely alapjan a csigolyatorés
esélyének kalkulacidja szintén javithato (14).

A csip6 DEXA-vizsgalataval nyert adatok 3D leképezésével
és egyes biomechanikai stresszhelyzetek modellezésével szar-
maztathatd adat a FEA (finite element analysis), amely mar
dinamikus informaciét is nyujt a csont mikroszerkezetének
mechanikai viselkedésével kapcsolatban (15). A csipé kvalita-
tiv CT-vizsgalati adataibdl, szarmaztatott médon, a combcsont
kilonbozd rotacids helyzeteiben modellezett torési ellenalla-
sanak vizsgalataval még tovabb pontosithatd a torésriziké (16).
A modszer kifejlesztésével mar kordbbi — csipdt és csigolyakat
tartalmazo — konvencionalis CT-felvételek utdlagos értékelése
is lehetséges, ez a BCT- (biomechanical CT) analizis (17).

A tibia és a radius vizsgalata HR-pQCT-vel (high resolution
peripheral quantitative computed tomography) lehetéséget nyujt
olyan mikroszerkezeti paraméterek vizsgalatara, mint a corticalis
porozitas, a trabecularis terllet és vastagsag (18). Nemzetkozi fel-
mérésben (n=7254) a HR-pQCT a BMD-hez képest egyértelmien
elényodsnek bizonyult a torések elérejelzésében, azonban a méd-
szer elterjedését a magas koltségek limitaljak. Mindenképpen
egy olcsébb vizsgalati modszer a calcaneus QUS- (quantitative
ultrasound) metodikaval torténé denzitdsmérés, amely 15 ta-
nulmany Osszegzése alapjan jo korrelaciot mutat a hagyomanyos
denzitometridval (19). A QUS akar el8szlirésre is hasznalhato, a
T-score -1,5 alatti értékei jol jelzik az osteoporosist (20).
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Szérumbiomarkerek

A szérumban és a vizeletben jellegzetes peptidek (bone
turnover marker — BTM) taldlhatok, amelyek a csontfelépu-
lés és -lebomlas soran termelédnek. A csontképz6dés mar-
kerei kozul kiemelhet8 a PINP (procollagen-type-I N-terminal
propeptid), valamint az OC (oszteokalcin), PICP (procollagen-
type-l C-terminal propeptid) és a BSALP (bone specific

1. dbra. A veseelégtelen betegek osteoporosisdnak
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alkaline phosphatase) is ebbe a csoportba sorolhatd. A
csontreszorpcid markerei kozott elsédleges a béta-CTX-1 (beta
C-terminal telopeptid of type-I collagen), jellemz8 még az NTX
(N-terminal cross-linking telopeptid of type-I collagen), ICTP
(carboxyterminal telopeptid of type-l collagen) és a Trap5B
(tartarate resistant acid phosphatase). A szérumbiomarkerek
onmagukban nem alkalmasak az osteoporosis diagnosztizala-
sara, mas adatokkal egylttesen azonban segitik a torésrizikd
megallapitdsat, a klinikai gyakorlatban a biszfoszfonatszedéssel
kapcsolatos adherencia megitélésében hasznaljuk (21). A ve-
seelégtelenségben nem kumulalédé csontmarkerek, a PINP, a
BSALP és a Trap5b javasolhatok a kezelés hatdsanak monito-
rozasara (1).

A CKD-MBD kezelési szempontjai

A klasszikus nefroldgiai szemlélet szerint a progressziv GFR-
csokkenés esetében a megfelel6 25(0H)D_-vitamin-elldtottsag
mellett az anorganikusfoszfat- (P) retencié és hypercalcaemia
megelézése az elsé lépés (a diéta optimalizalasa, kalcium-
tartalma foszfatkotsk, sevelamer, lantdn-karbonat esetleg
kombinalt adasa). Progressziven emelkedd vagy a normal-
tartomany felsé hatarat ismételten meghaladd szérum-iPTH-
értékek esetén kalcitriol vagy D-vitamin-analégok (parikalcitol,
doxerkalciferol, alfa-kalcidol), valamint kalcimimetikumok
(cinacalcet, etelcalcetid) akdr egyUttes adasat kell mérlegelni
az adott pdciens D-vitamin-kalcium-foszfat statuszatol fuggs-
en. A szérum-iPTH megfelels értéke vesebetegekben nehezen
definialhato, korulbellli céltartoméanya 150-600 pg/ml (adott
laboratériumi modszernél a normalis tartomany felsé hatara-
nak kett6-kilencszerese), a valtozas kinetikaja is fontos. Ameny-
nyiben a terdpias dontéstinket segiti, a DEXA-vizsgalat vagy a
csontbiopszia elvégzése (ez egyben a renalis osteodystrophia
tipusat is egyértelmlen meghatarozza) is széba johet.

A csontanyagcserére vonatkozo, utolso, nemzetkozi nefro-
l6giai iranyelv 2017-ben keriilt megfogalmazasra. Nagy prob-
lémat jelent azonban ennek a klinikai gyakorlatba torténd
bevezetése, tekintve az alkalmazott gyogyszerek orszagon-
kénti kilonb6z6 finanszirozasi rendszerét. A végeredmény a
betegek gyogyszerszedési adherencidjanak tekintetében sem
optimalis (22), mindezek egyltt vezettek a terdpias el&irasok
Ujabb reviziéjanak gondolatadhoz.

Az elmult években a veseelégtelenség és a csontbetegség
kapcsolatanak tovabbi molekularis mechanizmusai valtak is-
mertté. Avesefunkcié-beszlkulés korai szakaban a foszfaturités
fokozésa céljabdl megnovekszik a vér FGF23-szintje, ez a hatas
azonban nem tud kibontakozni, mert a vesetubulusokban je-
len [évé alfa-Klotho mennyisége a magas szérumanorganikus-
foszfat-szint miatt csokken, mintegy ,FGF23-rezisztencia” ala-
kul ki. Az FGF23 és kofaktoranak a megvaltozott szintje mas
mineralizacids paraméterekben is valtozast okoz, ilyen a csont-
felépitésben szerepld Wnt/béta-katenin Utvonal aktivacidja,
amely kilonboz8 egyéb szervekben fibroticus folyamatokat
indit be (példaul sziv, vese, tidd, maj, agy). A veseelégtelen-
ségben kialakulé kardialis remodellingben, atheroscleroticus
betegségekben, vascularis kalcifikacidban is feltételezhetd ez
a patomechanizmus. A Wnt/béta-katenin aktivitds a tovabbi
GFR-hanyatldssal parhuzamosan csokken, amelynek f6 oka a
gatlohatdsu szklerosztin termelésének fokozddasa, de kisebb
szerepe a DKK1-nek (Dickkopf-related proteinl) is van (23).

Nemcsak a magas, hanem az alacsony szérumanorganikus-
foszfat-szint is karos, csokkenti a leukocytdk ATP-tartalmat,
ezaltal kevésbé tudjak a szuperoxid-gyokokkel elpusztita-
ni a fagocitalt mikroorganizmusokat. Tobb mint haromezer
dializdlt paciens utadnkovetése alapjan (19,8+8,2 honap) az
alacsony szérumanorganikusfoszfat-szint korreldlt a barmi-
lyen eredet(, és az infekcid okozta mortalitassal (relativ koc-
kazat [HR]: 1,43 [p=0,02], illetve HR: 1,66 [p=0,04]). A gyul-
laddsos folyamat okozta haldlozas kifejezettebb volt, ha a
paciens 65 évnél id6sebb volt, tobb mint egy éve dializaltak,
valamint a szérumalbumin-szintje 39 g/I alatti volt (24). A
szérumkalciumszintnek (Ca**) infekcid szempontjabdl is nagy
jelent8sége van hemodializalt betegek korében. A Q-Cohort
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vizsgalatban az albuminkorrigalt szérum-Ca** hatasat négyéves
vizsgalati id6tartam alatt tobb mint 2800 dializalt betegben ko-
vették. A vizsgalat alatt 107 beteg halt meg infekcid miatt és
473 paciens egyéb ok miatt. A betegeket négy csoportba osz-
tottak a kezdeti szérum-Ca* alapjan, multivariacios analizisben
megerdsithetd volt, hogy a legmagasabb Ca**-szintl csoport
infekcidval osszefliggd mortalitasi rizikdja 2,34 (p=0,002) volt
a legalacsonyabb Ca**-szint(i csoporthoz képest (25).

Vascularis kalcifikdacid

A veseelégtelenséghez tarsuld asvanyianyagcsere-zavar leg-
specidlisabb komponense az érfali kalcifikacio, amely a cardio-
vascularis morbiditas és mortalitds egyik legfontosabb el-
rejelz6je. Az érfali kalcifikacio egy aktiv sejtreguldlt folyamat,
amelyben komplex — nem minden részletében ismert — mo-
lekularis szabalyozomechanizmusok aktivaléodnak. Jellemzé-
je az elasztindegradacio, az érfali simaizomsejtek apoptdzisa
és osteochondrogen differencialddasa, valamint a kalcium-
foszfor tartalmu extracelluldris vesiculumok megjelenése.
A gatld tényezbk (pirofoszfat, adenozin, matrix Gla-protein,
oszteopontin, fetuin-A, oszteoprotegerin, BMP-7) és az indu-
kalé faktorok (magas szérum Ca* és anorganikusfoszfat-szint,
magas iPTH, FGF23, alfa-Klotho, gyulladasos citokinek, oxida-
tiv stressz, uraemias toxinok, AGE-termékek) egyensulyanak
eltolédasa esetén alakulhat ki (26).

Egy kozelmultban megjelent kdzlemény alapjan a human
bélfléra (second human genome) dsszetétele csokkend GFR
esetén megvaltozik, dominalova vélnak az uraemias toxino-
kat nagyobb mértékben termeld baktériumtorzsek, bizonyos
uraemias toxinok pedig aktivaljak az érfali simaizomsejteket,
felgyorsitva az érfali kalcifikacio kialakuldsat. Az ebben részt
vevd sejtes elemek kozul a két legfontosabb a csontveldi ere-
det(i CCC-sejtek (calcifying circulating cell) csoportja és EPC-
allomany (endothelial progenitor cell) (27).

Avalvularis kalcifikacié és a calciphylaxis patomechanizmusa
hasonld az érfali kalcifikacidhoz. A szivelégtelenséghez vezets
billenty(imeszesedés részben tehat a CKD-MBD részjelensé-
gének tarthatd. A calciphylaxisra jellemzd intimaproliferacio,
fibrosis és thrombosis veszélyességét az jelenti, hogy nemcsak
a bdrben 1évé kisebb erekben fordulhat el§, hanem a mélyebb
struktdrakban is. Az ismert hajlamosité tényezék (a magas kal-
cium-foszfor szorzat, azemelkedettiPTH, a hypoalbuminaemia,
a diabetes, a n6i nem, az obesitas, a warfarinttldozirozas)
részleges atfedést mutatnak a vascularis kalcifikaciot elsegité
faktorokkal (28).

Szdjsebészeti 6sszefliggések

A csontrendszer altalanos allapota tikrozédik a fogaszati sta-
tuszban, amely a taplaltsagi paramétereket és a gyulladasos
laborértékeket is befolyasolja. A periodontitis és az alveolaris
csontvesztés dializélt betegekben gyakoribb az atlagpopula-
cidhoz képest, a hasi dializélt betegek korében 40-70%-os,
mig HD-ben korilbelll 50%-os az el6forduldsa. HD-ben a
periodontitis jelenléte szisztémas valtozdsokat okozhat a
taplaltsagi allapotban (szérumalbumin), a hs-CRP szintjében,
ugyanakkor nem egyértelm( az Osszefliggés a csontanyag-
cserét jellemzé iPTH-val, ALP-vel, a szérumkalcium- és anor-

ganikusfoszfat-szintekkel. A nyal pH-ja veseelégtelenségben
megvaltozik, a termel8dés sebessége csokken, ami a szajlregi
mikrobiom mddosuldsat okozza. Az immunrendszer csokkent
mUkodése mellett, elsGsorban a cukorbeteg dializalt betegcso-
portban, a szajiregi infekcidk gyakran szisztémas fertézések
(példaul pneumonia, endocarditis, osteomyelitis) kialakulasat
eredményezhetik. A kedvezétlen periodontalis statusz — egyes
tanulmanyokban — 0sszefliggést mutatott az 6sszhaldlozassal,
a cardiovascularis mortalitdssal, amelyben feltételezhetd a
magas gingivalis TNF-alfa- és IL-8-szint szerepe. Kiemelt jelen-
t6ségli tehat ebben a betegcsoportban a szajhigiénia, a kor-
nyezeti és szocialis faktorok hatasa (29).

Terdpids megfontoldsok

A CKD-MBD kezelésében az Uj algoritmus szerint (1) elsédle-
ges az életmddvaltds és a konvencionalis CKD-MBD terapia,
ezt koveti az osteoporosis-specifikus gydgyszeres intervencid
(2. abra).

Javasolhatd a napi 800-1200 mg kalciumbevitel, a 25(0H)
D,-vitamin-raktarak megfelelé feltoltése, a reguldris és egyénre
szabott fizikai aktivitas, az elesés rizikdjanak csokkentése. A di-
éta megfeleld fehérje-, foszfor- és energiatartalma egyre jelen-
tésebb szempont. A mai allaspont szerint az energidban gazdag
taplalkozas a csontbetegség szempontjabdl kdros hatasu, Ugy-
mint P-retencié, nagyobb FGF23- és iPTH-szint, alacsonyabb
Ca**-szint, a renalis alfa-Klotho-expresszid és a kering6 kalcitriol
szintjének csokkenése mellett. A zsirban gazdag étrend — mivel
a bélben kalciumszappan-molekuldk képz&dnek — csokkenti a
kalcium intestinalis abszorpcidjat, ezért hosszabb tavon negativ
kalciumegyensulyhoz vezethet (30).

Vesebetegekben a rezidudlis vesefunkcié megbrzése a
diuresis fenntartdsaval a foszfat eltavolitdsa miatt is fontos.
Az acidosiskorrekcié és a megfelel6 méregtelenités mellett
sor kertlhet foszfatkoték, aktiv D-vitamin-szarmazékok és
kalcimimetikumok addsara. A sevelamer karbonat veseelégte-
len betegekben tobb évtizede megfigyelt mortalitast csokkentd
hatdsa nemcsak a foszforkotd tulajdonsagaval magyarazhato,
hanem Ujabb felismerés alapjan, az étellel bevitt AGE-termékek
megkotésével mérsékli az exogén AGE-expozicid kéros hatasat
(31). A lantan-karbonat hatékonysdga a szérumanorganikus-
foszfat-szint és az iPTH-csokkentésben megegyezik az egyéb
foszfatkotdkkel, ugyanakkor elényos, hogy ekdzben nem emeli
a szérum-Ca**-szintet. A mellékhatasok tekintetében a hanyin-
ger és a hasmenés valamivel kifejezettebb a kalciumtartalmu
foszfatkotékhoz képest és egy tanulmany szerint kedvezébb a
hosszabb tavu 6sszmortalitast csokkentd hatdsa, de tovabbra
sincs bizonyithatd elénye a cardiovascularis morbiditdsban és
a vascularis kalcifikacid el6forduldsaban. Vesebetegekben, a
lantan csontszévetben mért koncentracidja 50-80-szoros lehet
az egészséges egyénekkel szemben, de ennek a hosszu tavu
klinikai jelentG8sége jelenleg még nem ismeretes (32). Végsa so-
ron, a konzervativ terdpiara nem javuld specialis helyzetekben
a parathyreoidectomia jelentheti a végsé megoldast.

Az osteoporosis specidlis terdpias alternativai kozul el&szor
a biszfoszfonatok kerlltek bevezetésre. A pirofoszfat analdgja-
ként a hidroxiapatit kristdlyokhoz kotédve a csontban gatoljak
az osteoclastok akkumulacidjat és a csontreszorpciét. Ellenja-
vallatot képez a 30 ml/min/1,73 m? alatti GFR-érték, és a mar
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ismert periodontalis folyamatok, a nem megfeleld szajhigiéné
(mandibulanecrosis veszélye). Egyéni mérlegelés alapjan
anurias betegek esetében azonban felmerilhet alkalmazasuk,
elsGsorban az intravénas szarmazékok hasznalatanak, a jobb
compliance miatt. Jelenleg a nitrogéntartalmud biszfoszfonatok
(alendronat, ibandronat, risedronat, zoledronat) a legelterjed-
tebben hasznalt készitmények, amelyek a farnezil-pirofoszfat-
szintetdz gatlasaval fejtik ki hatasukat (1). A veseelégtelenségben
is alkalmazhatdé denosumab a RANKL elleni human monoklonalis
ellenanyag, amely szintén az osteoclastok m(ikodését gatolja.
Figyelmet igényel a denosumab beadasat kovetben jelentkezd
hypocalcaemia korrekcidja és a kezelés felfliggesztését kovets
megnovekedett csonttorési rizikd. Postmenopausalis esetekben
a szelektiv 6sztrogénreceptor-modulator raloxifen kedvez§ ha-
tasat irtdk le, bar ez a klinikai gyakorlatban az egyéb osteoporo-
siskezelési alternativakhoz képest 3-12 hénapos kovetés soran
szerényebb hatdsinak mutatkozott (33).

Napjainkban mar a csontturnover magas vagy alacsony
szintje alapjan valaszthatunk készitményt. Az emlitett Ugyne-
vezett reszorpciogatldk utan az anabolikumok kerlltek be az
osteoporosis terapias eszkoztardba. Az egyik leglijabb terapi-
as lehet6ség a PTH-analdgok alkalmazasa (1). A veseelégte-
lenségben kialakuld hyperparathyreosis esetén folyamatos a
PTH-hatas és ez a csontleépllést segiti eld, mig az intermittalo
expozicié azonban a csontfelépitést teszi intenzivebbé. Ilyen
készitmény a human PTH 1-34 rekombinans peptid szarmazé-
ka, a teriparatid, egy tovabbi szdrmazék pedig az abaloparatid,
ami még inkabb anabolikus hatdsu. A klinikai gyakorlatba
nemrégiben bekerllt egy szklerosztin elleni human mono-
klonalis antitest, a romosozumab. Elettani kériilmények ko-
z0tt a szlerosztint az osteocytdk termelik, amely folyamatos
gétldhatast fejt ki a Wnt/béta-katenin Utvonal aktivitasara, te-
hat a romoszozumab okozta szklerosztinhatds csokkentése a
csontképzddést segiti el§. Veseelégtelen betegekben egyelére

elesésmegel§zés
o toxikus hatdsok kerulése

e tdpldlkozds/kalcium- és D-vitamin-pdtlds

. rezidudlis vesefunkcié-védelem, megfeleld
acidosiskorrekcid és méregtelenités

foszfatkotdk, D-vitamin-analdgok, kalcimimetikumok
3 csontbiopszia?

reszorpcidogdtlék

Osteoporosis terdpids °
anabolikumok

alternativdi .

Monitorozds
mellékhatdsok

egyuttmiik6dés-BTM
terdpiavdltds kovetése

kisebb tapasztalattal rendelkezlink, dvatossag szlikséges a kez-
deti megfigyelések soran gyakoribbnak észlelt nemkivanatos
cardiovascularis események miatt (1).

Konkluzid

A krénikus veseelégtelenségben a CKD-MBD és a primer oste-
oporosis megjelenése egymassal szoroson 6sszefliggs patolo-
gias allapot, amit tovabb mddosithatnak az egyéb, szekunder
osteoporosist okozd tarsbetegségek, ezért az eddigi terapias
gondolkoddasmaod szerint alkalmazott izolalt klasszikus nefro-
|6giai kezelést az evidencidkon alapuld altalanos osteoporosis-
terdpiak bevezetésével kell kiegésziteni.

A jov6ben varhato a veseelégtelen populaciéra vonatkozd
pontosabb szlirési és kezelési iranyelvek megfogalmazasa, a
lehetséges kezelési alternativak liberalisabb, ezéltal individu-
alisabb alkalmazasa.
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OSSZEFOGLALAS — A gydgyszeres kezelés inditdsa és a helyes célérték megvd- Levelezd szerzé:
lasztdsa dontd jelentdségliek a ma mdr — a vildg népességének oregedésével Prof. dr. Kékes Ede
egyltt — egyértelmlen népbetegségként szdmon tartott magas vérnyomds els- E-mail: kekesede@gmail.com

forduldsdnak a visszaszoritdsa érdekében. Ez azt is jelenti, hogy indokolt az ajdn-
ldsokat kor szerinti bontdsban alkalmazni, és szétvdlasztani a 18-65 év kozottiek,

az idds és a nagyon idés hypertonidsokat. Az utébbiakndl nemcsak a prevalencia DOI: https://doi.org/10.33668/hn.25.013
ardnya ndvekedett jelentdsen, hanem szdmolni kell az esend&séggel, a kognitiv

diszfunkciéval, a fizikai inaktivitdssal és a gyakori tdrsbetegségekkel, valamint a Hypertonia és Nephrologia
polipragmdzia miatti mellékhatdsokkal is. Mindezek figyelembevételével mutat- 2021;25(3):112-22.

juk be a legjelentésebb, a hypertonia kezelésével foglalkozd irdnyelvek ajdnldsait
— a Magyar Hypertonia Tdrsasdgét is —, rdmutatva az egyezé/hasonld dtmuta-
tdsokra.

Kulcsszavak: hypertonia, gydgyszeres kezelés inditdsa, célérték, idéskor, esenddség,
tdrsbetegségek

Recommendations for the pharmacological treatment of hypertension in the
most important therapeutic guidelines
Kékes E, Valyi P, Nagy J.

Summary - Starting drug treatment and choosing the right therapeutic goal are
crucial in reducing the prevalence of high blood pressure, which is now clearly
considered as a public disease, as the world's population ages. This also means
that it is appropriate to apply the recommendations by age and to distinguish
between the management of hypertensive patients aged 18-65 years, elderly and
very elderly patients. In the latter groups, not only the prevalence has increased
significantly, but frailty, cognitive dysfunction, physical inactivity, common co-
morbidities, side effects due to polypharmacy must also be taken into account.
Considering all previously mentioned, we present recommendations of the most
important guidelines dealing with the treatment of hypertension — including of
that of the Hungarian Society of Hypertension — showing similarities and differ-
ences in the management of hypertensive patients.

Keywords: hypertension, initiation of pharmacologic therapy, target blood pres-
sure, elderly, frailty, co-morbidities

ROVIDITESJEGYZEK

ABPM = 24 6rds vérnyomdsmeérés

ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association
ACP/AAFP = American College of Physicians/American Academy of Family Physicians
AoBPM = automatikus oscillometrids vérnyomdsmérés

ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease

B-R = evidenciaszint randomizdlt vizsgdlatok alapjdn

CAB = koszorUér-betegség

CV = cardiovascularis

CVB = cardiovascularis betegség

DBP = diasztolés vérnyomds
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DM = diabetes mellitus
EO = expert opinion

ESC/ESH = European Society of Cardiology/European Society of Hypertension

HBPM = otthoni vérnyomdsmérés

HT = hypertonia

ISH = International Society and Hypertension

KVB = krénikus vesebetegség

LD = limited data

MHT = Magyar Hypertonia Tdrsasdg

NICE = Nationale Institute for Health and Care Excellence
NR = nem randomizdlt vizsgdlatokbdl nyert evidenciaszint
OBPM = rendel&i vérnyomdsmérés

PP = pulzusnyomds

Qrisk3 = angol kockdzati kalkuldtor elnevezése

RF = rizikofaktor

SBP = szisztolés vérnyomds

SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation

SZK = szervkdrosodds

Bevezetés

2019-re nyilvanvaldva valt, hogy éles kulonbségek allnak fenn
a vezet§ iranyelvekben a hypertonia kezelése vonatkozasa-
ban. Nem véletlen, hogy harom foldrész 6t bolcs hypertonia-
szakértdje hangsulyozta: szikséges tisztazni, meddig is men-
jink el a vérnyomascsokkentésben és mi a valdsagos helyzet
(1). A vita hatterét a SPRINT vizsgalat (2) inditotta el, és ezt
kovetSen a tovabbi kozlemények azt kivantak bizonyitani, hogy
az erGteljes vagy az eddigi ,,hagyomanyos” célértékek adnak-e
jobb kilatast a magas vérnyomasban szenvedd betegek szama-
ra (3—8). Sajat véleményiinket tobb izben is kifejtettik (9, 10),
amelyben hangsulyoztuk, hogy a 120 Hgmm alatti szisztolés
vérnyomas célértéknek egyértelm( cardiovascularis (CV) és
renalis veszélyei lehetnek.

Akérdés felvetése és a kialakult folyamatos vita ismerete rend-
kivil fontos, hiszen a vilag népességének dregedésével egyltt a
hypertonia valddi népbetegség lett, és a 60 év felettiek korében
egyre nagyobb (60-80%-0s) aranyszamokkal taldlkozunk. Ez ma
mar nemcsak a fejlett orszagokra érvényes, hanem az egész vi-
lagra kiterjed (11, 12). A magasvérnyomas-betegség rohamos
novekedését 1975 és 2015 kozott egy, az egész vilagra kiterjedd,
19,1 millié beteg adatait tartalmazd vizsgalat igazolta (13).

Jelen dsszeadllitdsunkban az ot legjelent&sebb és legismertebb
terapias iranyelvben mutatjuk be a hypertonia gydgyszeres keze-
lésének kulcskérdéseit:

—  Mikor inditsuk a gydgyszeres kezelést?

Mi legyen a célvérnyomas?

Hogyan befolyadsoljdk a célvérnyomast a tarsbetegségek?
—  Miben valtozik a célvérnyomas idGskorban?

Az 6t irdnyelv: a European Society of Cardiology/European
Society of Hypertension (ESC/ESH) (14), az American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) (15), a Na-
tional Institute for Health and Care Exellence (NICE) (16, 16.q,
16.b), a Canadian Cardiovascular Society (17) és a National
Heart Foundation of Australia hypertonia kezelésével foglalkozd

iranyelvei (18). Ezeket egészitettiik ki az International Society of
Hypertension (ISH) 2020. évi (19) és az MHT 2018. évi irdnyelvé-
ben rogzitett Utmutatasokkal (20).

Az egyes iranyelvek terdpias ,alapfilozofidjaban”, a meg-
kozelités modjaban jelent8s eltérések vannak. Az eurdpai
irdnyelv (és az azt alapul vevé magyar irdnyelv is) a kezelés
megkezdésekor és folytatasakor a haszon/kockazat elvét he-
lyezi a kdzéppontba: a magas vérnyomasban szenveds ember
kezelésének a megkezdésekor mérlegelni kell, hogy a varha-
to terapias hatds lényegesen meghaladja-e a kezeléssel jard
kockazatokat, a rovid és hosszu tdvon varhato kiadasok meg-
érik-e a varhato elényoket. Ezekben az Utmutatasokban nagy
szerepet jatszanak a magas vérnyomas kezelésével foglalkozd
véletlenszer(i betegbesorolasos klinikai vizsgalatok eredmé-
nyei. Az ACC/AHA iranyelve jelent8s részben tamaszkodik a
tobb millié személyt magukba foglalé megfigyeléses vizsga-
latoknak az eredményeire, azaz az epidemioldgiai szempon-
tokra. Nem véletlen a vérnyomasértékek osztdlyozadsanak a
jelent8s kulonbsége. A napi gyakorlatot leginkabb a kanadai
irdnyelv tukrozi, amelyet évente korszer(sitenek részben az
epidemioldgiai, részben a véletlenszer( betegbesorolasos kli-
nikai tanulmanyok eredményeinek a figyelembevételével. Az
utébbi irdnyelv nagy hangsulyt helyez arra, hogy a valdban
tartdsan magas vérnyomasban szenved§ pacienseket kezel-
juk, a kezelés eredményességét is rendszeresen ellendrizzik,
rdmutatva a rendel&i/klinikai vérnyomasmérés pontatlan-
sagara, a valdjaban ,fehérkopeny-hypertoniaban” szenvedd
személyek gyakran felesleges gydgyszeres kezelésére, a ren-
del6i vérnyomasnak a rendeldn kivili modszerekkel torténd
megerd@sitésére. Az ISH iranyelvének jelent§s érdeme, hogy
hangsulyozza, milyen elveket kell a magas vérnyomas kezelé-
sekor minden esetben érvényesiteni (,essential”) és melyek
az optimalis kezelés kovetelményei (,optimal”). Ennek azért
is jelentGsége van, mert az egyes orszagokban, az orszagok
egyes régidiban nem azonosak a magas vérnyomasban szen-
vedd emberek ellatdsanak a feltételei. A Magyar Hypertonia
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Tarsasag irdnyelve modern felfogast képvisel és igazodik az
ESC irdnyelvéhez. Ezért tablazatainkban az 6t f6 iranyelv mel-
lett az ISH és a MHT allasfoglalasait is szerepeltetjiik.

A gydgyszeres kezelés
inditdsa 18-65 év kozott

A gyogyszeres kezelés inditasa els@ latasra egyszer(inek latszik
a 18-65 éves korcsoportban. Eltekintve a hypertonia stadium-
beosztdsanak az eltéréseitdl az egyes irdnyelvekben, >160/100
Hgmm vérnyomas esetén majdnem mindegyik iranyelv fenntar-
tas nélkdl javasolja a gyodgyszeres kezelés elinditdsat (1. tdbla-
zat). A kanadai iranyelvben az orvosi rendelében mért 140-179
Hgmm-es (automata oszcillometrias készilék hasznalatakor
a 135-179 Hgmm-es) szisztolés vérnyomdas és/vagy a 90-109
Hgmm-es diasztolés vérnyomas (automata oszcillometrias ké-
szUlék hasznalatakor a 85—109 Hgmm-es) vérnyomas valddisa-
gat vagy tobb vizit sordn tobb alkalommal mért értékek atlaga,
vagy rendeldn kivili mddszerekkel (otthoni ellenérzés és/vagy
ambuldns vérnyomas-monitorozas) is igazolni kell.

140/90 Hgmm vagy azt meghaladd vérnyomds esetén a
gyogyszeres kezelés elkezdését illet6en az egyes iranyel-
vekben mar kilonbségek vannak. Az ESH irdnyelve mindig
javasolja, de a NICE és az ausztrdl ajanlas feltételhez koti.
Ugyanakkor altaldban elfogadott, hogy igen nagy és nagy
cardiovascularis kockazatl személyekben mar 130-139
Hgmme-es szisztolés vérnyomas esetében is indokolt a gyogy-
szeres kezelés elinditdsa. Gondot jelent, hogy az amerikai és
kanadai iranyelvekben a hypertonianak Uj stddiumbeosztasat
ajanljak, és a javasolt vérnyomasmeérési modszerek is elté-
rék. Emiatt talan nem is helyes stadiumjel6léseket hasznalni,
hanem csak a vérnyomasértékeket megadni. A mérési pro-
tokollok terén kialakult egy konszenzus, amelyet 2020-ban
az ISH iranyelve is rogzitett (19). A probléma a mér6eszko-
z0kkel van — az egységes validalasi eljarasok ellenére —, mert
bar a kanadai és az AHA/ASH irdnyelvben hangsulyozzadk a
programozott automata oszcillometrias vérnyomasmeérskkel
torténd mérés (AoBPM) fontossagat, de a mindennapi gya-
korlatban és a magas vérnyomasban szenvedd személyek el-
latasakor tovabbra is a hiteles, megfelel6 mddszerrel mért
rendel&i/klinikai vérnyomast veszik alapul, hiszen ezzel alinak
a rendelkezésre hosszU évtizedes tapasztalatok. Az AoBPM
készllékeknek az dltaldnos haszndlata a rendel6kben koze-
lebb hozhatja a rendel&i (OBPM), az otthoni vérnyomas-el-
lenérzés (HBPM) és a nappali ambulans vérnyomas-moni-
torozas (ABPM) atlagértékeit (21). A CAMBO tanulmanyban
bizonyitottdk, hogy az AoBPM és a nappali ABPM-atlagérték,
valamint a HBPM-értékek kozott igen kicsi (2,3 Hgmm) at-
lagos kilonbség van (22). A 2. tdbldzatban mutatjuk be az
egyes iranyelvekben szereplé kezelési kiszobértékeket a
definicio és a mérési technoldgia tikrében. A tablazat érzé-
kelteti, hogy a klszobértékek nagy hasonldsédgot mutatnak,
de az amerikai egyesult dllamokbeli és a kanadai iranyelvben
— a modern mérési technika (AoBPM) mellett — a rendeldi,
otthoni és a nappali kiiszobértékek azonosak. Jogos kivansag
lehet a jov6ben az, hogy egységesen és mindenitt — a mé-
rési protokoll betartdsa mellett — automata oszcillometrids
vérnyomasmeérdt hasznaljanak. Ez természetesen egészség-
politikai és gazdasagi kérdés is.

Ugyanakkor ma mdr egyértelmiien bizonyitott tény, ha a
rendel8i mérésnél (OBPM) a szisztolés vérnyomas >140 Hgmm,
akkor a vérnyomas kezelésének elinditasa egyértelmiien kéte-
lez6, mindegy, hogy a hypertonia elsé vagy mdsodik-harma-
dik stadiumdban van a beteg. Brunstrom és Carlberg meg-
bizhaté adatbazisokra alapozott elemzése (6) igazolta, hogy
a vérnyomascsokkentés elinditdsa 140 Hgmm felett kedvez§
az 0ssz- és a cardiovascularis haldlozasra, a cardiovascularis
eseményekre, a coronariaartéria-betegség (CAB), stroke eld-
fordulaséra, a szivelégtelenség kialakulasara, s6t hasznos vég-
stadiumud KVB esetén is. Meg kell azonban jegyezni, hogy kis
vagy mérsékelt kockazatl személyek esetében a gyodgyszeres
kezelés el6tt harom-hat hénapig az életmdd-véltoztatast, a
hypertoniara hajlamositd tényezdk befolydsoldsat tanacsoljak,
és csak ezek eredménytelensége esetén javasoljdk a gyogy-
szeres kezelés elkezdését. Fontos arra is ravilagitani, hogy a
hypertoniaban szenvedd paciens kezelésekor nemcsak a vér-
nyomasértékeket, hanem a cardiovascularis kockazatot, a ma-
gas vérnyomassal 6sszefliggs szervkarosodasokat, betegsége-
ket és a tarsbetegségeket is figyelembe kell venni. Az eurdpai
iranyelv (és a magyar iranyelv is) a SCORE rendszert hasznadlja
a kockazatbesorolaskor. Ezt a pontrendszert tobbszor korsze-
rlsitették, de 2019 ota egy személyre szabott kockazatbecs|é
rendszer, az U-prevent keril el6térbe (on-line: u-prevent.com;
,ESC CVD Risk Calculator” okostelefonos alkalmazas).

Célvérnyomds 18 és 65 év kozott

A célvérnyomas meghatdrozdsa minden irdnyelvben kulcskér-
dés. ElGszor a 18—65 éves korcsoportra vonatkozo javaslatokat
mutatjuk be a 3. tdbldzatban.

A helyes célérték-meghatarozasnal mindig figyelembe kell
venni a vérnyomascsokkentés hatdsat az életmindségre, az
életkilatasokra, valamint mérlegelni kell az esetlegesen kiala-
kulod kdros hatasokat. Tobb tanulmany és metaanalizis értékel-
te pro és kontra, hogy mennyire szabad csokkenteni a vérnyo-
mast, hogy a beteg mindennapi megszokott tevékenységét,
tarsadalmi szerepvallaldsat ne korlatozza. Kiemeljik Kjeldsen
és Mancia 2017. évi elemzését, még az Uj eurdpai iranyelvek
kiadasa el6tt (23). Ebben leszogezik, hogy a <120 Hgmm szisz-
tolés vérnyomas és a <70 Hgmm diasztolés vérnyomas — az
irodalmi adatok alapjan — megnoveli a cardiovascularis esemé-
nyek megjelenésének a kockazatat. A szisztolés vérnyomas te-
rén hivatkoznak Bangalore metaanalizisére (24), aki 17 nagyon
megbizhatd tanulmany 6sszesitése soran vizsgalta a kilonb6z6
célvérnyomadsok (<160- <150- <140- <130- <120 Hgmm szisz-
tolés vérnyomas) hatdsat a myocardialis infarctusra, a stroke-
ra, a szivelégtelenségre, a halalozésra és a mellékhatasokra. Az
elemzés nagyon szellemes klasztermaodszerrel igazolta, hogy a
haszon/kar értékelés soran egyértelmien a <130 Hgmm szisz-
tolés vérnyomas az optimalis célvérnyomas, mig a <120 Hgmm
alatti érték mar egyértelmlen nem mondhatd optimalisnak.
Egyébként ez a gondolatmenet vezetett az ESC/ESH 2018. évi
iranyelvének az egyik alaptéziséhez. Amennyiben ezt vesszik
figyelembe, akkor itt mar az eurdpai és amerikai célvérnyomas
eltér egymastdl, mert az amerikai iranyelvben nincs 120 Hgmm
szisztolés vérnyomas alatt tiltds. Azt is latjuk, hogy a bizonyiték
szintje lényegesen alacsonyabb, szemben az eurdpaival. A ko-
zéputat a NICE képviseli. Ugyanakkor szokatlan, hogy az ausztral
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1. tdbldzat. A gydgyszeres kezelés elinditdsa 18—-65 év kozott

Eletkor: A bizonyiték

Irdnyelv 18-65 &v A hypertonia gydgyszeres kezelésének az elkezdése ~ SBP (Hgmm) DBP (Hgmm) szintje

HT 2-3. stddium minden esetben

HT 1. stddium

igen nagy riziké és >10% SCORE 130-139

ESC/ESH
2018 nagy rizikd és 5-10% SCORE
kozepes rizikd és 1-5% SCORE
kis riziké és <1% SCORE

ACC/AHA nincs CVB/ASCVD riziké <10% >80
0

2017 CVB/ASCVD riziké >10% >130 > IA/IC-EO

HT 1. stddium CVB, KVB, DM, SZK OBPM 140-159
és 210% Qris3 feltétlen HBPM 135-149

OBPM 2160 OBPM 2100
HBPM >150 HBPM >95

<60 év: HT 1. stddium OBPM 140-159 OBPM 90-99
nincs RF és <10% Qris3 megfontolandd HBPM 135-149 HBPM 85-94

nincs RF, SZK és alacsony Fram. riziké

OBPM 90-99 kozepes/fontos
HT 2. stddium feltétlen alacsony

igen alacsony

SZK és kozepes Fram. rizikd

>90 C/A
SZK/CVRF/Fram. riziké nagy >15% >130 ? B
HT és DM >130 >80 C/A

Ausztrdlia HT alacsony globdlis riziké <10% >160 erés |

2016 HT kézepes globdlis riziké 5-10%/>10%
HT minden esetben >160 >100 alapveté
HT minden esetben 140-159 90-99 alapveté

HT 2-3. stddium minden esetben >160 >100 1A

HT 1. stddium
igen nagy riziké és >10% SCORE e S

kis rizikd és <1% SCORE >140

emelkedett-normdlis BP +nagy rizikd 130-139

BP = vérnyomds; Fram. = Framingham

2. tdbldzat. A vérnyomds kiszobértékei a rendeldi, az otthoni (HBPM) és az ABPM nappali,
valamint 24 6rds dtlagértékek a vérnyomdsmeérés kilonb6zé mddszerei és definicidi szerint

Irényelv Mérés (Hgmm) Rendel8 ABPM nappali ABPM 24 6rés HBPM
AoBPM 135/85 135/85 130/80 135/85

120/80 120/80 115/75 120/80
ESC/ESH 140/90 135/85 130/80 135/85
NICE 140/90 135/85 130/80 135/85

ACC/AHA

Ausztrdlia 140/90 135/85 130/80 135/85
135/85 135/85 130/80 135/85
140/90 135/85 130/80 135/85
140/90 135/85 130/80 135/85
140/90 135/85 130/80 135/85

Kanada

)
I

AoBPM = programozott automata oszcillometrids készulékkel torténd vérnyomdsmérés; BPM = hitelesitett eszkdzzel végzett
rendel&i mérés (auscultatiés mddszerrel, oszcillometrids vagy anaeroid vérnyomdsmérével); ABPM = 24 6rds ambuldns
vérnyomds-monitorozds; HBPM = otthoni vérnyomdsmérés
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3. tdbldzat. A 18-65 év kozotti felnStt hypertonids betegek szdmdra
javasolt célvérnyomdsérték az irdnyelvekben

Irdnyelv 18-65 év Célvérnyomds

ESC/ESH 2018

ACC/AHA 2017
NICE 2019

optimadlis

10 éves Qrisk3 <10%

18-65 év 10 éves Qrisk3 >10%

BP
elsé |épésként minden esetben <140 <90 1A
jo tolerancia esetén <130 <80 nem <120 IA
(0] 1A

nincs CVB/ASCVD riziké <10%
CVB/ASCVD riziké >10%

SBP D Megjegyzés Bizonyiték

120-129 <8
<130 310}
<130 310}
<140 <90

120-129

nem <120
llb NR/C-EO
| B-R/I C-EO
gyenge
kozepes

alacsony, Fram. riziké <10%, nincs

Kanada 2020

nincs kompl. vagy SZK

Ausztrdlia 2016

ISH 2020
MHT 2018

nagy globdlis kockdzat

kotelezd o .
OREiez0 csokkentés

optimadlis minden esetben
18-65 év elsédleges cél

jo tolerancia esetén

CVB/SZK vagy kozepes rizikd
nagy, Fram. riziké >10%/CVB/SZK

minden esetben 20/10 Hgmm

<120
<140
<120

mellékhatds

mellé erés Il

nem <120/70 alapvetd

nem <120/70 optimdlis
nem <120/70 1A
nem <120/70 1A/lla B

120-129 70-79

kompl = komplikdcid, szovédmény; Fram. = Framingham

irdnyelv — feltehet8en a SPRINT hatdsdra — nagy globalis koc-
kdzat esetén a <120 Hgmm SBP-célértéket javasolja. Az MHT
irdnyelve az ESH javaslatait fogadta el. Az ISH 2020. évi kezelési
javaslatai 6tvozni kivanjak az ESH és az AHA kulcspontjait.

Alegnagyobb gond az egyes irdnyelvek 6sszehasonlitasakor,
hogy nem azonos bizonyitékrendszert hasznalnak és ebben a
hypertoniastadiumok kilonbozEségének is nagy szerepe van
(25). FeltehetSen ezzel magyarazhatd, hogy még nem irtak Uj
terapias ajanlast Ausztralidban (26).

A gyogyszeres kezelés inditdsa
és a célértékek idéskorban

A legtobb eltéré véleményt az idGskori hypertonia kezelésé-
nek a javaslataiban taldltunk. A gyogyszeres kezelés inditasat
id6skorban (dltaldban 65 év felett) a kiilonb6z6 irdnyelvekben
a 4. tdbldzat mutatja be. Az id&skori célvérnyomds-javaslato-
kat az 5. tdbldzat tartalmazza.

A tdblazatokban azonnal észrevehetiink tobb Iényeges kii-
l6nbséget, amely jelzi az idGskori kezelés nehézségeit. Ezt még
tetdzi, hogy az AHA 2017. évi ajdnldsahoz kapcsolddva az ame-
rikai csalddorvosi tarsasagok (American College of Physicians
[ACP] és American Academy of Family Physicians [AAFP]) az
AHA-tol eltérd ajanldst adtak ki az id6s hypertonidsok részére
(6. tabldzat) (27).

Az eltérd ajanldsok mogott a mar 55-65 év felett kezd6dé
patofizioldgiai valtozasok (atherosclerosis mértéke, periféri-
as rezisztencia, valamint az artérias fal merevsége), az ezzel
jaro fizikai inaktivitds, esendéség, kognitiv diszfunkcid vagy
demencia, és az egyre tobb tarsbetegség, valamint az ezzel
jaro novekvd gyogyszerelés allnak (28, 29). Ezek fuggvényében
valtoznak a szisztolés vérnyomas, a diasztolés vérnyomas és a

pulzusnyomads értékei, valamint a cardiovascularis kockazatok,
amelyek megszabjdk a terdpids javaslatot és adott esetben a
célértéket (7. tabldzat).

Az id8s hypertonids betegeket mindenképpen indokolt két
csoportra osztani (6579 év és 80 év felett) a patofizioldgiai
kulonbségek miatt, amint ezt az ESH irdanyelvében is latjuk (7.
tdbldzat). Ezzel egyltt feltétlenil értékelni sziikséges az id&skori
esend@séget, a fizikai aktivitds mértékét, a kognitiv diszfunkci-
ot. Sokszor alkalmazzék — helytelenil — az irdnyelvek, hogy egy
adott célértéket akkor kell alkalmazni, ha a beteg tolerélja. Ez ma
mar elfogadhatatlan, pontos definidldsra van szikség, azaz egy
atfogd geridtriai felmérést (comprehensive geriatric assessment
— CGA) kell végezni. Természetesen a klinikai mindennapos gya-
korlat lehet&ségeit kell figyelembe venni és e szerint értékelni.

Az esend8ség értékelésére a Canadian Study of Health and
Ageing (CSHA) skalat javasoljuk (30), amely szellemes, répillan-
tassal konnyen értékelhetd modszer (1. dbra).

Az esenddség értékelése

A nemzetkdzi adatok alapjan megfontoldsra javasoljuk a napi
praxisban az idés betegek kezelése sordn egy funkcionalis be-
osztds alkalmazdsat, amely hdrom csoportra osztja a betegeket:

Elsé csoport: 1d6s hypertonids betegek megdrzott funkcio-
nalis statusszal (1-3 pont), stabil dllapotban vannak, éngon-
doskoddsra és 6nkiszolgalasra képesek, a betegségiik megfe-
lel6en kezelt. Stabil dllapotban vannak. Ebben a csoportban a
kezelés szabdlyai és a célértékek megegyeznek a 65 év alattiak-
nal alkalmazott elvekkel.

Mdsodik csoport: |d&s hypertonids betegek mérsékelten ka-
rosodott funkcionalis statusszal (4-5 pont), a nagyobb napi ak-
tivitds mar gondot jelent, de még autondm kontrollra képesek.
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4. tdbldzat. A gydgyszeres kezelés elinditdsdnak javallata
az id&skoru hypertonidsok részére az irdnyelvek szerint

Irdnyelv 65 év felett A hypertonia kezelésének elkezdése SBP/DBP (Hgmm) Bizonyitds

65-79 amennyiben a kezelés tolerdlt 140-159/90 1A/IB
ESC/ESH 2018
>80 minden esetben > (0] 1A/1B

ACC/AHA 2017 k6z6sségben vagy otthon >130/80 1A

NICE 2019 >80 év minden esetben >150/90 alacsony

Kanada 2018 >75 év minden esetben AoBPM >130

Ausztrdlia 2016 >75 év minden eset >140/90

ISH 2020 >65 év minden eset 140-159/90-99

MHT 2018
65-79 év minden esetben 140-159/90-99 1A

5. tdbldzat. A célvérnyomds-ajdnlds az id8skori hypertonidsok részére az irdnyelvek szerint

Irdnyelv >65 év Célvérnyomds SBP DBP Javaslat Bizonyiték

minden esetben,
65-79 év bdrmely kockdzat vagy 130-139
tdrsbetegség esetén

edi elbirdlds 130-139 <80, nem <70

ESC/ESH 2018

a tdrsbetegség
ACC/AHA 2017

lis megfigyelés mindig <110, monitorozds II-C-EO

bdrmely kockdzat

S & vagy tdrsbetegség

monitorozds

NICE 2019 » >
bdrmely kockdzat

T monitorozds kozepes

>50 év kis, kozepes kockdzat monitorozds
Kanada 2020
>50 év nagy kockdzat monitorozds

minden esetben,

ha jél tolerdlt titralds erés |l

Ausztrdlia 2016

minden esetben, titrdlds
ha jol tolerdlt

minden esetben <140 <90 torékenység alapvetd
ISH 2020

egyedi elbirdlds alacsonyabb tolerancia optimdlis

<80
elsédleges cél 130-139 70-79 tolerancia IA/1laB
MHT 2018
IA

esenddség esetén ellendrzés

6. tdbldzat. Az ACC/AHA és az ACP/AAFP id&skori kezelési ajdnldsok

Irdnyelvek ACC/AHA 2017 ACP/AAFP 2017

BP-klszobérték a gydgyszeres kezelésre >130/80 Hgmm SBP >150/90 Hgmm
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7. tdbldzat. Az id8s hypertonids betegek kezelésének patofizioldgids hdttere,
azok kovetkezményei és a javasolt cselekvési terv (29)

Fizioldgiai vdltozds

Vérnyomds

Kockdzatok Terdpids javaslat Cél SBP

65—-80 &v kéros magas SBP és PP/ CV komplikdcié/ SZK-kockdzat- <140
artérids stiffness alacsony DBP kognitiv diszfunkcid felmérés/FA
z komplex GF,
580 &v artérilé(s)rs?cisffness alacsony DBP, CV komplikdcid, esendéség, esenddség, va hqoﬂ?/g SBgGY
normdlis vagy magas PP autonédm kontroll hidnya, OH demencia 9y 9y !

és tdrsbetegségek

B akkor varni
tisztazasa

SZK = szervi kdrosodds; FA = fizikai aktivitds; PVR = periférids vascularis rezisztencia; FS = funkciondlis stdtusz;
OH = orthostaticus hypotonia,; SGY = polifarmdcia (sok gydgyszer); GF = geridtriai felmérés

1. dbra. Az esenddség és a demencia felmérését szolgdld skdla idéskorban

Mérsékelten

Sulyos esendé-
ség. Komplex
segitségre van

Kozepes
esend@ség.
Minden kulsé

esendd, aktivitdshoz, az  szlkség a fizi-
nagyobb napi ongondosko-  kai és mentdlis Betegség

Aktiv, Megfeleld Sérulékeny, aktivitdsnal ddshoz, egyes  dllapota miatt, miatti életvégi
energikus, )6 kozérzet, dllapot, bdr nem szorul mdr segitségre  dnkiszolgdldsi de dllapota dllapot, vérha-
motivalt, nincs betegség betegsége madsokra, de  szorul, vdsdrlds, tevékenységek- stabil, nem Igen sulyos t6 élettartam
fizikailag aktiv,  tunethatdrolt kezelése napi aktivitdsa kinti séta, hez (példdul vdrhatd, hogy esend@ség, <6 hd, de nincs
frissebb fizikai aktivitdst megoldott, idészakosan  hdzimunka mar furdéshez) hat hénapon dgyhoz kotott, esendd@ségre

a kordndl végez sétal gondot okoz akaddlyozott segitség kell beltl meghal  életvégi dllapot utald tunet

1 2 3 4 6 7 8 9

Enyhe demencia.
Friss eseményeket elfelejti, régiekre
emlékszik, és azokat ismétli

Ezen esetekben mar egyedi gydgyszeres terdpia szikséges és
értékelni kell a haszon/kar aranyt. Er6teljes vérnyoméscsokken-
t6 kezelés (<130 Hgmm szisztolés célvérnyomds) nem ajanlott.

Harmadik csoport: 1d8s hypertonids betegek jelent&sen ka-
rosodott funkcionalis statusszal (69 pont), a napi aktivitas és a
szervezet autondm kontrollja sulyosan kérosodott, kedvezétle-
nek az életkilatasok. Ebben a csoportban 150 Hgmm a szisztolés
vérnyomas célértéke és 130 Hgmm ala semmiképpen nem sza-
bad menni. Egy gydgyszerrel kell inditani és fokozatosan kell az
adagot emelni vagy masik gydgyszert hozzdadni. A kezelésnek
személyre szabottnak kell lennie. A gydgyszeres kezelés elkezdé-
se el6tt és az adag modositasakor is minden esetben ellendrizni
kell hajlamot az orthostaticus hypotoniara, figyelni a tineteket.

Az els6 és masodik csoport esetében enyhe és kozepes
demencia el6fordulhat, a harmadik csoportban szamolni kell
a sllyos demenciaval is (29-31). A bemutatott és mas hasonld
esenddségi besorolasok szikségességét és gyakorlati értékét
erds bizonyitéku elemzésekkel igazoltak (32, 33).

K6zepes demencia.

Kozeli eseményekkel kapcsolatban a
memodria sulyos zavara, a régi eseményekre
jol emlékszik. Gondozdsra szorul

Sidlyos demencia.
Allandé gondozdsra van sziilksége

Id6s egyéneknél —bar a 4. tdbldzatban megadtuk az irdny-
elvekben leirt gydgyszeres kezelést indité vérnyomasértéke-
ket — ezek bizonyitékai gyengék vagy kisszamuak és inkdbb
helyes a kezelSorvosra bizni az egyedi dontést (29).

Az idGskorra vonatkoz6 — fentiekben felsorolt — alapelveket
a European Geriatric Medicine Society kilén deklaracidban
megerdGsitette (34).

A SPRINT tanulmdny meglepd, de fontos megfigyelése
volt, hogy az intenziv vérnyomascsdkkentd kezelés mellett
észlelt orthostaticus hypotonia, ha nem jart klinikai tine-
tekkel, az id&s személyeknél inkdbb a kezelés hatékonysagat
mutatta, és tendenciaszerlien kedvezébb kimenetellel jart.
Mivel az életkor a ,legfontosabb kockazati tényez§”, tobb
irdnyelvben (ACC/AHA, kanadai, ausztral) az idds paciens
megfelel§ allapota esetében nem tartjdk ellenjavalltnak a
120 Hgmm-nél alacsonyabb szisztolés vérnyomds elérését
sem, ha nincsenek az életfontos szervek csokkent perfuzi-
djanak a jelei.
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A gyogyszeres kezelés inditdsa
és ceélértékek hypertonidval egyutt
fenndllo tdarsbetegségek esetén

A gyodgyszeres kezelés elinditdsat és a célvérnyomast hyper-
tonidval egyltt fellépd tarsbetegségekben a 8. és 9. tdbldzat-
ban mutatjuk be a kilénbdz6 irdnyelvek alapjan.

Ahypertoniaval egylitt fellépd tarsbetegségek esetén a bemu-
tatott iranyelvek sok hasonldsdgot mutatnak. Stroke/TIA eseté-
ben az adott értékek nem az akut esetekre vonatkoznak, hanem
azokra, akiknél a lezajlott esemény miatt masodlagos prevencio-
rol van szd. A legnagyobb vitat és eltérd ajanldsokat a hypertonia
és KVB egylittes fennalldsa véltotta ki itthon és méshol is (35, 36).
A kérdést bonyolitja, ha a diabeteses nephropathia is fennall.

A fentiek alapjan indokoltnak tartjuk a kérdést részlete-
sebben targyalni. A KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes) 2012. évi alapstratégidja a magas vérnyomas ke-
zelése vonatkozasdban a vesefunkcid kdrosoddsanak és a napi
lalhaté 6ssze (10. tabldzat):

— Egyedileg kell értékelni a gydgyszeres kezelés elinditdsat és

a célértéket a kor, a cardiovascularis és egyéb tarsbetegség,

a vesebetegség progresszidja, az azt befolydsold kockdza-

ti tényez6k, a retinopathia jelenléte vagy hidnya (KVB-hez

tarsult DM esetén) és a kezelés tolerancidja fliggvényében.
— Folyamatosan ellendrizni sziikséges a posturalis hypotoniat,
vagy megszéduiléseket a gydgyszeres kezelés kdzben (37, 38).

Javaslat nem DM-mel jaré KVB esetén:

— Ha az albuminuria <30 mg/nap, a HT kezelését >140 Hgmm
szisztolés vérnyomas és/vagy >90 Hgmm diasztolés vérnyo-
mas esetében kell elinditani, célérték <140 Hgmm sziszto-
lés vérnyomas és/vagy <90 Hgmm diasztolés vérnyomas (a
bizonyiték szintje: IB).

— Ha az albuminuria 30-300 mg/nap, a HT kezelését >130
Hgmm szisztolés vérnyomds és/vagy >80 Hgmm diaszto-
lés vérnyomas esetében kell elinditani és a célérték <130
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy <80 Hgmm diasztolés
vérnyomds (a bizonyiték szintje: IID).

— Ha az albuminuria >300 mg/nap, a HT kezelését >130
Hgmm szisztolés vérnyomds és/vagy >80 Hgmm diaszto-
lés vérnyomas esetében kell elinditani és a célérték <130
Hgmm szisztolés vérnyomds és/vagy <80 Hgmm diasztolés
vérnyomas (a bizonyiték szintje: IIC).

Javaslat DM-mel jaré KVB esetén:

— Ha az albuminuria <30 mg/nap, a HT kezelését >140
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy >90 Hgmm diaszto-
|és vérnyomas esetében kell elinditani és a célérték <140
Hgmm szisztolés vérnyomas és/vagy <90 Hgmm DBP. Bi-
zonyiték IB.

— Ha az albuminuria >30 mg/nap, a HT kezelését >130 Hgmm
szisztolés vérnyomas és/vagy >80 Hgmm DBP esetében kell
elinditani és a célérték <130 Hgmm szisztolés vérnyomas és/
vagy <80 Hgmm diasztolés vérnyomas (a bizonyiték szintje: IID).

— 1d8s egyének esetében egyedi dontés sziikséges az esendé-
ségi alapelvek szerint.

8. tdbldzat. A gydgyszeres kezelés inditdsa tdrsbetegség fenndlldsa esetén

Kezelési kiiszob Eletkor SBP (Hgmm) SBP SBP SBP DBP
HT+tdrsbetegség HTésDM  HTésKVB  HT és CAD SIS Osszes
szekunder prevencid

>140
ESC/ESH 2018 >140
>160

>130

ACC/AHA 2017

NICE 2019

65-79 >140

>80

Kanada 2020 18-75 év
Ausztrdlia 2016 18-75 év

18-65 év
ISH 2020

MHT 2018

>150
>130 >80

>140

>140
265 év >140
18-65 év >140
65-79 év >140

>80 év >160

>140 >140 >140

>140 >140 >140

>160 >160 >160

>130 >130 >140

| I
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9. tdbldzat. A célvérnyomds tdrsbetegség fenndlldsa esetén

Célvérnyomds Eletkor SBP (Hgmm) SBP SBP SBP DBP
HT+stroke/TIA
HT+tdrsbetegség HT és DM HT és KVB HT és CAD szekunder DBP
prevencié

130-139

130-139

120-130,
ha tolerdlt

130 vagy <130,
ha tolerdlt

nem <120 egyedi dontés nem <120 nem <120 nem <70

65-79 év.  130-139, ha tolerdlt

ESC/ESH 2018

>80 év 130-139, ha tolerdlt

tiltds nem <130

ACC/AHA 2017
>65 év+E
18-80 év
NICE 2019

egyedi dontés

<140 <80

130-139, ha tolerdlt

130-139, ha tolerdlt

nem <130, illetve
egyedi dontés

egyedi dontés

120-139/<90;
ACR 270 mg/mmol:
120-129/<80

DM+KVB: 120-129/<80

130-139,
ha tolerdlt

130-139,
ha tolerdlt

130-139,
ha tolerdlt

130-139,
ha tolerdlt

70-79, nem <70

nem <130 nem <130 nem <70

egyedi dontés  egyedi dontés

OBPM <140 AoBPM

Kanada 2020 18-80 év <130/80

<120, polycystds vese

SBP egyedi/DBP
nem <60

<110?

Ausztrdl 2016

<120, ha tolerdlt

<140/90, de nagy riziké <140/90, de nagy riziké <140/90, <120, ha
<120, ha tolerdlt

<140/90 <80

tolerdlt

ISH 2020 1865 v S150/e0 <130/80 <130/80 <130/80 <80
>65 &v <140/80 <140/80 <140/80 <140/80 <80

AU <30 mg/nap:

18-65 év 120-129

MHT 2018

130-139;
AU >30 mg/nap:

120-129 120-129

120-129

130-139

130-139

130-139 130-139

AU = albuminuria; ACR = albumin/kreatinin hdnyados

10. tdbldzat. A vesefunkcid és a napi fehérjelrités fokozatai krénikus vesebetegségben

GFR-érték:

Funkcid ml/ min/1,73 m?

enyhén csdkkent

kozepes-sulyos csokkenés

veseelégtelenség <15

Az irdnyelvekben ettdl tobb eltérés van: Az AHA dlldspontja
mindig <130/80 Hgmm-es célértéket javasol. Az ESH — az elekt-
rolit GFR-monitorozas mellett — 130-139/70-79 Hgmm értéket
javasol minden esetben. Az UK Renal Association (39) és a NICE
nap, akkor a cél <140/90 Hgmm, ha a feletti, akkor <130/80
Hgmm. Ha az ACR (albumin/kreatinin ardny) 270 mg/mmol vagy

Albuminuria mértéke Fokozat

30-300 mg/nap

Fehérjeurités/nap

mérsékelten emelkedett

DM is fennall, akkor a célérték 120-129/<80 Hgmm. Malhotra
és munkatdrsai metaanalizise —a SPRINT vizsgélat alapjan —fel-
veti a nagy kockdzatu esetekben és a KVB negyedik-6tddik sta-
diumaban 1évé betegek esetében a <120/70 Hgmm célértéket
(41) azzal a megjegyzéssel, hogy mérlegelni kell a haszon/arta-
lom aranyt minden esetben, de kilondsen 65 év felett. A 2020.
évi kanadai irdnyelv 130-139 Hgmm SBP-célértéket javasol, de
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adott esetben — egyedi értékeléssel — <120 Hgmm célérték is
felmerdl. Ennél alacsonyabb érték(i javaslatok is szerepelnek,
de ezek bizonyitékait nem tartjak elegendd erésséglinek, bele-
értve a polycystas vesénél ajanlott <110 Hgmm szisztolés cél-
értéket is (17). Az ISH minden KVB-ben a célértéket 65 év alatt
<130/80 Hgmm-ben, 65 év felett <140/80 Hgmm-ben jeldlte
meg. Az MHT irdnyelve <30 mg/nap PU mellett 130 Hgmm-hez
kozeli célértéket javasol, ennél nagyobb PU mellett <130/80
Hgmm az ajanlas (20).

Altaldban az intenziv vérnyomascsokkentd kezelés kedvez6t-
len mellékhatasanak tartjak, ha emellett csokken a glomerularis
filtracids rata. A SPRINT tanulmany elsédleges elemzésekor is
erre a kovetkeztetésre jutottak. Amikor érzékenyebb maddsze-
rekkel a glomerularis és tubularis folyamatokat jobban jellemzé
gyulladasos és metabolikus mutatokat vizsgaltak, kiderdlt, hogy
az intenzivebb vérnyomascsokkentd kezelés kedvezs a vesék al-
lapota szempontjabdl.

Megbizhaté tanulmanyok szerz6i (43, 44), akik az African
American Study on Kidney Disease (AASK) és a Modification
of Diet in Renal Disease (MDRD) — 14,9 éves megfigyelési
id6 — adatait elemezték, ugy vélik, hogy az alacsony célérték
(<130/80 Hgmm) megndveli a nem cukorbeteg KVB-ben szen-
veddk tulélését, ha a proteinuria 30 mg/nap felett van. Ha a
proteinuria >100 mg/nap, a fentinél még alacsonyabb célérték
(<125/75 Hgmm) latszik hasznosnak. A kilonboz8 iranyelvek
ajanlasait 6sszehasonlitva Castillo-Rodriguez és munkatarsai
(45) nem véletlenul irtdk, hogy a kérdésben nagy ellentmonda-
sok — kdosz — alakultak ki.

A szerz6k részletesen tanulmanyoztak a kérdést a legljabb
elérhetd 6sszes — dominansan a randomizalt, kontrollalt — ta-
nulmany és elemzés alapjan (46-49), és Ugy gondoljak, hogy
az optimalis célérték a szisztolés vérnyomas vonatkozasdban
130 Hgmm korili (minimum 125, maximum 139 Hgmm), a di-
asztolés esetében 70-79 Hgmm kozott van, de semmiképpen
nem 60 Hgmm alatt. Id&s vagy nagyon id6s korban (>80 év) a
vesefunkcid (G-stadiumok), a proteinuria mértéke és az esen-
déség foka szabja meg a célértéket és — az alapstratégia fligg-
vényében — a kezelGorvos egyedi dontése szikséges. Egyet kell
érteniink Kollias és munkatarsai (47) véleményével, miszerint
a terdpia intenzitasa az egyedi kockazati tényezdk (G-stadium,
proteinuria, tarsbetegség), a mérési modszerek, a kezelési to-
lerancia flggvénye, amelyeket egyedileg kell figyelembe venni,
hogy sikeresebbek legylink a hypertonia kontrolljaban és a kli-
nikai kimenetelben, kiildnésen a nagy kockazatu csoportokban.

Az Uj, most megjelent KDIGO iranyelve (50) egységesen
<120 Hgmm szisztolés célvérnyomast javasol diabetessel jard
vagy a nélkuli kronikus veseelégtelenségben, ha a beteg tole-
ralja. Ez nyilvanvaldan a SPRINT-eredmények hatdsara tortént,
azonban az ajanlas értéke igen alacsony (lIB), de annyi kételyt
sorol fel (KVB G4-5. stadium, diabetes, <50 Hgmm DBP, esen-
déség stb.), amely az ajanlas tovabbi bizonytalansagat noveli.
Ezért fenti véleménylinket fenntartjuk.

Az irdnyelvek mindig akkor hasznosak a szamunkra, ha a
klinikai gyakorlatban betegeinknél — az ajanlasok figyelembe-
vételével — az egyedi betegségprofilt dllapitjuk meg és annak
megfelel6en hozunk egyedi terapids dontéseket.

Reméljik, hogy 6sszedllitasunk szemlélteti, mennyi tenni-
valénk van még az egységes terdpias szemlélet kialakitasdban,
valamint segit a helyes terapias dontések meghozatalaban.
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Az arteriovenosus fistuldk és graftok
peri- és posztoperativ gondozdsa hemodializdlt felnStteknél
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Bevezetés

A jol kialakitott vérnyerési hely a megfelel6 hemodializis- (HD-)
kezelés alapja. Napjainkban is a vesepdtld kezelés egyik legna-
gyobb kihivasa a megfelel§ vérnyerési hely kialakitdsa és annak
— a regularis HD-kezelések sordn — hosszu tavi megérzése.
Amennyiben a kordbban kialakitott vérnyerési hely rosszul
funkcional, az uraemias végtermékek eltavolitasa elégtelenné
valik, a beteg uraemias allapota fokozodik, tipusos tinetei ala-
kulnak ki. Abban az esetben, ha mar valamennyi lehetséges
vérnyerési helyet kimeritettiik, akkor magat a hemodializist
sem lehet tovabb fenntartani, ami ritkan akar a veseelégtelen
beteg haldldhoz is vezethet. A hemodializalt betegek korhazi
felvételét tobb mint 20%-ban a vérnyerési hellyel 6sszefliggd
szovédmeények teszik sziikségessé.

Nincs ,idedlis” vérnyerési hely, de a legjobb technikai és
betegtulélést, az infekcids szovédmény és hospitalizacios
igény szempontjabdl legkedvezébb eredményeket a nativ
arteriovenosus fistuldk (AVF) biztositjdk az arteriovenosus
graftokkal (AVG) és centralis vénas dializalokantlokkel szemben,
talan mert kialakitasuk soran voltaképpen a beteg sajat vénaja
és artéridja szolgal érosszekottetésként. Szamos tényezd be-
folyasolhatja a kialakitott érbemenet megfelel§, hosszu tavu
haszndlhatosagat, ilyen példaul az érsebész tapasztalata, a m-
téti beavatkozas maddja, a betegek thrombosishajlamanak ge-
netikai variabilitasa, az uraemia mértéke és a paciens érrend-
szerének az allapota. Az AVF megG6rzése szempontjabdl késébb
egyre fontosabba valik a HD-kezelések soran alkalmazott szu-
rasi technika, valamint a betegek érbe hatoldssal kapcsolatos
oktatdsa és egylttmiikodése. Eppen ezért az AVF és AVG peri-
és posztoperativ gondozasa kiemelt jelentdséggel bir.

A hemodializissel kapcsolatos vérnyerési hely kialakitasara
vonatkozo iranyelveket 2007-ben az eurdpai szakmai iranyelv
(European Best Practice Guideline — EBPG) foglalta dssze, amely
gyenge klinikai bizonyitékokon alapult, érsebészek, interven-
ciés radiologusok és hemodializissel foglalkozd szakemberek
egy csoportjanak véleményét tikrozte. Az EBPG utdszervezete,
a European Renal Best Practice (ERBP) 2019-ben, a jelenlegi
klinikai gyakorlatnak megfeleld ismereteket felhasznalva, Uj Gt-
mutatot fogalmazott meg, amelyben sokkal nagyobb hangsulyt
helyezett a bizonyitékokon alapuld orvoslasra, habar még ma is
kevés ebben a témakorben a megfelels statisztikai erével bird
és jol tervezett, kontrollalt vizsgalat szama.

Jelen kozleményben ezen irdnyelv (ERBP klinikai gyakor-
lati iranyelv az arteriovenosus fistulak és graftok peri- és
posztoperativ gondozdsardl hemodializalt felnStteknél —
2019) néhany fontosabb pontjat szeretnénk roviden 6ssze-
foglalni.

Konzervativ kezelések és sebészeti
technikdk az arteriovenosus fistula
érésének el8segitésére

Végstadiumu veseelégtelenségben szenvedd felnétteknél az
AVF kialakitdsa soran regionalis blokkanesztézia alkalmazasa
javasolt a lokalis anesztézia helyett. Nincs azonban elégséges
bizonyiték, hogy a vég az oldalhoz (end-to-side) véna az arté-
ridhoz anastomosissal kialakitott AVF vagy az oldal az oldalhoz
(side-to-side) mdtéttechnikai megoldas a hatékonyabb a si-
keres fistula kialakitdsaban.

Egyértelm(i bizonyiték hianyaban, az AVF kialakitasat ko-
vetd elsé két hdonapban — kizardlag a fistulaérés elGsegitése
céljabdl — adott thrombocytaaggregacio-gatld terdpia vagy
perioperativ heparin, vagy helyi infravoros terapia alkalma-
zasakor egyénileg kell mérlegelni a thrombosiskockazat el6-
nyos csokkenésével szemben a készitmények fistulaérésre és
a posztoperativ vérzési kockazatra gyakorolt bizonytalan ha-
tadsat. Amennyiben az AVF kialakitdsa el6tt a beteg egyszeres
thrombocytaaggregacio-gatlo terapian van, annak folyamatos
szedése javasolt az AVF kialakitasakor.

Végstadiumu veseelégtelenségben szenved§ felnGtteknél
egy standardizélt, kéz-kar gyakorlatsort tartalmazé mozgas-
program segitheti az AVF érését. Altalanossagban a betegek
aktivabb bevonasa a hemodializisre vald felkészitésbe javit-
hatja az Onellatdsi készségeiket és egészségértésiket, vala-
mint ezen keresztll az egyéni legoptimalisabb életminGség
elérését is.

Perioperativ profilaktikus antibiotikumok
az arteriovenosus érbehatolds
infekcidjdnak megel&zésére

A nativ radiocephalicus és nativ brachiocephalicus arterio-
venosus fistuldk kialakitdsa soran nem ajanlott a preoperativ
antibiotikum-profilaxis alkalmazasa végstadiumu veseelég-
telenségben szenvedd felndtteknél. Azonban preoperativ
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antibiotikum-profilaxis addsa ajanlott komplex arteriovenosus
vérnyerési hely kialakitdsakor és arteriovenosus graft behe-
lyezése esetén.

A vérnyerési hely klinikai monitorozdsa

Fizikalis vizsgalattal (tapintas, hallgatdzas) jol m(ikodd arterio-
venosus fistula vagy graft klinikai monitorozasan tul technikai
monitorozas (ultrahang, angiografia) csak akkor indokolt, ha
a vénas nyomas és recirkulacié alapjan hemodinamikailag je-
lentds szlikilet gyanithatd és annak korrekcidja tervezett.

Az elsd szurds idbzitése

A szUrasra vald alkalmassag megitélése a mindennapi gyakor-
latban fizikdlis vizsgalaton alapul, amelynek sordan meghata-
rozé jelent6ségl a véna tapinthatdsaga és kell§ surrandsa. A
betegagy mellett elvégzett, ultrahangvezérelt szUras segithet
a szovédmények elkeriilésében és a sikertelen szlrasok sza-
manak csokkentésében.

Hemodializist igényl§ felnGtteknél az AVF atlagosan hat-
nyolc héttel a kialakitdsa utan szurhaté biztonsaggal, feltéve,
hogy a fizikalis vizsgalat soran alkalmasnak taldljak a fistulat a
tervezett dializiskezelésre. Altaldban nem javasolt a fistula szu-
rasa a kialakitas utani kett6-négy héten belll, csak abban az
esetben, ha ezzel elkerllhets a centralis vénas katéter behe-
lyezése. A kordn szurni kezdett arteriovenosus fistulak esetén
a fistula karosodasa talan megel&zhetd az egyts dializis mod-
szerével, alacsony vérdramlassal és kisebb atmérgjd tik (17
gauge) hasznalataval.

Az Ugynevezett ,koran szirhatd tipusu” arteriovenosus
graftok elsd szUrasa akkor torténjen, amikor ezt a sebgyogyulas
megengedi. A sebgydgyulas elsGsorban a graft kozvetlen kor-
nyezetében lévd szovetekre vonatkozik, nem a bér bemetszési
helyére. A ,standard tipusU” arteriovenosus graftnak a beul-
tetést kovetd két héten bellli szirdsa csak akkor indokolt, ha
ezzel elkerlhetd a centralis vénas katéter behelyezése.

Az arteriovenosus fistuldk
és graftok szurdsi technikdi

A kotéllétra-technika” vagy a ,,gomblyuktechnika” alkalma-
zasa javasolt szemben a ,terilettechnika” alkalmazasaval az
arteriovenosus fistuldk szUrasakor felnétt hemodializalt bete-
geknél. A fistula szUrédsara éles acéltli vagy mlanyag t( alkal-
mazasa ajanlott, kivéve az AVF-gomblyuk-technikaval torténd
szuraskor, mert akkor tompa végl tl alkalmazasa javasolt.

Az arteriovenosus graftok szUrasa kizarodlag éles acéltlk, alta-
laban kizardlag a kotéllétra-technika alkalmazdsaval torténik.

Konzervativ kezelés

az arteriovenosus vérnyerési hely
hosszu tavu atjarhatdsdgdnak
fenntartdsdra

Nem all rendelkezésre elegendd randomizalt kontrollalt vizsga-
lati adat ahhoz, hogy az AVF/AVG &tjarhatdsaganak hosszu tava
fenntartdsa céljabdl ajanlast lehessen megfogalmazni az asz-
pirin, klopidogrél, tiklopidin, warfarin, kolekalciferol, sztatinok,
dipiridamolkészitményeknek az alkalmazasara vonatkozdan.
Nem javasolt a warfarin és thrombocytagatld szerek egylttes
addsa, valamint a klopidogrél és nagy doézisu aszpirin egydittes
addsa az AVG thrombosiskockazatanak csokkentésére.

Az arteriovenosus fistula és graft kialakitdsa utani elsé
évben adott halolaj vagy a tavoli infravoros terapia (far infrared
therapy) alkalmazasara vonatkozé dontést egyénileg kell mér-
legelni.

A beavatkozdsok idézitése
arteriovenosus fistula thrombosisa esetén

Az AVF thrombosisa esetén javasolt a thrombus optimalis fel-
tételek melletti eltavolitdsanak/feloldasanak miel6bbi megki-
sérlése, de amennyiben erre nincs lehet&ség, akkor par napos
vagy hetes késlekedés utan is megprobalhatd. A vérnyerési
hely allapota és a helyi gyakorlat alapjan javasolt valasztani
a sebészeti és az endovascularis beavatkozdsok kozott, mivel
nincs bizonyiték arra, hogy az egyik eljaras kedvezébb lenne a
masikhoz képest az eredmények szempontjabal.
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EGESZSEGES ELET

A fizikai aktivitds Ujrakezdése Covid-19-fert6zés utdn

VALY! Péter

Szinte mindennapos tapasztalat, hogy még enyhe, panaszokat alig okozé SARS-CoV-2 virus (koronavirus-2) okozta be-
tegség (Covid-19) utdn is szdmos pdciens elhtizddd Idbadozdsra panaszkodik, féleg akkor, amikor szeretne visszatérni a
betegsége eldtti fizikai tevékenységéhez. Egyre jobban megismerjik a Covid-19 kézép- €s hosszu tavu kévetkezményeit,
beleértve a betegség elhuzdddsdt (poszt-Covid-szindroma, hosszu Covid-19). A Covid-19 egyes formdinak a definicidjdt

a kézelmultban kiadott hazai protokoll alapjdn adjuk meg.

Definicidok

Akut Covid-19: A Covid-19-betegség legfeljebb négy hétig
tarto jelei, tlinetei.

Folyamatos, tinetes Covid-19: A Covid-19-betegség 4
héttél 12 hétig tartd jelei és tlinetei.

Poszt-akut hiperinflammadacios Covid-19-betegség: A tl-
netek kezdetétdl szamitott masodik hetet kdvetSen kialakuld
tobbszervi gyulladasos szovédmeény.

Poszt-Covid-szindroma: A tinetek kezdetétdl szamitott ne-
gyedik hetet kovetSen kialakuld és elhizddé késéi maradvany-
tlnetek és karosodasok.

Hosszu Covid-19-betegség: A definicio magaba foglalja a
folyamatos tlinetes Covid-19-betegséget és a poszt-Covid-19-
szindrémat a 12. hetet kovetSen.

Az irds célja egy olyan gyakorlatorientalt ajanlas megfo-
galmazasa, amelynek alapjan a Covid-19-fertézésen atesett
betegek biztonsdgosan visszanyerhetik a korabbi fizikai ké-
pességeiket, de mar nem szenvednek sem poszt-Covid-
szindromaban, sem hosszu Covid-19-betegségben. Az utébbi
paciensek a Covid-19 utani rehabilitacios ellatdsnak az alanyai.

Szamos ajanlas szlletett a Covid-19-megbetegedés utani
sporttevékenység megkezdése eldtt elvégzendd vizsgalatokrol,
megfelel§ allapot esetén a betegség utani edzéstervekrdl, a
versenysportolds Ujrakezdésérdl, azonban kevés irdnyelv fog-
lalkozik a mindennapi élettel kapcsolatos fizikai aktivitas visz-
szanyerésének a stratégiajaval, taktikai lépéseivel. A Covid-
19-betegség utani fizikai tevékenység Ujrakezdése csak a
pacienssel kozosen tervezhetd meg!

Hangsulyozni kell, hogy a fizikai aktivitds (minden olyan
testmozgas, amelyik energiardforditdssal jar) lényegesen szé-
lesebb fogalom, mint a sport, hiszen alapvetd része a min-
dennapokban elvart vagy javasolt egészséges életmddnak. Az
egészség meglbrzéséhez hetente legaldbb 150 perces mérsé-
kelt intenzitasu szabadidds fizikai tevékenységet (olyan test-
mozgast, amelyik noveli a légzésszamot, de a beszélgetést
még nem akaddlyozza) vagy 75 perces intenziv gyakorlatokat
(a légzésszam novelése mellett a beszélgetés mar nehézzé
vélik) javaslunk a hetente kétszeri izomerGsité edzések mel-
lett. Ezek mellett az egyéb szabadid§s tevékenységeket is sza-
mitdsba kell venniink: séta, haz korili munka, kertészkedés,
bevasarlaskor a teher cipelése stb.

Milyen szévédmények befolydsolhatjdk
a Covid-19-megbetegedés utdni fizikai
tevékenységet?

Jelenleg is korlatozott informacidkkal rendelkeziink a Covid-
19-megbetegedés utani restitlciordl. A jelenlegi ismereteink
szerint mindenképpen ki kell zarnunk a betegség sordn beko-
vetkezett szivkarosodast. A Covid-19-fertézés sulyos, kérhazi
kezelést, intenziv ellatast sziikségessé tevs formaiban gyakran
irjak le a troponinszint emelkedését, amit vagy myocarditis,
vagy a 2-es tipusU myocardialis infarctus mechanizmusanak
megfelel§ szivizomsérilés okoz. A pontos ok gyakran csak a
sziv magneses rezonancias abrazolasaval mutathato ki. Enyhe
vagy kozepes sulyossagu, kérhazi kezelést nem igénylé ese-
tekben nagyon ritka a Covid-19 okozta szivkarosodas.

Figyelnink kell a Covid-19 thromboembolias szov6dmé-
nyeire, azok kovetkezményeire is. A kbzepes és a sulyos Covid-
19-megbetegedés gyakran okoz tartds légz8szervi karosodast,
ami jelent6sen késleltetheti a megszokott fizikai aktivitas
visszanyerését. Fontos, hogy figyelembe vegyik a Covid-19
pszicholdgiai és pszichiatriai kdvetkezményeit, a szorongast, a
poszttraumas stresszallapotot, a depressziét, a hangulatinga-
dozasokat.

Honnan tudhatjuk, hogy a Covid-19-
fertézésen dtesett beteg biztonsdgosan
djrakezdheti a fizikai tevékenységet?

A kockdzatfelméré megkozelités egyértelmiien el6segitheti a
maximalis biztonsagot, a kockazatok minimalizaldsat, amihez
szamos tényezdt figyelembe kell venni. Mikor kezdheti el a
Covid-19-fert6zést atvészelt paciens a fizikai tevékenységet? A
Covid-19-fert6zés természetes lefolydsa sordn a betegség su-
lyos formadjanak a kialakuldsa a tlinetek kezdetét6l szamitva ko-
rilbelll egy hét utdn varhatd. Ma egyetértés van abban, hogy
Covid-19 utan a fizikai tevékenység, még inkabb a sport megkez-
dése, legalabb hétnapos teljes panasz- és tiinetmentesség utan
kezdhet§ el. Mindez barmilyen megerdltetd fizikai munkara,
aktivitasra is vonatkozik. Minden esetben figyelembe kell ven-
niink, hogy a betegség el6tt mennyire volt az adott személy fizi-
kailag aktiv, milyen volt az erénléte, hiszen ez szabja meg, hogy
milyen célokat, szakaszokat kell kitlizniink a labadozas soran.
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1. dbra. A Covid-19 utdni fizikai aktivitds Ujrakezdésének javasolt stratégidja (2)

A pdciens Gtmutatdst kér, mert a Covid-19-betegség utdn szeretné Ujrakezdeni a fizikai tevékenységet

Kérhazi
kezelést igényl8

Covid-19-fert6zés

Helyi Covid-19
rehabilitdcios
ellatds

A betegség alatt
kardioldgiai tiinetek:
mellkasi fdjdalom, sulyos
nehézlégzés, palpitatio
vagy syncope

Poszttraumds
stresszreakcidéra
utald pszicholdgiai
tunetek

Mds, jelent8s poszt-
Covid-panaszok: |égzési,
gastrointestinalis,
reumatoldgiai, egyéb

Tovdbbi kévetés az alapelldtdsban, beleértve killonbdzé vizsgdlatokat és kivizsgdldst

Kardioldgiai vélemény
vagy Covid-19
rehabilitdcids ellgtds:
kiegészitd vizsgdlatokra
lehet sziikség, példdul
elektrokardiogrdfia,
echokardiogrdfia,
specidlis hematoldgiai
vizsgdlat,
cardiopulmonalis
terheléses vizsgdlat

Mds kardioldgiai eltérés:
kardioldgiai rehabilitdcidé
a helyileg illetékes
intézményben

lgazolt
myocarditis esetén:
hdrom-hat hénapos
tartézkodds a terheléstdl,
idénkénti Ujraértékeléssel

Helyi pszicholdgiai
elldtds vagy Covid-19
rehabilitdcids elldtds,

tovdbbd kiegészitd

vizsgdlatokra lehet
szukség, példdul kognitiv
viselkedésterdpia,
szemmozgds-
deszenzitizdlds vagy
korrekcids kezelés

\

Helyi Covid-19

rehabilitdcids
ellgtds

A fizikai terhelés szakaszos Ujrakezdése

Mindegyik szakasz
legaldbb hét napig tart

1. szakasz
Cél: felkészulés a
terhelés Ujrakezdésére
Feladatok: nyugalmi
gyakorlatok,
Iégz&gyakorlatok,
hajlitds/feszités,
egyensulyozds,
konnyU séta
A javasolt erékifejtési
szint: 6-8

2. szakasz
Cél: kis intenzitdsu
tevékenység, példdul
séta, kénnyl jéga,
kénnyl hdz kérili munka,
kertészkedés
Feladatok: a tartam
fokozatos novelése
naponta 10-15 perccel
A javasolt erékifejtési
szint: 6-11
A haladds Gteme: hét
nap alatt javasolt elérni
a 30 perces 11. fokozatud
erdkifejtéssel jard
gyalogldst

Nehéz teljesités esetén
visszalépés a kordbbi szakaszhoz

Legaldbb
hét napja
tinetmentes

Csak akkor lehet tovdbblépni,
ha ennek a feltételei megvannak

5. szakasz

Cél: a kordbbi

terhelhet8ség

visszanyerése
Feladat: visszatérés
a rendszeres fizikai

aktivitdshoz

A javasolt erdkifejtési

szint: >15,

a tolerancigtdl

faggden

Csak akkor lehet a terhelést folytatni, ha az el6z8 nap utdn teljes a kipihentség érzése, nincs Uj tiinet vagy a kordbbiak visszatérése
A terhelés kezdetén és végén, valamint az egyes gyakorlatok k6z6tt néhdny perces bemelegités és levezetés javasolt.

Az adott terhelési szintnek megfelel&nél
stlyosabb nehézlégzés vagy a kordbbi
panaszok visszatérése, beleértve a
héemelkedést, a Idzat, letargidt vagy
mellkasi fdjdalmat

Orvosi tandcs kérése

A hangulatvdltozds figyelése; szorongds,
rossz hangulat vagy kedvetlenség esetén
tandcskérés, szikség esetén orvoshoz
fordulds, ha az dllapot aggaszténak tlinik

Az erékifejtés szintjei (Borg-féle skdla):

Nincs terhelés
Nagyon kénnyd

Igen kénny(
Koénnyl

Kissé nehéz

Nehéz
Nagyon nehéz
Rendkivul nehéz

Maximdlisan
kimerité
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Fontos tekintettel lennink a folyamatosan megmaradd
panaszokra, amelyek a poszt-Covid-szindrémara vagy hosszu
Covid-19-betegségre utalnak. Jelenleg még nem tudjuk pon-
tosan, hogy ezekben az allapotokban milyen szerepe lehet a
fokozatos fizikai terhelésnek.

A korhazi kezelést, kilonosen az intenziv ellatast igényl6
sulyos Covid-19-fert6zést atvészelt betegeknél nagyobb a
cardialis és a thromboembolidas eseményeknek a kockazata,
ezért ezeknek a pacienseknek a fokozatos rehabilitacidja a sza-
kositott intézményeknek a feladata. A korhazi kezelést nem igé-
nyelt, de tartdsan tlnetes, kilonosen a szivkarosodasra utald
panaszokat (mellkasi fajdalom, stlyos nehézlégzés, palpitatio,
szivelégtelenség tlinetei, syncope vagy praesyncope) emlit§
személyeket azonnal meg kell vizsgalni, az észlelt tiinetek su-
lyossagatol flggben részletesebb kardioldgiai kivizsgélasra
lehet szlikség. Gyakoriak Covid-19-fert6zés utan a reumato-
l6gia panaszok (costochondritis, musculoskeletalis fajdalom),
amelyek az alapellatdsban kezelhetdk. Bizonyitott myocarditis
utan harom-hat hénapig csak jelent&sen korlatozott fizikai te-
vékenység végezhetd.

Figyelembe kell venni az elh(zddo, hetekig tartd légz8szervi
tlneteket (kdohogés, nehézlégzés) is, amelyek, ha nem szlinnek
vagy akar sulyosbodnak, pulmonoldgia kivizsgalast indokolnak.

A rendszeres fizikai tevékenységet, annak az Ujrakezdését
jelentdsen akadalyozhatjak a pszichés tényez6k, amelyeket
mar kordabban emlitetttink.

Hogyan vezessuk vissza
a Covid-19-fertézésen dtesett pdcienst
a megszokott fizikai tevékenységéhez?

Jelenleg még nincsenek bizonyitékalapd Utmutatasok, az or-
vosi bolcsesség most is a fokozatossag elvét hangsulyozza.
Hétnapos teljes panasz- és tlnetmentesség utdn kezdhetd
meg a fizikai aktivitas visszanyerésének a programja. Folyama-
tosan figyelni kell a kordbbi panaszok kitjulasara vagy Uj kelet(
panaszok megjelenésére, amelyek a program megszakitasat,
lassitdsat, kiegészit§ vizsgdlatok végzését tehetik szlikségessé.
Ugyanakkor nem varatlan, hogy a betegség, a hosszu ideig
tartd inaktivitas utan a paciens a megszokotthoz képest kime-
ritbbbnek érzi a gyakorlatokat.

Hogyan kezdjen neki a pdciens
a fizikai erénlét visszaszerzéséhez?

A fokozatos fizikai terhelést szakaszokra osztjuk. A program
soran meg kell tanitani a beteget, hogy folyamatosan értékelje
a megterheléssel jard eréfeszités mértékét (a Borg-féle skdla
alapjan), vezessen napldt, rendszeresen tadjékoztassa az or-
vost az el6rehaladasardl. Sokat segithetnek az okoseszkdzok,
a telemedicinalis megoldasok. Az okosdrédk jelentds része ma
mar méri a pulzusszamot, az oxigénszaturaciot, a vérnyomast,
a szivritmust, amit a paciens tovabbithat az orvosanak.

Elsé-mdsodik szakasz
Kezdetben csak igen konny( fizikai terhelést javaslunk leg-

aldbb két hétig. El6szor csak nyugalomban végeztetiink
konny( gyakorlatokat, légz6tornat, az izmok megfeszitésével,

ellazitasaval, az egyensuly megtartdsaval jard feladatokat.
llyenkor csak rovid séta végezhets. Az eréfeszités mértéke a
hatodik-nyolcadik fokozatot érje el. Panaszmentesség, meg-
felel6 tolerancia esetén a program bdvithetd, naponta legfel-
jebb 15 perces sétat, konny(i jogat, hazimunkat, kerti munkat
javaslunk, a fizikai tevékenységgel jard eréfeszités mértéke
fokozatosan a hatodik fokozatrél a 11. fokozatra novekedjen.
Megfelel§ haladéds esetén a méasodik hét végén a paciens mar
30 perces konny( sétat tehet.

Harmadik szakasz

Mérsékelt intenzitdsi aerob és erégyakorlatokat irunk elg,
példaul otperces aerob terhelést végeztetlink, amit 6t perc
sziinet, majd Ujabb oOtperces gyakorlat kovet. Panaszmen-
tesség esetén naponta Otperces intervallumokkal noveljik
a terhelést, a javasolt eréfeszités szintje a 12-14. fokozat
(konny(i-kissé nehéz terhelés érzése). Mintegy hét nap alatt
lehet elérni, hogy a gyakorlat idétartama 30 perc legyen, és
egy 6ra mulva mar kipihenje a beteg a faradalmakat.

Negyedik szakasz

Az eddigi aerob és erégyakorlatokat koordinacids, a funkcio-
képességet noveld terheléssel egészitjik ki. A két nap terhe-
|ést egy nap pihenés koveti. Az erdkifejtés mértéke a 12-14.
fokozat. Ennek a szakasznak a végén a terhelés utan a pdéci-
ensnek normalis, a betegség el6tt megszokott faradtsagot kell
éreznie.

Otodik szakasz

A terhelés intenzitdsdnak és tartamanak a fokozatos novelé-
sével lehet eljutni a rendszeres, kordbban megszokott mértékd
fizikai aktivitas eléréséhez. A terheléssel jard eréfeszités mér-
téke meghaladja a 15. fokozatot.

A Covid-19-megbetegedés utani fizikai tevékenység ujra-
kezdésének a stratégiajat, |épéseit az 1. dbran foglaljuk ossze.
A Covid-19 lefolydsa az egyes személyeknél valtozd sulyos-
sagul, a kovetkezmények is eltérék. Csak személyre szabott
programmal, az egészséglgyi személyzet és a paciens szoros
egymUikodésével lehet elérni, hogy a Covid-19-en atesett sze-
mély visszanyerje a megszokott, mindennapi tevékenységét,
betdlthesse a korabbi tarsadalmi szerepét.
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OSSZEFOGLALAS — A vese védelme kilénésen fontos terdlet, hiszen a hypertonia
és a vesekdrosodds fokozott cardiovascularis kockdzattal jar egyutt, ami végul
végstddiumu veseelégtelenséghez vezet, és nagyobb mértékl mortalitdst ered-
meényez. A diabeteses és nem diabeteses eredetd, elsésorban hypertensiv nephro-
pathids vesekdrosodds esetén a vérnyomdscsokkentd szerek kozul a proteinuridt
is mérséklé ACE-gdtldk és az ARB-k a leghatdsosabb vesevédelmet biztositjdk. A
telmizartdnnal végzett nagyszdmu nemzetkdzi és hazai vizsgdlat elegendd bizo-
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nyitékot adott a szer antihypertensiv, renoprotektiv hatdsdt illetéen. A betegek a
célvérnyomdsértéket és a morbiditdsi eredményeket kedvezd mellékhatdsprofil

mellett érték el. A NEAK adatainak elemzésébdl egyértelmU, hogy az orvosok
gyogyszervdlasztdsdban és gydgyszerfelirdsi szokdsaiban jol megfigyelheté a
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nemzetkdzi és hazai tdrsasdgok ajdnldsaiban megfogalmazottak elfogaddsa.

Hypertonia, metabolikus szindroma

A nemzeti és nemzetkozi felmérések adatai azt mutatjak, hogy
a feln6tt lakossag tébb mint 10%-4ban figyelhetd meg krénikus
vesebetegség. A kronikus vesebetegség el6forduldsi aranyanak
hatterében a leggyakoribb ok a diabetes és a hypertonia (1).
Magyarorszagon a kronikus vesebetegségben szenvedd betegek
szama 2017-ben kozel 1,5 millié volt, a lakossag 13,5%-a.

A vese védelme kulonosen fontos terilet, hiszen a hyper-
tonia és a vesekdrosodas fokozott cardiovascularis kockdazattal
jar egyUtt, ami végil végstadiumu veseelégtelenséghez vezet, és
nagyobb mérték(i mortalitast eredményez. A krénikus vesebe-
tegség visszafordithatatlan, lassu progressziéju betegség, amely
hosszu ideig szinte tinetmentes, semmilyen panaszt nem okoz a
betegeknek, mikozben a vesékben és szinte az egész szervezet-
ben mar dramai valtozasok zajlanak. Kronikus vesebetegségben a
panaszok és tiinetek az egész szervezetet érintik, a vesebetegség
progresszidja soran gyakoribb a hypertonia. Barmilyen eredet(i
végstadiumu veseelégtelenségben tobb mint 80%-ban észlelhe-
t6 emelkedett vérnyomas. Hypertonias vesekdrosodas esetén az
alapvet6 véltozas a szimpatikus idegrendszeri aktivitas novekedé-
se, a renin-angiotenzin rendszer fokozott aktivalédasa, a megno-
vekedett artérias érfali merevség és a vese so-viz haztartds sza-
bélyozasanak zavara. Renoparenchymas eredet( hypertonidban
gyakran észlelhetd az éjszakai emelkedett vérnyomasérték
(non-dipper allapot), ami nagyobb cardiovascularis kockazat-
tal jar, szoros osszefliggést mutat a vesekdrosodas romldasaval.
Szamos kronikus vesebetegség (példaul glomerulonephritis,
hypertonias nephrosclerosis, diabeteses nephropathia, autoim-
mun nephropathiak, kronikus pyelonephritis, polycystas vesebe-
tegség) az endothel kdrosodasaval jar, amely hypertoniat okoz-
hat. Szbvettanilag mesangiocapillaris glomerulonephritisben,
IgA-nephropathia esetén és fokalis szegmentalis glomerulo-
sclerosisban észlelhetéleggyakrabban hypertonia, membranosus

glomerulonephritisben, illetve minimal change nephropathiaban
ritkdbban fordul el6. A glomerulonephritishez tarsuld krénikus
veseelégtelenségben, de autoszomalis polycystas vesebeteg-
ségben is kozel 80%-ban emelkedett a vérnyomas, és ezzel egy
id6ben mar a korai id6szakban kimutathatdk az endotheliumot
érintd elvéltozdsok. A vesebetegségek végallapotaban észlel-
het§ malignus nephrosclerosisra a kdzepes és nagyfoku hyper-
tonia, valamint a beszikult vesefunkcid (csokkent eGFR) jellem-
z6. Az életkor el6rehaladtéval is természetes médon csokken a
glomerulusszam és ezzel az eGFR értéke is (2). Az egyik legna-
gyobb vesevédd (renoprotektiv) hatast maga a vérnyomas csok-
kentése, normalizalasa jelenti. Ez igaz valamennyi nephropathias
beteg esetében, figgetlenil az életkortdl és a nemtdl.

Vérnyomdscsokkentd kezelés
kronikus vesebetegségben

Tobb randomizalt, kontrolldlt vizsgalat bizonyitotta hypertonids
betegekben a diuretikum, a kalciumantagonista, az ACE-gatld
(angiotenzinkonvertaloenzim-gatlé) és az ARB (angiotenzinre-
ceptor-bénitd) gyodgyszerek kedvezd hatasat a morbiditasra és a
mortalitasra, valamint a béta-blokkoldk hatasat a stroke-preven-
ciora és a szivinfarktus szekunder prevencidjara. Napi egyszeri
adagoldsu, 24 6ras hatédsu készitmények alkalmazasa javasolt. Az
ilyen készitmények javitjdk a beteg egytttmikodési készségét,
csokkentik a vérnyomas intradian (egy napon belli) ingadozasat,
aminek kovetkeztében egyenletesebb, hatékonyabb vérnyomas-
csokkenés érhetd el. A nagy, illetve nagyon nagy kockazatu bete-
gek esetén, vagy ha a célvérnyomas 20/10 Hgmm-rel magasabb
a célértéknél, kombinacid/fix kombinacié alkalmazasa javasolt.
Az utdbbi évek vizsgélatai igazoltdk, hogy az elsd szer vélaszta-
sanak kisebb a jelent&sége, mint kordbban gondoltuk, hiszen
a betegek alig egyharmada marad monoterapian, és az is igen
gyakran valtozik. A diabeteses és nem diabeteses eredet(, elsé-
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sorban hypertensiv nephropathias vesekarosodas esetén a vér-
nyomascsokkentd szerek koziil a proteinuridt is mérsékld ACE-
gatlok és az ARB-k a leghatdsosabb vesevédelmet biztositjak.
Ezek a szerek az efferens arteriola vasodilatatidja révén csokken-
tik a vesegomolyagok nyomasat, igy a proteinuriat is. Kevéssel
a GFR is csokken, de hosszabb tavon a proteinuria csokkentése
révén a GFR lassabban fog romlani (3).

Az elmult években igen sok vizsgélat a kilonbozd allapo-
tokban elérendd célvérnyomas jelentéségére hivta fel a figyel-
met. Krénikus vesebetegségben 30 mg/nap alatti albumin-
Urités esetén 130-139/80 Hgmm, 30-300 mg albumintrités
és proteinuria esetén a célvérnyomas <130/80 Hgmm. Ennél
kisebb vérnyomasérték nem cél, mert 120/80 Hgmm alatt a
mortalitds novekszik, ezt a 2018-ban kiadott hazai iranyelvek
is megfogalmaztak (1. dbra) (4).

Az ACE-gatlék és ARB-k egyaradnt a renin-angiotenzin-
aldoszteron rendszeren (RAAS) keresztll fejtik ki hatdsukat,
azonban specifikus hatasuk és tolerdlhatdsaguk kilonbozik.
A RAAS fontos szerepet jatszik a vérnyomads és az elektrolit/
folyadék haztartas szabalyozasaban egyarant. Az ARB-k az
AT1-receptor gatlasaval az arterioldkon vasodilatatiét okoz-
nak, amelynek eredményeként csokken a teljes periférias el-
lenallds, mérséklddik a vérnyomas. Az értagito hatasuk mellett
sem a perctérfogatot, sem a szivfrekvenciat nem befolyasol-
jak. Az ARB-k a mellékvesekéreg zona glomerulosa sejtjeiben
csokkentik az aldoszteron felszabadulasat, igy csokken a natri-
um és a viz visszaszivddasa a vesetubulusokban és a bélben.
A centralis szimpatikus tonust csokkent hatdsuk mellett az
endotelinfelszabaduldst és szamos sejtnovekedési faktor ter-
mel&dését is mérséklik.

1. dbra. Céltartomdnyok hypertonia kezelése sordn

RendelGi szisztolés vérnyomds célértéktartomdnyai (Hgmm)

Eletkori
csoportok Nem HT
komplikdlt HT+CAD +
HT stroke/TIA?
18-65 év 120-129 120-129 120-129 120-129
>65 év 130-139 130-139 130-139 130-139

Diasztolés

vérnyomds
célérték-

HT HT BN tartomdnyai
+ HT+PAD + HT+CKD (Hgmm)

stroke?/TIA CKD+PU?

120-129 120-129 120-129 130-139 70-79
130-139 130-139 130-139 130-139 70-79

HT=hypertonia; DM=diabates mellitus; CAD=coronariabetegség; TIA=dtmeneti ischaemids attak;
PAD=periférids ver6érbetegség; CKD=krénikus vesebetegség; PU=proteinuria

Megel8z6 stroke/TIA esetén és nem kdzvetlenil stroke utdn.
’Proteinuria >30 mg/nap.
3Proteinuria <30 mg/nap.

Angiotenzinreceptor-blokkoldk
és vesevédelem

Valzartan- (80 és 160 mg) és kaptopril- (3x25 mg) kezelés hata-
sat hasonlitottak 6ssze normotonias és hypertonias, 2-es tipusu
diabeteses betegekben. Az egyéves kezelési periédus végén ha-
sonléd mértékd vizeletmikroalbumin- (MAU-) csokkenés mellett
a gyogyszer okozta mellékhatasok kedvezdbb voltat talaltak a
valzartannal kezelt betegekben (5).

A PRIME vizsgdlat soran irbezartan addsakor diabeteses
nephropathids betegekben nemcsak a szérumkreatinin-szint
megkettdzEdési idejének jelentds fokd mérséklédését, hanem a
kemény renalis végpontok és a cardiovascularis morbiditas rela-
tiv kockdazatanak csokkenését is bizonyitottdk (6). 2-es tipusu di-
abetesben a tarsuld hypertonia miatt bevezetett lozartankezelés
(RENAAL study) a végstadiumu veseelégtelenség kockazatanak
28%-0s, valamint a szivelégtelenség miatti hospitalizacio kocka-
zatdnak 32%-os csokkenését eredményezte (7).

Forrds: Hypertonia és Nephrologia 2018;22(S5):51-36.

A telmizartannal végzett klinikai vizsgalatok alapjan a szer
alkalmazasa biztonsagos, mellékhatasprofilja kivalo, megegye-
zik a placebdéval. A telmizartan napi egyszeri alkalmazasaval
is jol befolyasolhaték a hajnali-reggeli érédkban jelentkezd,
igen veszélyes vérnyomas-emelkedési periddusok. Ezt 1619
beteg vizsgalata is megerdsitette a MICCAT-2 vizsgalat soran,
amikor mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomas tobb
mint 10 Hgmm-rel csdkkent, és a szer hosszU hatastartama-
bél addddan a kora reggeli vérnyomas-emelkedés nem volt
megfigyelhetd (8). Alkalmazasuk soran a bradikininszint — az
ACE-gatléktol eltéréen — nem szaporodik fel, ezért mellékha-
tasként szaraz kohogés nem alakul ki (9). Dézisfiggd maodon
diabeteses betegekben is csokkenti a szisztolés és diaszto-
lés vérnyomasértéket, a viz- és natriumkivalasztas fokozasa
révén renoprotektiv hatdsu anélkil, hogy a kdlium- vagy a
kreatininkivalasztasra hatassal volna (10). Nem kell mddosi-
tani a kezdd dozist enyhe vagy kdzepes veseelégtelenségben.
A telmizartan 24 6ras felezési idejd, igen tartds hatasu AT1-
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receptor-blokkold gydgyszer. A gydgyszer maga aktiv, 98%-ban
a széklettel Urdl ki. Majbetegségben a dozis mddositasa szik-
séges. Nem kompetitiv antagonista médon gatolja az AT1-re-
ceptort. Hypertoniabetegségben a napi adag altaldban 20-40
mg, a maximalis adag 80 mg naponta. Majbetegséghben 40 mg
ajanlott (11). Az étkezés, a betegek életkora, a vesefunkcid
nem modositja a farmakokinetikat, azonban sulyos veseelég-
telenség esetén doziscsokkentés ajanlott. A telmizartan mar az
elsd dozis utdn csokkenti a vérnyomast, maximalis hatékony-
saga 80 mg mellett jelentkezik (12). A telmizartannal végzett
PROTECTION program magaban foglalja a PRISMA, ATHOS,
SMOOTH, INNOVATION, DETAIL, AMADEO, VIVALDI, ARBsFDC
vizsgalatokat, amelyek a diabetesben alkalmazott kezelést (igy
a renoprotekciot is) elemzik. A nagyszamu vizsgalat elegendd
bizonyitékot adott a szer antihypertensiv, renoprotektiv hata-
sat illetéen (13).

A 2004 novemberében megjelent DETAIL vizsgélat az elsd,
amely egy ACE-gatlé (enalapril) és egy ARB (telmizartan) direkt
Osszehasonlitasat végezte 2-es tipusu cukorbetegekben, korai
nephropathids (82% microalbuminurids), enyhe-kdzépsulyos
hypertonidban szenvedd betegeken. A 250 beteg hosszu tavd,
Otéves kovetése soran megallapitottak, hogy a primer vizsgalati
végpont, a glomerulusfiltracids rata (GFR) ot év alatti valtozasa
a két csoportban nem kilonbozott. A tanulmany masik fontos
megallapitasa, hogy a tartds és agressziv renoprotektiv kezelés
mellett a vizsgalat negyedik és 6todik évében a GFR csokkenése
a fizioldgids mérséklédés szintjére csokkent (14, 15).

Az ONTARGET vizsgalat soran a nagy cardiovascularis kocka-
zatu betegek kezelése ramiprillel, telmizartdnnal vagy a két szer
egylttes addsaval tortént. A kett8s vak prospektiv randomizalt
vizsgalatban 40 orszag 733 kérhaza vett részt, amelynek soran
80 mg telmizartan (n=8542) és 10 mg ramipril (n=8576), vala-
mint két szer kombinacidjanak (n=8502) hatdsossagat vizsgaltak.
A vizsgalati periodus végén a két csoport egyetlen értékelt aga-
ban (6sszhaldlozas, revascularisatio, vese- és szivelégtelenség
vonatkozasaban) sem volt szignifikdns a kiilonbség. A kett6s RAS-
gatlds (ramipril és telmizartan) nem eredményezett nagyobb
foku kardioprotekcidt, mint barmelyik szer kilon alkalmazva,
am a mellékhatasok gyakoribbd valasa volt megfigyelhetd. A
telmizartan csokkentette a cardiovascularis kockdzatot, hasonld
mértékben, mint a ramipril, de a tolerancia és compliance vonat-
kozdsaban kedvez&bb volt.

Az Eurdpai Gyogyszertgynokség (EMEA) az ONTARGET vizsga-
lat alapjan 2009-ben a cardiovascularis morbiditas csokkentésére
els@ valasztando szerként hagyta jova a telmizartan alkalmazasat
nagy cardiovascularis kockdzatu betegekben (coronariabeteg-
ség, stroke, periférias érbetegség, diabetes, vesebetegség) (16).
Az ONTARGET vizsgalatban a ramiprillel kezelt betegek (n=621)
7,2%-a nem fejezte be a vizsgalatot, mig a telmizartan esetén
(n=438) ez az arany 5,1%. A két kezelt csoport kozt tehat a tera-
pidhoz valo hiiség tekintetében (adherencia) 29,2%-os a kilonb-
ség. A hasonlé hatékonysag egyértelmden nagyobb foku tolera-
bilitassal tarsult, ennek megfeleléen a hatékonysag/tolerabilitas
aranya is lényegesen kedvez&bb.

A vérnyomascsokkentd gydgyszerek kilonbozésége a mor-
biditast és mortalitdst csokkentd hatdsban, valamint a mel-
lékhatasokban rejlik. A telmizartdnnal kezelt betegek azonos
célvérnyomasértéket és azonos morbiditasi eredményeket ked-
vez6bb mellékhatasprofil mellett értek el. A telmizartdn nagy

cardiovascularis kockazatu betegekben olyan hatékony, mint a
ramipril, de jobban toleralhatd (17). Tobb ARB-vel tortént 6sz-
szehasonlitd vizsgalat soran a telmizartan a lozartannal és a
valzartannal nagyobb foku vesevédelmet jelentett (18—20).

Telmizartdn a hazai
antihypertensiv kezelésben

Néhany évvel ezelStt megvizsgéltuk a cardiovascularis rendszer-
re haté készitmények hazai felhasznaldsat. Az egyik legfontosabb
megallapitasunk az volt, hogy a modernebb, napi egyszeri ada-
golasy, jobban tolerdlhatd gyodgyszereket alkalmaztdk leggyak-
rabban. Ezek kozé tartozott a telmizartan is (21).

Hazai szerzGk az ATTENTION vizsgalat ARB-dgaban 9996 kezelt
hypertonids beteg adatait dolgoztak fel. Az elemzés azt igazolta,
hogy a csalddorvosok gyodgyszervalasztasaban, az el6bb emli-
tetteknek is koszonhetBen, telmizartanpreferencia volt megfi-
gyelhetd. Azt is fontos kiemelni, hogy az orvosok gyogyszerva-
lasztdsaban és madositési szokasaiban igenis ott van és élesen
kirajzolédik a cardiovascularis tarsasagok szakmai ajanlasait ko-
vetd kovetkezetes dontési viselkedés (22).

Erdemesnek lattuk Ujra megvizsgélni a hazai ARB-felirsi
szokdsokat. Elemeztik a telmizartan helyét, valtozasat, illet-
ve az ajanlasokban javasolt fix dozisu kombinaciok alkalma-
zasi gyakorisagat és valtozasat az elmdult években. Az adatok
a NEAK altal tdmogatott korben kivaltott receptek feldolgo-
zasaval készultek. 33 ,fajta” (kilonbdz8 mono- vagy fix kom-
bindciot tartalmazd) RAS-gatldval kezelik Magyarorszdgon a
betegeket, ezen belll most az ARB-felirdsi szokasokat is ele-
meztlk. 2019 decemberében a hazai ARB-felirasi szokasokban
a telmizartanalapu terdpiat rendelték leggyakrabban az orvo-
sok (35,6%). A valzartan- (31,6%) és a lozartan- (20,4%) terdpia
ugyancsak jelentds volt (2. dbra). A telmizartan hatéanyagon
belll 68%-ban a hazai el6allitdsu készitmény felirdsa tortént,
amelyet 2019 decemberére vonatkozdan a 3. dbra részletez
(betegnapi részesedés). Viszonylagos egyensulyi allapot jelle-
mezte a 2020. év kezdeti id8szakat, majd marciusban jelentds,
kozel 20%-os emelkedés latszott, ami aprilisban, majusban a
kordbbi id&szak ald csokkent. A trendvonal csokkend beteg-
szamot mutat, de igy is a vizsgalt id6szakban atlag 1 546 622
embert kezeltek RAS-gatld készitménnyel (4. dbra).

A 2020. évi adatok értékelése azért is tlint fontosnak, mert
a Covid-19-jarvany miatt nem tudtuk, hogyan fog valtozni a
gyogyszerek felhasznaldsa. Az adatok alapjan a RAS-gatlot
(C09) szed6 betegek szama nem valtozott jelent&sen. Tovabbra
is a telmizartan hatdanyagot tartalmazo készitmények voltak a
legnagyobb mértékben preferalt (ARB-gatld) készitmények,
2020 augusztusaban a részesedés 37%-ot tett ki (5. dbra).

A fix dézist kombinacié esetén a kevesebb szamu tabletta/
kapszula elsésorban a jobb compliance, a tobb szer egyittes
adasa a kevesebb mellékhatéds szempontjabdl kedvezd. A hyper-
tonia olyan betegség, amely az esetek nagy részében sem pa-
naszt, sem tinetet nem okoz. Nagy felmérések alapjan valt is-
mertté, hogy amennyiben egy gydgyszert évekig, évtizedekig kell
szedni, a betegek tobb mint fele (1) vagy kisebb ddzisban, vagy
egyaltalan nem szedi azt. A hatékony vérnyomascsokkentés és
a mellékhatasok csokkentése érdekében javasolt a kombinacids
terapia, a compliance szempontjabdl elényosebb a kis dézisu fix
kombinaciok alkalmazasa.



]- 32 Barna Istvdn, Gyurcsdnyi Andrds — HN 2021;25(3)

2. dbra. ARB megoszldsa 2019 decemberében (betegnapi részesedés)
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3. dbra. Az orvosok hatéanyag-rendelési szokdsai telmizartdn hatéanyag esetében,
2019 decemberében (betegnapi részesedés)

4% 4%

4%

. Tanydon

. Tolura

. Telmizartdn Ratiop
B Micardis
. Tamloset

68% Egyéb

10,1%

4. dbra. RAS-gdtlé (C09) molekuldra vonatkoztatott betegszdmok, 2019. janudr-2020. augusztus

2 000 000

1 800 000 1833 889

1 600 000

1575797
1400 000

1200 000

1 000 000

800 000

600 000

400 000

200 000

SIZDQIPPD-S|A| D104

SIZDQIPPD-S|A| DI04

SIZDGIDPD HYIN :SDII0S



Telmizartdn a vesevédelemben és az antihypertensiv kezelésben — HN 2021;25(3) ]- 33

A fix kombinacié alkalmazasa elsésorban azon hypertonias
betegek kezelésére ajanlott, akiknél ez az antihypertensiv haté-
konysag novekedése mellett a rizikostatuszra kifejtett kedvezd
valtozasokkal, kisebb mellékhatasprofillal is tarsul.

Végll, de nem utolsésorban fix kombinacidk esetén olcsob-
ban juthatnak a betegek az adott gydgyszerhez, mint a két szer
kulon alkalmazédsa esetén. A hypertonia elégtelen kezelésének
hatterében 4all6 okok kozt egyebek mellett a rossz kombinacidk
alkalmazésa, a nem megfelel6 compliance és az orvos szemlé-
letének hidnyossagai is gyakran felfedezhetSk. Az egyszer(ibb
terdpia, a fix ddzisu kombinacid alkalmazdsaval a compliance ug-
rasszer( javuldsdhoz vezetett. Nem lehet véletlen, hogy mind a
nemzetkdzi, mind a hazai ajanlasokban kiemelt szerepet kapott a

fix dozisu kombindcid javallata mar az elsd vélasztas sordn is. Az
elmult idészakban a beteg-egyuttmkddés ékes bizonyitékat jelzi
a fix dézisu kombindcidk széles korl alkalmazasa (6. dbra).

A vesevédelem szempontjabdl kiemelt jelentSségl a célvér-
nyomdsérték elérése és a megfelel§ hatékonysdgl RAAS-gatldk
alkalmazésa. A nemzetkozi és hazai vizsgadlatok megerdsitették,
hogy a RAAS-gatldkon belll a telmizartdn hatékonysaga, vese-
védd hatdsa mellett, a placebdhoz hasonlé mellékhatasprofilja
kivaléan illeszkedik a betegek és orvosaik elvarasdhoz. A NEAK
adatainak elemzésébdl egyértelmlien latszik, hogy az orvosok
gyogyszervalasztasdban és gyogyszerfelirdsi szokdsaiban jol meg-
figyelhet a nemzetkdzi és hazai tarsasdgok ajanldsaiban megfo-
galmazottak elfogadasa.

5. dbra. ARB-gydgyszerek megoszldsa 2020. augusztusban (kezelt betegek ardnya)
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6. dbra. Mono- és fix kombindcidt tartalmazé RAAS-gatlidk forgalmdnak vdltozdsa (doboz/hd)
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A hypertoniasok aranya a vildgban 40% kordl van, az id6sek
kozott 70-80%, az amerikai iskoldsok korében is 10%. Az agyi
strukturak és funkciok tonkretétele lehet a kovetkezmény, az
endotheldiszfunkcid, az agyi vérataramlas csokkenése, a fehér-
allomany degeneracidja. Vascularis demencia, cerebrovascularis
artalom, a frontalis lebeny és a hypocampus atrophiaja, az agyi
neurotrop faktor (BDNF) termelésének csokkenése a memdria
romldsaval jar. Csokken a munkavégz8 képesség, szocidlis és
gazdasagi nehézségek merilnek fel. A gydgyszeres kezelés nagy-
mértékben javult az utdbbi években, de elektrolitzavar, vesear-
talom, hypotonia, agyi ataramlascsokkenés, djulds eléfordul-
hat. A magas vérnyomas noveli a béta-amyloid-szintet, az agyi
kiserek betegségét, mikrovérzéseket, lacunaris infarctusokat
okozhat, csokken az agy volumene. A kollagénszaporulat sz(ikiti
az erek lumenét és tagulékonysagat, ezzel né a pulzatilis stressz,
gyorsul a pulzushulldam. A magasabb angiotenzin-ll-szint is hoz-
zéjarul a vér-agy barrier romlasahoz. Az endothelkarosodas mi-
att csokkent a NO-termelés.

Nagy tanulmanyok (ARIC, NHANES IIl) 13 000 és 6000 feletti
esetszammal igazoltak, hogy a kozépkoru hypertonidsok beszéde

és feldolgozasi sebessége romlik, a kognitiv képességiik gyengil.
Alzheimer-kor is gyakrabban alakul ki.

A fizikai aktivitast, a tétlenség feladasat valamennyi Utmuta-
té nyomatékosan javasolja: csokkenti a nyugalmi és az ambu-
lans vérnyomast, javitja a fittséget. Nincs specifikus vérnyomas-
csokkentd edzés: a FITT-elv (frequency, intensity, type, time)
minden életkorban megszabja a teendéket. Hat Utmutatonak
az edzésre vonatkozé informacioéit tablazatosan hasonlitja 6sz-
sze a cikk: Heti harom-hét alkalommal, ,moderate intensity”:
a maximalis pulzusszam 60-75 szazalékaval, heti 90-150 perc,
aerob edzés mellett rezisztenciagyakorlatok nem nagy ellenal-
lassal szemben, a harom-hat nagy izomcsoporttal, 10-15 ismét-
lést lehetévé tevd sulyokkal/ellendllassal; emellett nyudjtasok
bemelegitéskor és levezetéskor. Ha mar van agyi karosodas,
kisebb intenzitds, de hosszabb tartam a javallat. Meg kell ér-
tetni a hypertonidsokkal (is), hogy a testedzés a kezelés egyik
alappillére. ,Ulj kevesebbet, gyalogolj tébbet és edzzéll”

101 kozleményt idéznek a szerzdk.
Dr. Apor Péter
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A hypertonia populécios szinten, gyakorisaganal fogva, a
sziv- és érrendszeri betegségek és haldlozas legjelentGsebb
kockazati tényezdje. Esetbemutatdsunk annak példdja, hogy
a kezeletlen, illetve nem megfelelGen kezelt hypertonia ko-
vetkeztében egy beteg életében sorra megjelen(het)nek
mindazon szovédmények, amelyek szorosan kothet6k a ma-
gasvérnyomas-betegséghez: szélités, myocardialis infarctus,
krénikus vesebetegség, periférias veréérbetegség. A hyper-
tonia nem megfeleld kezelésének egyik oka lehet a beteg rossz
adherencidja, de ugyanilyen hangsullyal szerepelhet a kezel6-
orvos terapias nihilizmusa. A hypertonia okozta szovédmények
diagnosztikajaban érdemes a legcélravezet6bb diagnosztikus
eszkozhoz nyulni, mert ezzel felesleges betegutakat tudunk
elkertilni és sok elvesztegetett varakozasi idétél tudjuk men-
tesiteni betegeinket.

Nyitdny, avagy az elsé 17 év...

U. L. 61 éves gyari munkas férfi 20 éves kora ota dohanyzik (30
évig napi 1,5 doboz, az utdbbi 10 évben napi 1 doboz: 6ssze-
sen 55 csomagév). Napi két sor és néhany egység rovidital az
atlagos, rendszeres alkoholfogyasztasa.

1996-ban, 37 éves kordban diagnosztizaltak hypertonidjat.
2003-ban B, -vitamin-hidnyos anaemia igazolédott, emiatt
nem rendszeresen parenteralis szubsztitucios B, ,-vitamin-te-
rapiaban részesl.

1996 és 2013 kozott alkalmazott terapidja: 20 mg nitrendipin,
10 mg betaxolol. A beteg elmondasa szerint ezen gyogyszerek
mellett szisztolés vérnyomasa 180-190 Hgmm korili értékre
Lallt be”.

Elsé felvonds

2013. december 5-én, 54 éves koraban kertlt elsé izben kor-
hazba; slrgdsségi osztdlyos dokumentacidja szerint: ,...vizs-
gdlatat megel6z6en két nappal éjszaka tapasztalt legelGszor
Jjobbra huzo szédiilésérzést, amely néhdny ordn beliil spontdn

szlint. Felvétele napjan reggel ébredés ota folyamatosan jobbra
huzo szédiilést tapasztal, feje hatul, nyakszirt kériil tompadn fdj.”
Itteni észlelésekor 260 Hgmm-es szisztolés vérnyomast mértek,
amely a kontrollok sordn 220 Hgmme-ig csokkent. Az elvégzett
koponya-CT-vizsgalat occipitalisan és a kisagyban multiplex,
részben szubakut ischaemias laesiok jelenlétét igazolta.

Laboratériumi vizsgélataibdl kiemelhetd, hogy éhomi vér-
cukorértéke 14,99 mmol/l volt, dsszkoleszterin-értéke 5,85
mmol/l, trigliceridértéke 1,87 mmol/l, eGFR-értéke 79 ml/min
volt, normalis vérkép és majfunkcid mellett.

Carotis-vertebralis duplex ultrahangvizsgdlat soran ,,...mind-
két oldalon, az oszldstdl kezdbédéen az arteria carotis interna
kezdeti, kériilbeliil 2,5 cm-es szakaszdig terjedéen, excentriku-
san kérkords, egyenetlen felszinli, inhomogén plakk latszik.” A
vélemény szerint elérehaladott atheroscleroticus elvaltozasok
igazolddtak, normalis dramlas mellett, emiatt id6szakos kont-
rolljat javasoltak.

Sziv-ultrahangvizsgdlattal tdgabb pitvarokat, kozepes foku
koncentrikus balkamra-hypertrophidt, megtartott globalis
szisztolés balkamra-funkciét (EF: 68%) taldltak. Vitium, illetve
thrombus nem latszédott.

Neuroldgiai osztalyos kezelése soran az els6 24 6raban a sta-
tuszaban progressziot talaltak, emiatt neurointenziv osztalyos
elhelyezése tortént. Kontroll-koponya-CT és CT-angiografia
soran ,...a kisagyi hipodenzitds kiterjedtebbé vdlt, a vermist
is érinti. A legnagyobb axillaris dtmérdje jelenleg 38x35 mm-
es. Jobb oldalon cerebellarisan friss ischaemia. T6bb nem friss
ischaemids laesio jobb oldalon occipitalisan, valamint a bal
kisagy féltekében” (1. dbra).

LA felvételekor tapasztalt igen magas tenziéértékek kom-
binalt antihipertenziv terdpia és dehidralds mellett rendezéd-
tek”, és négynapos megfigyelést kovetSen tovabbi kezelésre a
neuroldgiai osztalyra visszahelyezték a beteget.

Az ekkor alkalmazott kezelése a kovetkezd volt: 160
gramm szénhidratot Otszori elosztasban tartalmazd étrend,
bé folyadékfogyasztas mellett reggel 100 mg acetilszalicilt,
este 40 mg enoxaparin subcutan (sc.) injekcid, reggel 10 mg
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betaxolol, reggel 5 mg perindopril, este 5 mg amlodipin, este
40 mg famotidin, este 20 mg rozuvasztatin, valamint hatéran-
ként 100 ml mannizolinfuzié és gyors hatasu inzulin a vércu-
korszint fliggvényében.

Kilencnapos neuroldgiai kezelését kovetSen neuroldgiai re-
habilitacios osztalyra kerilt, ahol tovabbi 46 napot toltott. Ez id6
alatt ismételten észlelt hypertonia miatt vérnyomascsokkentd ke-
zelését jelentds fokban intenzifikaltak: a rehabilitacids osztalyrol
tortént tdvozasakor a kiird zardjelentés szerint vérnyomascsok-
kentd kezelésként 6sszesen 10 mg betaxololt, 10 mg perindoprilt,
1,25 mg indapamidot és 20 mg amlodipint alkalmaztak. Ugyan-
akkor sztatinterdpiajat ismeretlen okbdl elhagytak.

1. dbra. Kontroll-koponya-CT

Kontroll-koponya-CT sordn a kisagyi hipodenzitds
kiterjedtebbé vdlt, a vermist is érinti.
A legnagyobb axillaris dtmérdje jelenleg
38x35 mme-es (piros nyil).
Jobb oldalon cerebellarisan
friss ischaemia Idthatd

Elsé szliinet

2014 és2018 kozott kdrhazi kezelése nemtortént. Diabetoldgiai
jarébeteg-ellatds keretében inzulinterapiat javasoltak, amelyet
2016-ban elhagyott, akarcsak a beallitott metforminterapiajat.
Ebben az id&szakban ugyancsak elhagyta amlodipinjét és
perindopriljét, csak betaxololt szed... Vérnyomasat ez id6 tajt
sem ellendrzi, igy fel sem meril szekunder hypertonia irdnya-
ban torténd kivizsgalas.

2. dbra. Coronaria-CT

2020. mdjus 22. Coronaria-CT.
55%-0s fétorzsstenosis. OM szignifikdns szikdilet.
Domindns CX proximalis szakaszdnak sulyos laesidja,
gracilis nem domindns RCA nem megitélhetd

Mdsodik felvonds

2018. januar 24-én, 59 éves kordban: ,Kériilbelil 22.30-kor,
cigaretta elszivasat kévetden, lefekvéskor verejtékezett, nem
kapott levegét, retrosternalis, 8/10 erdsséql mellkasi nyo-
madsérzése volt 15 percig, amely nem sugdrzott ki. A panaszok
megszlintek, mire kiért a ment&szolgalat.” (Idézet a stirg6sségi
osztalyos dokumentacié alapjan.) Az ekkor alkalmazott gyogy-
szerelése a kovetkez8 volt: reggel 100 mg acetilszalicilat, reg-
gel 10 mg betaxolol, este 40 mg famotidin.

SUrgd@sségi osztalyra szallitottak, ahol jobb oldalon 198/110
Hgmm, bal oldalon 190/104 Hgmm vérnyomast mértek.
Obesitason, halvany kiltakaron és kétoldali anasarcan kivil
egyéb fizikalis eltérést nem talaltak.

Laboratériumi vizsgdlattal sulyos fokd megaloblastos
anaemiat (WBC: 3,69 G/I; RBC: 1,83 G/I; HGB: 76,0 g/I; HCT:
0,227; MCV: 124,3 fl; PLT: 117 G/I), hyperglykaemiat (GLU:
12,53 mmol/l), enyhén beszikilt vesefunkciét (eGFR/CKD-
EPI/: 63 ml/min) és emelkedett nagy érzékenységi cardialis
troponin | (hs-cTnl) értéket (25 ng/l; kontroll: 50 ng/l) észlel-
tek. Tovabbi kezelésre a ,tineteket okozd, transzflzidt igény-
I6 megaloblastos anaemia miatt” belgydgyaszati osztalyra
helyezték. Itt transzfuziot kapott, a javasolt gasztroszkdpids
vizsgalatba nem egyezett bele. Hasi ultrahangvizsgalat soran
abdominalis aortaectasia (32 mm) fali thrombussal abrazolo-
dott. Echokardiografia nem tortént.

Nyolcnapos kezelést kovetSen emittaltak, tdvozasakor java-
solt kezelése 180 gramm szénhidrattartalmu diéta tartasa, szi-
goru alkoholabsztinencia mellett 6sszesen 15 mg perindopril,
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15 mg amlodipin, 2,5 mgindapamid (e harom hatdanyag kétfé-
le fix kombinacids készitményként), 10 mg betaxolol, valamint
20 mg famotidin, 40 mg atorvasztatin, 100 mg acetilszalicilat,
15 mg glikvidon és 10 mg folsav, B-vitamin-komplex volt.

Mdsodik szunet

Tavozasat kovetSen csaladorvosat lathatélag nem hagyta nyu-
godni (tegylk hozza, teljesen jogosan) az a feltételezés, hogy a
betegnek coronariabetegség is allhat a hospitalizaciot igényld,
troponinpozitivitadssal és verejtékezéssel kisért mellkasi fajdalom
hatterében, ezért kardioldgiai vizsgalatra szakrendel&be utalta.

2019. prilis 11-én mar fogadtak is a beteget. A vizsgald or-
vos 170/95 Hgmme-es vérnyomast regisztralt az ambulansla-
pon, és echokardiografias vizsgélattal az akkor panaszokat nem
mutatd betegnél megtartott ejekcids frakciot (63%), balkamra-
hypertrophiat talalt, ugyanakkor szegmentalis falmozgaszavart
nem igazolt. Ischaemias szivbetegség tisztazasara myocardialis
SPECT-vizsgalatot javasolt,amelyre kéthdnappal késébb, 2019. ju-
nius 12-én sor kerult. Az elvégzett perfuzids szivizom-szcintigrafia
az interventricularis septumot érint6 falmozgaszavart mutatott
megtartott ejekcids frakcid (57%, terhelést kovetéen 58%) mel-
lett. A vizsgdald orvos szoros kontrollt tandcsolt, és coronaria-CT-
vizsgalat elvégzése mellett azt javasolta, hogy szedjen betaxolol
helyett bizoprololt valtozatlan egyéb terapia mellett.

Tobb mint fél év orvosi kontroll nélkdl telt. 2020. februar 27-
én csaladorvosi beutaldval felkereste a teriletileg illetékes ideg-
gyogyaszati szakrendelést kontroll céljabdl. A neuroldgus kolléga
Osszefoglaldjaban kiemeli: ,,Gydgyszereit nem tudja. Aktudlisan
panaszmentes. Kordbbi cerebrovascularis torténések diszkrét nyo-
mai Igthatdk. RR: 230/115 Hgmm.” Es a beteg torténetében ta-

lan a legfontosabb mondat is leirdsra kerilt az ambulans lapon:
,Belbetegségei, mindenekelétt a hypertonia optimdlis kezelése
sziikséges.” Ezzel belgydgyaszati szakrendelésre iranyitja a beteget.

2020. marcius 11-én jelentkezik a belgydgyaszati szakvizs-
gélatra. Itt 180/95 Hgmm-es rendel8i vérnyomast mértek a
panaszmentes betegnél. Ambuldns vérnyomas-monitorozast
javasoltak, amelyet el is végeztek: aktiv id6szak atlaga: 172/81
Hgmm, passziv id6szak atlaga: 161/71 Hgmm, pulzus: 66/min.
A lelet alapjan antihipertenziv terapidjan modositottak és visz-
szarendelték kontrollra. (A beteg nem ment vissza.)

Ekkori, javasolt terapidja: 6sszesen 20 mg perindopril, 20 mg
amlodipin, 2,5 mg indapamid (e harom hatdanyag kétféle fix
kombinacios készitményként), 5 mg bizoprolol, valamint 20 mg
famotidin, 40 mg atorvasztatin, 100 mg acetilszalicilat, 15 mg
glikvidon és 10 mg folsav, B-vitamin-komplex volt.

11 hénappal és 10 nappal a javaslat megfogalmazasat kove-
téen, 2020. majus 22-én megtortént a coronaria-CT-vizsgalat,
amely 55%-os f6torzsstenosist, az OM szignifikans szlkuletét, a
dominans CX proximalis szakaszanak sulyos laesidjat igazolta. A
gracilis nem dominans RCA-t nem tudtak megitélni. Intenzifikalt
sztatinterapiat és invaziv koronarografiat javasoltak. ,Keresse
fel kardioldgusdt!” Kereste, de nem talalta... (2. dbra).

Harmadik felvonds

2020. november 9-én délutan 14 dra koril erbs, terhelésre jelent-
kezd, de nem kisugarzo, retrosternalis mellkasi nyomas jelentke-
zett, effort dyspnoével. Nyugalmi panasza nem volt. Mentét hi-
vott, az OMSZ PCl-centrumnak referdlta, akik akut elldtasat nem
tartottak indokoltnak. Az OMSZ munkatarsai a helyszinen 208/?
Hgmm-es vérnyomast, 120/min frekvencidju pulzust, 20/min

3. dbra. EKG: 120/min frekvencia 2:1 pitvari flattern, BAH
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4. dbra. Kontroll-EKG: 60/min frekvencia, 4:1 pitvari flattern
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légzésszamot regisztraltak, komplex ellatasban részesitették (3
mg morphinum HCl iv. injekcid + 2 mg metoprolol iv. injekcid
+ 3 mg/h nitrat perfuzorban + 12 |/perc oxigénterdpia + 12,5
mg kaptopril per os), majd siirg6sségi osztalyra szallitottak. Itt
tovabbi stirg6sségi ellatasban részesitették (40 mg furoszemid
iv., 5 mg perindopril per os, 10 mg/24 h nitrat transdermalis
tapasz, 5 mg bizoprolol per os, 3 I/perc oxigénszupplementéciod
orrszondan at, 10 csepp Berodual nebulizélva), és felkészitették
esetleges coronariarevascularisatiora (300 mg ASA per os, 300
mg klopidogrél per os, 90 mg enoxaparin sc. injekcio). Tekin-
tettel a tipusos mellkasi panaszokra és a troponinemelkedésre
(hs-cTnl: 1595 ng/l), az Ugyeletes PCl-centrumnak ismételten
referaltak NSTEMI-ként, akik a beteg aktudlis panaszmentessé-
ge miatt a koronarografiat nem tartottak indokoltnak akutan.
Ezt kbvetben a beteget tovabbi kezelésre kardioldgiai oszta-
lyunkra helyezték.

A felvételekor tortént kikérdezéskor kidertlt, hogy ko-
rdbban javasolt gydgyszeres kezelését a felvételét megel6z6
id6szakban ismételten jelent8s fokban csokkentette (szedett
gyogyszerei: 20 mg famotidin, 100 mg acetilszalicilat, 5 mg
bizoprolol, 15 mg glikvidon, 10 mg folsav, valamint B-vitamin-
komplex).

Felvételi statuszabol kéros eltérésként obesitas, kétoldali eny-
he anasarca, megnyult exspirium, diffizan hallhaté broncho-
spasmus, basalisan pangasos pulmonalis szortyzorejek, halk,
tachyarrhytmids szivhangok, valamint 159/115 Hgmm-es vérnyo-
mas és regularis, 120/min frekvenciaju pulzus emelhetd ki.

A felvételi EKG-n 2:1 levezetés( pitvari flattern igazolddott
(3. dbra), a késGbbi kezelés soran a blokkarany az alkalmazott
kezelés mellett n6tt (4. dbra).

Osztalyos obszervaciénk soran laboratériumi vizsgdla-
tokkal csokkend kinetikdt mutatd troponinértékeket (1587-
1546-916 ng/l), jelentds fokban beszikult vesefunkciot
(eGFR [CKD-EPI]: 26 ml/min) és proteinuriat (vizeletfehér-
je: +++, vizelet albumin/kreatinin hanyados: 45 mg/mmol),
hyperurikaemiat (511 umol/l), a betegcompliance-et figye-
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lembe véve a szénhidrathdaztartas elfogadhaté egyensulyat
(vércukor: 8,68 mmol/l, HbA, : 7,12%) és emelkedett lipidpa-
ramétereket (6sszkoleszterin: 5,05 mmol/l; HDL-koleszterin:
1,11 mmol/l; LDL-koleszterin: 3,30 mmol/l; triglicerid: 1,21
mmol/l) észleltiink.

Az elvégzett echokardiografiads vizsgalat soran tag pitvarokat
taldltunk megtartott szisztolés funkciéju (EF: 54-56%) balkam-
ra-funkcio, az inferior szegmentumok falmozgdszavara, emel-

5. dbra. Célzott transoesophagealis
echokardiogrdfia

Bal pitvarban kézepes foku SPE. Csokkent bal pitvari
filcse flow (32 cm/s). A ,csirkeszdrny” morfoldgidju
bal pitvari fllcsében a filcse bal pitvar felé esé
proximalis harmadi felszinén széles alappal eredve a
szivizomtdl eltéré mobilitdsu és a szivizomhoz képest
csokkent echogenitdsu, kortlbeltl 15x12 mm-es
képlet lIathatd, amely megfelel thrombusnak
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kedett toltényomas, jelentéktelen regurgitatiot okozé mitralis
és aortavitium mellett. A transthoracalis szivultrahang nem iga-
zolt thrombust. A kezdetben tachycard pitvari flattern miatt fel-
merllt cardioversio sziikségessége, azonban az ezt megel6z6
transoesophagealis sziv-ultrahangvizsgalat filcsethrombosist
igazolt (5. dbra), igy a cardioversiotol elalltunk.

A panaszmentes, de alsd végtagi lokalizacioju periférias
verGérbetegség irdnyaban nagy kockazatu (hypertonia, dia-
betes mellitus, dohdnyzas, coronariabetegség) sz(rd jelleg-
gel elvégzett boka-kar index vizsgalat kétoldali, bal oldalon
kozepes foku, jobb oldalon enyhe foku verdérsziikiiletet iga-
zolt (6. dbra).

Az elektiv id6épontban elvégzett invaziv koronarogréfia
soran a f6torzs distalis részén 30%-os szlkiletet, a ramus
circumflexus kozépsd szakaszan rekanalizalt kronikus teljes
elzarddast (CTO), vaskos, két agra oszlo és az oszlas el6tt nem
szignifikdns stenosist mutatd ramus intermediust (IM-agat),
a csucson atérd, distalisan kanyargods, enyhe fali egyenetlen-
séget mutatd ramus descendens anteriort (LAD-ot) és eredé-
sét kovetben kronikusan elzarédott jobb arteria coronariat
(RCA-t) igazoltak. Intervencios teend6t nem lattak, konzerva-
tiv kezelést javasoltak.

Utojaték — avagy
a tanulsdgok megbeszélése

A hypertonia populdcios rizikdt tekintve a legjelentGsebb
sziv- és érrendszeri kockazati faktor (1). Ennek oka elsGsor-
ban rendkivili gyakorisdga, a hazai populdcidban a hypertonia
prevalencidja meghaladja a 30%-ot (2). Mindez azonban nem
egy elvont és elméleti kijelentés: ez azt is jelenti, hogy a hosszu
idén 4t nem, vagy nem megfelel6en kezelt magasvérnyomas-
betegség az egyén szempontjabdl nagyon nagy mortalitasi és
morbiditasi kockdzatot jelent. Hazank ebbdl a szempontbdl
kifejezetten rosszul szerepel a nemzetkozi statisztikdkban:
példaul hypertonia okozta szivbetegség miatt rokkantsagban
eltoltott évek szama alapjan az Eurdpai Kardiologus Tarsasag-
hoz (European Society of Cardiology — ESC) tartozo tagallamok
kozott n6k esetében a negyedik helyen, férfiak esetében a har-
madik helyen allunk (3).

6. dbra. Boka/kar index vizsgdlat
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Jobb oldal (Hgmm) Bal oldal (Hgmm)

Arteria brachialis 144 148
Arteria dorsalis pedis 122 88
Arteria tibialis posterior 126 84

Boka-kar index 0,85 0,59

Kulonosképpen fokozddik a cardiovascularis rizikd, ha a hyper-
tonia egyéb kockazati tényezSkkel és/vagy tarsbetegségekkel tar-
sul — ezt ismerte el a nemzetkozi és hazai iranyely, amikor azt
javasolja a gyakorld orvosok szamara, hogy minden egyén eseté-
ben végezzen egyéni sziv- és érrendszeri kockazatbecslést a tera-
pia intenzitasanak és formajanak megitélésére (4, 5).

Ismertetett esetlink major atherosclerosis kockazati ténye-
z6kkel rendelkezd hypertonias férfi, akinek a vérnyomasa az
elmult kozel negyedszédzad alatt szinte sosem volt célértéken.
A nem kezelt vagy nem jol kezelt hypertonia szamos sz6véd-
ményt eredményezhet, betegiink esetében kilonos jelentd-
sége van az atherosclerosisnak (amelynek progresszidjahoz
a dohanyzas, a cukorbetegség és a hyperlipidaemia egyarant
hozzéjarult) (7. dbra).

1. tdbldzat. A terdpiarezisztens hypertonia definicidja

Terdpiarezisztens a hypertonia (RHT) akkor, ha

1. Az gjdnlott terdpids stratégia

— megfeleléen alkalmazott nem farmakolégiai mddszerek: életmddvdltds (fizikai aktivitds fokozdsa, adekvat diéta, dohdny-
zds, nagy mennyiségl alkohol mell6zése, illetve a séfogyasztds csékkentése) és egyéb rizikofaktorok elimindldsa,

— valamint hdrom vagy tébb maximdlisan tolerdlhaté adagban adott, kilénb6zd hatdstani csoportba tartozé antihiper-
tenziv szer (amelyek koézul az egyik tiazidszerd/tiazid diuretikum, gyakran kombindlva ACE-gdtiéval vagy ARB-vel és

kalciumantagonistdval)

hatdsdra sem normalizdlhaté (<140/90 Hgmm) a vérnyomds, amelyet ABPM vagy HBPM is igazol.

2. Csak négy kilonboz8 hatdstani csoportba tartozé szerrel normalizdlhaté a vérnyomds.

3. A beteg terdpids egyuttmiikodése megfelels.

4. Kizdrtuk a pszeudorezisztencidt és a szekunder hypertonidkat.

Forrds: Farsang Cs, Jdrai Z (szerk.). MHT-irdnyelvek 2018. Hypertonia és Nephrologia 2018;22(S5):51-36.



]-40 Sz8ke Vince Bertalan, Vattay Borbdla, Szilveszter Bdlint, Jdrai Zoltdn — HN 2021;25(3)

2. tdbldzat. A terdpiarezisztens hypertonia csoportositdsa

Valédi rezisztencia

e Eletmddi tényezdk
3 Obesitas
e Tulzott alkoholfogyasztds
e Tlzott ndtriumbevitel

e Vazopresszor/ndtriummegtartd szerek

. NSAID
e  Szteroid
. Sympathicomimeticum
e  Antikoncipiens
¢ Gydégynovénykivonatok
e OSAS (30%)
e Nem felismert szekunder hypertonia

. Elérehaladott szervkdrosodds, példdul krénikus
vesebetegség (2-10%), nagyartéridk merevsége

Esetiink példa arra is, hogy a diagnosztikus modalitdas meg-
valasztasanal fontos szempont kell, hogy legyen a betegség
valdszinlsége: nagy rizikdju betegnél felesleges egy évet varni
a CCTA-ra, hiszen a hosszu varakozas csak elvesztegetett idg,
komplikalja a betegutat, rdadasul a sulyosan meszes erek ese-
tében az értékelés sem megfeleld érzékenységdi (1. RCA leirasa).

A sulyos veseszovédmények kialakulasaban kulcsfontos-
sagu volt a hypertonia mellett a szintén nem optimalisan
kezelt cukorbetegség (7. dbra). A hypertonia és myocardialis
ischaemia indukalta ritmuszavar és a kdvetkezményesen lét-
rejové fulcsethrombus recidiv, részben tiinetmentesen is
lezajlott cerebralis ischaemiads epizddokat eredményezett
(7. dbra). A végeredmény magaért beszél: 60 éves kordra ez
a hypertonias, diabeteses, kronikus vesebeteg férfi perifé-
rids verGérbetegséghben szenved, atesett egy stroke-on és
myocardialis infarctuson.

Osztalyunkon torténd kezelése soran a kovetkezd célokat
fogalmaztuk meg:

1. Vérnyomas-céltartomany elérése: antihipertenziv kezelés
modositdsa (6-os kombinacidval emittaltuk).
2. OSAS-sziirés (alkati okok miatt nagy valdszin(iség).

Pszeudorezisztencia

e Compliance/adherencia hidny (kb. 50%!!)

e Rossz mérési technika (példdul kis mandzsetta)
e Meérés okozta stressz (fehérképeny-hypertonia)

e Pseudohypertonia (brachialis artéria kalcifikdcid)

¢ KezelSorvos nemtorédéomsége (kezelési nihilizmus,
inadekvdt adagok, irraciondlis kombindcidk)

Forrds: Mancia et al, J of Hypertension 2013;31:1281-357.

Pitvari flattern+filcsethrombus miatt oralis antikoa-
gulans kezelés (warfarin) bedllitdsa (CHA,DS,-VASc: 6),
flatternablatio mérlegelése.

Manifeszt atherosclerosis miatt vérlemezkegatld kezelés
alkalmazéasa intenziv sztatinterapiaval (cél LDL-C-érték:
1,4 mmol/l).

Kronikus vesebetegség miatt nefroldgiai gondozas elindi-
tdsa — eritropoetinkezelés sziikségességének megitélése.
COPD alapos gyanuja miatt kivizsgalas céljabdl tidégon-
dozdba irdnyitas.

Osztalyos kezelésiink soran fontosnak tartottuk, hogy id6t
szakitsunk a betegedukaciora is. Ismételten hangsulyoz-
tuk a megfelel§ gyogyszeres compliance és életmddvaltas
fontossagat, ravildgitottunk a rosszul kezelt alapbetegsé-
gek és a szovédmeények kozotti 6sszefliggésekre. Javasol-
tuk a korabbiakban elmaradd vérnyomas- és vércukor-
onellenérzés eredményeinek napld formaban torténd
J6l ismert tény, hogy a beteg ,bevonasa” a kezelésbe,
akdrcsak oly modon, hogy ellenérzi sajat vérnyomasat,
jelentdsen javithat a beteg-egyuttmUikodésen.

7. dbra. Diagndzisok

Hypertensiv szivbetegség

Pitvari flattern

Terdpiarezisztens hypertonia (?)

2-es tipusu diabetes

Hyperlipidaemia

Atherosclerosis universalis

Hypertensiv és diabeteses
nephropathia

proteinuredval — krénikus
belgydgydszati vesebetegség

Intracardialis thrombus

Hyperurikaemia

Coronariabetegség

Periférids veréérbetegség
(carotisatherosclerosis

+ alsé végtagi verGérbetegség)




Az elvesztegetett évek bosszuja — avagy egy hypertonids beteg életének 24 éve hdrom felvondsban — HN 2021;25(3)

8. dbra. Algoritmus terdpiarezisztens hypertonia gyanuja esetén

.Pszeudorezisztencia” kizdrdsa
- a megfelel6 adherencia igazoldsa
- a fehérkopeny-jelenség kizdrdsa

- megfelel6 kombindciék és dézisok alkalmazdsa

- megfelel§ vérnyomdsmérési technika

Szekunder hypertonia kizdrdsa

- obstruktiv alvdsi apnoe szindréma
- primer aldosteronismus

- renoparenchymds betegség

- renovascularis sztkulet

- gydgyszerek szedése

- egyéb endokrin okok

- phaeochromocytoma

- Cushing-szindréma

- hypothyreosis, hyperthyreosis
- primer hyperparathyreosis

- acromegalia

Természetesen kérdés, hogy mindezen szovédmények
kialakulasat hogyan lehetett volna megel&zni. A beteg az al-
kalmazott gydgyszerek szama és tipusa alapjan a magyar
ajanlas értelmében teradpiarezisztens hypertonidban szen-
ved (1. tdbldzat) (5). Ugyanakkor a 2018. évi iranyelv hang-
sulyozza, hogy csak megfelel§ terdpias egylttm(ikodés és a
pszeudorezisztencia, illetve a szekunder hypertonidk kizarasat
kovet8en lehet a terdpiarezisztens hypertonia diagndzisat kije-
lenteni (1. és 2. tablazat) (4-6).

Az amerikai hypertonia- és szivgydgyaszati tarsasagok altal
kiadott kozos nyilatkozat modositottalgoritmusa figyelembe ve-
szi a terdpiarezisztens hypertonia hatterében allé okok valdszi-
nlségét és ennek alapjan elsé l1épésként a pszeudorezisztencia
kizarasat javasolja, majd a szekunder hypertonia iranyaban
végzett vizsgalatokat (7) (8. dbra). Természetesen ezt a sor-
rendet nyilvanvald klinikai jelek feltlbirdlhatjdk (példaul OSAS
nyilvanvald gyandja, vagy sulyos ,idiopathids” hypokalaemia
esetében aldosteronismus gyanduja).

Betegiink esetében a pszeudorezisztencia fennallasa igazol-
hato, hiszen sajat bevallasa szerint 6 maga hagyta el rendre a
javasolt gyogyszeres kezelést (adherenciahiany). Ugyanakkor a
kezel6orvosok terapias inercidja is hozzajarult a képhez. Egy
most megjelent publikdcio szerint a terapias inercia mértéke
holland haziorvosi praxisokban 87% volt 6400, nem kontrol-
lalt hypertonias beteg kezelése soran (8). A felmérés arra is
kiterjedt, hogy az inercia hatterében mi allhatott: 27%-ban a
rendel6i mérést nem tekintették reprezentativnak, 21%-ban
kontroll alapjan akartak terapiakiegészitésrél donteni, 19%-
ban életmdd-véltoztatastdl vartak eredményt, ugyanakkor
11%-ban a betegek zarkdztak el a terdpia modositasatol.

Esetlink ismertetésével ismételten fel szeretnénk hivni a
figyelmet a magasvérnyomas-betegség veszélyeire. A tartd-

Rezisztens hypertonia

Forrds: Carey RM et al, Hypertension. 2018;72(5):e53-e90

san nem kontrollalt hypertonia okozta sulyos szovédmények
nemcsak életmindség-romlast, hanem egyértelmden jelentds
mortalitaskockazatot is jelentenek.
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Kongresszusi beszdmold
ESH-ISH ON-AIR Joint Meeting, 2021

Az Eurdpai Hipertdnia Tdrsasdg (European Society of Hypertension — ESH) 2020-rdl elhalasztott és eredetileg Glasgow-
ban tervezett kongresszusdt a Nemzetkézi Hiperténia Tdrsasdggal (International Society of Hypertension — ISH) egyutt-
mukédve 2021. dprilis 11-14. k6z6tt rendezték meg online formdban. A két tdrsasdg egyébként hatévente 6sszehan-
golva, egylttesen szokta megrendezni kongresszusait. Az ISH jelenléte és szervezése miatt az idei kongresszusra az
el6addk valdban a vildg minden részérdl (Svdjctdl Uganddig, Kanaddtdl Kindig, Indidtdl Kamerunig, Ausztrigtdl Ausztrd-

lidig) ,érkeztek” a virtudlis platformokra.

A tudomanyos szekciok hat parhuzamos virtudlis teremben
zajlottak valds idejl online kozvetitéssel négy napon keresztul.
A technika jél m(ikodott, csak idénként taldlkozhattunk koz-
vetitési problémaval, amelyet gyorsan kijavitottak, igy érdemi
csUszast a programban — amely egyébként rendkivil feszitett
volt — a technika nem okozott.

A kongresszus Unnepélyes megnyitdja alkalmabdl felkért
el6addéként Victor Dzau professzor (Washington, Amerikai
Egyesilt Allamok), a hypertonia jov&jérél szolé el6adasat hall-
gathattuk meg. El6adasaban a hypertoniaellatds nagyon sok
szegmensét érintette: a diagnosztikus eszkozok elképesztd
fejl6dése, a telemedicina mind jelent8sebb részvétele mellett
sz0 esett a jovSbeli terapidk lehet8ségeirdl, ebbe beleértve a
géntechnoldgiai fejlesztéseket is. Felvillanyozé el6addsat azzal
fejezte be, hogy ,The next decade will be very exciting in the
field of hypertension.” (,,A kovetkez§ évtized nagyon izgalmas
lesz a hypertonia tertletén.”)

A kongresszusi témak kozott megtalalhatdk voltak a szo-
kasos, mindig elSkeril6 kérdések: a diagnosztika, a sz(irés, va-
lamint a farmakoterapia kilonb6z8 aspektusai.

Ami a diagnosztika terlletét érinti, kétségtelen, hogy for-
radalmi idéket élink. Szamos szimpdzium foglalkozott a ki-
[6nb6z6 okoseszkdzok alkalmazasaval. Kulénosen érdekesnek
tartottam Gianfranco Parati professzor (Milané, Olaszorszag)
altal vezetett szimpdziumot, amelyet az Omron szponzoralt
és amelyben az otthoni éjszakai vérnyomasmérések jelentd-
ségérdl esett sz6. Egyre tobb adat szdl az éjszakai vérnyomas-
értékek fontossagardl és prognosztikai értékérdl, igy azok a
vérnyomasmérd eszkozok, amelyek alkalmasak az éjszakai vér-
nyomasértékek pontos rogzitésére, nagyon fontossa valhatnak
a jovében.

Természetesen — ha mar a diagnosztikardl esik szé — ki kell
emelni, hogy kedd délutan egy kétdras szekcid keretében
ismertették az ESH vérnyomasmérésrdl szold Uj vezérfona-
l[anak Utmutatdsait. Az Ulést az ESH elndke, Reinhold Kreutz
(Berlin, Németorszag) és az ESH vérnyomdas-monitorozassal
és cardiovascularis variabilitassal foglalkozd munkacsoport-
janak (Working Group on Blood Pressure Monitoring and
Cardiovascular Variability) vezetdje, George S. Stergiou (Athén,
Gorogorszag) moderalta. A részt vevs el6addk a vilag minden
részérd| (Ausztralia, Kanada, Finnorszag, Kina, frorszag, Olasz-
orszag, Egyesilt Kiralysag, Japan, Franciaorszag, Gorbgorszag,
Csehorszag) érkeztek. Szot ejtettek a klasszikus vérnyomas-
mérési problémakroél, a megfelel6 mandzsetta jelent§ségérdl,

de ugyanigy széba kerilt a rendelén kivili mérések kérdése,
a specialis hypertonia-kérformak (fehérkopeny- és alcazott
hypertonia) diagnosztikdjanak kérdéskore, csakigy, mint az
utankovetés soran mért értékeknek a terdpia alakitasara gya-
korolt hatasa, vagy éppen a napszaki variabilitas, a dipper sta-
tusz kérdése.

A szekcid elStt egyébként izgalmas vitanak lehettiink ful-
tanui: a két vitazd azt boncolgatta, hogy vajon a vérnyomas
mérése vildgszerte megfelel§ pontossaggal torténik-e vagy
pedig nem, és javitanikell a technikdnkon. A kiadott programtél
eltér6en egyébként Jan Filipovsky professzor (Pilsen, Cseh-
orszag) képviselte a ,pro” allaspontot és vele széllt szembe
Paul K. Whelton professzor (New Orleans, Amerikai Egyesult
Allamok). Mondanom sem kell, hogy a felek persze a végén ki-
egyeztek abban, hogy a vérnyomasmérés iranyelvekben rogzi-
tett és javasolt technikdja mar ma is nagyon pontos mérésekre
ad lehet&séget, azonban a gyakorlatban sok esetben baj van a
kivitelezéssel.

Hétf6 délben egy egydras szekcidban ismertették a 2020.
évi ISH-hypertoniaajanlas f6bb Uzeneteit. Izgalmas volt latni,
hogy a vildg minden részébdl érkezd el6addk miként értékelik
a nemzetkozi ajanlast, amely nyilvan nem ugyanazt jelentette
a szekcio két vezetdjének, a kenyai Ogala professzornak, illetve
a brooklyni Weber professzornak.

Természetesen a terdpias kérdésekrél szol6 szekcidok adtak
a kongresszus nagy tobbségét. Ezek kozul — némiképp onké-
nyesen, személyes érdeklédésemnek megfelelGen — szeretnék
kiemelni néhanyat.

Dont6 fontossagunak éreztem Bryan Williams professzor
(London, Egyesult Kirdlysag) elsé nap délutanjan a Menarini
altal szponzordlt szimpdziumon elmondott 6sszefoglald eld-
adasat, amelyben a terapias stratégiak hatékonysagardl szolva
bepillantast nydjtott a 2018. évi eurdpai iranyelv kulisszatit-
kaiba: miért sziletett és hogyan a javaslat a kezd6 fix kom-
binacids terapiardl, és miért a RAS-gatlo-kalciumantagonista
vagy RAS-gatlé-diuretikum fix kombinacidt valasztottdk elsd
szerként. Az elsé napon érdekes feldolgozasat adtdk az eld-
adok (Alta Schutte, Sydney, Ausztralia; Philip van de Borne,
Briisszel, Belgium; Jana Brguljan, Ljubljana, Szlovénia; Andrzej
Januszewicz, Varsé, Lengyelorszag) a fix kombinacios terdpiak
individualis alkalmazhatdsagardl esettanulmanyok bemu-
tatasaval. A téle megszokott, igen szemléletes el6addsdban
Krzysztof Narkiewicz (Gdansk, Lengyelorszag) a harmas kombi-
naciok egytablettas alkalmazasanak kérdését boncolgatta.
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Természetesen a béta-blokkolok sem lettek elfelejtve: a
Menarini izgalmas szimpdziuman Bryan Williams és Reinhold
Kreutz el6addsaban a béta-blokkoldk heterogén csaladjardl, a te-
rapiavalasztas szempontjairdl hallhattunk praktikus tandcsokat.

A terdpia sikere a beteg-egylttmikodésen mulik: nem vé-
letlen, hogy sok szekcid foglalkozott az adherencia kérdésével.
Ezek kozul szamomra kiemelkedett a Servier altal szponzoralt
hétfé délutani szimpdzium, amelyben harom orvosprofesszor:
Neil Poulter (London, Egyesilt Kiralysag), Michel Burnier (Lau-
sanne, Svajc) és Atul Pathak (Monaco) fejtette ki véleményét
az adherencianovelés lehet8ségeirdl, amelyet megvitattak a
szimpdziumon részt vevé laikussal, Mr. Kavanagh-gal, az iror-
szagi Wicklow-bdl.

Kulon szekcidk foglalkoztak a hypertonia okozta célszervka-
rosodas kérdéskorérdl, a tarsbetegségek jelentéségérdl, vala-
mint a szekunder hypertoniak specialis aspektusairdl. Az ezzel
foglalkozd szekcidk kozil kiemelem Anthony Heagerty (Man-
chester, Egyesilt Kirdlysag) altal vezetett oktatdsi szeminari-
umot. Ebben az egy draban a szivelégtelen hypertonias beteg
ellatasardl és a valzartan-szakubitril (ARNI) kezelésrél (A.M.
Heagerty), a diabeteses hypertonias betegek kapcsan az Uj
antidiabetikumok (GLP-1-agonistak és SGLT-2-gatlok) cardio-
vascularis hatdsairdl (Struijker-Boudier, Maastricht, Hollandia),
illetve két specialis témardl: a phaeochromocytoma elladtasarol
(A. Prejbisz, Varsé, Lengyelorszdg) és a diuretikumindukalt
hyponatraemia jelent8ségérdl és ellatasardl (M. Glover, Not-
tingham, Egyesult Kirdlysag) volt szo.

A Magyar Hypertonia Tarsasag két el6adassal: egy mode-
ralt poszterrel és egy elGadassal szerepelt a kongresszuson.
A poszterelGadast dr. Nemcsik Jdnos, tarsasagunk f&titkara
tartotta ,First results of the new Hungarian Hypertension
Registry: number of daily measurements and proportion of
patients in different blood pressure categories” cimmel. A
Magyar Hipertdnia Regiszterbdl szarmazé masik adatfeldol-
gozas Pdll Dénes professzor, az MHT elndkhelyettese kitind
tolmacsolasaban a ,Vérnyomas-variabilitds” szekcidban kerult
prezentalasra ,Seasonal changes of blood pressure values
— first results of the new Hungarian Hypertension Registry”
cimmel. Nagy 6rom volt latni, hogy az ESH kongresszusan az
MHT szakmai programjaibdl szarmazé tudomanyos adatok
meg tudtak jelenni.

Osszefoglalva: Igen szines, szakmai szempontbdl magas
szinvonald, jol szervezett online kongresszuson vehettiink
részt. Természetesen a személyes jelenlét nagyon hidnyzott,
de jo tudni, hogy nem maradtunk le a parhuzamos szekcidk
miatt szamunkra fontos el6adasokrdl, hiszen a regisztraltaknak
lehet8ségiik van a szimpodziumok anyaganak visszanézésére az
elkdvetkezé honapokban.

Dr. Jarai Zoltan
elnok,
Magyar Hypertonia Tarsasag
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Tajékoztatd

Tajékoztatjuk olvasoinkat és leendd szerz8inket, hogy hypertonia témaju elfogadott kdzleményért a Hypertonia és Nephrologia folyo-
iratban elsd szerzének 40 kreditpont, tarsszerzének 20 kreditpont jar a hypertonia licenc vizsgdra bocsatas tovabbi feltételei kdzott,
a szakorvosok, szakfogorvosok, szakgyogyszerészek és szakpszicholdgusok egészségligyi szakiranyu szakmai tovabbképzésérdl szolo
23/2012. (IX. 14.) EMMI-rendelet szerint. A teljes EMMI-rendelet a Magyar Hypertonia Tarsasag honlapjan (www.hypertension.hu),

a ,,Szakmai informdciok” menlipontban megtalalhatd.

EBSCO

Folydiratunk, a Hypertonia és Nephrologia felvételt nyert az 1944-t6l mikodd EBSCO (Elton B.
Stephens Company) tudomanyos adatbazisba: www.ebsco.com.
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Elfogaddsi idészak: 2021. mdjus 17. — jlius 25.

Mécsai Emilia és munkatarsai: Uj szemléletmdd a renalis
osteodystrophia diagnosztikdjdban és kezelésében

1. Mit nevezink oszteokinnek?

a) A csontok felépit6 folyamatait segit6, extraskeletalisan terme-
|6d6 hormonszer( anyagokat 6sszefoglald néven oszteokinnek
nevezzik.

b) Extraskeletalisan termel6d& hormonszer( anyagokat, amelyek a
csontok lebontasaban, az osteoporosis kialakuldsadban jatszanak
szerepet.

c) A csontban termel6d6 hormonszer(i anyagokat, amelyek-
nek extraskeletalis hatdsaik vannak.

d) A csontok felépité és lebontd folyamatait szabalyozd, lokali-
san termel8d6 hormonszerl anyagokat.

2. Veseelégtelenségben milyen csontmarkerek javasolhatok a te-
rapia hatdsanak monitorozdsara?

a) OC, béta-CTX-I, ICTP.
b) PINP, BSALP, Trap5b.
c) PICP, NTX, Trap5b.
d) BSALP, NTX, ICTP.

3. Mi a denosumab?

a) A RANKL elleni human monoklonalis ellenanyag, amely
az osteoclastok mUikodését gatolja; a beadasat kovetSen
hypocalcaemia jelentkezik; a kezelés felfliggesztését kove-
t6en megnovekszik a csonttorési riziko.

b) A RANKL elleni human monoklonalis ellenanyag, amely
az osteoblastok mikodését segiti; a beaddsat kovetSen
hypercalcaemia jelentkezik; a kezelés felfliggesztését kdve-
t6en még tobb évig csokken a csonttorési riziko.

c) A sclerostin elleni human monoklonalis ellenanyag, amely
az osteoclastok mUikodését gatolja; a beadasat kovetéen
hypocalcaemia jelentkezik; a kezelés felfliggesztését kove-
t6en még tobb évig csokken a csonttorési riziko.

d) A sclerostin elleni human monoklondlis ellenanyag, amely
az osteoblastok mikodését segiti; a beaddsat kovetSen
hypercalcaemia jelentkezik; a kezelés felfliggesztését kove-
t6en megndvekszik a csonttorési riziko.

Kékes Ede és munkatdrsai: A magas vérnyomds gyogyszeres
kezelésének kiisz6b- és célértékei a legjelentésebb terdpids
irdnyelvekben

4. Amennyiben igen nagy a cardiovascularis kockazat, akkor
milyen szisztolés vérnyomas érték(ek) mellett javasoljak
az irdnyelvek a gyodgyszeres kezelés inditasat 18-65 éves
korcsoportban?

a) 120-129 Hgmm. b) 130-139 Hgmm. c) 140—-149 Hgmm.

5. Mi az optimalis szisztolés és diasztolés célvérnyomas (Hgmm)
az europai és a magyar hypertonids irdnyelvekben a 1865 éves
korosztaly szamara?

a) 120-129 szisztolés, illetve 60—-69 diasztolés vérnyomas.
b) 130-139 szisztolés, illetve 70—79 diasztolés vérnyomas.
c) 140-149 szisztolés, illetve 80—89 diasztolés vérnyomas.

6. A kanadai esend8ségi skala szerinti mérsékelten karosodott
funkcionalis statusz mellett milyen szisztolés célvérnyomast
tart helyesnek idGs, 70 év feletti betegek esetében?

a) <130 Hgmm.
b) <140 Hgmm.

c) Egyedi dontés az esend@ségi skala, a vitalis paraméterek
és a demencia értékelése utan.

Valyi Péter: A fizikai aktivitds Ujrakezdése Covid-19-fert6zés utan

7. A Covid-19-betegség utan mikor kezdheté meg a fizikai te-
vékenyseg?

a) A betegség els6 napjatél, mert fontos a korabbi erénlét
megdrzése.

b) Legaldbb hétnapos teljes panasz- és tlinetmentesség utan
kezdhet6 meg.

c) Még enyhe lefolyasu Covid-19-fert6zés utan is csak kardio-
|6giai és pulmonoldgia szakorvosi lelet birtokaban kezdhet6
el a fizikai aktivitds..

8. Bizonyitott myocarditis esetén mennyi ideig kell varni a
Covid-19-fert6zés utdn a rendszeres fizikai tevékenységgel?

a) Panaszmentesség esetén egy hét utan fokozatosan vissza
lehet térni a megszokott aktivitashoz.

b) Covid-19-fert6zés okozta myocarditis utan a pacienst szak-
értéi bizottsag elé kell kildeni, mert valdszinlileg tartdésan
vagy véglegesen munkaképtelen lesz.

c) Bizonyitott myocarditis utan harom-hat honapig csak jelen-
t6sen korlatozott fizikai tevékenység végezhetd.

9. Mi jellemzi a Covid-19-fert6zés utani fizikai aktivitas Ujra-
kezdését?

a) Covid-19-fert6zés utan a fizikai aktivitast fokozatosan, sza-
kaszokra bontva kell béviteni, a panaszokat, a terhelhet&sé-
get rendszeresen ellendrizve.

b) Covid-19-fert6zés utan, fuggetlentl annak sulyossagatal,
csak rehabilitacids intézetben torténd felligyelet mellett
kezdhetd el a fizikai tevékenység.



