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a.

Már a siófoki éves kongresszusunk hangulatában jelenik meg lapunk jelen száma. Ennek meg-

felelôen jelezzük, hogy ebben és a következô két számban folytatva jelenik meg Farsang pro-

fesszor beszámolója a Barcelonában elfogadott új ESH-irányelvek legfontosabb kulcspontjairól.

Kovács és Wágner kitûnô összeállítása a vesetranszplantált hypertoniás betegek kezelésérôl

szól. Jelzik számunkra, hogy ebben az esetben egyedi terápiás stratégiára van szükség, amely

különbözô a perioperatív, korai posztoperatív, illetve egy-három hónappal a transzplantációt

követô idôszakban. Kékes a MÁESZ-munkacsoport nevében nyolc év adatai alapján egy teljes

kiterjedésû hazai antropometrai profilt mutat be. Megállapították, hogy a magyar társadalom-

ban a túlsúly és elhízás folyamatosan nôtt 2010 és 2017 között, majd 2014-tôl ennek mértéke

egyre nagyobb. Különösen ijesztô, hogy a növekedési trend már a 18–26 éves korosztályokban

is jelen van. Dolgos az ESH 2016-ban kiadott „Hírlevelérôl” számol be, amelyben az idôs és

nagyon idôs (80 év feletti) betegekre vonatkozó terápiás javaslatokat tárgyalják. Kíváncsian

várjuk, lesz-e változtatás e tekintetben a 2018-as irányelvben. Az Egészséges élet rovatban

Schneider a dializált betegek testmozgás-lehetôségeirôl számol be az irodalmi és saját tapaszta-

latai alapján. A Háziorvosi továbbképzés rovatban két cikket olvashatunk. Az egyikben Alföldi

a köszvényre megfogalmazott új európai EULAR-ajánlás célérték vezérelte „treat-to-target”

húgysavcsökkentô kezelési alapelveirôl számol be. A másikban Simonyi a ramipril/amlodipin fix

kombinációs terápia elônyeit részletezi hypertoniás betegeken. Várallyay a TARDIS vizsgálat

eredményeit mutatja be, amelyben az intenzív és irányelv szerinti thrombocytaaggregáció-

gátló terápia hatását hasonlították össze akut agyi, nem cardioemboliás ischaemiás betegeknél.

Vályi Péter ismét számos kitûnô referátumával színesítette lapszámunkat. Jelentôs esemény

volt májusban Budapesten: a Magyar és a Portugál Hypertonia Társaság 2. együttes szatellita-

konferenciáját tartotta „Monotherapeutics vs. polytherapeutics on global cardiovascular risk. From sci-

ence to public health” címmel, amelyet az idei barcelonai ESH-kongresszushoz csatoltan szervez-

tek. A konferenciáról Farsang számol be részletesen, hiszen a téma igen fontos. Bár a hyperto-

niás betegek kezelésére nagyon hatékony fix kombinációk állnak már rendelkezésünkre,

ennek ellenére még mindig túl gyakran alkalmaznak monoterápiát, és ez is az egyik oka, hogy

a célvérnyomás elérése még mindig nem kielégítô. A konferencia sikeres volt, több mint száz

magyar, portugál és görög kolléga részvételével.

Sikeres siófoki kongresszust kíván a Magyar Hypertonia Társaság!

Kékes Ede

Kedves Olvasóink!
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y  

Magas vérnyomás kezelése vesetranszplantált betegeknél

KOVÁCS Tibor1, WAGNER László2

ÖSSZEFOGLALÁS A vesetranszplantált betegek döntô többsége magasvérnyomás-
betegségben is szenved. Ez jelentôsen hozzájárul e betegcsoport kifejezett cardiovas-
cularis halálozásához. A Magyar Hipertónia Társaság és a nemzetközi ajánlások
130/80 Hgmm alatti célvérnyomást határoztak meg ebben a populációban. A vese -
transz plantált betegekben kialakuló hypertonia hátterében számos tényezô állhat, ame-
lyeket recipiens-, donoroldali és a transzplantáció következtében kialakuló okok ként
lehet csoportosítani. A vesetranszplantáció után megemelkedô vérnyomás hátte ré ben
az esetek jelentôs részében az immunszuppresszív szerek (elsôsorban a glükokor-
tikoidok, illetve kalcineurininhibitorok) kezdetben kifejezetten magas dózisa állhat. A
hypertoniás betegek kivizsgálásához, az ajánlásokban leírtakon túl, néhány speciális vizs-
gálatra is szükség van (például az immunszuppresszív gyógyszerek szint jének, a csont-
és ásványianyagcsere-zavarnak, a vérszegénység mértékének, a transz plantált vese ke -
rin gési zavarának mérése). A nem gyógyszeres vérnyomáscsökkentô módszerek alkal -
ma zása mellett a vesetranszplantált hypertoniás betegek általában több mint két külön-
bözô antihipertenzív gyógyszer szedésére is szorulnak. A korai poszttranszplantációs
idôszakban a vérnyomáscsökkentôk közül elôtérben vannak a kalciumcsatorna-blok -
kolók, mivel jól ellensúlyozzák a kalcineurininhibitorok vasoconst rictiv hatását. A renin-
angiotenzin-aldoszteron gátlók alkalmazása inkább a transzplantált vese mûködésének
stabilizálódása után (a transzplantációt követô egy-három hónaptól) javasolt. A gyógy -
sze res kezelésnél célszerû figyelembe venni a betegnél fenn álló társbetegségeket és
egyéb befolyásoló tényezôket is, különös tekintettel a folyadéktúlterhelésre, protein-
uriára, allograftmûködésre (GFR), diabetesre, egyéb cardiovascularis rizikótényezôkre,
korábbi cardiovascularis eseményekre. Ezek isme re té ben individuális kezelés beállítása
javasolt, amely különbözô stratégiát igényel a perioperatív, korai posztoperatív, illetve
egy-három hónappal a transzplantációt követô idôszakban. 

Kulcsszavak: magas vérnyomás, vesetranszplantáció, immunszuppresszió

Treatment of hypertension in kidney transplant patients 
Kovács T, MD; Wagner L, MD

SUMMARY Most of the renal transplant recipients suffer from hypertension.
Hypertension substantially contributes to the high cardiovascular mortality in this popu-
lation. The recommendation of the Hungarian Society of Hypertension and the interna-
tional guidelines suggest to achieve less than 130/80 mmHg as target blood pressure in
these patients. Several factors may be in the background of hypertension after kidney
transplantation, which can be summarized as factors from the recipient-side, the donor-
side and factors provoked by transplantation itself. In most of the cases early after trans-
plantation high doses of immunosuppressive drugs (especially calcineurin inhibitors and
steroids) are responsible for the increased blood pressure. There are some further spe-
cial methods apart from the general recommendations which are needed during the
examination of hypertension of kidney transplant patients: e.g. measurement of blood
trough-level of immunosuppressive drugs, investigation of bone-mineral disorder,
screening for the level and causes of anaemia, check-up of the renal graft circulation.
Kidney transplant patients suffering from hypertension usually need more than two anti-
hypertensive drugs beyond the use of non-pharmaceutical antihypertensive methods. In
the early posttransplantation period calcium channel blockers are preferred antihyperten-
sive medications, because they counterbalance the vasoconstrictive effect of calcineurin
inhibitors. The administration of renin-angiotensin-aldosterone inhibitors are rather sug-
gested after the stabilization of renal function (from the 1-3 months posttransplantation).
When designing antihypertensive strategy, comorbidities and special factors should be
regarded as well, especially volume overload, proteinuria, allograft function (GFR), dia-
betes, other cardiovascular risk factors, previous cardiovascular events. The setup of an
individual therapeutical strategy is advised in view of all these factors, which is different
according to the timing after transplantation: the perioperative, the early postoperative
phases and from 1-3 months after transplantation have special focuses.

Keywords: hypertension, kidney transplantation, immunosuppression
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Bevezetô

A magas vérnyomás/hypertonia az egyik legjelentôsebb

tényezô a cardiovascularis szövôdmények kialakulásá-

ban, az egyéb klasszikus rizikófaktorok (dyslipidaemia,

diabetes stb.) mellett. A hypertonia jelentôségét tovább

hangsúlyozza, hogy a cardiovascularis morbiditás és mor-

talitás fokozatosan növekszik a vesefunkció krónikus

beszûkülé sével. A cardiovascularis morbiditás akár 10-

30-szorosára fokozódhat végstádiumú veseelégtelenség-

ben, míg a cardiovascularis megbetegedés mortalitása

akár 10-20-szorosára emelkedhet a jó vesefunkcióval

rendelkezôkhöz képest (1, 2). Vesetranszplantációt

követôen ez az arány javul, de így is jelentôs az átlagné-

pességben észlelthez képest: a cardiovascularis morbidi-

tás három-ötször gyakoribb, a cardiovascularis mortalitás

4,4-46-szorosára fokozódhat (a fiatalabb betegek rizikó-

ja jelentôsen nagyobb) az átlagpopulációhoz képest,

illetve a halálozások akár háromnegyedének háttere

lehet cardiovascularis eredetû (3–5). Ennek egyik fô oka

a hypertonia, amely a vesetranszplantált betegek 50-

90%-ánál figyelhetô meg (3, 4). Nem kontrollált hyperto-

nia esetén az allograft funkcióvesztése is gyorsabb: egy

vizsgálatban a szisztolés vérnyomás 10 Hgmm-es emel-

kedése egy évvel a transzplantáció után 15%-kal növelte

a graft elvesztésének kockázatát (6). Az immunszupp-

resszióra használt gyógyszereink a kedvezô hatásaik

mellett (rejekció kivédése, graftfunkció fenntartása)

számos kedvezôtlen mellékhatással is rendelkeznek

(emelik a vérnyomást, a vérzsírok szintjeit, diabetogé-

nek, nefrotoxikusak stb.), amelyek hozzájárulhatnak a

megnövekedett cardiovascularis kockázathoz. A vese -

transz plantált betegnél alkalmazott vérnyomáscsökken-

tô kezelés elôsegítheti mind a vesefunkció fenntartását,

mind a cardiovascularis szövôdmények csökkentését,

ezért fontos kialakulása tényezôinek és kezelése lehetô-

ségeinek áttekintése. 

A hypertonia definíciója és diagnózisa

2017. november óta ismét fókuszba került annak a kér-

dése, hogy milyen vérnyomásértéket tekintsünk kóros-

nak, mivel az amerikai hypertonia ajánlásban a korábban

elfogadott 140/90  Hgmm-es normális felsô értéket

130/80 Hgmm-re csökkentették az átlagnépességben

(7). Ez az ajánlás azonban nem változtatta meg a vese -

transzplantált betegekre vonatkozó, megelôzôen is java-

solt értéket: a KDIGO 2012-es, a Magyar Hipertónia

Társaság 2015-ös, illetve a fent hivatkozott 2017-es

amerikai ajánlás is a <130/80 Hgmm célértéket határoz-

ta meg vesetranszplantált betegeknél (7–9). Meg kell

azonban jegyezni, hogy nem végeztek prospektív, rando-

mizált, kontrollált vizsgálato(ka)t annak eldöntésére,

hogy mely vérnyomásértéknél a legjobb a graft túlélése,

illetve mikor a legkisebb a cardiovascularis szövôdmé-

nyek kialakulásának esélye. Egy nagyszámú vesetransz -

plan tált beteg (n = 4110) bevonásával végzett, folsav-

pótlással kapcsolatban készült tanulmány post hoc ana-

lízise azonban megerôsítette a < 130/80 Hgmm célér-

ték helyességét (10).
A hypertonia diagnosztizálása kapcsán nem felejtkezhe-

tünk meg arról, hogy a vesetranszplantált betegeknél is

gyakran (12-65%-ban) megfigyelhetô a fehérköpeny-

jelenség, illetve a felnôtt transzplantált betegek körülbe-

lül 15%-ánál maszkírozott hypertonia áll fenn (a rendelôi

vérnyomás normális, míg a nappali ABPM-értékek emel-

kedett átlagot jeleznek) (11).

A vesetranszplantáltakban kialakuló
hypertonia patofiziológiája

A vesetranszplantált betegekben kialakuló magas vér-

nyomás típusosan multifaktoriális folyamat. Klinikai

szemszögbôl három fô csoportba oszthatjuk a vérnyo-

másemelésben részt vevô tényezôket. Az 1. ábrában
foglaltuk össze a recipiens, a donor miatti és a transz -

plantáció következtében kialakuló okokat. Számos kli-

nikai és kísérletes adat támogatja, hogy a kalcium-

anyagcserét irányító hormonok (például parathormon,

D-vitamin) zavara, illetve a renin-angiotenzin-al -

doszte ron rendszer (RAAS) túlzott aktivitása követ-

keztében gyakran kifejezetten terápiarezisztens vér-

nyomás-emelkedést észlelhetünk. A beteg eredeti ve -

séi a szimpatikus tónus emelésén és/vagy a fokozott re -

ninszekréción keresztül szintén szerepet játszhatnak a

vérnyomás emelésében (12).
A vese- és egyéb szervtranszplantáltakban kialakuló

hypertoniáért a kilökôdés megakadályozása céljából adott

immunszuppresszív gyógyszerek szerepe is jelentôs, ame-

lyek következtében kialakulhat – úgynevezett de novo –

hypertonia, vagy a szerek a már meglévô hypertonia

súlyosbodását okozhatják. Ebbôl a szempontból jól ismer-

tek a glükokortikoidok, a kalcineurininhibitorok (ciklo -

sporin, tacrolimus), mTOR-gátlók (sirolimus, everolimus)

hatásai: nátrium- és folyadékretineáló hatás, különbözô

módon vasoconstrictiót kiváltó hatások. Fontos azonban

megjegyezni, hogy a felsorolt gyógyszerek elhagyására vagy

túlzott csökkentésére tett kísérletek számos közlemény-

ben a kilökôdés és így a graftvesztés számának növekedé-

sével járt (11).

Hypertoniás vesetranszplantált beteg
vizsgálata

A hypertoniás vesetranszplantált beteg vizsgálatánál, a

primer hypertoniás beteg számára javasolt vizsgálatokon

túl, néhány speciális szempontot is figyelembe kell

venni, amelyeket a 2. ábrában foglaltunk össze. A beteg

aktuális vesefunkciója, proteinuria, csont- és ásványi-

anyagcsere-zavar, vérszegénység, a transzplantált vese
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keringési zavarának jelenléte, illetve a betegnél mért

immunszuppresszív gyógyszerszintek a terápiát jelentô-

sen befolyásoló tényezôk lehetnek, ezért ezeknél a

betegeknél rutinszerû vizsgálatuk szükséges. Az akut

rejekció, illetve a krónikus allograftkárosodás is vérnyo-

más-emelkedéssel jár(hat), sôt ilyen esetekben az elsô

tünet lehet a beteg vérnyomásának emelkedése.

Szekunder hypertoniára – a hypertonia ajánlásokkal

összhangban – akkor gondoljunk, ha a betegnél terápia-

rezisztens hypertoniát észlelünk vagy valamely konkrét

tünet alapján merül fel ennek lehetôsége (például hypo-

kalaemia, horkolás stb.) (9). Hazai szerzôk adataiból

ismert, hogy a vesetranszplantált betegek közel 30%-

ánál alvási apnoe szindróma (OSAS) is fennáll, amely

szintén hozzájárulhat a hypertoniához (13).

Hypertonia kezelése vesetranszplantált
betegeknél

Nem antihipertenzív, nem gyógyszeres kezelés 

Vesetranszplantált betegeknél a hypertonia nem gyógy-

szeres kezelésének szintén vannak sajátos szempontjai,

illetve a primer hypertoniás betegek kezelésénél ismer-

teken túl hangsúlykülönbségekrôl sem szabad elfelejt-

kezni. Ezeket a 3. ábrán foglaltuk össze. A nátriumbevi-

1. ábra. A hypertonia kialakulásában szerepet játszó tényezôk vesetranszplantáltakban

Recipienstényezôk
Életkor
Nem (férfi>nô)
BMI
Diabetes
Eredeti vesebetegség
Korábbi hypertonia
Dohányzás
OSAS
Vascularis kalcifikáció
Szek. hyperparathyreosis
Vesepótló kezelés hossza

Donortényezôk
Idôsebb kor
Hypertonia

Vascularis érintettség, fibrosis
Genetikai variáció

Vese tömege („underdosing”)
Extended criteria donor

Elhúzódó hideg ischaemiás idô
Jobb oldali donorvese

Poszttranszplantációs tényezôk
Folyadéktúlterhelés
Megkésô vesefunkció
Akut rejekció
Rossz graftfunkció
Ischaemiás nephropathia
Tx-veseartéria-stenosis
Vizeletelvezetés zavara 

(lymphokele, ureterstenosis)

Immunszuppresszió
Rekurráló vesebetegség
De novo vesebetegség
Eredeti vesék megléte
Nonadherencia

Hypertonia

Poszttranszplantációs tényezôk

Re
ci

pi
en

st
én

ye
zô

k

2. ábra. A vesetranszplantált hypertoniás beteg kivizsgálásának
speciális szempontjai

• Vesefunkció (GFR-meghatározás).
• ABPM/otthoni RR-értékek.
• Proteinuria (napi ürített mennyiség, fehérje/krea-

tinin arány).
• Anaemia.
• Mellékpajzsmirigy-mûködés (szérumkalcium, PTH).
• Kalcineurininhibitor szérumszintje.
• Szénhidrátháztartás felmérése.
• Tx-vese ultrahangvizsgálata (doppler is).
• Szekunder okok keresése – gyanú esetén: OSAS,

primer hyperaldosteronismus, pajzsmirigy-
betegség.

• Tx-vese-biopszia.
• Angiográfia. 

3. ábra. A vesetranszplantált hypertoniás betegek nem antihi -
per tenzív /nem gyógyszeres kezelése

Életmód- és diétaváltás
• Sóbevitel csökkentése (< 6 g NaCl/nap)
• Mediterrán diéta
• Testsúlycsökkentés
• Testmozgás
• Dohányzás elhagyása
• Alkoholfogyasztás mérséklése

Immunszuppresszív gyógyszerek – dóziscsökkentés,
gyógyszerváltás
• Szteroid – dózisdependens RR-emelô hatás (20 mg

prednizolon/nap felett kifejezett)
• CNI – vasoconstrictio: ciklosporin >>> tacrolimus
• mTOR-gátlók – a CNI-k intracelluláris toxicitását

fokozzák 

Ritkábban:
• Angioplastica
• Natív vesék eltávolítása
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tel kontrollálásának az immunszuppresszív szerek sóre-

tenciót okozó hatásai miatt lehet nagyobb a jelentôsége.

A diéta és az életmód-változtatás vérnyomáscsökkentô

hatásáról kevesebb adat ismert a vesetranszplantált

betegcsoportban, de ezek javaslata elfogadott az ajánlá-

sokban (14, 15). A vesetranszplantáció elsô idôszakában a

nagyobb dózisban adott szteroid miatt a testsúlynöveke-

dés a betegek jelentôs részénél megfigyelhetô, ami hoz-

zájárul(hat) a vérnyomás emelkedéséhez. A testsúly-

csökkentés kedvezôen befolyásolja a betegek vérnyomá-

sát is.

Különös figyelmet igényelnek az immunszuppresszív

gyógyszerek vérnyomásemelô mellékhatásai, amelyek

közül a vasoconstrictio emelendô ki elsôsorban. (A vér-

nyomás-emelkedést okozó mellékhatások részletes

ismertetése meghaladja közleményünk kereteit.) A kal-

cineurininhibitor- (CNI-) csoporton belül klinikai ada-

tok támasztják alá, hogy a tacrolimusalapú kezelés ese-

tén ritkábban jelentkezik hypertonia a transzplantációt

követôen, mint ciklosporinkezelésnél (16). Ezért több

vizsgálat történt vesetranszplantált betegeknél a csök-

kentett szteroiddal, korai szteroidleépítéssel, illetve

alacsony ciklosporindózissal való kezeléssel a hypertonia

és egyéb szövôdmények csökkentésére, de az

eredmények nem egyértelmûek (11, 17).
A vesetranszplantált betegek egyéb gyógyszerei is emel-

hetik a vérnyomást, amelyek kihagyása, minimalizálása

kedvezô additív hatású lehet. Ebbôl a szempontból talán

legfontosabb kiemelni a nem szteroid gyulladáscsökkentô-

ket (NSAID).

Jóval ritkábban kerül sor a transzplantált vese artériájá-

nak angioplasticájára vagy a beteg eredeti veséinek eltávo-

lítására vérnyomáscsökkentô célból. 

Gyógyszeres antihipertenzív kezelés

A magas vérnyomás kezelésére napjainkban alkalmazott

összes gyógyszercsoport hatékony a transzplantált bete-

gek vérnyomásának csökkentésében, és az ajánlások sem

emelnek ki gyógyszercsoportokat ebbôl a szempontból (8,
15). Alább tárgyaljuk a különbözô gyógyszercsoportok

lehetséges elônyeit, illetve interakciójukat az immun -

szupp resszív gyógyszerekkel. Fontos megjegyezni, hogy a

vesetranszplantált betegeknél a célvérnyomás eléréséhez

az esetek többségében kettô vagy több vérnyomáscsökkentô
gyógyszer egyidejû szedése szükséges (17). A gyógyszeres kezelés

elôtt célszerû figyelembe venni a betegünknél fennálló

társtényezôket, mint a folyadéktúlterhelést, proteinuriát,

allograft mûködését (GFR-t), diabetest, egyéb cardiovas-

cularis rizikótényezôket, korábbi cardiovascularis esemé-

nyeket stb. Ezek figyelembevételével individuális kezelés

beállítása javasolt (4. ábra).

Kalciumcsatorna-blokkolók

A kalciumcsatorna-blokkolókról ismert, hogy hatékonyan

semlegesítik a kalcineurininhibitorok vasoconstrictiv

hatását és ezáltal csökkentik a vérnyomást, illetve javítják

az allograft funkcióját (GFR-t) (18). A gyógyszercsoport

kedvezô hatása metaanalízis szinten is megerôsítést nyert

(29 vizsgálat, 2262 bevont beteg) (19). Ezen kedvezô hatá-

suk miatt a dihidropiridin típusú kalciumcsatorna-blokko-

lók (például amlodipin, nifedipin) választása a CNI kivál-

totta hypertonia esetén javasolható, kifejezetten a

4. ábra. A hypertonia kezelésének individuális megközelítése
vesetranszplantáltakban

Javasolt vérnyomáscsökkentô 
Kiegészítô cél csoport

Vascularis tónus ↓ ACEi/ARB, CCB, egyéb
vasodilatator

Szimpatikus tónus ↓ BB, alfa-blokkoló, centrálisan 
ható szerek

Só- és vízretenció ↓ Kacsdiuretikumok, tiazidszerû 
diuretikumok, 
aldoszteronantagonisták

Fibrosis ↓ az allograftban ACEi/ARB

Kardiális túlélés javítása BB, ACEi/ARB

• Egyéb társbetegségek figyelembevétele 
(például diabetes).

• Gyógyszer-interakciók, mellékhatások figyelembevétele.

5. ábra. A vesetranszplantált betegek hypertoniájának keze lé -
se a transzplantációtól eltelt idô függvényében (11)

Perioperatív idôszak
• Célvérnyomás: <150/90 Hgmm
• Folyadéktúlterhelés megelôzése
• Korábbi BB, alfa-B-terápia folytatása, sz. e. CCB
• ACEi/ARB elhagyása 

Posztoperatív elsô hét
• Célvérnyomás: <140/90 Hgmm
• Gyakran kettôs kombináció kell: BB, CCB, DIU 

(a DHP-CCB helyett: vasodilatator vagy alfa-B)
• ACEi/ARB nem ajánlott 

Posztoperatív > egy-három hónap
• Célvérnyomás: <130/80 Hgmm
• Gyógyszer-interakciók az immunszuppresszív

kezeléssel
• ACEi/ARB indítása (kálium- és vesefunkció-kontroll

hét nap után)
• Sz. e. további szerek kombinálása

Glicklich 2017 alapján módosítva (11)
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transzplantációt követô kezdeti idôszakban. Hosszú távon

a dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkolók az intraglome-

rularis nyomás emelésével a proteinuriát fokozhatják, ami

viszont nem kedvezô (17). A nem dihidropiridin típusú kalci-
umcsatorna-blokkolók szintén képesek semlegesíteni a CNI

kiváltotta vasoconstrictiót, de metabolizmusukat a cito -

króm P450 rendszer végzi, amely kompetícióban van a CNI és
mTOR-gátlók eliminálásával, ezért azok szintjét emel(het)i:

emiatt a verapamil és a diltiazem adásánál erre a hatásra

számítani kell. 

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer 

gátlói (angiotenzinkonvertáló enzimet gátlók: 

ACE-gátlók, ACEi; angiotenzin-II 

AT-1-receptor-blokkolók: ARB-k)

A RAAS-gátlók kedvezô hatásait számos nem vesetransz -

plantált (például proteinuriás, diabeteses, krónikus vese-

beteg, magas cardiovascularis rizikójú) betegcsoportban

igazolták. Ezzel szemben a vesetranszplantált betegeknél

végzett vizsgálatok eddigi eredményei alapján a grafttúlé-

lés vagy a betegtúlélés javulása nem egyértelmû az ACEi-

vagy ARB-kezelés esetén a többi gyógyszercsoporttal

összehasonlítva, megegyezô vérnyomáscsökkentô hatás

mellett (17). A RAAS-gátlók proteinuriát csökkentô hatása

vesetranszplantáltakban is kimutatható. Közvetlenül

transz plantációt követôen nem javasolják az ACEi/ARB

ke zelést, mivel a RAAS-rendszer gátlása következtében

átmeneti GFR-csökkenés, hyperkalaemia alakulhat ki,

illetve a korai poszttranszplantációs anaemia is súlyosbod-

hat. Ezért alkalmazásukat inkább egy-három hónappal a

transzplantáció után javasolt indítani vagy újrakezdeni.

Mineralokortikoidreceptor-antagonisták (spironolakton,

eplereron) alkalmazásáról kevés publikált adat van vese -

transzplantáltakban. Saját tapasztalatunk szerint egyes

kifejezetten rezisztens hypertoniás vesetranszplantált

betegeknél, illetve a proteinuria kezelésében nagyon

hatékonynak bizonyultak, de a káliumszint és a vesefunk-

ció monitorozására különösen kell figyelni alkalmazásuk

során. A csoport tagjai az immunszuppresszív szerek szintjét nem
befolyásolják (10).

Diuretikumok

A kacsdiuretikumok perioperatív adása gyakori, amely a

betegnél jelen lévô volumentöbblet eltávolításán keresz-

tül hatékonyan csökkenti a vérnyomást is. Az allograft

vese funkciójának stabilizálódását követôen a tiazid, il -

let ve tiazidszerû vízhajtók adását indíthatjuk, amennyi-

ben egy-két más támadáspontú vérnyomáscsökkentôvel

nem sikerül a vérnyomást rendezni. Egyéb gyógyszerek

által (például RAAS-gátlók, CNI) kiváltott hyperkalae-

mia ellensúlyozására is jó választás lehet. A poszttransz -

plantációs diabetes gyakorisága miatt elsôsorban az

anyag csere-semleges tiazidszerû diuretikumok (indapa-

mid, klórtalidon) rendelését javasoljuk, mivel a hipotia-

zid kedvezôtlen hatása (szénhidrát- és zsíranyagcserét

ronthatja) már 25  mg-os dózisnál érvényesül. Az

allograftfunkció fokozatos beszûkülésével ismét a kacs-

diuretikum alkalmazása kerül elôtérbe. A diuretikumok

tartós alkalmazása esetén gyakran ionzavarok (hyponat-

raemia, hypomagnesaemia), illetve hyperurikaemia ala-

kulhat ki, amelyek kiegészítô kezelésére szükség lehet.

Az aldoszteronantagonistákról az elôzô fejezetben tör-

tént említés (11). A csoport tagjai az immunszuppresszív sze-
rek szintjét nem befolyásolják.

Béta-adrenerg-receptor-blokkolók

A béta-adrenerg-receptor-blokkolók (BB) elôszeretettel

alkalmazott vérnyomáscsökkentôk vesetranszplantált

betegekben, amelyek mérséklik a cardiovascularis rizikót,

és gyakran már a transzplantációt megelôzôen is kapják a

betegek cardiovascularis állapotuk miatt. Az ajánlások

alapján elônyben részesítendôk a vasodilatator hatású sze-

rek (karvedilol, nebivolol), valamint a semleges

anyagcsere-hatású, β-1-szelektív bizoprolol és az elhúzódó

hatású metoprolol (9). A BB-k elônyösen csökkentik a

dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkolók, alfa-blokkolók,

illetve perifériás vasodilatator szerek okozta reflextachy-

cardiát. Figyelmet igényel azonban, hogy bizonyos BB-k is

növelhetik a poszttranszplantációs diabetes gyakoriságát,

illetve hogy a karvedilol emelheti a CNI-szerek vérszint-

jét, mivel gátolja lebomlásukat.

Alfa-blokkolók

Az alfa-blokkolókat (prazozin, doxazozin) általában har-

madik vagy negyedik vérnyomáscsökkentôként alkalmaz-

zuk, leggyakrabban rezisztens hypertoniás vesetranszplan-

tált betegeknél a mindennapi gyakorlatban. Ezek a szerek

idôsebb férfiakban a prostata-hypertrophia tüneteit eny-

híthetik.

Egyéb vérnyomáscsökkentôk

Amennyiben a vesetranszplantált betegnél az elôbbiek-

ben felsorolt vérnyomáscsökkentô-kombinációval nem

sikerül a célvérnyomást elérni, centrálisan ható (imidazo-

linreceptor-agonisták, urapidil) vagy direkt vasodilatator

(dihidralazin) kezelést alkalmazhatunk. Szükség esetén

anxiolyticumot (például alprazolam) is kombinálhatunk,

illetve extrém rezisztens esetekben ultimum refugium-

ként minoxidil is szóba jöhet.

Antihipertenzív kezelés gyakorlata
a vesetranszplantáció kapcsán

A vesetranszplantáció hirtelen és jelentôs beavatkozás a

szervezet homeosztázisába (mind folyadékegyensúly,

mind uraemiás toxinok, mind az immunrendszer oldalá-

ról), majd a hónapok múlásával egyre inkább egy egyensú-

lyi állapot alakul ki. Ez alapján több szerzô a magas vérnyo-

más kezelésére (és a vérnyomás célértékeire) különbözô

stratégiát javasol a transzplantáció elsô idôszakában (peri-
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operatív napokban, majd a posztoperatív elsô hetekben),

illetve a késôbbi idôszakra (egy-három hónap után) (11,
17). Ennek javaslatait az 5. ábrán foglaltuk össze. A kezde-

ti idôszakban alkalmazott nagyobb immunszuppresszív

gyógyszerdózisok kifejezettebb vérnyomás-emelkedést

okozhatnak, amelyek idôvel történô csökkentésével az

antihipertenzív kezelés is mérsékelhetô.

Összefoglalás

A vesetranszplantált betegek halálozásában a cardiovascu-

laris események jelentôs arányt képviselnek még annak

ellenére is, hogy a végstádiumú veseelégtelenségben leír-

takhoz képest ez az arány lényegesen jobb. A cardiovascu-

laris kockázat egyik legfontosabb tényezôje a magas vér-

nyomás. A hypertonia kezelése, a vérnyomás optimális

határok között tartása jelentôsen javítja nemcsak a vese -

transzplantált beteg életkilátásait, hanem a graft túlélését

is. A magas vérnyomás kialakulásában, illetve súlyosbodá-

sában kiemelt szerepe van az immunszuppresszív gyógy-

szereknek, de más szekunder okokról sem szabad a bete-

gek vizsgálatakor elfelejtkezni. Kivizsgálást követôen indi-

viduális terápia javasolt, amelynek során figyelembe kell

venni a beteg korábbi kórtörténetét/betegségeit, a donor

hozzáférhetô adatait és a transzplantációval kapcsolatos

eseményeket. Mind a nem gyógyszeres, mind a gyógysze-

res kezelés alkalmazásával javasolt a 130/80 Hgmm alatti

vérnyomás célként való kitûzése, de el kell érnünk, hogy a

beteg vérnyomása 120–140/70–90 Hgmm között stabilizá-

lódjon (11). A vesetranszplantált betegek vérnyomásának

kezeléséhez gyakran több mint két vérnyomáscsökkentô

szerre van szükség, amelyek alkalmazása során a különbö-

zô gyógyszer-interakciók ismerete és szem elôtt tartása

szükséges.

A kézirat megírását az OTKA K112629 pályázat támogatta.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y  

Magyarország antropometriai helyzete az országos
népegészségügyi szûrés alapján (2010–2017).
Adatelemzés, összefüggés-vizsgálat – I. rész

KÉKES Ede1, 2, BARNA István1, 3, DAIKI Tenno1, 4, 
DANKOVICS Gergely1, 5, †KISS István1, 6

ÖSSZEFOGLALÁS A vizsgálat célja, hogy a „Magyarország átfogó egészségügyi
szûrôprogramja 2010–2020” nyolc év adatai alapján egy teljes kiterjedésû (test-
tömeg, BMI, haskörfogat, derék/csípô arány, százalékos testzsír, hasi zsírtömeg)
hazai antropometriai profilt mutasson be. Az elemzés keretében 70 094 nô és
67 549 férfi adatait dolgoztuk fel. Megállapítottuk, hogy a magyar társadalomban a
túlsúly és elhízás folyamatosan növekszik 2010 és 2017 között, ezenkívül 2014-tôl
ennek mértéke nagyobb. A testzsír és a hasi zsírtömeg növekedése mindkét nemre
jellemzô, mégis a hasi elhízás – a derékméret-, derék/csípô és a testzsírmérések
alapján – relatív értelemben szignifikánsan nagyobb jelentôsen elhízott nôk
esetében. Különösen aggasztó, hogy ezen növekedési tendenciák már a 18–26
éves korosztályban is jelen van. Ezek az adatok feltétlenül arra figyelmeztetnek,
hogy az eddigieknél nagyobb mértékben kell foglalkoznunk a társadalom egye -
deinek életviteli, étkezési szokásainak befolyásolásával, valamint a fizikai akti vitás
növelésének elômozdításával. 

Kulcsszavak: szûrôprogram, antropometriai elemzés, testtömegindex (BMI),
haskörfogat, derék/csípô arány, százalékos testzsír, hasi zsírtömeg

Hungary’s anthropometric position based on national public health screening
(2010–2017). Data and correlation analysis – Part I.
Kékes E, MD, PhD; Barna I, MD; Daiki T, MD; Dankovics G, MD; Kiss I, MD, PhD

SUMMARY The aim of the study is to present a Hungarian anthropometric pro-
file on a full-scale basis (body mass, BMI, waist circumference, waist/hip ratio, per-
centage of body fat, abdominal fat mass) based on the data of the “Nationwide
Comprehensive Health Screening Program in Hungary 2010–2020” collected over
8 years. In the analysis we processed 70,094 women and 67,549 men. We found,
that in the Hungarian society, overweight and obesity was on the rise between
2010 and 2017, and beyond 2014 its rate was ever higher. Growth of body fat and
abdominal fat is characteristic for both sexes, but abdominal obesity in relative
terms of waist size, waist/hip ratio and percentage of body fat is significantly high-
er in morbid obese women. The fact is particularly worrying that these growth
trends are already present in age groups of 18-26. These signs warn us definitely
that we need to take a greater part in influencing the lifestyle, eating habits of indi-
viduals and in the promotion of physical activity.

Keywords: screening program, anthropometric analysis, body mass, BMI, waist
circumference, waist/hip ratio, percentage of body fat, abdominal fat mass
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Bevezetô

Az Egészségügyi Fogyasztói Index (Europe Health Con -

sumer Index – EHCI) 2016. évi jelentése alapján Ma gyar -

országon a szívinfarktus, a stroke és a rák túlélési mutatói

is egyre jobbak, ugyanakkor az elhízás, az egészségtelen

táplálkozás vagy az ülô életmód egyre több problémát

okoz (1). Ma már általánosan ismert, hogy a diszfunkciós

zsigeri zsírszövet (visceralis obesitas) és a helytelen élet-

vitel következtében dyslipidaemia, hyperurikaemia, a

gyul ladásos és trombogén faktorok szaporulata és az athe-

rosclerosis fokozódása alakul ki, amelyek súlyos, életet

veszélyeztetô betegségeket eredményeznek és növelik a

mortalitást (2). Kiemelt jelentôségû a testsúly növeke -

dése, az elhízás világméretû epidémiájának kialakulása.

Egy 2014. évi metaanalízisben (3) 183 ország adatait gyûj -
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tötték össze, amelynek alapján kimutatható volt, hogy

1980 és 2013 között egyre nagyobb méretû volt a túlsúly

és elhízás prevalenciája mindkét nemben, fiataloknál

(< 19 év) és felnôtteknél (> 19 év) egyaránt. A férfiaknál

a túlsúly és elhízás prevalenciája 28,8%-ról 36,9%-ra, nôk-

nél 29,8%-ról 38%-ra emelkedett. A gyermekeknél és a

serdülôknél hasonló jellegû, relatíve még nagyobb méretû

növekedést észleltek. Az NCD (Non-Communicable

Disease) Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) 2016. évi

jelentése (4) alapján (200 ország és 19,1 millió lakos ada -

tai nak felhasználásával) 1975 és 2014 között férfiaknál az

életkorra standardizált átlagos testtömegindex (BMI)

21,7  kg/m²-rôl 24,2  kg/m²-re, nôknél 22,1  kg/m²-rôl

24,4  kg/m²-re emelkedett. Ez 0,63  kg/m², illetve

0,59 kg/m² (férfi-nô)/évtized növekedést jelent. Egy sze -

rûen kifejezve: a világ lakossága minden évtizedben átla-

gosan 1,5 kg-mal súlyosabb lesz. Ebben a vonatkozásban

rend kívül fontos a primer és szekunder prevenció. Az

elsôdleges megelôzés az egészséget veszélyeztetô kocká-

zati tényezôk elhárítására irányul, míg a másodlagos meg-

elôzés a betegségek kialakulására figyelmeztetô állapotok

vagy a betegségek korai szakaszban történô felismerését

jelenti. A prevenciós alapelveket, célokat nemzetközi

irányelvek szabályozzák. Utalunk a 2016. évi európai car-

diovascularis prevenciós javaslatokra, amelyeket 10 nem-

zetközi társaság és jelentôs számú szakértô állított össze

(5). Az állami egészségügyi ellátáson belüli és kívüli leg-

fontosabb prevenciós tevékenységnek a szûrést tartjuk.

Magyarországon jelenleg egyetlen komplex szûrôvizsgálati

program mûködik tartósan. Ez a 2010-ben indult

„Magyarország átfogó egészségvédelmi szûrôprogramja

2010–2020”, amely folyamatosan szolgálja a primer és sze-

kunder prevenciót (6, 7). Egy speciálisan kialakított szû -

rôkamionban, 30 vizsgálat során az egyén képet kap egész-

ségállapotáról, aktuális kockázatairól, illetve esetleges

nem ismert betegségérôl (1. ábra). Összefoglaló adatait

egy egészségkönyvben rögzítve kézhez kapja és bemutat-

hatja háziorvosának a további teendôk érdekében, de már

helyben, a szûrôkamionnál is lehetôsége van felvilágosí-

tást és útbaigazítást kérni állapotával kapcsolatban. Ki -

emelt jelentôségû, hogy elsôsorban a szekunder pre ven -

ciót szolgáló szûrôvizsgálatok mellett, azoknak, akik nem

tudnak részt venni a szûrôvizsgálatokon (a korlátozott

kapacitás miatt egy nap csak 270-300 egyén), a szûrô ka -

mion körül felépített, elsôsorban primer prevenciót nyúj-

tó tanácsadás, kérdôíves felmérés áll rendelkezésükre, és

az egészségmegôrzéssel, betegségmegelôzéssel foglalkozó

írásos csomagot kaptak. 

Jelen közleményünkben a teljes kiterjedésû antropo-

metriai vizsgálatok (testtömeg, BMI, haskörfogat, de -

rék/csípô arány, testzsírtömeg) eredményeirôl, illetve

azok összefüggéseirôl számolunk be eddigi nyolcéves ta -

pasztalataink összegzése alapján. Az elsô részben az

összegyûjtött alapadatok elemzése történt a szûrési évek,

a nem és az életkor függvényében. A második részben a

vizsgált jellemzôk egymás közti, valamint a hypertoniával,

2-es típusú diabetes mellitussal fennálló összefüggéseit

vizsgáltuk.

Betegek és módszer

Jelen vizsgálat keretében (2010–2017) 70 094 nô és

67 549 férfi adatait dolgoztuk fel. Átlagosan évenként

8761 nô és 7193 férfi esett át vizsgálaton és volt alkalmas

a statisztikai elemzésre (1. táblázat).
A program keretében nyolc év alatt 1505 helyszínen

több mint hatmillió vizsgálatot végeztek, 500 ezer látoga-

tót fogadtak, ugyanakkor az egészségi állapotra, életvitel-

re vonatkozó kitöltött kérdôívek száma elérte a 15 milliót.

Információs prevenciós programcsomagot 49 857-en

kaptak. A szûrôprogram megfelelô méretû mintát szolgál-

tatott az ország minden tájáról. Szûrési helyszíneinken

megfelelô arányban szerepeltek a nagyvárosok, városok és

kistelepülések. A helyszínek sokrétûségét mutatja a 2.
ábra.

Az antropometriai méréseknél a nemzetközi elôírások-

nak megfelelô módszereket és az elôírt kategóriákat alkal-

maztunk.

Testtömeg (kg): Kalibrált mérlegen, alsóruházatban vagy

nagyon könnyû öltözékben, éhgyomorral, üres hólyaggal,

lehetôleg székelés után mértük az alanyokat. 

Haskörfogat (cm): Hitelesített mérôszalaggal, vízszintes

síkban, az alsó bordaív és a felsô csípôlapát között félúton

mérve mértünk.
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1. ábra. A kamionos szûrôállomás telepítési szerkezete

1. Speciális szûrôkamion. 2. Beléptetôpont. 3. Mûfüves terü -
let. 4–6. Külsô várórész: életmód-, partner standok, anatómiai
bemutató. 7. Virtuális anatómiai mozisátor. 8. Egészséges élet-
mód-fizikai aktivitás tanácsadás. 9. Tájékoztató látványfal. 10.
Logisztika.

1. táblázat. A szûrésen megjelentek száma éves bontásban

Év 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2 016 2 017 Összes (fô)

Nô 9 281 10 619 11 679 8 988 8 669 6 777 7 259 6 822 70 094

Férfi 6 035 9 403 8 083 7 400 8 248 6 275 6 460 5 645 57 549
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A derék-csípô arány: Normális testtömegû személynél a

derék kerületét a legvékonyabb résznél (elhízott emberek

esetében körülbelül 2,5 cm-rel a köldök felett), míg a csípô

kerületét a fenék legszélesebb pontján mérve mértük.

A méréseket az InBody 720 (Amerikai Egyesült Álla-

mok), nemzetközileg hitelesített testösszetétel-mérôvel

(többcsatornás bioelektromos impedancia alapján) végez-

tük, amely automatikusan megadja a testtömegindex

(BMI), a százalékos testzsír értékét (percentage body fat

– PBF) és a derék/csípô arányt (waist-hip ratio – WHR).

A mérési határértékeket és kategóriákat a 2. táblázat mu -

tatja. A kategóriákat a nemzetközi, általánosan elfogadott

adatok alapján állítottuk össze (8–11). A méréseknél és

elemzéseknél alkalmazott módszerek értéke vonatkozásá-

ban magunk is kifejtettük véleményünket (12).
A testzsír értékelésére a testzsírszázalékot vettük figye-

lembe (testzsír/testtömeg × 100). Ez férfiaknál és nôk-

nél, valamint életkor szerint is eltérô (3. táblázat). Ennek

megfelelôen a nemzetközi elôírásoknak megfelelô katego-

rizálást végeztük (13, 14).
A hasi zsírtömeg mérését antropometriai kalkuláció

alap ján végeztük a hasi sagittalis átmérô mérésével (cm).

A normális átlag férfiaknál 25,8  ±  0,7  cm, nôknél

22,7 ± 0,9 cm. Ez pontos mérések alapján 11,29 (férfi),

illetve 9,65 (nô) kg hasi zsírtömegnek felelt meg (15).
Az adatokat anonim módon az aLLCare-Stat adatbázis-

kezelô, -elemzô és kockázatbecslô programban tároltuk,

illetve dolgoztuk fel.

Eredmények

Életkor

A megjelentek átlagéletkora nôknél 42,24 év, férfiaknál

40,18 év. A szûrésen megjelent férfiak átlagéletkora szig-

nifikánsan alacsonyabb volt (p < 0,05) a nôkénél (4. táblá-
zat).

Ha az életkort 10 éves csoportokba osztjuk, akkor látjuk,

hogy mindkét nemben dominánsan a 18–65 éves korúak

vettek részt a szûrôvizsgálaton, de az idôsebb korúaknál is

elegendô adat állt rendelkezésre a megbízható elemzés-

hez és statisztikai számításokhoz (3. ábra).

2. ábra. A szûrôprogram útvonaltérképe. A piros pontok az
adott településen töltött napok számát jelenti

3. ábra. A szûrésen megjelentek és megvizsgált egyének kor -
csoport és nemek szerinti megoszlása az esetek százalékában

2. táblázat. Mérési kategóriák a BMI-, haskörfogat- és a de rék/
csípô meghatározásnál

BMI (kg/m2) Normális Túlsúlyos Elhízott

Férfi-nô 18,5–24,9 25–29,9 > 30

Haskörfogat Normális Veszélyeztetett Erôsen 
(cm) veszélyeztetett

Férfi-nô < 94–< 80 94–102/80–88 > 102–> 88

Derék/csípô Normális Veszélyeztetett

Férfi-nô < 0,9–< 0,8 < 0,9–< 0,8

3. táblázat. A testzsírszázalék kategóriái a nemek függvényében

Testzsírszázalék Nô Férfi

Csökkent < 28,9 < 18,65

Normális ≥ 26,9–< 33,3 ≥ 18,65–< 23,15

Emelkedett ≥ 33,3 ≥ 23,15

4. táblázat. A MÁESZ Programban résztvevôk átlagéletkora nyolc év távlatában

Életkor (év) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Nyolc év

Átlag (nô) 44,22 41,86 41,21 42,3 41,86 42,56 41,87 42,5 42,24

± SD 14,03 13,56 13,04 13,9 13,83 14,15 13,38 13,86 13,71

Átlag (férfi) 42 40,06 38,89 40,3 40,49 40,21 39,82 39,96 40,18

± SD 13,43 12,7 12,34 12,6 12,4 12,51 12,44 12,8 12,65
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Testsúly- (testtömeg-) adatok

Az átlagtestsúly nôknél 69,85 kg (n = 69 198), férfiaknál

86,44 kg (n = 56 790) volt. Ez arra utal, hogy a nyolc év

alatt alapvetô változás nem történt a testsúlyban (5. táblá-
zat).

Amennyiben a 18–25 és a 26–35 évesek korcsoportjait

elemezzük, akkor kiderül, hogy ezen két csoportban – de

elsôsorban a 18–26 éveseknél –, mindkét nemben, 2010-

tôl 2017-ig a testsúly átlaga emelkedett. A trend szignifi-

káns, nagyobb mértékben a fiatalabb korcsoportban (6.
táblázat).

Testtömegindex (BMI)

A BMI átlaga minden évben 25–26 kg/m2 között mozgott

csaknem teljesen egyenletes szórás mellett. A nyolc év

átlaga 25,73 kg/m2 volt nôknél és 27,22 kg/m2 férfiaknál.

Mindkét nemben az átlag a túlsúly kategóriába sorolható

(7. táblázat).
A BMI-értékek a korcsoportok bontásában változnak.

Férfiaknál 18 éves kortól nônek az értékek, 46 éves kortól

megáll az emelkedés és lassú esés következik be. Nôknél

alacsonyabb az indulási érték, azonban 56 éves korra elérik

az értékek a férfiakét, ettôl kezdve párhuzamos a változás

(4. ábra).

A másik megfigyelésünk, hogy a 18–25 éves korosztály-

ban – az évenkénti bontás alapján – a 2014. évtôl kezdve

mindkét nemben szignifikánsan emelkedik a BMI-átlag-

érték. 

A túlsúlyos és elhízott kategória szerinti évenkénti elô -

fordulási arányt a 8. táblázat mutatja. A túlsúlyos kategória

szignifikánsan gyakoribb férfiaknál, az elhízott kategória

esetében a két nem között kismértékû különbség látható,

nôknél és férfiaknál egyaránt szignifikáns növekedés ész-

lelhetô 2014-tôl (p < 0,01).

5. táblázat. A testsúly átlaga a két nemben a nyolc év távlatában

Testsúly (kg) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Nyolc év

Átlag (nô) 70,1 69,59 69,15 69,26 70,08 70,15 70,53 70,64 69,85

± SD 14,75 14,65 14,39 14,47 14,68 15,08 14,83 15,08

Átlag (férfi) 85,06 86,17 85,36 86,51 87,18 86,95 87,39 87,12 86,44

± SD 15,36 15,36 14,72 15,12 15,54 15,4 15,54 15,84

6. táblázat. A testsúlyátlag folyamatos emelkedése a jelzett két korcsoportban, mindkét nemben

Testsúly (kg) n 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Átlag Trend P

Átlag (nô)

18–25 év 6 889 61,54 62,32 62,12 62,41 63,26 63,9 63,84 64,15 <0,001

26–35 16 929 66,11 66,5 65,77 65,62 66,33 65,7 66,05 67,1 <0,01

Átlag (férfi)

18–25 év 5 370 78,33 79,46 78,89 79,54 80,05 81,7 82,45 83,14 <0,001

26–35 17 761 84,17 84,34 84,67 85,53 85,61 85,2 85,78 86,11 <0,01

7. táblázat. A BMI-átlagértékek mindkét nemben, 2010–2017 között

BMI (kg/m2) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 8 év

Nô Átlag 26,14 25,64 25,38 25,5 25,7 25,8 25,9 26 25,73

± SD 5,4 5,47 5,24 5,3 5,39 5,51 5,44 5,55 5,41

Férfi Átlag 27,17 27,28 26,76 27,2 27,41 27,3 27,4 27,4 27,22

± SD 4,74 4,74 4,39 4,45 4,52 4,57 4,67 4,93 4,62

4. ábra. A BMI-átlagértékek változása a kor függvényében
nyolc év során
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Haskörfogat

A haskörfogat nyolcéves átlaga 88,57 ± 13,58 cm nôk-

nél, 97,17 ± 12,04 cm az összes megjelent egyén

figyelembevételével. Az átlagértékek a nyolcéves meg-

figyelési idôszak alatt alapvetôen nem változtak (9.
táblázat).

Amennyiben az összes nyolcéves adathalmazban az

átlagértékek korcsoport szerinti változását figyeltük meg,

azt találtuk, hogy mindkét nemben egyenletes szignifi-

káns (p < 0,001) emelkedés van 65 éves korig, majd ezt

követôen mérsékelt esés alakul ki (5. ábra).
Mivel az átlagértékek a nemzetközi standardok alap-

ján mindkét nemben jelentôsen emelkedettebbek vol-

tak 26 éves kortól a korcsoportokra jellemzô normális

átlagnál, ezért az általánosan elfogadott kategóriabon-

tást is elvégeztük (10. táblázat). Ennek alapján látjuk,

hogy nôknél az erôsen veszélyeztetett kategóriába sorol-

tak szignifikánsan nagyobb százalékban fordulnak elô

(χ2-próba; p < 0,001).

A különbséget jobban szemlélteti a 6. ábra, amelyben a kor-

csoportok arányában mutatjuk be azon egyének elôfordulási

arányát, akiknél az erôsen veszélyeztetett kategória áll fenn.

Ez nôknél egészen 75 éves korig szignifikánsan emelkedik,

férfiaknál is, de kisebb mértékben (χ2-próba; p < 0,001).

8. táblázat. A túlsúlyosak és elhízottak aránya százalékban 2010–2017 között

BMI 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

25–30 kg/m2 – nô 27,87 27,71 27,82 27,38 27,9 28,56 28,15 29,5

> 30 kg/m2 – nô 18,81 19,88 17,57 18,34 19,23 20,23 21,1 21,24

25–30 kg/m2 – férfi 44,44 44,34 44,72 44,65 43,58 44,56 44,2 43,52

>30 kg/m2 – férfi 22,72 22,25 19,9 22,59 23,9 23,14 23,52 24,51

9. táblázat. A haskörfogat-átlagértékek (cm-ben) változása 2010–2017 között

Haskörfogat 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Nyolc év

Nô Átlag (cm) 88,31 89,12 88,13 88,45 87,91 88,98 88,68 89,25 88,57

± SD 13,85 13,29 13,04 13,24 13,97 13,86 13,82 13,61 13,58

Férfi Átlag (cm) 96,95 97,87 96,24 97,55 97,09 97,12 97,33 97,22 97,17

± SD 11,96 11,95 11,61 11,88 12,41 12,11 12,44 12,02 12,04

10. táblázat. A haskörfogat-értékek kategorizálása, illetve az
egyes kategóriák elôfordulása az adott nem összes adatának
százalékában

Kategóriák Mérték Elôfordulás (%)

Nô

Normális < 80 cm 27,6

Veszélyeztetett 80–88 cm 23,1

Erôsen veszélyeztetett > 88 cm 49,3

Férfi

Normális <94 cm 40,1

Veszélyeztetett 94–102 cm 27,4

Erôsen veszélyeztetett > 102 cm 32,65. ábra. A haskörfogat-átlagértékek (összes adat értékelése)
változása a korcsoportok függvényében

6. ábra. Az erôsen veszélyeztetett kategóriába sorolt egyének
százalékos aránya a kor függvényében
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Derék/csípô arány

2011 és 2016 között tudtuk mérni a derék/csípô arányt a nem-

zetközi elôírásoknak megfelelôen. Az átlagértékek korcsopor-

tok szerint változnak. 18 éves kortól egyenletesen emelked-

tek 65 éves korig, majd csökkenés alakult ki. Férfiaknál min-

den korcsoportban szignifikánsan (p<0,01) nagyobb értékek-

kel találkozunk. A korcsoport és nem szerinti megoszlást

mutatjuk be a 11-12. táblázatban, hat év adatai alapján.

2011 és 2016 között a kóros derék/csípô arányok (nôk-

nél 0,8 felett, férfiaknál 0,9 felett) változását a 7. ábrán
mutatjuk be. Az ábra szerint férfiaknál a hat év alatt csak-

nem lineáris emelkedést látunk, nôknél 2014-tôl emelke-

dik a kóros értékek átlaga.

Testzsírszázalék-mérések

A 2010–2017 közötti nyolc évben a százalékos testzsír

ada tait éves bontásban és összesítve a 13. táblázatban
mutatjuk be.

Az elhízottak aránya nôknél a nyolc év alatt átlagosan

47,8%, férfiaknál 50,3% volt, a két nem között alig van

különbség. Mindkét nemben a 2010. évhez képest szigni-

fikáns emelkedés volt (p < 0,001), de további emelkedé-

si tendencia 2011-tôl nem bizonyítható (8. ábra).
A korcsoportokra bontás esetén (14. táblázat) látszik,

hogy mindkét nemben a kor elôrehaladásával párhuzamo-

san, nagymértékben és szignifikánsan (p < 0,0001) emel-
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13. táblázat. A százalékos testzsír elôfordulása a módszereknél jelzett kategóriabeosztás alapján

Nô (%) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Nyolc év

Csökkent 42,1 32,6 33,3 35,5 33,5 33,1 32,1 32,4 34,5

Normális 22,1 16,3 17 18,2 17,4 16,7 16,6 16,5 17,7

Emelkedett 35,1 51 49,6 46,3 49 50,2 51,1 51 47,8

Férfi (%) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Nyolc év

Csökkent 34,1 24 27,2 27 25,4 25,1 24,4 26,1 26,5

Normális 27,9 23,1 23,2 23,1 22,1 23,3 21,8 21,9 23,2

Emelkedett 38,2 52,7 49,8 49,9 52,6 51,8 53,8 52,1 50,3

11. táblázat. A derék/csípô arány nôknél

Nô 2011 2012 2013 2014 2015 2016

18–25 év 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84 0,84

26–35 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86

36–45 0,89 0,88 0,88 0,89 0,89 0,88

46–55 0,92 0,91 0,91 0,92 0,92 0,91

56–65 0,92 0,93 0,93 0,92 0,93 0,92

66–75 0,92 0,92 0,92 0,92 0,93 0,93

76 éves vagy 
idôsebb 0,92 0,92 0,92 0,92 0,92 0,9

12. táblázat. A derék/csípô arány férfiaknál

Férfi 2011 2012 2013 2014 2015 2016

18–25 év 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88

26–35 0,91 0,91 0,91 0,91 0,91 0,91

36–45 0,92 0,92 0,92 0,92 0,93 0,93

46–55 0,94 0,93 0,93 0,94 0,94 0,94

56–65 0,94 0,93 0,93 0,94 0,95 0,95

66–75 0,95 0,93 0,93 0,95 0,95 0,94

76 éves 
vagy idôsebb 0,91 0,91 0,91 0,91 0,92 0,91

7. ábra. A kóros derék/csípô arány alakulása 2011–2016 között
8. ábra. A kóros testzsír elôfordulási aránya 2010–2017 között
a nemek függvényében
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kedik a kóros testzsírszázalékkal rendelkezô egyének

aránya egészen 65–75 évig, majd utána csökken. A kóros

értékek korral együtt járó növekedése 36–65 év között

szignifikánsan magasabb nôknél (p < 0,05), szemben a

férfiaknál észlelt értékekkel (9. ábra).

Hasi zsírtömeg mérése

2011–2014 között mértük a hasi zsírtömeg százalékát.

Férfiaknál a négy év átlaga 59,4  ±  0,43%, nôknél

34,82 ± 0,67% volt. A kóros értékek arányát éves bontás-

ban a 15. táblázaton mutatjuk be.

A hasi zsírtömeg átlaga mindkét nemben kóros, és a biz-

tosan kóros esetek százalékos elôfordulása mindkét nem-

ben nagy, férfiaknál szignifikánsan nagyobb (p < 0,001).

Ez azt jelenti, hogy férfiaknál 2014-ben a normális

11,3 kg-mal szemben az átlagos hasi zsírtömeg 26,7 kg,

míg nôknél a normális 9,6 kg-mal szemben 14,8 kg volt.

Megbeszélés

Az elmúlt évtizedekben részletes tanulmányokat végez-

tek a túlsúly és elhízás folyamatos emelkedésének bemu-

tatására, amelyeket a régebbi tanulmányok között emlí-

tünk. Az EUROASPIRE I-II-III felmérést három szakasz-

ban végezték Európában a cardiovascularis kockázati

tényezôk elôfordulásáról 1995-tôl 2007-ig. Ezen idôszak

alatt az obesitas (túlsúly és elhízás) elôfordulása 25%-ról

38%-ra emelkedett (16). A másik az INTERHEART

tanulmány, amelyben az egész világra kiterjedô elemzés

során megállapították, hogy az abdominalis obesitas koc-

kázati értéke a myocardialis infarctus rövid távú megjele-

nésére vonatkozóan igen magas. Az esélyhányados (Odd’s

ratio) nôknél 2,26, férfiaknál 2,24 (17). Az elhízás klinikai

jelentôségét támasztja alá azon 2017-ben megjelent, 10,7

évig tartó megfigyelés (1995–2012) elemzése, amelyet

120 813 felnôtt egyén (Amerikai Egyesült Államok és

Európa állampolgárai) adatainak felhasználásával készítet-

tek (18). Az egyének beválasztásakor sem coronariabeteg-

ség, sem stroke, illetve diabetes mellitus nem szerepelt az

elôzményben. Vizsgálták a túlsúlyos és elhízott egyének

kardiometabolikus multimorbiditási (ischaemiás szívbe-

tegség, stroke, perifériás érbetegség, diabetes) kockáza-

tát. A túlsúlyos egyéneknél az esélyhányados kétszerese

volt a normális súllyal rendelkezôkkel szemben (2,0),

ötszörösen nagyobb (4,5) az I. fokú elhízásnál (BMI:

30–34,9 kg/m2) és 15-szörösen nagyobb (14,5) volt a II. és

III. fokozatú elhízásnál (> 35 kg/m2). Az összefüggések

nem különböztek a nemek, életkor és a fajok alapján egy-

mástól. Kékes 2016-ban a különbözô világméretû statiszti-

kák felhasználásával mutatta be, hogy a túlsúly és az elhí-

zás szignifikánsan növeli az összes mortalitást is (19).
Az Európai Lakossági Egészségfelmérés (ELEF) 2014.

évi adatai szerint (20, 21) a magyar lakosság 54%-a túlsú-

lyos vagy elhízott kategóriába tartozik. A nemek között

lényeges különbség figyelhetô meg. Míg a nôk 48%-ának,

addig a férfiak 61%-ának volt magas a BMI-értéke. A két

nem közötti eltérés elsôsorban a túlsúly kategóriából

(25–29 kg/m2) adódott. Az elhízott kategóriában

(> 30 kg/m2) gyakorlatilag különbség nem volt (20%,
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14. táblázat. A százalékostestzsír-kategóriák korcsoport szerinti megoszlása mindkét nemben

Nô (%) 18–25 26–35 36–45 46–55 56–65 66–75 76 éves vagy idôsebb

Csökkent 7,1 5,9 3,9 2 1,2 0,9 1,1

Normális 44,4 39,1 29,1 16,4 9,9 7,1 10,3

Emelkedett 47,6 55,1 67,1 81,6 88,9 91,1 88,6

Férfi (%) 18–25 26–35 36–45 46–55 56–65 66–75 76 éves vagy idôsebb

Csökkent 12,6 4 1,8 1,1 0,8 0,3 1,1

Normális 48,8 38,9 28,4 19,4 14,2 8,7 10,3

Emelkedett 38,7 56,1 69,7 79,5 85,1 90,9 87,8

15. táblázat. A kóros hasi zsírtömeg elôfordulása mindkét nem-
ben, 2011–2014 között

N Nô Év Férfi N

8 852 33,40% 2011 55,32% 7 967

10 403 34,10% 2012 55,35% 7 316

9 169 33,01% 2013 57,62% 7 489

8 627 35,02% 2014 61,04% 8 567

9. ábra. A kóros százalékos testzsír aránya az egyes korcsopor-
tokban
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illetve 21% nô/férfi esetében). Megbízható és részlete-

sebb adatokat szolgáltatott számunkra az OTÁP

(Országos Táplálkozási Állapot vizsgálat) 2009. és 2014.

évi reprezentatív mintavétel alapján készült elemzései

(22, 23). A túlsúly és elhízás együttes gyakorisága férfiaknál

2009-ben 63%, 2014-ben 65% volt, míg a nôknél 2009-ben

61%, 2014-ben 60% volt. A BMI-átlag férfiaknál 2009-ben

27,4 kg/m2, 2014-ben 27,5 kg/m2 volt. Nôknél a BMI-átlag

2009-ben 27,3 kg/m2, 2014-ben 27,4 kg/m2 volt. A haskör-

fogat férfiaknál 97,4 cm, illetve 97,2 cm-t mutatott, nôk-

nél 89,4 cm, illetve 90,1 cm volt a vizsgált két idôpontban.

Ami kiemelendô ezen elemzésekbôl az az, hogy megegye-

zôen a mi véleményünkkel, a haskörfogat alapján hasi elhí-

zott (nô > 88 cm, férfi > 102 cm) volt minden harmadik

férfi (38,0%) és minden második nô (55,0%). A hasi elhí-

zás gyakorisága férfiaknál és nôknél is nôtt az életkorral,

34–65 év között jelentôs mértékû emelkedés figyelhetô

meg. A háziorvosi praxisokra alapozott másik jelentôs

magyar elemzés Rurik és munkatársai nevéhez fûzôdik

(24), akik 18 éven felül 17 901 férfi és 25 386 nô adatait

használták fel. A BMI vonatkozásában férfiaknál a túlsúly

40%-ban, az elhízás 32%-ban volt jelen, míg nôknél mind-

két kategória közel 32%-ban. Számunkra nem meglepô,

hogy a haskörfogat „igen veszélyeztetett” kategóriája szig-

nifikánsan nagyobb arányban fordult elô nôknél, minden

korcsoportban. Egyéb érdekes összefüggést (iskolázott-

ság, településtípus) is vizsgáltak, ezekre mi közlemé-

nyünk következô részében térünk ki.

A hazai antropometriai helyzet legrészletesebb elemzé-

sét a „Magyarország átfogó egészségvédelmi szûrôprog -

ramja 2010–2020” (MÁESZ) adta. Az eddigi eredménye-

inkrôl több ízben beszámoltunk (6, 7, 25, 26). Jelen közle-

ményünkben a legszélesebb értelmezésben és módszerek

felhasználásával elemeztük a valódi hazai antropometriai

helyzetet, illetve a kóros testsúly (túlsúly és elhízás) meg-

jelenési mértékét 2010 és 2017 között (nyolc év). 70 094

nô és 57 549 férfi adatai voltak alkalmasak részletes elem-

zésre. A nôk átlagéletkora 42,24 ± 13,71 év, a férfiaké

40,18 ± 12,65 év volt. Az életkori korcsoportok meg osz -

lása szerint a szûrôvizsgálaton megjelentek döntô része

30–65 év közötti egyén volt, de minden korcsoportban

elegendô adat állt rendelkezésre a megbízható elemzés

szempontjából. A testtömeg, BMI, haskörfogat, de -

rék/csípô arány mellett százalékos testzsír- és hasizsírtö-

meg-elemzést is végeztünk. A feldolgozás során az adato-

kat összességében és évenkénti bontásban, valamint kor-

csoportok szerint is vizsgáltuk. Már a testtömeg esetében

megfigyeltünk egy jellemzô változást, nevezetesen mind-

két nemben – döntôen a 18–25 éves korcsoportban –

2010–2017 között a testtömeg-átlagérték szignifikánsan

folyamatosan növekedett (2. ábra). A BMI nyolcéves és

évek szerinti átlagértéke férfiaknál és nôknél is a túlsúly

kategóriába tartozik. Férfiaknák magasabb az átlagérték,

azonban 56–65 éves korban a nôk átlagai elérik a férfiakét.

Itt is azt láttuk, hogy a 16–25 éves korcsoportban 2014-tôl

mindkét nemben szignifikánsan emelkednek az átlagérté-

kek. Az elhízás kategória elôfordulása nôknél 18–21%

között, férfiaknál 22–24% között változik, azaz a nôi ará-

nyok csaknem elérik a férfiakét. A megerôsítést erre a has-

körfogat-elemzés adta, hiszen ott a nôknél az erôsen

veszélyeztetett kategóriába soroltak szignifikánsan na -

gyobb százalékban fordulnak elô, azaz a nôknél a hasi el -

hízás nagyobb mértékû. Ez a tendencia itt is már a 18–26

éves korcsoportban is érvényesül. A kóros de rék/csípô ará-

nyok mindkét nemben 2010-tôl emelkedtek, nagyobb

mértékben 2014-tôl, és ebben az idôszakban a kóros érté-

kek nôknél megközelítették a férfiakét. Ezt támasztják alá

a százalékos testzsírmérési adatok, amelyek szerint nôk-

nél a nyolc év alatt – minden évben – szignifikánsan na -

gyobb értékeket kaptunk a férfiakkal szemben, és egyen-

letes szignifikáns emelkedés volt 2010 és 2017 között. Az

életkorral együtt járó emelkedési trend szignifikáns mind-

két nemben egészen 66–75 éves korig. Az izolált hasizsír-

tömeg-mérés szerint mindkét nemben a kóros hasi zsírtö-

meg magasan meghaladja a normális értékeket.

Összefoglalás

Összefoglalva legfontosabb megfigyeléseinket, a követke-

zô megállapításokat tesszük:

• A hazai társadalomban a túlsúly és elhízás arányának

növekedése 2010 és 2017 között igazolt.

• A hasi elhízás – a hasméret, derék/csípô arány alapján –

egyértelmûen nagyobb nôk esetében.

• A teljes százalékos testzsír, valamint a hasi zsírtömeg

kórosan magas értékei mindkét nemre jellemzôk.

• Különösen aggasztó, hogy ezen tendenciák és arányok

már a 18–26 éves korcsoportban is érvényesülnek.

• Megfigyelhetô, hogy a 2014. évtôl kezdve a túlsúly és

elhízás egyértelmû további növekedése érvényesül.

• Tapasztalataink arra utalnak, hogy sokkal nagyobb oda-

figyelés szükséges egészségpolitikai oldalról is az élet-

mód, egészségvitel, fizikai aktivitás ismert, alapvetô

gondjai terén. Nem véletlen, hogy a WHO és az ENSZ

a prevenciós törekvéseikben ezen kérdéseknek kiemelt,

jelentôs szerepet adott (27, 28).
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R E F E R Á T U M

Összefügg-e a kognitív képességek károsodása a magas

vérnyomás súlyosságával?

[Hypertension severity is associated with impaired cognitive
performance. Muela HCS, Costa Hong VA, Yassuda MS, Moraes
NC, Memória CM, Machado MF, et al. Journal of the American
Heart Association 2017;6:e004579. 
DOI: https://doi.org/10.1161/JAHA.116.004579]

A magas vérnyomás okozta célszervkárosodásokra vonatko-

zó bizonyítékok túlnyomó része a vesével és a szívvel kap-

csolatos. Kevesebb adattal rendelkezünk a cerebrovascula-

ris és a kognitív károsodásokat illetôen. A tanulmányban a

különbözô stádiumú hypertoniában szenvedô betegek kog -

nitív funkciójának a változását hasonlították össze a magas

vérnyomásban nem szenvedô kontrollszemélyekével. A

keresztmetszeti tanulmányban 71 normális vérnyomású és

150 hypertoniás személyt hasonlítottak össze. A vérnyo-

mástól és a szedett gyógyszerek számától függôen a hyper-

toniás pácienseket két súlyossági kategóriába sorolták

(HTN-1: vérnyomás 140–159/90–99 Hgmm vagy egy-két

vérnyomáscsökkentô gyógyszer szedése; HTN-2: vér -

nyomás ≥ 160/100 Hgmm vagy ≥ 3 gyógyszer szedése). A

három pácienscsoport adatait hasonlították össze: normális

vérnyomású személyek, HTN-1 és HTN-2 stádiumú pá -

ciensek. A Mini Mental State Examination, Montreal Cog -

nitive Assessment tesztek és egy átfogó, a hat fô kognitív

területet együttesen értékelô neuropszichológiai rendszer

alapján mérték fel a vizsgálati személyek kognitív képessé-

geit. A normális vérnyomású és a HTN-1 kategóriába sorolt

páciensekkel összehasonlítva, a súlyos hypertoniában szen-

vedô betegcsoportban a kognitív képességek rosszabbak

voltak a Mini Mental State Examination teszt (26,8 ± 2,1

vs. 27,4 ± 2,1 vs. 28,0 ± 2,0; P = 0,004), illetve a Montreal

Cognitive Assess ment teszt (23,4 ± 3,7 vs. 24,9 ± 2,8 vs.

25,5 ± 3,2; P < 0,001) alapján. A neuropszichológiai átfo-

gó rendszer alapján a súlyosabb fokú magas vérnyomásban

szenvedô személyek teljesítménye rosszabb volt a nyelvi

képességek, a beszédképességek, a térbeli látási képessé-

gek és a memória területén. A magas vérnyomásban szen-

vedô személyek különbözô kognitív jellemzôinek a károso-

dását az életkor, a magas vérnyomás stádiuma és a képzett-

ségi szint jelezték elôre a legpontosabban. Következés -

képpen, a kognitív károsodás gyakoribb a magas vérnyo-

másban szenvedôkben, és ez elsôsorban a hypertonia

súlyosságától függ. 

dr. Vályi Péter
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A magasvérnyomás-betegség kezelése 
idôs- és öregkorban
Bemutatja: Dolgos Szilveszter

Epidemiológia és kórélettan

A magasvérnyomás-betegség gyakorisága az életkor elôre-

haladtával fokozatosan növekszik, ezért az idôskori hyper-

tonia (> 65 év felett) egyre növekvô népegészségügyi

prob léma. A 70 év feletti lakosság körében a hypertonia

prevalenciája több mint 50%-os. A magas vérnyomás, külö-

nösen a magas szisztolés vérnyomás kifejezett cardiovas-

cularis kockázati tényezôt jelent, ezért aktív vérnyomás-

csökkentô terápia bevezetése javasolt még elôrehaladott

életkorban (> 80 év felett) is. A megfelelôen beállított

vérnyomáscsökkentô terápia, a stroke és a szívelégtelen-

ség megelôzése mellett, hozzájárulhat az élettartam meg-

hosszabbodásához. 

A legtöbb idôskori magasvérnyomás-betegség izolált

szisz tolés hypertonia. Ennek hátterében elsôsorban a

nagyerek és az aorta falának merevebbé válása áll, ezért

jelentôsebb cardiovascularis kockázati tényezônek számít,

mint a diasztolés vérnyomás emelkedése. Azonban az

idôskorban észlelhetô gyakoribb – akár spontán, akár

gyógyszer indukálta – ortosztatikus hipotónia hátterében

az érfal csökkent tágulékonysága mellett a lassú barore-

ceptor-válasz és a cardiovascularis rendszer csökkent kate-

cholaminérzékenysége állhat, ami megnehezítheti az anti-

hipertenzív terápia beállítását. 

Diagnosztikus kivizsgálás 
és célszervkárosodás

Idôskorban diagnosztikus problémát jelenthet a „pseudo -

hypertonia” jelenség, amely során a rendelôben mért eseti

magas vérnyomásértékek ellenére a betegnek semmilyen

szemfenéki érelváltozása, célszervkárosodása nincs, továb-

bá a betegnél bevezetett, elôvigyázatos vérnyomáscsök-

kentô terápia ellenére is gyakran ortosztatikus szédüléses

panaszok jelentkeznek. A pseudohypertonia hátterében a

brachialis artéria mediasclerosisa áll, ezért jelentôs

különbség van az érpályán belüli (intraarteriális) nyomás

és a felkari mandzsetta által mért aránytalanul magas vér-

nyomásérték között. Ilyen esetben a vérnyomás mérése az

alkaron, illetve egyéb lokalizációban javasolt. Idôsekben

mind ülô, mind álló helyzetben javasolt a vérnyomás ellen -

ôrzése, mivel az ülô helyzetben mért 160 Hgmm feletti

szisztolés vérnyomásérték esetén gyakran (közel 30%-

ban) több mint 20 Hgmm-es vérnyomásesés figyelhetô

meg álló helyzetben. Ilyen esetben az álló helyzetben

mért vérnyomásérték alapján módosítsuk a terápiát!

Szédüléses tünetek túldozírozott terápiára utalhatnak.

Ebben az életkorban a szekunder hypertonia elôfordulása

alacsony (körülbelül 1-5%).

Ambuláns vérnyomás-monitorozás
(ABPM) és az otthoni vérnyomásmérés
jelentôsége

Idôskorban az ingadozó, labilis vérnyomásértékek miatt

többszöri és gyakoribb vérnyomásmérés szükséges. To váb -

bá idôskorban gyakoribb jelenség a fehérköpeny-hyperto-

nia és az izolált rendelôi hypertonia, amikor a beteg vér-

nyomása emelkedett a rendelôben történô ismételt méré-

sek során, azonban a rendelôn kívüli, illetve ABPM-mel

történô vérnyomásmérés értékei normáltartományban

vannak. Ezért az ABPM-mel történô vérnyomás-ellenôr-

zés javasolt idôskorban, illetve izolált szisztolés hyperto -

niá ban. Az ABPM-es vérnyomásmérés eredménye szignifi-

káns elôrejelzôje a cardiovascularis halálozásnak, függetle-

nül a rendelôi vérnyomásméréstôl és egyéb kockázati té -

nye zôktôl. A legtöbb emberben a vérnyomás értéke az

éjszaka folyamán csökken. Idôskorban ez a jelenség kevés-

bé jelentôs, illetve aggastyánkorban teljesen el is tûnhet. 

Az Ohasama vizsgálat eredményei alapján az egyéni, ott-

honi vérnyomásmérés eredményeinek nagyobb prediktív

értéke volt a halálozás és a stroke kialakulásának szempont-

jából, mint a rendelôi vérnyomásméréseknek. Azon ban az

idôskori fizikai és szellemi hanyatlás korlátozhatja az otthoni

vérnyomásmérés széles körû alkalmazhatóságát.

Cardiovascularis kockázat és 
vérnyomáscsökkentô gyógyszeres
terápia indítása

Általánosságban a teljes hypertoniás betegpopulációra

ugyanazok a gyógyszerelési szabályok vonatkoznak.

Ajánlott a teljes cardiovascularis kockázat felmérésére
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még idôs betegekben is, az ESH-ESCG (European So -

ciety of Hypertension – European Society of Cardiology

Guidelines) által javasolt kockázatbecslô modellek alkal-

mazása. Cardiovascularis rizikótényezôk megléte, úgy-

mint az aktív dohányzás, magas koleszterinszint, cukorbe-

tegség és/vagy célszervkárosodás, mint balkamra-hy -

pertrophia, proteinuria és/vagy beszûkült vesefunkció je -

lenléte, megerôsítik a korai gyógyszeres terápia bevezeté-

sének szükségességét, még közepes fokú magasvérnyo-

más-betegségben is. A HYVET (Hypertension in the Very

Elderly Trial) vizsgálat igazolta, hogy 80 év feletti bete-

gekben a szisztolés vérnyomás csökkentése 170 Hgmm-

rôl 140 Hgmm-re jelentôsen csökkentette a halálozást és

a stroke, valamint a szívelégtelenség kockázatát. A gyógy-

szeres terápia kiválasztásánál az egyéb társbetegségek

– úgymint koszorúér-betegség, ritmuszavar vagy szívelég-

telenség fennállása – befolyásolják a gyógyszerválasztási

döntésünket. Azonban súlyosan beteg és/vagy fizikailag

legyengült páciensekben indokolt lehet a gyógyszeres

kezelés dózisának csökkentése, esetleg felfüggesztése.

Bizonyítékon alapuló kezelés

A randomizált, kontrollált klinikai vizsgálatok alapján

meg fogalmazott ESH és ESC 2013-as irányelve egy ér -

telmûen kimondja, hogy az elôrehaladott életkorú, ma gas -

vérnyomás-betegségben szenvedôk számára elônyös a vér-

nyomáscsökkentô terápia, tekintettel az antihipertenzív

terápia eredményeként csökkent cardiovascularis megbe-

tegedésre és halálozásra. Ezek a terápiás elônyök elsôsor-

ban a diuretikumok, a β-blokkolók, a kalciumcsatorna-

blokkolók, az ACE-gátlók és angiotenzinreceptor-blokko-

lók (ARB) alkalmazása esetén voltak megfigyelhetôk. A

fentiek alapján a jelenlegi bizonyítékok szintje kismérték-

ben változott a 2013-as ESH/ESC irányelvhez képest (1.
táblázat).

Összefoglalás

A randomizált, kontrollált klinikai vizsgálatok alapján két-

ségtelen a vérnyomáscsökkentô terápia elônye az elôreha-

ladott életkorú, magasvérnyomás-betegségben szenvedôk

kezelésében, mert az antihipertenzív terápia csökkenti a

cardiovascularis megbetegedést és halálozást. Több ran-

domizált, kontrollált klinikai vizsgálatban az idôs, magas

vérnyomású betegek kezelésének elsô vonalbeli gyógysze-

res kezelése a vízhajtó és β-blokkoló terápia volt, míg ma

ugyanebben a betegcsoportban, izolált szisztolés hyperto-

niában a diuretikus terápia mellett a dihidropiridin típusú

kalciumcsatorna-blokkolók alkalmazása javasolt. Ezekben

a vizsgálatokban a vérnyomáscsökkentô gyógyszeres terá-

pia minden esetben elônyösebb volt a placebo és az aktív

gyógyszeres terápia nélküli kezeléshez képest. Ezek a

kedvezô hatások a diuretikumok, a β-blokkolók, a kal -

cium csatorna-antagonisták, az ACE-gátlók és ARB-k al -

kalmazása esetén voltak megfigyelhetôk.

Idôs betegben a gyógyszeres terápia bevezetésének a

javallata megegyezik az általános irányelvekben megfo-

galmazottakkal. Az elsô vonalbeli gyógyszeres terápia ki -

választásánál a páciens cardiovascularis kockázati ténye-

zôit és meglévô célszervkárosodásait figyelembe véve

kell kijelölni a megfelelô vérnyomáscsökkentô terápiát.

Ugyan ak kor a betegek többségében a célvérnyomás el -

éréséhez (<140 Hgmm, illetve nagyon idôs korban

140–150 Hgmm között) további gyógyszer hozzáadásá-

ra, kombinált terápia bevezetésére van szükség. Esendô,

idôs betegek esetén az ESH/EUGMS (geriátriai társa-

ság) részérôl egy külön ajánlás került megfogalmazásra

erre a problémára: ajánlatos a súlyos társbetegségek

kezelése és egyes betegeknél a specifikus vérnyomás-

csökkentô terápiától való tartózkodás.

Forrás: Kjelden SE, Stenchjem AE, OS I, Van de Borne P.
Treatment of high blood pressure in elderly and octogena-

rians. ESH Newsletter 2016, 17. Nr. 63.

1. táblázat. Az ajánlott terápiás alapelv idôs és nagyon idôs
kor ban

Ajánlások idôs- (≥ 65 év) Bizonyíték Evidencia-
és öregkorban (≥ 80 év) erôssége szint                             

Az izolált, magas szisztolés vérnyo-
másban (> 160 Hgmm) szenvedô 
idôs betegek körében erôs bizonyíték I A
van arra, hogy ajánlatos a szisztolés 
vérnyomásértéket 140–150 Hgmm 
közé csökkenteni.

Jó általános állapotú idôs (65–80 év 
között) betegekben ≥ 140 Hgmm 
feletti vérnyomás esetén a kezelés IIb C
bevezetése megfontolandó, < 140 
Hgmm alatti célvérnyomásértékkel, 
ha jól tolerálja azt a beteg. 

80 év feletti, jó általános állapotú 
betegeknél, akiknél a szisztolés 
vérnyomásérték ≥ 160 Hgmm, ajánlott I B
a szisztolés vérnyomást 
140–150 Hgmm közé csökkenteni.

Esendô, idôs betegek esetén ajánlatos 
a terápiás döntéseket a társbeteg- I C
ségeket figyelembe véve meghozni és 
rendszeresen ellenôrizni annak hatásait.

Korábban bevezetett, jól tolerált 
vérnyomáscsökkentô kezelés IIa C
folytatása mérlegelendô 
80 év feletti életkorban.

Valamennyi vérnyomáscsökkentô 
gyógyszer javasolt és használható 
idôseknél, de a diuretikumok és a I A
kalciumcsatorna-blokkolók az 
elsôként választandó szerek izolált 
szisztolés magas vérnyomás esetén.
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ÖSSZEFOGLALÁS A krónikus vesebetegség minden stádiumára jellemzô
a csökkent fizikai aktivitás és az ezzel összefüggô fokozott szív- és érrend-
szeri megbetegedés kockázata. A rendszeres testmozgás jótékonyan
képes befolyásolni az idült vesebetegséggel, dializált állapottal, illetve moz-
gásszegény életmóddal összefüggésbe hozható metabolikus rizikót, gyulla-
dásos állapotot, alacsony fizikai teljesítôképességet, izomsorvadást, javítva
az életkilátásokat és életminôséget. Ennek megfelelôen a nemzetközi és
hazai szakmai ajánlások minimum heti 150 perc mérsékelt intenzitású fizi-
kai aktivitást – minimum öt nap, 30 perc idôtartamban – javasolnak. Dializált
betegek részére konkrét ajánlások nem állnak rendelkezésre. A cikkben a
teljesség igénye nélkül, részben saját tapasztalatainkat felhasználva, javas-
latokat fogalmazunk meg a dializáltak testmozgás-lehetôségeirôl.

Kulcsszavak: krónikus vesebetegség, dialíziskezelés, rendszeres testmoz-
gás, életkilátások, életminôség

Physical training in dialysis population

Schneider Károly, MD

SUMMARY The impaired physical activity and the related increased car-
diovascular risk is caracteristic in all stages of chronic kidney diseases. The
regular physical activity has a beneficial effect on the metabolic risks asso-
ciated with chronic kidney disease, dialysis and poor activity lifestyle, it also
has favorable effect on the inflammatory state, poor physical performance,
muscle loss and can improve the quality of life and life expectancy.
Accordingly, the international and Hungarian guidelines suggest at least
150 minutes physical activity with moderate intensity per week – at least
five days, 30 minutes each day. But there are no particular guidelines for
dialysated patients. This article, without being exhaustive, in part using our
own experiences, present suggestions for the physical activity of dialysat-
ed patients.

Keywords: chronic kidney disease, dialysis treatment, regular physical
activity, life expectations, qualitiy of life
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Fizikai edzés dializált betegeknél

SCHNEIDER Károly

M
a már megkérdôjelezhetetlen tény az ülô élet-

mód és a fokozott szív- és érrendszeri megbete-

gedés kockázatának összefüggése, amely beteg-

ségek kialakulásának megelôzésében kiemelt szerepe van

a rendszeres fizikai aktivitásnak. A szív- és érrendszeri

betegek kardiorehabilitációjának egyik sarkalatos pontja

az életmódváltás, ezen belül a rendszeres testmozgás,

amely akár ezen betegek 20-25%-os cardiovascularis halá-

lozási kockázatcsökkenését (1) eredményezheti. Az egy -

értelmû evidenciák ismeretében nem véletlen, hogy mind

a nemzetközi, mind a hazai szakmai társaságok (AHA,

MHT) útmutatóiban egyértelmû irányelvek fogalmazód-

nak meg (minimum heti 150 perc mérsékelt intenzitású

fizikai aktivitás – minimum öt nap, 30 perc idôtartamban)

a szív- és érrendszeri betegségek rizikójának csökkentését

célzó rendszeres testmozgás javallatáról.

Az is ismert tény, hogy a krónikus veseelégtelen bete-

gek szív- és érrendszeri megbetegedési kockázata foko-

zott, többszöröse az azonos életkorú átlagpopuláció kocká-

zatának, de még a diabeteses betegcsoport rizikóját is je -

lentôsen meghaladja. Ugyanakkor számos tanulmány iga-

zolja az idült vesebetegségben szenvedô betegek csök-

kent fizikai aktivitását. 

Felmerül a kérdés, vajon a rendszeres testmozgás a nem

vesebetegek cardiovascularis megbetegedésének megelô-

zésére és a szív-ér rendszeri halálozási kockázatra kifejtett
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jótékony hatása érvényes-e a nagy cardiovascularis kocká-

zatú idült veseelégtelen betegcsoportra is? 

Johansen és munkatársai (2) mutattak rá, hogy dialíziske-

zelésre még nem szoruló krónikus vesebetegek (CKD)

betegségük korai stádiumában is már kevésbe aktívak,

mint az azonos korcsoportú egészséges társaik, ami igaz

mind gyermek, mind felnôtt vagy idôs betegcsoportokra

is. Felmérésük szerint a HD-kezelt populáció lépésszám-

lálóval jellemzett fizikai aktivitása elmarad, korcsoporttól

függôen 15-57%-os lehet a kontrollcsoporthoz képest,

amely aktivitáscsökkenésben az uraemia, az anaemia, alul-

dializáltság, alultápláltság, de akár az uraemiával összefüg-

gô izomsorvadás vagy renalis osteodystrophia és egyéb

komorbid tényezôk játszhatnak szerepet. A betegek

ugyanakkor leggyakrabban a HD-kezelést követô gyenge-

ségérzést, fájdalmakat, motiváció hiányát és idôhiányt

jelölték meg aktivitásukat korlátozó legfôbb tényezôknek. 

A fizikai inaktivitás a CKD korai stádiumában már szo-

ros elôrejelzôje lehet a megnövekedett cardiovascularis

kockázatnak. Vizsgálatok (3) támasztják alá a harmadik-

negyedik stádiumú veseelégtelen betegek terhelésikapa-

citás-csökkenését – az egészséges kontrollcsoport teljesít-

ményének 45-82%-os elérésével – az izomerô-csökkenés-

sel együtt. Míg CKD-4. stádiumú veseelégtelenségben az

izomerô-csökkenést még nem kíséri izomsorvadás, addig a

dializáltak (4) (mind HD-val, mind PD-vel kezelt bete-

gek) multiszeletes CT-vizsgálata már izomtömegvesztést

is bizonyít.

Szintén ismert tény, hogy a mozgásszegény életmódot

folytató, dialízist kezdô betegek egy éven belüli mortalitá-

si kockázata a rendszeres testmozgást végzô betegekhez

képest jelentôsen fokozott, ami akár 60%-os mortalitásiri-

zikó-növekedést jelenthet (4).
Ezzel szemben a rendszeres testmozgás számos ponton

képes befolyásolni a korral, idült vesebetegséggel, diali-

zált állapottal, illetve mozgásszegény életmóddal össze-

függésbe hozható fokozott metabolikus rizikót, gyulladá-

sos állapotot, alacsony fizikai teljesítôképességet, izom-

sorvadást és mindezek következményeként a fokozódó

szív- és érrendszeri megbetegedés kockázatát és a halálo-

zásirizikó-növekedést.

Johansen és munkatársai (3), a CKD 1–4. stádiumú vese-

betegek rendszeres testmozgásának hatásait vizsgáló

összefoglaló értékelésükben egyértelmû bizonyítékot

szolgáltatnak a rendszeres fizikai aktivitás jótékony hatá-

sára; megnôtt a terhelhetôség, javult a terhelési kapacitás,

nôtt a tréningidô, javult a funkcionális mobilitás, a dinami-

kus és statikus izomerô, kimutatható volt az izomtömeg-

növekedés (I-es típusú és II-es típusú izomrostok nagysá-

ga növekedett), mindemellett a rendszeres testmozgás

nem befolyásolta a vesefunkciót és nem növekedett a pro-

teinuria sem. A fokozott testmozgásnak köszönhetôen

csökkent a cardiovascularis kockázat, javult az egyik mar-

kerként az augmentációs index, de a lipidprofil is.

Dializált betegeket vizsgáló tanulmányokban a heti

több alkalommal dialízis alatti mérsékelt terhelésû kerék-

pártréningek hatására a fizikai teljesítôképesség és erônlét

növekedésen túl javult a betegek életminôsége, valamint

szignifikánsan javult a betegek dializáltsága, csökkentek a

hatékonyságot alátámasztó P- és K-értékek. Koudii és

mun katársai (5) vizsgálatában a dialízisek közti napokon

végzett heti 3 × 90 perces erôsítô tréningek eredménye-

ként 48%-kal javult a terhelhetôség, 29%-kal emelkedett

a terhelési idô, valamint 19–51%-os I-es és II-es típusú

izomrost-növekedést mutattak ki. 

Mustata és munkatársai (6) 11 HD-kezelt beteg három

hónapos, heti 2 × 1 órás tréningje mellett az artériás stiff-

ness csökkenését, csökkenô bal kamrai hypertrophiát és

bal kamrai utóterhelést észleltek javuló lipid- és szénhid-

rát-anyagcserével. Míg Henrique és munkatársai (7) ABPM-

mel alátámasztva 12 hetes tréning eredményeként átlag-

ban 7/4 Hgmm vérnyomáscsökkenést detektáltak. A fizi-

kai teljesítôképesség javulásán túl több vizsgálat a rend-

szeres testmozgás pszichés állapotra kifejtett hatását vizs-

gálta. Heiderzadeh és munkatársai (8) a betegek 91,4%-ánál

mutattak ki pszichés javulást, beleértve az alvási zavarok-

ra és szexuális diszfunkcióra kifejtett jótékony hatást is.

Giannaki és munkatársai vizsgálatában a hat hónapos rend-

szeres, dialízis alatti kerékpártréning eredményeként

egyértelmûen javultak a nyugtalanláb-szindróma klinikai

tünetei és javult a betegek alvásminôsége is (9).
PD-kezelt betegeken szintén a rendszeres tréning ter-

helhetôségre és életminôségre kifejtett jótékony hatásáról

számoltak be, továbbá javult a betegek depressziója is (10).
Mindezen ismeretek a rendszeres testmozgás – a vese-

betegség minden stádiumában – elônyös hatását támaszt-

ják alá, és egyben ráirányítják a figyelmet a predialízis-

gondozás és a dialízisgondozás során végzett betegeduká-

ció fontosságára, amelyen keresztül ráhatással bírhatunk

betegeink életmód-változtatására, a rendszeres testmoz-

gásra való javaslattal.

Mégis ezen pozitív eredmények, betegeink magas szív-

és érrendszeri betegsége kockázatának és ebbôl fakadó

emelkedett halálozási kockázatának ismerete, valamint a

kardiorehabilitációs programok sikere ellenére a vesebete-

gek mozgásrehabilitációja hazai és nemzetközi szinten

gyerekcipôben jár. Ezt részben a veserehabilitá ciós progra-

mok és a betegekre adaptálható ajánlások hiánya és ebbôl

fakadó tanácstalanság mellett a szakma részérôl tapasztal-

ható kellô motiváltság és pozitív példák hiánya is magya-

rázhatja. 

Ebben áttörést mutat a 2011-ben megalapított Japán

Vese Rehabilitációs Társaság kezdeményezése, amely egy

szekunder prevenciós programot, a veserehabilitációt

(RR) tûzte ki célul (11). Megfogalmazásuk szerint a vese-

rehabilitáció egy összehangolt, többirányú intézkedéseket

magában foglaló tevékenység, amelynek célja a vesebete-

gek testi, lelki és társadalmi állapotának optimalizálása,

ezzel stabilizálva, lassítva vagy visszafordítva a vesebeteg-

ség progresszióját, így csökkentve a betegek morbiditását

és mortalitását. Ennek egyik legfontosabb eleme a diéta-

és folyadék-útmutatás, gyógyszerelés és orvosi felügyelet,

oktatás, lelki és szakmai tanácsadás mellett a testmozgás

javaslata. 

Ismerve a dializált populáció elôrehaladott átlagéletko-

rát, részben ebbôl fakadóan a vesebetegség mellett elôfor-

duló számos társbetegségeit, mozgásszervi és érzékszervi

betegségeit, csak nagy körültekintéssel és optimális eset-
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ben szakember bevonásával, betegre adaptáltan javasolha-

tó mozgásterápia. 

Mivel a krónikus veseelégtelen és dializált betegek

test edzésére nincsenek egyértelmû nemzetközi és hazai

javaslatok, gyakran csak egyéni vagy csoportos eseti

tapasztalatok, pozitív visszajelzések adhatnak útmutatást.

A testmozgás típusának és intenzitásának megválasztá-

sánál a beteg kora, társbetegségei, szív- és érrendszeri

betegségei, mozgásszervi betegségei mellett figyelembe

kell venni a dialízis modalitását, a vérnyerési hely típusát,

a dialíziskezelések idejét, a hasi dialízis típusát, hasi katé-

ter viselését, sérveket. 

Így a jelentôsebb fizikai megterheléssel járó testedzés

elôtt javasolt lehet a szív- és érrendszer szakemberrel tör-

ténô kivizsgálása. De szintén fontos hangsúlyozni, hogy a

CKD-ban fennálló csont- és ásványianyag-rendellenessé-

gek várhatóan növelhetik a csonttörés, valamint izom- és

szalagsérülés kockázatát, emiatt a sérülések elkerülésére a

bemelegítés, az erônléthez igazított terhelés, az extrém

terhelés kerülése, az edzés elején a kíméletes mozgás és a

terhelés fokozatos emelése mindenképp kívánatos.

A fent idézett tanulmányok jelentôs részében a betegek

a HD-kezelésük ideje alatt heti többszöri gyakorisággal,

dialízisszékhez adaptált speciális szobakerékpáron, kont-

rollált körülmények közt végezték edzésüket, de ez széles

körben nem áll rendelkezésre. 

Emiatt inkább elônyben részesítendô és elérhetô a dia-

líziskezelések közti idôben egyedileg vagy csoportosan

tervezett edzés, amelyhez betegeink segítséget igényel-

hetnek. Mindenképp a rendszerességen, kíméletességen

és a fokozatosságon van a hangsúly. Így idôsebb korban

vagy akár fiatalabbaknál is kezdô testmozgásként elsôsor-

ban a napi fél óra „intenzív” séta ajánlható. Az egyéni igé-

nyeket és erônlétet szem elôtt tartva a sétával egyen -

értékû lehet, vagy alternáló kiegészítôje lehet a rendsze-

res otthoni kíméletes torna, amely gyakorlatok megterve-

zése már szakember segítségét is igényelheti. Itt termé-

szetesen fokozott figyelmet kell fordítani a sérülésekre, a

vérnyerési helyek, illetve katéterek sérülésének és vongá-

lódásának kerülésére. A tornagyakorlatokat megelôzôen

mindenképp bemelegítés ajánlott, a végén levezetésként

nyújtógyakorlatokkal. Megfelelô és hatékony alternatíva

lehet az ôszi-téli idôszakban a szobakerékpár használata,

illetve tavasztól ôszig a kerékpározás, amely a medence és

gerinc megtámasztásával kíméletes az ízületeknek, foko-

zatosan emelhetô a terhelés és nem okoz jelentôs has -

prést. Fôleg fiataloknál javasolható edzés a kocogás és

futás, de dialízis elôtti idôszakban akár idôseknél is szóba

jöhet az úszás mint az aerobikedzés egyéb hatékony alter-

natívái. 

Kevésbé javasolható, fôleg a kontrollálatlan vérnyomású

betegeknél a rezisztenciatréning, amely súlyzókkal vagy

saját súllyal kivitelezett erôsítôgyakorlatokat, 10-12-szer

ismétlôdô mozdulatsorokat takar, elsôsorban az izomerô és

izomtömeg növelésére, a terhelhetôség fokozására, a fitt-

ség emelésére szolgálnak, de emellett javítják az anyag-

cserét, csökkentik a szív- és érrendszeri megbetegedés

rizikóját is. Ezen tréning elsôsorban fiatalabb vesebete-

geknél választandó, de megfelelô odafigyeléssel és kímé-

letességgel akár idôsek is beiktathatják edzésprogramjuk-

ba. Ennél a tréningtípusnál különösen fontos szempont a

vérnyerési helyek és hasi katéter védelme, az extrém

hasprés kerülésével sérvek kialakulásának megelôzése. 

A hasi dializált betegeknél az oktatás része a Tenckhoff-

katéter-viselés szabályainak ismerete, így PD- (hasi dialí-

zis) programban levô betegnél nem javasoljuk az úszást,

illetve itt különösen fontos a sérvek kialakulásának meg-

elôzésére a fokozott hasprés kerülése, ami miatt PD-bete-

geknek elsôsorban az aerobik, ezen belül a séta és gyalog-

lás mellett elsôsorban a kerékpározás részesítendô elôny-

ben. Egyes betegeink kapcsán viszonylag extrémnek szá-

mító sportokkal, mint teke és lovaglás is voltak hosszú

hónapokra-évekre visszanyúló pozitív tapasztalataink,

amely tapasztalatok ellenére nagy általánosságban nem

javasoljuk ezen sportok hasi dializáltak közti széles körû

propagálását. Különösen a lovaglásnál fontos a rázkódás

okozta diszkomfortérzés és katéterkimozdulás vagy -von-

gálódás elkerülésére az egyéni tolerancia kitapasztalása és

ehhez mérten akár csökkentett oldattal vagy üres hassal

végzett sporttevékenység. Ebbôl a szempontból éjszakai

APD-kezelést végzô betegek elônyt élveznek. Bár a tele

hassal végzett ritmikus mozgás, az oldattal érintkezô has-

hártyafelület megnövekedése miatt, a dialízis hatékonysá-

gát emeli, mégis csak nagy odafigyeléssel és csak az egyé-

ni tolerancia kitapasztalásával javasolt így folytatni. 

Külön ki kell emelni, a jelenleg csak szórványosan fellel-

hetô csoportosan végzett tréningeket és szabadidôs spor -

tokat, amelyeknek a sportolás egyéni jótékony hatása mel-

lett az életmód-változtatásra való példamutatásban, vala-

mint a közösségformálásban kimondottan jótékony a

hatása. Ennek példaértékû kezdeményezése a 2016-os

DNN-en és a 2017-es MANET-nagygyûlésen bemutatott,

Király Enikô gyógytornász iránymutatásával debreceni dia-

lizált betegek egy csoportjával évek óta végzett rendsze-

res, részben rezisztenciatréning-elemeket, részben torna-

és aerobtréning-elemeket ötvözô edzésprogram. De

ugyanilyen pozitív kezdeményezésként kell megemlíteni

a Budapesti Uzsoki Utcai Kórház dializált és transzplan-

tált betegeinek egy magját, a Németh Zsófia dr. által össze-

fogott rendszeres kerékpáros-kirándulásokat is.

Idekívánkozik, a világszinten egyedinek számító,

Pingitzer Károly és Horváth Róbert hasi dializált betegek

által megálmodott, 2013 óta évente megrendezésre kerü-

lô RenBike országos kerékpártúra, amely egynapos

Velencei-tó-kerülô túrája az ötödik évfordulóját ünnepli,

míg a Balatont kerülô négynapos túra már a hatodik évfor-

dulójához ért. Ez a barátok, ismerôsök, szimpatizánsok és

kezelôszemélyzet bevonásával krónikus vesebetegek, dia-

lizált és transzplantált betegek részére szervezett, nagy

sikernek örvendô túra igazolja azt az igényt, amely bete -

geink részérôl évrôl évre megnyilvánul. Egy olyan közös

szabadidôs tevékenységet, ahol betegeink kontrollált

körülmények közt, biztonságban sportolhatnak, kapcso-

lódhatnak ki, vehetnek részt egy olyan közösségi rendez-

vényen, ahol egészségesek és sorstársaik közt „egészsé-

gesnek” érez hetik magukat, erôt meríthetnek egymásból

és a közös élménybôl. Az itt szövôdô barátságok, idôn és

egy egész országon átívelve évrôl évre, gyakran már idô-

egeszseges_elet_edzes_dializ_Layout 1  2018.09.10.  17:14  Page 168



2018;22(4) FIZIKAI EDZÉS DIALIZÁLT BETEGEKNÉL 169

közben transzplantált betegként hozzák vissza a részt

vevô betegeket. A közös élménybôl nyert tapasztalat és él -

mény hatására sok-sok beteg élete és betegségéhez való

hozzáállása, életmódja, az ôt kezelô személyzethez és ke -

ze léséhez való hozzáállása változott meg és ezzel szûkebb

és tágabb környezetében lett példaértékû. 

Szintén az életmódváltozás és a rendszeres testmozgás

jelentôségét húzza alá Peter Kreilkamp (EuroPD, 2013

Maastrich) HD-kezelt beteg elôadása is, amelyben a sike-

res transzplantáció kulcsának a rendszeres testmozgással

megôrzött fizikai kondíciót tartja. 

A szív- és érrendszeri betegek kardiorehabilitációs prog-

ramjához és a japán veserehabilitációs programhoz hason-

lóan egyre nagyobb szükség van itthon is egy saját vesere-

habilitációs program meghirdetéséhez, amely ezeket a po -

zi tív tapasztalatokat összefogja és strukturáltan egy me -

derbe tereli. 

Mindezen javaslatok figyelembevételével az egyéb

nemzetközi, hazai szakmai ajánlások és a National Kidney

Foundation (K/DOQI) (12) dializált betegekre vonatkozó

állásfoglalása szerint betegeinknek napi 30 perces mérsé-

kelt intenzitású fizikai aktivitás javasolt.
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A legújabb (2018) európai ESH/ESC irányelvekrôl – I. rész
Legfontosabb változások, és cardiovascularis kockázat

Farsang Csaba

ÖSSZEFOGLALÁS A Barcelonában 2018 júniusában rendezett kongresszuson a
European Society of Hypertension és European Society of Cardiology közös
irányelveit elôadásokban ismertették, a vonatkozó közlemény augusztusban jelent
meg párhuzamosan a Journal Hypertension-ben és a European Heart Journal-ben.
Ennek alapján összefoglalom az új irányelvek legfontosabb, a cardiovascularis koc -
kázattal és a vérnyomás célértékeivel kapcsolatos változásait. 

Kulcsszavak: új európai irányelvek, hypertonia, cardiovascularis kockázat,
célvérnyomás

The new European ESH/ESC guidelines
Part I. Most important changes and cardiovascular risk
Farsang Cs, MD, PhD

SUMMARY The most important features of the new European joint hypertension
guidelines of the European Society of Hypertension (ESH) and European Society of
Cardiology (ESC) became available aslectures at the ESH meeting in Barcelona, in
2018 June, while the publication came out in the Journal of Hypertension and also in
the European Heart Journal in August, 2018. Based on the published new guidelines
I summarise the most important changes concerning cardiovascular risks and target
blood pressures.
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2018 augusztusában jelent meg az új, az Európai Hy per -

tonia Társaság (ESH) és az Európai Kardiológus Társaság

(ESC) guideline-ja a Journal of Hypertension-ben és a

European Heart Journal-ben. Az alábbiakban az általam leg-

fontosabbnak tartott kérdésekre adott válaszok formájá-

ban foglalom össze a felnôttekre (> 18 év) vonatkozó új

irányelvek kiemelt pontjait. 

Miért volt szükség az új guideline
kiadására?

Az elôzô (2013) irányelvek megjelenése óta számos új

ismeret látott napvilágot a hypertonia genetikájáról, a vér-

nyomás emelkedésében és a következményes szervkáro-

sodásokban (hypertension-mediated organ damage –

HMOD) szerepet játszó kórélettani folyamatokról, a

hypertonia epidemiológiájáról, a társuló cardiovascularis

kockázati tényezôk és társbetegségek hypertoniás bete-

gekre gyakorolt hatásáról, valamint a vérnyomáscsökkentô

nem gyógyszeres és gyógyszeres kezelés hatékonyságáról.

Ezek az új eredmények és az új metaanalízisek eredmé-

nyei tették lehetôvé a célvérnyomás pontosabb meghatá-

rozását. Az új irányelvek íróinak feladata tehát az volt,

hogy ezeket az eredményeket beépítsék az új szövegbe,

különös tekintettel arra, hogy szükség van egy új, gyakor-

latiasabb, a hypertonia diagnosztikájára és kezelésére

vonatkozó ajánlásra. 

A 2018-as irányelvek szerkezete nem tér el lényegesen

a korábbi, 2003-ban, 2007-ben és 2013-ban megjelenttôl.

Az ajánlás osztályai (I, IIa, IIb és III) és a bizonyítékok

szintjei (A, B és C) is azonosak. Ezek után feltehetô a kér-

dés: Akkor mi változott?

Milyen újdonságok vannak az új
irányelvekben? 

Ezeket az alábbiakban foglalom össze:

– A hypertonia diagnózisa az ismételt rendelôi, valamint a

ren delôn kívüli (ABMP, HBPM) vérnyomásértékeken

alapul. 

– Az orvosi rendelôn kívüli vérnyomásmérések (ABPM,

HBPM) indikációjának és jelentôségének újraértékelése.

– A gyógyszeres kezelés módosítása a kis vagy közepes car-

diovascularis kockázatú, I. fokozatú hypertoniás betegek-

ben, illetve az I. fokozatú idôskorú hypertoniás betegek-

ben, és bôvítése a nagyon nagy cardiovascularis kockázatú

magas-normális vérnyomású betegekben, amennyiben

megállapított cardiovascularis betegségük van.
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– Két, különbözô hatásmechanizmusú szer kombinációjá-

nak alkalmazása a kezelés elkezdésére.

– Alacsonyabb célvérnyomás: minden hypertoniás beteg

esetében a cél < 140/90 Hgmm, közel a 130/80 Hgmm-es

szinthez, de ha a beteg jól tolerálja, akkor < 130/80, a

120–129 Hgmm szisztolés céltartományba; a 65 évnél idô-

sebbekben is < 140/80 Hgmm, a 130–140/70–80 Hgmm-

es céltartományba.

– A 65 évnél idôsebbekben a célvérnyomás alsó határának

meghatározása: Ne legyen alacsonyabb, mint 120/70

Hgmm!

– A kombinációs kezelés – preferáltan a fix kombinációk

(single pill combination – SPC) – javaslata a kezelés

elkezdésére (kivétel az idôs, esékeny betegek és a kis

cardiovascularis kockázatú I. fokozatú betegek) és for-

máinak meghatározása.

– A rezisztens hypertonia definíciójának meghatározása és

kezelése, algoritmusának felújítása.

– A rezisztens hypertoniás betegekben az eszközös (inter-

venciós) vérnyomáscsökkentô kezelések értékelése.

– A nonadherencia felderítése és a betegek terápia hû -

ségének (perzisztencia, adherencia) javítása, jelentôségé-

nek hangsúlyozása.

– A hypertonia kezelésének részletezése a beteggondozás

során.

– A kezelési stratégia meghatározása speciális állapotokban.

– A krónikus obstruktív tüdôbetegségben (COPD) szen-

vedô hypertoniás betegek kezelése.

– Az asszisztensek, ápolónôk és a gyógyszerészek szerepé-

nek hangsúlyozása.

Változik-e a hypertonia definíciója?

A kérdésre egyértelmûen nem a válasz, tehát az európai

irányelvek nem vették át az amerikai, 2017-ben újradefiniált

határokat, hiszen azokat megfelelôen végzett (randomizált,

kontrollált, egyértelmû eredményekkel járó) klinikai kutatá-

sok nem támasztják alá. Az új irányelvekben a korábban

(2003-ban, 2007-ben, 2013-ban) megállapított rendelôi, az

ABPM és a HBPM vérnyomásszintek sem változtak.

A vérnyomás mérésére vonatkozóan az új irányelvek említik

az úgynevezett „unattended’” mérési módszert (amikor az

egészségügyi személyzet nincs jelen az automatával végzett

vérnyomásméréskor), és megállapítják, hogy az lényegi vál-

tozást nem okoz, mert ez a módszer csak az orvosi rendelô-

ben igen gyakori „fehérköpeny-effektust” küszöböli ki.

Itt kell megjegyeznem, hogy ez a vérnyomásmérési mód -

szer hazánkban a rendelôkben – noha tudományos kutatás-

ban alkalmazható – a mindennapi gyakorlat számára

irrelevánsnak tûnik.

A terápiarezisztens hypertonia definíciója kibôvült: valódi

terápiarezisztens hypertonia akkor állapítható meg, ha a

beteg terápiás adherenciája megfelelô, és a vérnyomása

nem normalizálható (< 140/90 Hgmm) nem farmakológiai

módszerekkel (életmódváltás, fizikai aktivitás fokozása,

adekvát diéta, egyéb rizikófaktorok eliminálása, illetve

csökkentése – dohányzás, nagy mennyiségû alkohol, illet-

ve túlsózott ételek fogyasztása), és három vagy több maxi-

málisan tolerálható adagban adott, különbözô hatástani

csoportba tartozó antihipertenzív szerrel, amelyek közül

az egyik thiazid vagy thiazidszerû diuretikum, gyakran

kombinálva ACE-gátlóval (ACEi) vagy angiotenzin-II-AT-

1 receptorantagonistával (ARB) és kalciumantagonistával.

A terápiás cél elérésének hiányát ambuláns vérnyomás-

monitorozással (ABPM), illetve otthoni vérnyomás-moni-

torozással (HBPM) is igazolni kell. Ki kell zárni a pszeu-

dorezisztenciát és a szekunder hypertoniát. 

Változott-e a HMOD listája és a 
kockázat megállapítása?

A tünetmentes HMOD listája kismértékben bôvült.

Tartalmazza az artériafal keményedésére (stiffening) jel-

lemzô pulzusnyomást (idôskorban > 60 Hgmm), az EKG

és az echokardiográfia eredményét, a microalbuminuriát

(30–300  mg/24  h) vagy az albumin:kreatinin arányt

(30:300 mg/g; 3,4–34 mg/mmol), a boka/kar index értékét

(ABI<0,9), a retinopathia jellemzôit (haemorrhagia, exsu-

datum, papillaoedema), a diabetes mellitust, a proteinuri-

át (>300 mg/24 h), a krónikus vesebetegséget (eGFR

< 60 ml/min/1,73 m2), a megállapított cardiovascularis

betegséget, a cerebrovascularis eseményeket (stroke,

TIA), a coronariabetegséget, a pitvarfibrillációt, a szív -

elégtelenséget, beleértve a megtartott szisztolés funk ció -

jút (HFpEF) is, a perifériás artériabetegségeket és a

kimutatott atheroscleroticus plakkot. Ezek alapján a meg-

állapított cardiovascularis kockázati tényezôk a kis

(SCORE: < 1%), közepes (SCORE: 1–5% között), nagy

(SCORE: 5–10% között) és az igen nagy (SCORE: >10%)

kockázatú csoportba sorolhatják a betegeket. Meg állapítja

az új guideline is, hogy a SCORE-szisztéma csak megbe-

csüli a halálos cardiovascularis események kockázatát,

amelyek bekövetkeztét számos tényezô (például fizikai

aktivitás, diéta, a pszichoszociális stressz szintje, genetika

stb.) módosíthatja. Így a SCORE-rendszer használata az

IB szintû ajánlást kapta.

Külön fejezet foglalkozik az úgynevezett fehérköpeny-

hypertoniával (FHT). A HMOD ritkább ilyenkor, mint a

definitív hypertoniásokban, és az új adatok azt mutatják,

hogy a cardiovascularis kockázat is kisebb. Ugyanakkor az

is ismertté vált, hogy a normotenzív egyénekhez képest

FHT esetén nagyobb az adrenerg aktivitás, gyakoribbak a

metabolikus rizikófaktorok és a tünetmentes cardialis és

vascularis károsodások, nagyobb a diabetes mellitus koc-

kázata, és gyakrabban alakul ki definitív hypertonia és bal-

kamra-hypertrophia. Az FHT növeli a cardiovascularis

kockázatot idôskorban. 

A korábbi, a cardiovascularis kockázat és a vérnyomás

szintje közötti kapcsolat változott: a kockázat szintjét

(staging) figyelembe véve három szint (I., II. és III.)

különböztethetô meg, s ezeken belül szerepelnek a rizikó-

faktorok és a társbetegségek között a diabetes mellitus és

a krónikus vesebetegség, valamint ezek kapcsolata a vér-

nyomásszintekkel (magas-normális, I. II. és III. fokozatú

hypertonia). Így az aktuális beteget kis, közepes, nagy és

igen nagy kockázatúnak minôsíthetjük (1. táblázat).
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Függ-e a vérnyomás célértéke 
a társbetegségektôl?

Az új irányelvekben elôször szerepel a definitív vérnyo-

másérték helyett a céltartomány. Egyértelmûen leszögezik

az irányelvek, hogy minden hypertoniás betegben a vér-

nyomást 140/90 Hgmm-es szint alá kell csökkenteni,

közel a 130/70 Hgmm-hez, és ha a beteg jól tolerálja, akkor

<130/70 Hgmm, de nem javasolt <120/70 Hgmm-nél ala-

csonyabb szintre, mert akkor a kezelés elônyénél a nemkí-

vánatos hatások és események kockázata nagyobb lesz. Ez

tehát eltérés a korábbi irányelvektôl.

Diabetes mellitus

A szisztolés vérnyomás célértéke 120-130 Hgmm, idôsko-

rúakban 130-140 Hgmm, a diasztolés érték <80 Hgmm. A

vérnyomás nem csökkentendô 120/70 Hgmm-nél kisebb

értékre.

Krónikus, diabeteses és nem diabeteses 

vesebetegség

A szisztolés vérnyomás célértéke 130–140 Hgmm (tehát

magasabb, mint az elôzô irányelvekben). Új megállapítás,

hogy a szisztolés vérnyomás csökkentése 120 Hgmm-nél

alacsonyabb értékre fokozhatja a mortalitás kockázatát. 

Szívelégtelenség és balkamra-hypertrophia

A szisztolés vérnyomás céltartománya 120–130 Hgmm. 

Coronariabetegség

A szisztolés vérnyomás céltartománya 120–130, idôs (> 65

év) betegekben 130–140 Hgmm.

Akut haemorrhagiás stroke

A vérnyomás az elsô órában csak akkor csökkentendô, ha a

vérnyomás > 220 Hgmm. A késôbbiekben fokozatosan el

kell érni a < 140/90 Hgmm-es szintet, ha közben nem

fokozódnak a cerebralis károsodás tünetei. 

Akut ischaemiás stroke

Thrombolysis elôtt a vérnyomást < 180/105 Hgmm-re

kell csökkenteni és ezen a szinten tartani legalább 24 órán

át. Ha thrombolysis nem végezhetô, akkor a vérnyomás-

csökkentô kezelés eredményei nem egyértelmûek.

Javasolt a vérnyomást az elsô 24 órában 15%-kal csökken-

teni.

Tranziens ischaemiás attak (TIA)

A vérnyomást gyorsan normalizálni kell. A Secondary
Prevention of Small Subcortical Strokes (SPS) 3 nevû vizsgálat

legfrissebb eredményei alapján a hypertoniás betegekben

javasolt szisztolés céltartomány 120–130 Hgmm. 

Idôskor 

Az „idôskor” (>65 év) megállapítását sok biológiai és geneti-

kai tényezô befolyásolhatja. A vérnyomáscél <140/80

Hgmm, tehát alacsonyabb, mint a korábbi irányelvekben

meghatározott érték. A céltartomány 130–140 Hgmm. A

szisztolés vérnyomást nem ajánlott a 130 Hgmm-es érték alá

csökkenteni.

IRODALOM

Williams B. (ESC Chairperson) and Mancia G (ESH Chairperson). 2018
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. The
Task Force for the management of arterial hypertension of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension
(ESH). J Hypertension August 2018; and Eur Heart J August 2018.

1. táblázat. A cardiovascularis kockázat és a vérnyomás szintje közötti kapcsolat bemutatása

Rizikófaktorok (RF), 
Vérnyomás (Hgmm) fokozata

tünetmentes szervi Magas-normális I. fokozat,  II. fokozat, III. fokozat, 
károsodás vagy 130–139/ 140–159/ 160–179/ >180/ 

Rizikófokozat betegség 85–89 90–99 100–109 >#110

Nincs másik Kis kockázat Közepes kockázat Nagy kockázat

1. fokozat, 
rizikófaktor

szövôdmény- 1–2 rizikófaktor Kis kockázat Közepes Közepes-nagy Nagy 
mentes kockázat kockázat kockázat

> 3 rizikófaktor Kis-közepes Közepes-nagy Nagy Nagy
kockázat kockázat kockázat kockázat

2. fokozat, HMOD, CKD Közepes-nagy Nagy Nagy Nagy vagy 
tünetmentes III. stádium, kockázat kockázat kockázat nagyon nagy 
betegség diabetes mellitus kockázat

3. fokozat, Tünetes cardio- Nagyon nagy Nagyon nagy Nagyon nagy Nagyon nagy 
tünetek vascularis betegség kockázat kockázat kockázat kockázat
jelentkeznek CK IV. stádium, 

régi diabetes mellitus
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J E L E N T Ô S  N E M Z E T K Ö Z I  T A N U L M Á N Y O K

Intenzív (clopidogrel + aszpirin + dipiridamol) 
és irányelv (aszpirin + dipiridamol vagy clopidogrel)
szerinti thrombocytaaggregáció-gátló terápia 
összehasonlítása akut cerebralis, nem cardioemboliás
ischaemiás betegeknél: TARDIS vizsgálat

SCHNEIDER Károly

Bevezetés

Ischaemiás stroke és tranziens ischaemiás attak (TIA)

esetén az ismétlôdés veszélye legnagyobb az esemény

után közvetlenül és hétrôl hétre csökken. Az aszpirin

csökkenti a korai ismétlôdés kockázatát (IST, CAST vizs-

gálatok), de a kettôs gátlás még hatékonyabb. A CHAN-

CE vizsgálatban magas kockázatú betegeknél az aszpirin

(ASA) + clopidogrel kombináció hatékonyabbnak bizo-

nyult, mint az ASA önmagában. Felmerült a kérdés, hogy

ha a kettôs kombináció hatékonyabb, akkor a rövid idejû

hármas támadáspontú thrombocytaaggregáció-gátló

(TAG) kombináció [ASA: ciklooxigenáz irreverzibilis gát-

lás, clopidogrel: ADP (adenozin-difoszfát)-receptor irre-

verzibilis blokkolás, dipiridamol: tct. cAMP (ciklikus ano-

nozonmonofoszfát)- és/vagy cGMP (ciklikus guanozinmo-

nofoszfát)-szintet növeli] hozhat-e még elônyt ennek a

betegcsoportnak a kezelésében. Ezt in vitro TAG-vizsgála-

tok, thrombocyta-leukocyta konjugációs, leukocytaaktivá-

ciós vizsgálatok, illetve egészséges önkénteseknél és

korábban stroke-on átesett betegeknél végzett kisebb lét-

számú vizsgálatok, esettanulmányok kettôs kombináció

ellenére is visszatérô epizód esetén hosszú távon alkalma-

zott effektív hármas kombináció mellett is bizonyítják.

A TARDIS (The Triple Antiplatelets for Reducing

Dependency after Ischaemic Stroke) vizsgálat akut (< 48

óra) ischaemiás – nem cardioemboliás – stroke- vagy TIA-

betegnél az intenzív és irányelv szerinti TAG-terápia

hatékonyságának, biztonságosságának összehasonlítását

tûzte ki célul a tényeken alapuló orvoslás szabályainak

megfelelôen.

Metódus

A TARDIS vizsgálat egy nemzetközi (Dánia, Egyesült

Királyság, Új-Zéland, Georgia), multicentrikus (n = 106),

prospektív, randomizált (intenzív kezelési csoport:

n = 1556; irányelv szerinti kezelési csoport: n = 1540),

open-label, vak végpontú, szuperioritást vizsgáló, 2009.

április 7.–2016. március 18. között zajlott tanulmány,

amelybe 3096 beteget vontak be.

Bevonási kritérium

Kórházi ellátást igénylô, klinikailag végtagi gyengeséggel

és/vagy beszédzavarral és/vagy neurológiai képalkotó vizs-

gálattal igazolt hemianopiával kísért stroke vagy legalább

10 percig tartó végtagi gyengeséggel vagy izolált beszédza-

varral kísért nem cardioemboliás eredetû TIA-t elszenve-

dô beteg, akinek a randomizációja a panaszok kezdetétôl

48 órán belül megtörténik. Intravénás thrombolysis ese-

tén 24 órával a kezelést követôen, amennyiben a képalko-

tó nem igazolt másodlagos cerebralis vérzést, szintén

bevonható. Aláírt tájékoztató, beleegyezô nyilatkozat.

Fôbb kizárási kritériumok

50 év alatti életkor, izolált szenzoros tünetek, arcgyenge-

ség, szédülés, feltételezhetô cardioemboliás eredet, vér-

zéses stroke vagy intracranialis vérzés, nem ischaemiás

eredetû tünetek, feltétlen szükséges vagy kontraindikált

ASA, clopidogrel vagy dipiridamol, feltétlen szükséges

antikoagulációs terápia, súlyos hypertonia.

Levelezési cím:

Dr. Várallyay Zoltán, Karolina Kórház, Belgyógyászati Mátrix, Kardiopulmonológiai Egység; 

9200 Mosonmagyaróvár, Régi Vámház tér 2–4. E-mail: vzoles@freemail.hu
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A vizsgálati protokoll lokális és nemzeti etikai bizottsá-

gok általi engedélyeztetése megtörtént. A vizsgálat fel-

ügyeletét a vizsgálatvezetôi bizottság (benne öt független

szakértô, egy betegjogi képviselô), nemzetközi tanácsadói

testület (benne a nemzeti koordinátorok) végezte, a napi

koordinációt a vizsgálati menedzsmentközpont irányította

(Stroke Trials Unit, Nottingham). Független adatelemzô

csoport hathavonta értékelte az adatokat.

A betegek adatait egy biztonságos, webalapú adatbázisban

rögzítették, majd a randomizáció is ennek segítségével tör-

tént számítógépes stratifikáció segítségével az alkalmas

betegeknél 1:1 arányban az intenzív vagy irányelv szerinti

csoportba. Az intervenciós csoport 300 mg telítô dózist

követôen 50–150 mg, többnyire 75 mg/nap orális, nasogast-

ricus vagy rectalis adagolással aszpirin és 300 mg telítô dózist

követôen orálisan vagy nasogastricusan 1 × 75 mg clopidog-

rel, valamint orálisan 2 × 200 mg vagy 4 × 100 mg nasogast-

ricusan dipiridamol MR per os, az irányelv szerinti csoport

hasonló adagolásban aszpirin- és dipiridamol- vagy magában

clopidogrelterápiát kapott, amelyeket 30 napig kellett alkal-

mazni. A hetedik napon történt vizit, majd a 30. nap (end of

treatment) után öt-hét napos „washout” periódust követôen

a helyi irányelveknek megfelelô terápiát alkalmazták, az

adott kórházban elérhetô, akár generikum adása mellett. 

A viziteken értékelték a vizsgálók a végpontokat, a vér-

zéses eseményeket (vérkép is), illetve a terápiás compli-

ance-t. A végsô követés (n = 3016, 97%) a 90. napon a

beteggel telefonon történt (n = 2889, 93%), és a házior-

vosnak küldött kérdôív postázása (n = 67, 2%) segítségé-

vel. A nem megfelelô terápiás compliance vagy protokoll-

hoz nem adherens állapot miatt kizárt betegek követése

és analízise is megtörtént.

Mérések és definíció

Az elsôdleges végpont a 90 napos követésig visszatérô

stroke vagy TIA incidenciája és súlyossága. A súlyosságot

hatfokozatú módosított Rankin-skálával (mRS) – 0–1:

tünetmentes-enyhe, 2–3: mérsékelt, 4–5: súlyos, 6: fatális

stroke – jellemezték.

Másodlagos végpontok: napi aktivitás (Barthel-index –

BI), kognitív funkciók telefonos értékelése (tMMSE és

TICS-M), életminôség-skála (EQ5D-3L), érzelmi intelli-

gencia (EQ-VAS) és depresszió-kérdôív (ZDS) értékelése

történt. Vizsgálták az iniciális kórházi kezelés idôtartamát

és a további elbocsátás irányát (otthon vagy rehabilitáció). 

Biztonságossági végpont

A legfontosabb a vérzési állapot megítélése volt egy ötpon-

tos skálán (nincs, enyhe, mérsékelt, major, fatális) a

Nemzetközi Thrombosis és Hemosztázis Társaság

(NIHSS) felosztása alapján, amely figyelembe veszi a

súlyosságot, a vérzés helyét, a hemoglobinesés mértékét és

a transzfúzió szükségességét. Értékelésre kerültek az egyéb

okú halálozás elôfordulása, illetve halálozás esetén okspeci-

fikus értékelés, korai neurológiai állapotromlás (hetedik

napig NIHSS-skálán 4 pontnyi növekedés) vagy tudatzavar

romlása, valamint a súlyos adverz események is.

Kompozit végpontként értékelésre került bármely stroke

vagy súlyos agyvérzés (halálos is), valamint a halálozás,

stroke, myocardialis infarctus, súlyos vérzés.

Statisztikai analízis

A statisztikai analízis SAS 9.3 szoftver segítségével történt

két statisztikus és egy felügyelô mellett, akik függetlenek

voltak a vizsgálat szervezôitôl, a szponzoroktól, a gyógy-

szergyárak pedig a vizsgálat egyik részébe sem voltak

bevonva. A támogatóknak nem volt szerepük a vizsgálat

megtervezésében, az adatgyûjtésben, -értékelésben és a

megjelenô publikáció írásában sem.

A kezelés hatékonyságát jellemzô Odds ratiót (OR)

95%-os konfidenciaintervallum (CI) mellett regressziós

számítással végezték. A kompozit végpontok értékelése a

különbözô kezelési csoportokban illesztett Cox regresszi-

ós analízissel történt. A halálozás Kaplan–Meier és Cox

regressziós modellel történt. Egyéb végpontok értékelése

illesztett többszörös lineáris regressziós analízissel tör-

tént. Minden értékelésnél a szignifikancia szintjét a

p < 0,05 értéknél határozták meg. 

Kiindulási karakterisztika

A betegek döntôen angliai betegek (n = 2955, 95%) voltak,

akiknél pitvarfibrilláció érdemben nem fordult elô, kórelôz-

ményük hasonló mintázatot mutatott, lényegi különbség

nem volt; az átlagéletkor 69 év volt, n = 1945 (63% volt

férfi), az átlagos vérnyomás 143,5/79,5 Hgmm (1. táblázat).

Eredmények

A vizsgálatba 3096 beteg bevonása történt, közülük 1556

intenzív kezelési, 1540 irányelv szerinti kezelési csoport-

ba lett randomizálva. A hetedik napos vizitig mindkét cso-

portban hat haláleset történt, a hetedik napos viziten az

intenzív karon 1525 fô (25 eltûnt: 19 visszautasította a

vizsgálatot, hat nem tudott bejönni a vizitre), az irányelv

szerint kezelt csoportban 1502 fô (32 eltûnt: 18 kilépett a

vizsgálatból, 14 nem tudott megjelenni a viziten) vett

részt. A 35. napon az intenzív csoportban 1490 fô (52

eltûnt: 32 visszautasította a vizsgálatot, 20 nem tudott

megjelenni), az irányelv szerinti csoportban 1483 fô (43

hiányzó: 27 visszautasította a vizsgálatot, 16-an nem tud-

tak visszajönni) adata volt értékelhetô. A 90. napi vizitig

az intenzív csoportban 12 haláleset, az irányelv szerint

kezelt csoportban 14 haláleset történt. A 90. napi vizitet

az intenzív csoportban 1514 fô fejezte be, az irányelv sze-

rint kezelt csoportban 1502 személy. Az elsôdleges kime-

neteli analízisben az intenzív csoportban 1540 fô vett

részt (16 fôt kizártak), az irányelv szerint kezelt csoport-

ban 1530 fô vett részt (10 fôt kizártak az értékelésbôl). 

A vizsgálatot idô elôtt leállították, mert az intenzív cso-

portban a major (beleértve a fatálist is) vérzések száma szig-

nifikánsan gyakoribb volt, és az elsôdleges végpontokban

pedig nem mutatott szignifikáns kedvezô különbséget az

intenzív terápia az irányelv szerinti kezeléshez képest.
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1. táblázat. Kiindulási jellemzôk

TARDIS vizsgálat Összes (n=3096) Intenzív TAG- Irányelv szerinti TAG-
terápia (n=1556) terápia (n=1540)

Életkor (év) 69 69,1 68,9

Nem Férfi 1945 (63%) 982 (63%) 963 (63%)
Nô 1151 (37%) 574 (37%) 577 (37%)

Földrajzi régió Egyesült Királyság 2955 (95%) 1482 (95%) 1473 (96%)
Dánia 51 (2%) 26 (2%) 25 (2%)
Georgia 83 (3%) 45 (3%) 38 (2%)
Új-Zéland 7 (<1%) 3 (<1%) 4 (<1%)

Kórtörténet

Korábbi TAG terápia ASA 816 (26%) 412 (26%) 404 (26%)
ASA+dipiridamol 85 (3%) 43 (3%) 42 (3%)
Clopidogrel 162 (5%) 89 (6%) 73 (5%)
Egyéb 17 (1%) 13 (1%) 4 (<1%)
Korábbi heparin 7 (<1%) 2 (<1%) 5 (<1%)

Hypertonia 1824 (59%) 930 (60%) 894 (58%)

Hyperlipidaemia 1317/2973 (44%) 655/1496 (44%) 662/1477 (45%)

Pitvarfibrilláció 1 (<1%) 0 1 (<1%)

Stroke 348 (11%) 189 (12%) 159 (10%)

Ischaemiás szívbetegség 403 (13%) 196 (13%) 207 (13%)

PAD 70 (2%) 40 (3%) 30 (2%)

Dohányzás 784 (26%) 404 (26%) 380 (25%)

Bevonási esemény Ischaemiás stroke 2220 (72%) 1121 (72%) 1099 (71%)
TIA 838 (27%) 413 (27%) 425 (28%)
Crescendo 155/773 (20%) 72/388 (19%) 83/385 (22%)
Kettôs TAG-terápia a TIA elôtt 36 (4%) 23 (6%) 13 (3%)
Nem ischaemiás stroke vagy TIA 38 (1%) 22 (1%) 16 (1%)
Gyengeség/paresis 2789 (90%) 1392 (89%) 1397 (91%)
Szenzoros kiesés 1066 (34%) 511 (33%) 555 (36%)
Beszédzavar 1007 (33%) 522 (34%) 485 (31%)
Neglect 311 (11%) 154 (10%) 177 (11%)
Haemianopia 304 (10%) 146 (9%) 158 (10%)

Stroke-eredet Cardioembolia 134 (4%) 65 (4%) 69 (4%)
Nagyér 490 (16%) 268 (17%) 222 (15%)
Kisér 1224 (40%) 621 (40%) 603 (40%)
Kevert 22 (1%) 8 (1%) 14 (1%)
Egyéb/meghatározatlan 1182 (39%) 569 (37%) 613 (40%)

Vérnyomás Szisztolés (Hgmm) 143,5 143,4 143,6
Diasztolés (Hgmm) 79,5 79,4 79,6

Agyi képalkotás Betegszám 3092 1555 1537
Normális vagy nincs laesio 1550 (50%) 770 (50%) 780 (51%)
Ischaemiás stroke 1390 (45%) 702 (45%) 688 (45%)
Nem stroke-laesio 6 (<1%) 4 (<1%) 2 (<1%)
Nem volt képalkotó vizsgálat 146 (5%) 79 (5%) 67 (4%)

Esemény kezdete és a 
randomizálás közt eltelt idô (h) 29,3 29,3 29,3
Ischaemiás stroke 32,1 32,2 32
TIA 24,2 24,3 24,2

Esemény kezdete és ≤12 óra 314 (10%) 147 (9%) 167 (11%)
a randomizálás közt eltelt idô 13–24 óra 651 (21%) 342 (22%) 309 (20%)

>24 óra 2131 (69%) 1067 (69%) 1064 (69%)

Thrombolysis 341 (11%) 169 (11%) 172 (11%)

TAG: thrombocytaaggregáció-gátló; ASA: acetilszalicilsav; PAD: perifériás artériás betegség; TIA: tranziens ischaemiás attak
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Az elsôdleges végponteseményt 3070 betegnél érté-

kelték (99%), 198 (6%) betegnél jelentkezett restroke

vagy újabb TIA (80), de a két csoport között szignifi-

káns eltérést nem tudtak kimutatni, alcsoportokat

összehasonlítva sem. Érzékenységi analízis során sem

volt szignifikáns eltérés a stroke (ischaemiás, vérzéses,

ismeretlen eredetû, súlyos klinikai tünetekkel kísért),

TIA, fatális esemény tekintetében. Az önellátó képes-

ség (BI), depresszió (ZDS), kognitív (tMMSE, TICS-

M) életminôség-vizsgálatok (EQ-5D3L-HSUV, EQ-

VAS) sem mutattak szignifikáns különbséget a két terá-

piás csoport közt. A részletes végpontesemény-értéke-

lést lásd a 2. táblázatban.
A biztonságossági értékelést részletesen a 3. táblázat-

ban ismertetjük: A vérzéses események számában:

305/1541 (20%) vs. 139/1531 (9%); OR: 2,54 (95%-os

CI: 2,05–3,16), p < 0,0001; a fatális vagy major vérzések

tekintetében: 39/1540 (3%) vs. 17/1530 (1%); OR: 2,23

(95%-os CI: 1,25–3,96), p < 0,0063; intracranialis fatális

vagy major vérzés: 15/1540 (1%) vs. 4/1530 (< 1%); OR:

3,84 (95%-os CI: 1,26–11,63), p = 0,018 az intenzív cso-

portban jelentôsen, elfogadhatatlanul magas arány for-

dult elô az irányelv szerinti kezelési csoporthoz képest.

Egyéb súlyos nemkívánatos események tekintetében

(p = 0,809, nem szignifikáns), valamint fatális SAE

(súlyos mellékhatások)-eseményeket (p = 0,070, nem

szignifikáns) vizsgálva nem volt szignifikáns eltérés a két

kezelési csoport közt. 

A kompozit végpontokat értékelve: 1. bármely stroke

vagy major + fatális agyvérzés: p = 0,19 (nem szignifi-

káns), valamint 2. halálozás, stroke, myocardialis infarctus,

súlyos vérzés kompozit: p = 0,88 (nem szignifikáns) szig-

nifikáns eltérés nem volt kimutatható.

Értékelés

A két vizsgálati csoportban a hatékonyságot tekintve

(mortalitás, kompozit végpontok) nem volt szignifikáns

különbség, de biztonságosság szempontjából a hármas

kombináció szignifikáns magas vérzési kockázattal járt.

Egy vagy két ágens használata biztonságos és effektív,

azonban három ágens nem jár további hatékonysággal, a

szuperioritást nem sikerült igazolni, amelynek több lehet-

séges oka is lehet. Az intenzív TAG-terápia arányaiban

jobban csökkentette az ischaemiás stroke rekurrenciáját,

de ugyanakkor fokozta az intracranialis vérzések számát,

így összességében mégsem volt olyan hatékony. A throm-

bolizált (tPA: altepláz) betegek is bevonásra kerültek 24

óra elteltével, ahol egyéb TAG-szert is alkalmaztak a kli-

nikai irányelvek szerint, amely szintén növelheti a vérzési

kockázatot. A vizsgálatot idô elôtt leállították a vérzési

kockázat emelkedése miatt, így nem tudjuk, hogy további

folytatás esetén az effektivitás szempontjából esetlegesen

kialakul-e érdemi differencia a két kezelési csoportban. 

Kifogásolható, hogy a betegeknél alkalmazott gyógysze-

rek nem központilag egységes eredetûek, adagúak voltak,

hanem a helyileg elérhetô ágensek (akár generikum is). A

vizsgálat open-label terápiát alkalmazott, így tudható volt,

melyik beteg melyik csoportba lett randomizálva, ami

alapján a SAE vagy mellékhatás-jelentés szempontjából

már prekoncepció alakulhatott ki a vizsgálókban.

2. táblázat. Hatékonysági végpontok eredményei

TARDIS vizsgálat Intenzív TAG- Irányelv szerinti TAG-  Odds ratio; P-érték
terápia (n=1556) terápia (n=1540) hazard ratio (95%-os CI)

Elsôdleges  végpont

Betegszám 1540 1530

Stroke vagy TIA 93 (6%) 105 (7%) 0,90 (0,67–1,20) 0,47

Rankin módosított skála

mRS 6 (death) 13 (1%) 7 (<1%) 1,92 (0,76–4,84) 0,17

mRS 4–5 11 (1%) 9 (<1%)

mRS 2–3 22 (1%) 23 (2%)

mRS 0–1 15 (1%) 18 (1%)

TIA 32 (2%) 48 (3%)

Nincs stroke/TIA 1447 (94%) 1425 (93%)

Szenzitivitási elemzés

Stroke+TIA 93/1540 (6%) 105/1530 (7%) 0,87 (0,66–1,16) 0,34
Stroke 61/1540 (4%) 57/1530 (4%) 1,05 (0,73–1,51) 0,79

Ischaemiás 46/1540 (3%) 50/1530 (3%) 0,89 (0,59–1,33) 0,56
Haemorrhagiás 14/1540 (1%) 5/1530 (<1%) 2,77 (0,99–7,75) 0,052
Ismeretlen 2/1540 (<1%) 3/1530 (<1%) 0,47 (0,05–4,50) 0,51
mRS >2 34/1540 (2%) 28/1530 (2%) 1,19 (0,72–1,97) 0,5

TIA 34/1540 (2%) 54/1530 (4%) 0,63 (0,41–0,97) 0,034
Halál 26/1556 (2%) 28/1535 (2%) 0,89 (0,51–1,55) 0,69

TAG: thrombocytaaggregáció-gátló; TIA: tranziens ischaemiás attak
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Összefoglalás

A TARDIS vizsgálatban akut cerebralis nem cardioem-

boliás ischaemiás betegeknél az intenzív
(clopidogrel + aszpirin + dipiridamol) és irányelv (asz-

pirin + dipiridamol vagy clopidogrel) szerinti throm-

bocytaaggregáció-gátló terápia összehasonlítása során a

visszatérô stroke/TIA redukció tekintetében nem volt

különbség a két csoport közt (szuperioritást kimutatni

nem lehetett az effektivitásban), ugyanakkor a vérzések

száma, súlyossága szignifikánsan gyakoribb volt az

intenzív kezelési csoportban, így a hármas gátlás

rutinszerû alkalmazása nem ajánlott.

Forrás: Bath PM, Woodhouse LJ, Appleton JP, Maiaberidze,
Christensen H, Dineen RA, Duley L, England TJ, Flaherty K, Havard
D, Heptinstall S, James M, Krishnan K, Markus HS, Montgomery
AA, Pocock SJ, Randall M, Ranta A, Robinson TG, Scutt P, Venables
GS, Sprigg N, for the TARDIS Investigators. Antiplatelet therapy

with aspirin, clopidogrel, and dipyridamole versus clopidogrel

alone or aspirin and dipyridamole in patients with acute

cerebral ischaemia (TARDIS): a randomised, open-label,

phase 3 superiority trial. The Lancet published online

December 20, 2017. http://dx.doi.org/10.1016/S0140-

6736817)32849-0, http://www.thelancet.com

Összefoglalta: dr. Várallyay Zoltán 

A

[
v
N
J
d

A

e

o

o

3. táblázat. Biztonságossági végpontok a kezelési csoportok szerint

TARDIS vizsgálat Intenzív TAG- Irányelv szerinti TAG-  Odds ratio; P-érték
terápia (n=1556) terápia (n=1540) hazard ratio (95%-os CI)

Vérzés (biztonsági analízis)

Összes 305/1541 (20%) 139/1531 (9%) 2,54 (2,05–3,16) <0,0001
Fatális 8/1541 (1%) 3/1531 (<1%) 3,48 (0,89–13,63) 0,074
Major 31/1541 (2%) 14/1531 (1%)
Mérsékelt 25/1541 (2%) 13/1531 (1%)
Enyhe 241/1541 (16%) 109/1531 (7%)
Nincs 1236/1541 (80%) 1392/1531 (91%)

Szenzitivitási elemzés

Fatális+major 39/1540 (3%) 17/1530 (1%) 2,23 (1,25–3,96) 0,0063

Intracranialis vérzés 16/1540 (1%) 5/1530 (<1%) 3,14 (1,14–8,61) 0,026

Intracerebralis 13/1540 (1%) 4/1530 (<1%) 3,26 (1,05–10,06) 0,04
Sub- vagy extraduralis 2/1540 (<1%) 0 NC
Fatális 6/1540 (<1%) 3/1530 (<1%) 2,43 (0,59–10,01) 0,22
Major 9/1540 (1%) 1/1530 (<1%) 8,79 (1,10–69,95) 0,04
Fatális+major 15/1540 (1%) 4/1530 (<1%) 3,84 (1,26–11,63) 0,018

Extracranialis vérzés 293/1541 (19%) 135/1531 (9%) 2,37 (1,93–2,91) <0,0001

Gastrointestinalis 48/1540 (3%) 34/1530 (2%) 1,39 (0,89–2,16) 0,15
Egyéb/meghatározatlan 255/1541 (17%) 104/1531 (7%) 2,70 (2,14–3,39) <0,0001
Fatális 2/1540 (<1%) 0 NC
Major 24/1540 (2%) 13/1530 (1%) 1,71 (0,86–3,38) 0,13
Fatális+major 26/1540 (2%) 13/1530 (1%) 1,89 (0,96–3,71) 0,064

Kompozit végpont

Stroke+major vérzés 87/1540 (6%) 69/1530 (5%) 1,24 (0,90–1,70) 0,19
Halál+stroke+MI vagy
major vérzés 102/1540 (7%) 98/1530 (6%) 1,02 (0,77–1,35) 0,88

SAE 335/1543 (22%) 327/1531 (21%) 1,02 (0,86–1,22) 0,8
Fatális 13/1543 (1%) 22/1531 (1%) 0,52 (0,25–1,05) 0,07
Súlyos 54/1543 (4%) 39/1531 (3%)
Mérsékelt 167/1543 (11%) 148/1531 (10%)
Enyhe 101/1543 (7%) 118/1531 (8%)
Nincs 1208/1543 (78%) 1204/1531 (79%)

TAG: thrombocytaaggregáció-gátló; MI: myocardialis infarctus; SAE: súlyos gyógyszermellékhatások; NC: nem szignifikáns  
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Több mint testôr? A ramipril/amlodipin FDC hatása 
a teljes vérnyomásspektrumban
Eredeti közlemény

SIMONYI Gábor1, PÁL Zsuzsa1, GENCSIOVA Kristína1, FINTA Ervin2

ÖSSZEFOGLALÁS A hypertonia jelentôs cardiovascularis kockázati tényezô. A
hypertonia eredményes kezelése hozzájárul a késôbbi szív- és érrendszeri szövôd-
mények kockázatának elkerüléséhez. A vérnyomáscélértékek gyors elérése friss
hypertoniások esetén is fontos. Az új ESH/ESC hypertoniaajánlásában az antihyper-
tensiv terápia indításakor kifejezetten javasolják a gyógyszer-kombinációk azonnali
bevezetését. Retrospektív adatgyûjtéses vizsgálatunkban tanulmányoztuk a
ramipril/amlodipin fix kombináció hatását a friss hypertoniások 24 órás brachialis és
centrális vérnyomás-paramétereire. 

Kulcsszavak: hypertonia, ramipril/amlodipin kombináció, célvérnyomás, brachialis
és centrális vérnyomás

More than bodyguard? The ramipril/amlodipine FDC effect on their whole
blood pressure spectrum
Simonyi G, MD; Pál Zs, MD; Gencsiova K, MD; Finta E, MD

SUMMARY Hypertension is a significant cardiovascular risk factor. Effective treat-
ment of hypertension contributes to avoiding the risk of later cardiovascular complica-
tions. Rapid access to blood pressure targets is also important in new untreated
hypertensive patients. In the new ESH/ESC Hypertension Recommendation – during
the initiation of antihypertensive therapy – the immediate introduction of drug combi-
nations is explicitly recommended. In our retrospective data collection study we stud-
ied the effect of the ramipril/amlodipine fixed combination on the 24-hour brachial and
central blood pressure parameters of the fresh hypertensives.

Keywords: hypertension, ramipril/amlodipin combination, blood pressure target,
brachial, central blood pressure
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Bevezetés

A magasvérnyomás-betegség hazánkban is népbetegséggé

vált, mivel a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) adatai

szerint a felnôtt lakosság 38,5%-át érintette, miközben a

halálozási statisztikát – bár csökkenô trenddel – még min-

dig a szív- és érrendszeri betegségek vezetik (1). A hyper-

tonia régóta jól ismert cardiovascularis kockázati tényezô.

A kezeletlen hypertonia a stroke kockázatát ötszörösére, a

szívelégtelenségét hatszorosára, míg a coronariaesemé-

nyekét két és félszeresére növeli (2). Számos tanulmány-

ban igazolták a vérnyomáskezelés hasznosságát, mivel már

egy viszonylag kismértékû (10 Hgmm-es) szisztolés vér-

nyomáscsökkentéssel 20%-kal csökkenthetô a major car -

dio vascularis események, míg 13%-kal az összhalálozás

relatív kockázata (1. ábra) (3). Mindezek mellett a hyper-

toniások célvérnyomásának elérése még most is kihívás,

mivel ez a betegek csupán 44,5%-ának sikerül (4). Más

adatok szerint pedig a hypertoniás betegek vérnyomása

jelentôsen magasabb a célértéknél, mivel ez átlagosan

158/93 Hgmm (5).
A vérnyomáscsökkentô terápia kiválasztása során jelen-

leg már nemcsak az adott hatóanyag vérnyomáscsökkentô

képessége a meghatározó, hanem az is, hogy milyen

egyéb, igazolt cardiovascularis protektív hatással rendel-

keznek. Egyre inkább az egyénre szabott vérnyomáscsök-

kentô terápia a preferált, amikor a gyógyszereket vagy

gyógyszer-kombinációkat a célszervkárosodások, a szövôd-

mények, a társbetegségek és a fôbb kockázati tényezôk,
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speciális állapotok és az életkor figyelembevételével

adjuk. Az egyes kombinációs lehetôségek között az ACE-

gátló/CCB kombinációkkal számos kemény cardiovascula-

ris végpontú tanulmány pozitív eredményei sorakoznak. 

Míg korábban a kombinációs terápia kezdeti adását az

ajánlások a nagy vagy a nagyon nagy cardiovascularis koc-

kázatú, illetve a célértéket jelentôsen meghaladó kezdeti

vérnyomásértékkel rendelkezô hypertoniásokban javasol-

ták, addig a 2018-as, legújabb európai (ESH/ESC) hyper-

toniaajánlásban a legtöbb magas vérnyomásban szenvedô

beteg részére fô szabályként javasolják a kezdeti kombiná-

ciós kezelést. Ennek oka az, hogy a kombinációs terápiával

akár egy lépcsôben elérhetô a célvérnyomás, de a szüksé-

ges dózismódosítás is kevesebb lépcsôfokból áll (6). A

kombinációs kezelésben a beteg terápiahûsége szempont-

jából a hosszú hatástartamú kombinációk játsszák a

fôszerepet. 

Célkitûzés

Retrospektív adatgyûjtésünk elsôdleges célkitûzése a

ramipril/amlodipin fix kombináció hatásosságának centrá-

lis 24 órás vérnyomás-monitorozással (cABPM) történô

felmérése volt friss hypertoniás, terápianaiv betegekben.

Vizsgáltuk azt is, hogy a ramipril/amlodipin fix kombináció

hatására a szokásos 24 órás vérnyomás brachialis paraméte-

rei mellett hogyan változnak a centrális vérnyomás külön-

bözô értékei.

Módszerek

A rendelôi vérnyomásméréseket klinikailag validált Omron

M7 oszcillációs elven mûködô vérnyomásmérôkkel végez-

tük, standard körülmények között. A betegek a mérés elôtt

30 percig nem fogyasztottak koffein- és alkoholtartalmú ita-

lokat, továbbá dohányozhattak. A méréseket megelôzôen a

betegek öt percig nyugodt körülmények között voltak. A

vérnyomásméréseket ülô helyzetben végeztük három alka-

lommal. A méréseket két perc szünet közbeiktatásával

végeztük, majd a második és harmadik mérések átlagát

számoltuk (7). ≥ 140 és/vagy 90 Hgmm-es érték esetén

végeztünk 24 órás vérnyomásmérést. A 24 órás vérnyomás-

mérést a SunTech Medical Oscar 2 Sphygmocor inside

készülékével végeztük. A készülék klinikailag validált, mivel

megfelelt a Brit Hypertonia Tár saság, az Európai

Hypertonia Társaság és az AAMI-SP10 kritériumainak (8).
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) ajánlása szerint

frissen felfedezett hypertoniában diagnosztikus értékû az

ABPM-vizsgálat, segítségével kiszûrhetô a fehérköpeny-

hypertonia (7). 
A 24 órás vérnyomásmérések elindítására munkanapon,

reggel 8 és 10 óra között került sor. A vérnyomásmérô

mandzsettákat a nem domináns karra helyeztük. A man-

dzsetták méretét a felkar körfogata alapján, a gyártó aján-

lása szerint, négy lehetséges nagyságú mandzsetta közül

választottuk ki. A mérések nappal (6–22 óra között) 20

percenként, míg éjszaka (22–6 óra között) 30 percenként

történtek. A betegnapló alapján, a vizsgálat értékelése
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1. táblázat. A hypertonia kritériumai különbözô vérnyomásmérési módszerek esetén (MHT-ajánlás)

Higanyos vérnyomásmérés (orvos/asszisztens) Hypertonia – nappali érték ≥ 140 és/vagy 90 Hgmm

Otthoni önvérnyomásmérés Hypertonia – nappali érték ≥ 135 és/vagy 85 Hgmm

Ambuláns vérnyomás-monitorozással Hypertonia – 24 órás átlagérték ≥ 125 és/vagy 80 Hgmm
(ABPM-mel) mért érték Hypertonia – nappali átlagérték ≥ 130 és/vagy 85 Hgmm

Hypertonia – éjszakai átlagérték ≥ 120 és/vagy 70 Hgmm

1. ábra. 10 Hgmm-es szisztolésvérnyomás-csökkentés haszna
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elôtt, módosítottuk a nappali és éjszakai periódusok kezdô

és záró idejét. A készülék a szokásos ABPM-paraméterek

mellett rögzítette a centrális szisztolés (cSYS) és diaszto-

lés (cDIA) vérnyomást, a centrális pulzusnyomást (cPP)

és átlagvérnyomást (cMAP), az augmentációs nyomást

(cAP) és augmentációs indexet (AIx75) is. Hypertoniát

diagnosztizáltunk, amennyiben a 24 órás vérnyomás átlaga

≥ 125 és/vagy 80 Hgmm, és/vagy a nappali vérnyomás

átlaga ≥ 130 és/vagy 85 Hgmm és/vagy az éjszakai vérnyo -

más  átlag ≥ 120 és/vagy 70 Hgmm volt (1. táblázat). A nap -

sza ki vérnyomás-ingadozást jelzô diurnalisindex-értéket

10 és 20% között tekintettük fiziológiásnak.

Betegek

A retrospektív adatgyûjtésbe a kórházunk VIP I hyperto-

niaambulancián, lipidambulancián vagy diabetesambulan-

cián megjelent 18 év feletti férfiakat és nôket vontunk be,

akik a módszerekben részletezett rendelôi vérnyomásmé-

rés során I. vagy II. fokozatú primer hypertoniásoknak (I.

stádiumú hypertonia: 140–159  Hgmm és/vagy 90–99

Hgmm, II. stádiumú hypertonia: 160–179 Hgmm és/vagy

100–109 Hgmm) bizonyultak és a megelôzô egy évben

antihypertensiv terápiában nem részesültek. Bevonási fel-

tétel volt még, hogy a betegeknél 24 órás centrális vérnyo-

más-monitorozás is történt az antihypertensiv terápia

megkezdése elôtt (alaphelyzet), amelynek során az MHT

ajánlása szerint (7) hypertonia igazolható volt, valamint az

antihypertensiv terápia indítását követôen az elsô hó nap -

ban (1. táblázat). Tovább szûkítettük a betegek körét azzal,

hogy csak azon betegeket választottuk ki ebbôl a csoport-

ból, akik 5 mg/5 mg ramipril/amlodipin fix kombinációt

kaptak kezdô terápiáként.

Statisztikai vizsgálat

Az összegyûjtött adatok analízisére anonim módon, az

Európai Unió GCP/ICH szabványainak megfelelôen került

sor. A változókat leíró statisztikai módszerekkel vizsgáltuk.

Kiszámoltuk az átlagot és ennek szórását (±SD), a vizsgált

paraméterek változását egymintás t-próbával teszteltük. A

különbözô gyakoriságok azonosságát χ2-próba alkalmazásá-

val ellenôriztük. Az egyes adatok gyakoriságának jellemzé-

sére százalékos megoszlást számoltunk. 

Eredmények

A fent részletezett bevonási kritériumoknak 23 beteg fe lelt

meg (5 nô, 18 férfi). A betegek életkora 51,09 ± 12,44 év

(22–70 év) volt. Rendelôi vérnyomásuk átlaga 158,4/92,5

Hgmm-nek bizonyult és számosan rendelkeztek egyéb car-

diovascularis kockázati tényezôvel (2. táblázat). A 24 órás

centrális vérnyomás-monitorozás során az alaphelyzetben

144,74/83,78 Hgmm-es 24 órás, 148,83/86,74 Hgmm-es

nappali, míg 134,48/76,48 Hgmm-es éjszakai brachialis vér-

nyomásátlagot regisztráltunk. A 24 órás átlagvérnyomás

(MAP) 104,36 ± 11,29 Hgmm, a pulzusnyomás (PP)

60,05 ± 10,39 Hgmm-nek bizonyult. A 24 órás szívfrekven-

cia átlaga 73,84/percnek bizonyult, míg a vérnyomás nappa-

li ingadozása, a diurnalis index (DI) 10,69/9,2% lett. A cent-

rális vérnyomás-paraméterek közül a 24 órás centrális vér-

nyomás 133,17/83,14 Hgmm, a nappali centrális vérnyomás

133,28/76,94 Hgmm, míg az éjszakai centrális vérnyomását-

lag 126,67/76,56 Hgmm lett. A 24 órás centrális átlagvérnyo-

más (cMAP) 102,38 ± 11,77 Hgmm, a pulzusnyomás (cPP)

47,00 ± 8,3 Hgmm-nek, míg a centrális augmentációs nyo-

más (cAP) 34 ± 56,14 Hgmm-nek, míg az augmentációs

index (cAIx75) 33,99%-nak bizonyult.

Egy hónapos 5 mg/5 mg ramipril/amlodipin fix kombiná-

cióval végzett antihypertensiv terápiát követôen az alábbi

paramétereket rögzítettük:

A betegek rendelôi vérnyomásának átlaga 132,1/80,2

Hgmm-re csökkent (p < 0,0001) (2. ábra). A 24 órás cent-
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2. ábra. A rendelôi vérnyomás változása egy hónapos 5 mg/5 mg
ramipril/amlodipin FDC terápia után

2. táblázat. A betegek jellemzôi alaphelyzetben

Betegszám (n/%) 23/100

Nô (n/%) 5/21,7

Férfi (n/%) 18/78,3

Életkor, átlag ± SD (év) 51,09±12,44

A hypertonia fennállása, átlag ± SD (hónap) 1,2±1,1

Rendelôi szisztolés vérnyomás, 
átlag ± SD (Hgmm) 158,4±13,1

Rendelôi diasztolés vérnyomás, 
átlag ± SD(Hgmm) 92,5±9,2

Rendelôi szívfrekvencia, átlag ± SD (ütés/perc) 78,6±9,4

Rizikótényezôk (n/%)

Életkor (férfi > 50 év, nô > 65 év) 6/33,3 (férfi )

1/20 (nô)

Dohányzás 6/26,1

Elhízás/túlsúly 10/43,5

2-es típusú diabetes 4/17,4
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rális vérnyomás-monitorozás során az elsô hónap végére a

24 órás brachialis vérnyomásátlag 133,33/78,44 Hgmm-re

(p  <  0,0001), a nappali 138,39/81,78  Hgmm-re

(p < 0,0001), míg az éjszakai 123,11/70,11 Hgmm-re

(p < 0,0001) mérséklôdött (3. ábra). A 24 órás átlagvérnyo-

más (MAP) 96,18 ± 8,08 Hgmm-re (p < 0,0001), a pul-

zusnyomás (PP) 55,82 ± 8,07 Hgmm-re (p < 0,0001)

csökkent. A 24 órás szívfrekvencia átlaga 73,59/percnek

(nem szignifikáns) bizonyult, míg a vérnyomás nappali

ingadozása, a diurnalis index 13,32/12,75%-ra nôtt (nem

szignifikáns). A centrális vérnyomás-paraméterek kö zül a

24 órás centrális vérnyomás 124,87/78,54  Hgmm-re

(p < 0,01), a nappali centrális vérnyomás 129,13/81,27

Hgmm-re (p < 0,05), míg az éjszakai centrális vérnyomás -

átlag 117,80/69,47 Hgmm-re (p < 0,05) mérséklôdött (4.
ábra). A 24 órás centrális átlagvérnyomás (cMAP)

97,64 ± 7,25 Hgmm-re (p < 0,05), a centrális pulzusnyo-

más (cPP) 46,54 ± 3,25 Hgmm-re (p < 0,001), míg a

centrális augmentációs nyomás (cAP) 16,64 ± 6,05

Hgmm-re (p < 0,01) csökkent. Az augmentációs index

(cAIx75) 32,05%-ra mérséklôdött (nem szignifikáns) (3.
táblázat).

A korábban terápianaiv, frissen diagnosztizált hyperto -

niás betegek közül 19 (82,6%) érte el az egy hónapos

5 mg/5 mg ramipril/amlodipin fix kombinációs terápiával a

célvérnyomást (5. ábra). A 10 mg/5 mg-ra feltitrált ramip-

ril/amlodipin dózisemeléssel a következô egy hónap alatt

három betegnél sikerült a célvérnyomást elérni, míg egy 2-

es típusú cukorbetegnél a 10 mg/10 mg-re feltitrált ramip-

ril/amlodipin fix kombinációval a harmadik hónapra sike-

rült a célvérnyomás elérése. 

3. táblázat. A vérnyomás-paraméterek változása

24 órás 24 órás 
Rendelôi brachialis centrális 

vérnyomás vérnyomás vérnyomás Diurnalis MAP cMAP PP cPP cAP cAIx75
(Hgmm) (Hgmm) (Hgmm) index (%) (Hgmm) (Hgmm) (Hgmm) (Hgmm) (Hgmm) (%)

Alaphelyzet 158,4/ 144,74/ 133,17/ 10,69/ 104,36± 102,38± 60,05± 50,03± 34,00± 33,99
92,5 83,78 83,14 9,2 11,29 11,77 10,39 8,3 56,14

Egy hónap 132,1/ 133,33/ 124,87/ 13,32/ 96,18± 97,64± 55,82± 46,54± 16,64± 32,05
múlva 80,2 78,44 78,54 12,75 8,08 7,25 8,07 3,25 6,05

Változás –26,3/ –11,41/ –8,3/ 2,63/ –6,18± –4,74± –4,23± –3,49± –17,36± –1,94
–12,3 –5,34 –4,6 3,55 10,13 8,91 9,25 6,18 18,5

Szignifi- p<0,0001 p<0,0001 p<0,01 Nem p<0,0001 p<0,05 p<0,0001 p<0,001 p<0,01 Nem 
kanciaszint szignifikáns szignifikáns

MAP = 24 órás átlagvérnyomás; cMAP = 24 órás centrális átlagvérnyomás; PP = pulzusnyomás; cPP = centrális pulzusnyomás;
cAP = centrális augmentációs nyomás; cAIx75 = augmentációs index

3. ábra. A 24 órás brachialis átlagvérnyomás változása egy
hónapos 5 mg/5 mg ramipril/amlodipin FDC terápia után

4. ábra. A 24 órás centrális átlagvérnyomás változása egy
hónapos 5 mg/5 mg ramipril/amlodipin FDC terápia után

5. ábra. A célvérnyomást elérôk aránya egy hónapos 5 mg/5 mg
ramipril/amlodipin FDC terápia után
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Megbeszélés

Retrospektív adatgyûjtéses vizsgálatunkban tapasztaltuk,

hogy a terápianaiv, friss hypertoniás betegek esetében az

5 mg/5 mg ramipril/amlodipin fix kombináció bevezetésé-

vel rövid idôn belül a betegek túlnyomó részénél elérhe-

tôk a vérnyomáscélértékek. A friss hypertoniások eseté-

ben a fix kombinációval történô antihypertensiv terápia

indításának elve megfelel a legfrissebb európai hyperto-

niaajánlásnak is, mivel a betegek túlnyomó többségének

ez a javasolt kezdés.

Vizsgálatunk újdonsága abban fogalmazható meg, hogy

nemcsak a mindennapokban használatos ABPM-et hasz-

náltuk, hanem olyan készüléket, amellyel lehetôvé vált a

centrális vérnyomás-paraméterek vizsgálata is. Ebben a

vonatkozásban is jól teljesített a ramipril/amlodipin fix

kombináció, mivel a brachialis vérnyomásértékkel párhu-

zamosan csökkent a centrális 24 órás átlagvérnyomás, a

cPP, a cMAP és az AIx75is. 

Mi a centrális vérnyomás?

A szisztolés vérnyomás az artériákban (az aortától a perifé-

ria felé) különbözô értékeket mutat. Az aorta rugalmas,

elasztikus rostokban dús, de az artériás rendszer a perifé-

rián már kevésbé rugalmas, mivel fôleg a nagyobb ellenál-

lású muscularis típusú érfal a domináns. Eszerint a jól

táguló rugalmas aortában alacsonyabb a szisztolés (centrá-

lis) vérnyomás, mint a perifériás artériákban (például az

arteria brachialisban), és a periféria felé növekvô hullámot

pulzushullám-amplifikációnak nevezzük. 

Az életkor növekedésével az aorta elveszíti korábbi ru -

gal masságát, ezért egyre merevebb lesz (fokozódik a stiff-

ness) és ezért a centrális vérnyomás megközelíti a perifé-

riás vérnyomást. Az aorta rugalmasságának csökkenésével

(például az atherosclerosis miatt) a rugalmatlanná váló

erekben egyre gyorsabban halad végig a pulzushullám és

sebessége is nagyobb lesz (pulse wave velocity – PWV),

mint fiatalabb életkorban. A pulzushullám ugyan minden

érelágazásnál visszaverôdik, de legkifejezettebben az aor-

tabifurcatióról. Ez a visszaverôdött pulzushullám egy

második csúcsként látható az aorta-nyomásgörbén. Ennek

nagysága arányos a perifériás vascularis rezisztenciával és

ezt hívjuk augmentációnak, amit az augmentációs index -

szel (AIx) mérünk (9–11).

Az ACE-gátló és az amlodipin kombináció

elônyei

Az ACE-gátlók és a CCB együttes alkalmazásakor mind

a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer (RAAS) akti-

vitását, mind a vascularis rezisztenciát csökkenthetjük.

A CCB-k vasodilatator hatásuk mellett enyhe diuretikus

hatással is rendelkeznek. Ez fokozza a szimpatikus ideg-

rendszeri és a RAAS-aktivitást, de ezt ACE-inhibitorok

gátolják. A te rápiahûség vonatkozásában fontos tényezô,

hogy az ACE-gátlók csökkentik a dihidropiridin típusú

kalciumcsatorna-blokkolók mellékhatását, a lábszárödé-

mát, ugyan akkor egyik sem rendelkezik káros metaboli-

kus és központi ideg rendszeri mellékhatásokkal. Az

ACE-gátló és CCB kedvezô, szinergista hatásait már az

ASCOT-BPLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes

Trial-Blood Pressure Lowering Arm) vizsgálatban, a leg-

alább három cardiovascularis kockázati tényezôvel ren-

delkezô hypertoniás betegeken is észlelték. Az

ACCOMPLISH (Avoiding Cardiovascular Events

Through Combination Therapy in Patients Living with

Systolic Hypertension) vizsgálatban 11 506, nagy cardi-

ovascularis kockázatú (46% esetében megelôzô cardio-

vascularis esemény, 13%-nak korábbi stroke és 60%

cukorbeteg), idôsebb (átlagosan 68 éves), hypertoniás

betegeket benazepril + amlodipin, illetve benazep-

ril + hidroklorothiazid (HCT) csoportokra randomizál-

ták. Az ACE-gátló + kalciumcsatorna-blokkoló kombi-

náció javára jelentkezô kifejezett elônyös hatások miatt

a vizsgálatot 36 hónap után meg kellett szakítani. Az

ACE-gátló + kalciumcsatorna-blokkoló terápia 20%-os

major car diovascularis (cardiovascularis halál és cardio-

vascularis események összevont végpontjai) kockázat-

csökkenést eredményezett az ACE-gátló + HCT terá-

piában részesülôkhöz képest, miközben a két csoport

közötti vérnyomáskülönbség minimálisnak bizonyult

(0,9/1,1 Hgmm-rel volt alacsonyabb az ACE-gátló + kal-

ciumcsatorna-blokkoló csoportban) (12).
A ramipril/amlodipin fix kombinációkkal korábban végzett ha -

zai vizsgálatok is megerôsítik tapasztalatainkat.
A RAMONA (A Ramipril és Amlodipin kombináció

vérnyomáscsökkentô hatékonyságának Monitorozása és

be avat kozással Nem járó Adatgyûjtése) tanulmányban a

ra mipril és amlodipin – különbözô dózisait tartalmazó –

fix kombinációi hatékonyságát és biztonságosságát vizs-

gálták már elôzetesen kezelt hypertoniás betegeknél,

akiknél a megelôzô antihypertensiv terápia ellenére

nem volt célértéken vérnyomásuk és az enyhe vagy a

közepesen súlyos hypertonia kategóriákba tartoztak. A

nyílt, prospektív vizs gálatban összesen 6423, 18 évesnél

idôsebb nô és férfi adatait értékelték. A betegek a négy

hónapos vizsgálat során három viziten jelentek meg,

ahol a ramipril/amlodipin 5/5, 5/10, 10/5, 10/10 mg-os

kombinációjával kezelték ôket, illetve szükség esetén

megemelték a készítmény adagját. A ramipril/amlodi-

pinnel történt kiegészítô antihypertensiv terápia hatá-

sára a kiinduláskor észlelt 157/91 Hgmm-es átlagos vér-

nyomásérték 26,4/11,8 Hgmm-rel csökkent a vizsgálat

végére. A ramipril/amlodipin fix kombinációval a bete-

gek 52,4%-a érte el a célvérnyomást (13).
A RAMSES (Ramipril és Amlodipin fix kombináció

vérnyomáscsökkentô hatásosságának értékelése Me ta -

bolikus Szindrómában – bEavatkozással nem járó adat -

gyûjtéS) vizsgálat elsôdleges célkitûzése a ramip -

ril + amlodipin fix kombináció (5/5-5/10-10/5-10/10

mg) hatásosságának értékelése volt – metabolikus

szind rómások hypertoniájában – a mindennapok terápi-

ás gyakorlatában. A másod la gos célkitûzések közé tarto-

zott a vérnyomáscsökkentô terápia mellett megfigyelt

metabolikus paraméterek változásainak rögzítése, illet-

ve egy alcsoportban ambuláns vérnyomás-monitorozás-

sal (ABPM) a betegek vérnyomásának követése, illetve
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a kezelés tolerálhatóságának értékelése. A hat hónapos,

többközpontú, prospektív, obszervációs, beavatkozással

nem járó, nyílt klinikai vizsgálatba olyan 18 évesnél idô-

sebb, elsô fokú (enyhe) vagy másodfokú (középsúlyos)

magas vérnyomás kategóriába tartozó metabolikus

szindrómás betegeket vontak be, akik a ko rábbi antihy-

pertensiv terápia ellenére nem érték el a megfelelô célér-

tékeket (< 140/90 Hgmm, illetve cukorbetegség esetén

< 140/85 Hgmm). E betegek vérnyomáscélértékének

elérésére – kezelôorvosuk megítélése szerint – ramipril és

amlodipin egyidejû hozzáadásával (amennyiben a betegek

korábban nem kapták e hatóanyag valamelyikét), majd e

hatóanyagok fix kombinációval történô folytatására került

sor a legfrissebb hypertoniakezelési irányelveknek és az

alkalmazási elôírásoknak megfele lôen. 

A vizsgálatba 9052 beteget vontak be, akik közül 5707

beteg (63%) teljesítette a teljes vizsgálati protokollt. A

vizsgálatban összesen 2736 férfi (47,9%), míg 2971 nô

(52,1%) vett részt. Az átlagosan 61,3 évükkel dominálóan

60 év felettiek voltak, testtömegük 84,8 kg, míg testtö -

meg indexük (BMI) 29,7 kg/m2 volt.

A beválasztási kritériumoknak megfelelôen a betegek

100%-a metabolikus szindrómában szenvedett, ezen belül

a betegek 27%-a 2-es típusú cukorbeteg volt, míg a kísérô

betegségek esetében az ischaemiás betegség vezetett

21,5%-kal. A betegek hypertoniája átlagosan 9,1 éve volt

ismert. A betegek vérnyomása a bevonáskor (elsô vizit)

159/92 Hgmm volt. A betegek 37,3%-a az enyhe, míg

62,7%-a a középsúlyos magasvérnyomás-kategóriába tarto-

zott, a megelôzô antihypertensiv terápia ellenére. A bete-

gek pulzusszáma 78,9/perc volt. 

A vizsgálat elsôdleges célkitûzése vonatkozásában iga-

zolták, hogy a ramipril/amlodipin fix kombináció beveze-

tésével a szisztolés vérnyomás a kezdeti 158,7 Hgmm-rôl

a második vizitre 138,5 Hgmm-re, míg a harmadik vizitre

131,6 Hgmm-re csökkent. A harmadik viziten mért szisz-

tolés vérnyomás a bevonáskori értékhez képest 27,1

Hgmm-rel mérséklôdött (p < 0,0001), amely százaléko-

san 16,9%-os vérnyomáscsökkenésnek (p < 0,0001) felelt

meg.

A diasztolés vérnyomás a kezdeti 91,9 Hgmm-rôl a

második vizitre 83,6 Hgmm-re, míg a harmadik vizitre

79,8 Hgmm-re csökkent. A harmadik viziten mért diaszto-

lés vérnyomás a bevonáskori értékhez képest 12,1 Hgmm-

rel csökkent (p < 0,0001), amely százalékosan 12,7%-os

mérséklôdésnek (p < 0,0001) felelt meg. A pulzusszám

78,9/percrôl 74,6/percre csökkent a második vizitre, amely

még kismértékben, 72,9/percre mérséklôdött a harmadik

vizitre (p < 0,0001, elsô vizit vs. harmadik vizit). 

A ramipril/amlodipin fix kombináció bevezetését köve-

tôen a betegek 40,3%-a érte el a célvérnyomást a második

vizitre (harmadik hónap), míg a harmadik vizitre (hatodik

hónap) ez az arány már 74%-ra emelkedett (p < 0,0001).

A bevonáskor az enyhe hypertoniás kategóriába tartozók

esetében az átlagnál jobb eredmények születtek, mivel a

célvérnyomást elérôk aránya a második viziten már 53,9%,

míg a harmadik viziten 82,8% volt (p < 0,0001). A közép-

súlyos hypertonia kategóriába tartozó betegek esetében a

második vizitre 32,2%, míg a harmadik vizitre 68,8% volt

(p < 0,0001) a célértéket elérô metabolikus szindrómás

betegek aránya. Másodlagos célkitûzésként szerepelt a

ramipril/amlodipin fix kombináció ABPM-mel vizsgált

vérnyomáscsökkentô hatásának az értékelése. 133 beteg

esetében történt az elsô és a harmadik viziten 24 órás vér-

nyomás-monitorozás. A 24 órás szisztolés átlagvérnyomás

144,5 Hgmm-rôl – 18,7 Hgmm-rel – 125,8 Hgmm-re csök-

kent (p < 0,0001). A 24 órás diasztolés átlagvérnyomás

82,65 Hgmm-rôl – 9,0 Hgmm-rel – 73,6 Hgmm-re csök-

kent (p < 0,0001). Az ABPM-mel vizsgált pulzusszám 24

órás átlaga 75,2/percrôl – 4,2/perccel – 71,0/percre mér-

séklôdött (p < 0,0001) (14).

A ramipril/amlodipin fix kombináció 

a betegadherencia tükrében 

Mint minden krónikus betegség, így a hypertonia kezelése

során is nagy jelentôségû a megfelelô betegadherencia,

mivel csak tartós és hatásos gyógyszerszedés segítségével

érhetô el a célvérnyomás és a cardiovascularis kockázat

csök kenése. Korábbi nemzetközi vizsgálatok szerint a fix

kombinációval végzett antihypertensiv terápia mintegy

20%-kal javította a terápiahûséget a szabad kombinációk-

hoz képest. 

Egy hazai vizsgálatban hypertoniás betegekben tanul-

mányozták a ramipril és amlodipin szabad és fix kom bi ná -

ciók egyéves terápiahûségét az Országos Egészség biz to sí -

tási Pénztár (OEP) adatbázisának vényforgalmi adataira

támaszkodva. 20 096 beteg ramipril és amlodipin szabad

kombinációs, míg 10 449 beteg ramipril és amlodipin fix

kombinációs antihypertensiv terápiáját követve azt talál-

ták, hogy a ramipril és az amlodipin szabad kombinációt

egy év elteltével a betegek már csak 34%-a szedte, míg a

fix kombinációt szedôknél ez 54%. (20 százalékos elôny a

ramipril/amlodipin fix kombináció javára.) 

A szabad és a fix kombinációs kezelés perzisztenciáját

vizsgálva azt találták, hogy a szabad kombináció esetén

mintegy kétszeres a gyógyszerelhagyás pillanatnyi rátája a

fix kombinációhoz képest (kockázati arány = 1,94,

p < 0,001). Ebben a nemzetközi viszonylatban is egyedül -

álló vizsgálatban igazolták, hogy a hypertoniás betegeknek

adott ramipril és amlodipin szabad és fix kombinációs

terápia közül egyértelmûen elônyösebbnek bizonyult a fix

kombinációs készítmény, mivel ebben az esetben a gyógy-

szerelhagyás esélye mintegy fele volt a szabad kombináci-

óhoz képest az egyéves követési idôszak alatt. Tekintettel

arra, hogy a nem megfelelôen kezelt hypertonia jelentôs

cardiovascularis kockázati tényezô, a ramipril/amlodipin

fix kombinációval végzett terápia kifejezetten nagyobb

perzisztenciája hosszabb távon népegészségügyileg is

jelentôs cardiovascularis kockázatcsökkenést eredmé-

nyezhet (15).
Fix kombinációk között is lehet különbség azonban a

terápiahûség szempontjából. Egy másik hazai vizsgálatban

két ramiprilalapú fix kombinációt vizsgáltak. Az egyik a

ramipril/amlodipin, míg a másik a ramipril/HCT volt.

Ebben a vizsgálatban az volt a kérdés, hogy a fix kombiná-

ciók közül melyik lehet elônyösebb a betegek terápia hû -

sége szempontjából. Az utóbbi vizsgálatban – az OEP
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adatbázisában – összesen 39 249 beteg adatait tanulmá-

nyozták. E betegek közül a bevonási idôszakban 10 449

beteg kezdett ramipril/amlodipin, míg 28 800 betegnek

indult ramipril/HCT fix kombináció. A ramipril/HCT

terápiát a második hónapra a betegek 42%-a hagyta abba,

szemben a ramipril/amlodipinnel, ahol még az összes

beteg szedte a készítményt. A két gyógyszer egyéves

terápiahûsége között ekkor volt a legnagyobb a különbség.

Fél év elteltével a thiazidot tartalmazó fix kombinációt a

betegek már csak 39%-a szedte szemben az amlodipint

tartalmazó fix kombinációval, ahol a betegek 68%-a volt

még a terápián. A ramipril/HCT fix kombinációja esetén

az egyéves terápiahûség 29%-os volt, míg a ramipril és

amlodipin fix kombinációt szedôknél ez 54%-nak adódott.

Számszerûen 25%-os különbség mutatkozott a két kombi-

náció egyéves perzisztenciája között. A ramipril/amlodipin

és a ramipril/HCT fix kombinációs kezelés egyéves terá -

pia hûségét Cox regressziós analízissel vizsgálva azt talál-

ták, hogy ramipril/HCT fix kombinációs kezelés esetén

több mint kétszerese volt a gyógyszerelhagyás pillanatnyi

esélye – a ramipril és amlodipin fix kombinációhoz képest

(HR = 2,318, p < 0,001) a vizsgált idôtartam bármely

pontján (16).

Következtetések

Retrospektív adatgyûjtésünkben, illetve a korábbi na -

gyobb esetszámú (RAMONA és RAMSES) vizsgálatokban

is nyilvánvalóvá vált a ramipril/amlodipin kombináció

hatásossága a vérnyomáscsökkentô terápiában. Más adatok

pedig arra utalnak, hogy a ramipril/amlodipin kombináció

kiemelkedô terápiahûséggel rendelkezik. 

Összességében megállapítható, hogy a ramipril/amlodi-

pin kombináció bevezetésével hatásosan kezelhetôk a

friss hypertoniások, a vérnyomáscélértéket gyorsan elér-

hetjük, miközben hozzáadása megfelelôen effektív a

korábban a vérnyomáscélértéket el nem érôk esetében is. 

Az Európai Hypertonia Társaság (ESH) és az Európai

Kardiológus Társaság (ESC) közös, legújabb hypertonia-

ajánlásában hangsúlyozottan javasolják friss hypertoniások

esetében is a kombinációk elsôként történô alkalmazását.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta. A
közleményben szereplô adatok és információk a szerzôk nézeteit tük-
rözik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkalma-
zási elôírás az irányadó.
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A hyperurikaemia és a cardiovascularis kockázat:
fókuszban az új célérték vezérelte kezelés

ALFÖLDI Sándor

ÖSSZEFOGLALÁS A hyperurikaemia gyakori és emelkedô prevalenciájú, mivel
számos különbözô módon összefügg az obesitassal és a metabolikus szindrómá-
val. Újabban a hyperurikaemia és a köszvény terápiájában az allopurinol számos
kedvezô cardiovascularis és renalis protektív hatására derült fény. A legújabb euró-
pai EULAR-ajánlás köszvény esetén megfogalmazta a célérték vezérelte „treat-to-
target” húgysavcsökkentô kezelési alapelvet. A célértékek hyperurikaemiás enyhe-
középsúlyos köszvényesekben < 360 µmol/l. Az ajánlás egyértelmûen állást foglalt,
hogy az allopurinol az elsôként választandó húgysavcsökkentô szer. A terápia
indítását a diagnózis felállítását követôen minél hamarabb el kell kezdeni és
köszvény esetén egy életen át folytatni ajánlott. 

Kulcsszavak: hyperurikaemia, köszvény, metabolikus szindróma, 
2-es típusú diabetes, allopurinol

Hyperuricemia and cardiovascular risk: new treat to target principle in focus
Alföldi S, MD

SUMMARY Hyperuricemia is frequent and its prevalence is increasing as it corre-
lates with obesity and metabolic syndrome by several different mechanisms.
Furthermore, recently several data are available for the cardiovascular and renal pro-
tective effect of allopurinol in the treatment of hyperuricemia and gout. The new
European EULAR guidelines suggested treat to target principle in urat lowering thera-
py of gout. The uric acid target is below 360 µmol/l in mild to moderate gout. The
guidelines unequivocally stated, that allopurinol is the first line uric acid lowering drug.
Allopurinol treatment should be started immediately at the diagnosis and should be
continued lifelong.
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A
tünetmentes hyperurikaemia prevalenciája egy hazai

epidemiológiai vizsgálat szerint 15-17%, ennek alapján a

gyakori kórképek közé tartozik és elôfordulása az obesi-

tas terjedésével várhatóan tovább emelkedik (1). Továbbá az

újabb epidemiológiai vizsgálatok összefüggést találtak a szé-

rumhúgysavszint és a cardiorenalis betegségek között nemcsak

hyperurikaemia (nôkben > 360 µmol/l, férfiakban > 420

µmol/l) esetén, hanem már a magas-normális húgysavszint

(310–360 µmol/l) esetében is (2). Az oki kapcsolat fennállását

támasztja alá, hogy a szérumhúgysavszint emelkedése meg-

elôzte metabolikus szindróma esetén az obesitas, a hypertonia,

a diabetes vagy a krónikus nephropathia megjelenését.

Továbbá izolált sejtkultúrákban, valamint állatkísérletes mo -

del lekben több olyan mechanizmust is feltártak, amelyek meg -

magyarázzák hyperurikaemia esetén a vascularis endo thel- és

simaizomsejtekbe bejutó húgysav direkt érfalkárosodást, oxi-

datív stresszt, endotheldiszfunkciót, következményes renin-

angiotenzin (RAS) aktivációt, renalis vasoconstrictiót, inzulin-

rezisztenciát és sószenzitív hypertoniát elôidézô hatását. 

Nagyszámú vizsgálat igazolta azt, hogy a hyperurikae-

mia az egyéb rizikófaktoroktól függetlenül fokozza a

hypertonia kialakulásának kockázatát (3). A magas húgy-

savszint gyakoribb praehypertoniában és serdülôkori

hypertoniában, mint normotenzív egyénekben, illetve pri-

mer hypertoniában a szekunder hypertoniákhoz képest

(4). A Brisighella Heart Study szerint az emelkedett húgy-

savszint továbbá a nehezen beállítható hypertonia jelentôs

elôrejelzôje és független kockázati tényezôje (5).
Több vizsgálat utal arra, hogy a hyperurikaemia és az obe-

sitas, a 2-es típusú diabetes, illetve a metabolikus szindróma

között szoros az összefüggés. A nagy prospektív kohorszvizs-

gálat, a Rotterdam tanulmány (6) adatai alapján vetôdött fel,

hogy a 2-es típusú diabetes populációs kockázata 55 év felet-

ti egyénekben szorosan összefügg a szérumhúgysavszinttel

az életkor és nem szerinti illesztést követôen (a populációs

kockázat 24% volt). A CARDIA prospektív megfigyeléses

tanulmányban (7) 5115 nem diabeteses fiatal felnôtt egyént

követtek 15 éven át. A primer végpont az új keletû 2-es

típusú diabetes, a HOMA-indexszel mért inzulinreziszten-

cia, valamint az emelkedett éhgyomri vércukorszint (praedi-

abetes) incidenciája volt. Azt találták, hogy a 2-es típusú dia-

betes, inzulinrezisztencia és praediabetes incidenciája szig-
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nifikánsan magasabb volt, amennyiben a kiindulási szérum-

húgysavszint emelkedett volt (> 420 µmol/l). A multivari-

áns regressziós analízis szerint az emelkedett kockázati

arány (ami 1,87, 1,35, illetve 1,25 volt rendre a három vég-

pont esetében) szignifikáns maradt az összes ismert kocká-

zati tényezôre történô illesztést követôen is. Nyolc prospek-

tív kohorszvizsgálatban több mint 32 000 egyén adatainak

metaanalízise szerint az új keletû 2-es típusú diabetes koc-

kázata a legmagasabb szérumhúgysavszintû csoportban szig-

nifikánsan magasabb volt (RR  =  1,56, 95%-os CI:

1,39–1,76) a legalacsonyabb szérum húgy savszintû csoport-

hoz képest (8). A dózis-hatás vizsgálat szerint minden

60 µmol/l szérumhúgysavszint-emelkedés 6%-kal növelte a

2-es típusú diabetes kialakulásának kockázatát.

A hyperurikaemia számos mechanizmussal képes fokozni az

új keletû 2-es típusú diabetes és a metabolikus szindróma koc-

kázatát. A metabolikus szindrómában különösen gyakran

elôforduló hyperurikaemia lehet a hyperinsulinaemia követ-

kezménye, mivel ismeretes, hogy az inzulin csökkenti a re nalis

húgysavexcretiót. A vizsgálatok szerint azonban a hyperurika-

emia fellépése gyakran megelôzi a hyperinsuli nae mia, az obe-

sitas és a diabetes megjelenését. Továbbá állatkísérletes

modellekben a szérumhúgysavszint csökkentésével gátolha-

tók vagy akár visszafordíthatók a metabolikus szindróma tüne-

tei. A hyperurikaemia csökkentheti az inzulinérzékenységet

azáltal, hogy endotheldiszfunkciót idéz elô a harántcsíkolt

izmok ereiben. A következményes vasoconstrictio gátolja az

inzulin eljutását az izomsejtekhez, amelyek a szervezet legna-

gyobb sejttömegét képezik. Másfelôl a húgysav obesitas ese-

tén fokozhatja az abdominalis zsírszövetben és a pancreas β-

sejtjeiben zajló gyulladásos és proliferatív folyamatokat, ame-

lyek ugyancsak fontos szerepet játszanak a metabolikus szind-

róma és a 2-es típusú diabetes kialakulásában. 

A fejlett országokban az üdítôitalok fogyasztásának ter-

jedésével rohamosan fokozódik a fruktózfogyasztás, amely

nemcsak az obesitas, hanem a hyperurikaemia kockázatát

is növeli, mivel a fruktóz, a többi cukortól eltérôen, jelen-

tôsen növeli az ATP-lebomlást, ami purinterheléssel és

következményes excesszív húgysavképzôdéssel és hyper -

urikaemiával jár (9).
A prospektív obszervációs vizsgálatok metaanalízise sze-

rint a hyperurikaemia nemcsak a metabolikus szindróma,

hanem a nem alkoholos steatohepatosis (a metabolikus

szindróma hepaticus manifesztációjának) kockázatát is

növelheti (10). Ennek hátterében a húgysav hepaticus

fruktokinázt aktiváló szerepe igazolódott, ami allopurinol-

lal blokkolható volt (11).
A hyperurikaemia a prospektív, obszervációs vizsgálatok

alapján szoros kapcsolatot mutat a koszorúér-betegség, a

perifériás érbetegség, a stroke, a vascularis dementia, a

krónikus vesebetegség elôfordulásával és a szívelégtelen-

ség mortalitásával. Továbbá újabb adatok szerint a poszt-

menopauzás állapot fokozott cardiovascularis kockázatát

független rizikófaktorként növelheti (12).
A tünetmentes vagy köszvénnyel járó hyperurikaemia keze-

lése során fontos a purinszegény étrend mellett a fruktózzal

édesített ételek és italok mellôzése. Ha a diétás kezeléssel

nem sikerül a normális vagy ideális szérumhúgysavszint eléré-

se, akkor a gyógyszeres terápia részeként elsôként a xantinoxi-

dáz-gátlók (allopurinol, febuxostat) ajánlottak (13).

A legújabb európai EULAR-ajánlás (14) köszvény esetén

megfogalmazta a célérték vezérelte „treat-to-target”

(T2T) alapelvet. A célértékek hyperurikaemiás enyhe-

középsúlyos köszvényesekben < 360 µmol/l, recidív, vala-

mint súlyos, tophusos esetben < 300 µmol/l. Az ajánlás

egyértelmûen állást foglalt abban is, hogy a célérték eléré-

se során az allopurinol az elsôként választandó szer (1.
ábra). A húgysavszintcsökkentô terápia indítását a diagnó-

zis felállítását követôen minél hamarabb el kell kezdeni és

köszvény esetén egy életen át folytatni ajánlott. 

Köszvényes rohamot követôen a profilaktikus húgysav-

szintcsökkentô terápia indítása után az akut fellángolás

elkerülésére az allopurinol mellett hat hónapos rohampro-

filaxis, nem szteroid gyulladásgátló NSAID vagy kolchicin

adása szükséges. 

Az allopurinol ajánlott kezdô dózisa normális vesefunkció

esetén 100 mg, amit fokozatosan kell feltitrálni a húgysav-

célérték eléréséig. Köszvényben az adag akár 800 mg/napig

emelhetô, miközben a dózis-hatás összefüggés közel

lineáris marad. Beszûkült vesefunkció esetén (eGFR

30–60 ml/min) alacsonyabb kezdô dózis (50 mg) és lassúbb

titrálás javasolt. Allopurinol-kontraindikáció vagy -intole-

rancia esetén febuxostat vagy a hazánkban jelenleg nem

elérhetô uricosuricumok jönnek szóba. A köszvényes roham

csillapítására NSAID vagy kolchicin, vagy per os, illetve rit-

kán intraarticularis szteroid, súlyos esetben ezek kombiná-

ciója javasolt. Ha ezek ellenjavalltak vagy hatástalanok,

akkor az IL-1 interleukin-receptor-blokkoló kanakinumab

150 mg sc. egyetlen dózisban alkalmazva segíthet.

Az EULAR-ajánlás allopurinolt preferáló javaslata hátte-

rében az áll, hogy újabban az allopurinol számos kedvezô

cardiovascularis és renalis protektív hatására derült fény.

Egy gondosan tervezett, kettôs vak, randomizált, placebo-

kontrollos, keresztezett vizsgálatban (15) hyperurikaemiás,

serdülôkori hypertoniásokban az allopurinol szignifikánsan

csökkentette a vérnyomást az ABPM-vizsgálat szerint. Ez a

hatás nagyságrendjében megközelítette egy átlagos vérnyo-

máscsökkentô szer hatását. Azokban a betegekben továbbá,

akikben az allopurinol normalizálta a hyper urikaemiát, a vér-

nyomás is normalizálódott az esetek 86%-ában. Kissé, de

szignifikánsan csökkentette a vérnyomást és a cardiovascu-

laris események kockázatát hyperurikaemiás, idôskorú

hypertoniásokban is (16, 17). Továbbá egy nagy amerikai

regiszter-adatbázis szerint köszvényesekben dózisfüggôen

mérsékelte a cardiovascularis események és az összhalálozás

kockázatát (18). Egy retrospektív tanulmányban 1760, pan-

gásos szívelégtelen, hyperurikaemiás betegben a hosszú

távú napi 300 mg-os allopurinolkezelés mellett szignifikán-

san kisebb volt az összhalálozás, mint a kis dózisú allopuri-

nollal kezeltekben (19). Legújabban egy kis esetszámú, de

igen körültekintôen megtervezett és kivitelezett randomi-

zált, kettôs vak, placebokontrollos, keresztezett vizsgálatban

65 stabil angi nás, angiográfiával igazolt coronariabetegben a

három hó napos nagy dózisú allopurinolkezelés (600 mg/nap)

az ergometriás vizsgálat alapján ha sonló antiischaemiás,

antian gi nás hatást fejtett ki, mint az el sôként választandó

antianginás szerek, miközben érdemi mellékhatást nem ész-

leltek, azaz azoknál jobban tolerálható (20).
Az újabb vizsgálatok szerint hyperurikaemia esetén a

xantin oxi dáz-gátló allopurinollal történô szérumhúgysav-
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szint-csökkentés mérsékelheti a

vesebetegség progresszióját eny -

he-középsúlyos veseelégtelen-

ségben (21).
Mindezek alapján meggyôzô

bizonyítékok utalnak arra, hogy

a hyperurikaemia és a hyperto-

nia, az obesitas, a metabolikus

szindróma, a 2-es típusú diabe-

tes, valamint a cardiovascularis

és renalis események kockázata

között szoros kapcsolat és köl-

csönhatás áll fenn. A szérum-

húgysavszintet nemcsak a kösz-

vényes, hanem a hypertoniás, a

metabolikus szindrómás és a 2-

es típusú cukorbetegeknél is

ajánlott ellenôrizni. A hyperuri-

kaemia kezelése során az új

európai ajánlás szerint az elsô-

ként választandó szer az allopu-

rinol és köszvény esetén a

súlyosságtól függô célértékig

történô kezelés indokolt.

A közlemény megjelenését az Egis
Gyógyszergyár Zrt. támogatta. Az
összefoglalóban szereplô információk
a szerzô(k) nézeteit tükrözik. Bár -
mely említett termék alkalmazásakor
az érvényes alkalmazási elôírás az
irányadó.
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A
szimpózium címét az indokolta, hogy – annak elle-

nére, hogy a hypertoniás betegek kezelésére

nagyon hatékony fix kombinációk állnak már ren-

delkezésünkre – a megfelelôen beállított vérnyomású

betegek aránya még mindig elfogadhatatlanul kicsi,

Európában 40-50% között van. Ennek okaként a még min-

dig túl gyakran alkalmazott monoterápia, a nem megfele-

lô betegadherencia és az orvosok inerciája jelölhetô meg.

Ezért célul tûztük ki, hogy felhívjuk a figyelmet a fenti

probléma különbözô aspektusaira. 

A konferencián az elsô elôadást Fernando Pinto, a PSH

elôzô elnöke, az MHT tiszteletbeli tagja tartotta

„Cardiometabolic risks in Europe – Why do we die earlier?” cím-

mel, majd Finta Ervin ismertette a legfontosabb klinikai

farmakológiai ismereteket a „Pharmacological background of
interactions of antihypertensive drugs. Focusing on combination
therapy” címû elôadásában. Rögtön ez után, ehhez a témá-

hoz csatlakozott Vitor Paixao Dias, a PSH jövendô elnöke

elôadása „Pros and cons of fixed-dose combinations of antihiper-
tensive agents and statins” címmel, amelyben bôvítette a

hypertoniához köthetô ismereteket a cardiovascularis koc-

kázat csökkentése miatt fontos sztatinkezelés elônyeirôl.

Ezt az érvelést Járai Zoltán, az MHT elnöke a „Multiple the-
rapies in cardiovascular protection” címû elôadásával folytatta.

A fenti problémák fiatalkorban is nagyon fontosak, erre

világított rá Páll Dénes a „Multiple therapies and adherence to
treatment in adolescents” címû elôadásában. A „How can we
improve doctors’ and patients’ attitude” kérdésre Farsang Csaba,

az MHT örökös tiszteletbeli elnöke kísérelt meg válaszol-

ni. A hypertoniás betegek jelentôs többségét a háziorvo-

sok gondozzák, ezért külön kiemelendônek tartom az

MHT fôtitkára, Nemcsik János elôadását: „The role of general
practitioners in improving adherence to polytherapeutics in the
population”. Luis Martins, a PSH elôzô elnöke, az MHT

tiszteletbeli tagja a „Risks and benefits of mono and polythera-
peutics in primary and secondary prevention” címû elôadásában

az elônyök mellett a monoterápia és a nem megfelelôen

megválasztott kombinációk hátrányait is elemezte. Te kin -

tettel arra, hogy a hypertonia kezelésében egyre nagyobb

érdeklôdés mutatkozik az intervencionális terápia iránt,

Légrádi Péter az ezekkel kapott eddigi eredményeket és

kudarcokat foglalta össze „Pharmaco- or instrumental (non-
pharmacological) therapy or the combination of the two” címû

elôadásában. A „túlzott”, nem megfelelôen végzett keze-

lés egyik fontos mellékhatására mutatott rá Manuel
Carvalho Rodrigues, a PSH jelenlegi elnöke „A rare side effect
of polytherapeutics: orthostatic hypotension” címû elôadásában.

A szimpóziumot egy érdekfeszítô kerekasztal-beszélge-

tés zárta, amelynek témája a „Role of authorities and scientific
societies in improving adherence to pharmacotherapies in the popu-
lation” volt.

Az MHT és a PSH jelen lévô vezetôi elhatározták, hogy

a két korábbi sikeres szatellitaszimpózium folytatásaként

2019. június 14–15-én Covilhában (Portugália egyik

gyönyörû, de kevésbé ismert városa) újabb, az ESH milá-

nói kongresszusához csatlakozva „Polytherapheutics – single
pill combination/polypill: focuson adherence” címmel szervezik

meg a két társaság jövô évi közös szatellitaszimpóziumát.

Farsang Csaba

T Á R S A S Á G I  H Í R E K

ESH-szatellitaszimpózium
Budapest, 2018. május 26–27.

Az Európai Hypertonia Társaság (ESH) 2017 júniusában, Milánóban tartott kongresszusához csatlakozva
Lisszabonban a Portugál Hypertonia Társaság (PSH) és a Magyar Hypertonia Társaság (MHT) közös szervezé-
sében „Monotherapeutics vs. polytherapeutics on global cardiovascular risk. From science to public health” címmel
szatellitaszimpóziumot szerveztünk. A szimpóziumon 80 regisztrált résztvevô volt, és nagy sikere miatt – folytatván
a két társaság között 2008-ban kezdôdött és azóta is erôsödô, szoros együttmûködést – 2018. május 26–27-én
Budapesten is megszerveztük az idén Barcelonában tartott, ESH-kongresszushoz csatlakozó, második, azonos címû
szatellitaszimpóziumot, amelyre több mint száz magyar, portugál és görög kolléga regisztrált. Az elôadók a két tár-
saság prominens képviselôi voltak.
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R E F E R Á T U M O K

A magas vérnyomás és kezelése 90 éves páciensekben:

van-e összefüggés az ötéves mortalitással?

[Hypertension and its treatment at age 90 years: Is there an associati-
on with 5-year mortality? Stessman J, Bursztyn M, Gershinsky Y,
Hammerman-Rozenberg A, Jacobs JM. The Journal of Post-Acute
and Long-Term Care Medicine 2017;18(3):277.e13–277.e19. 
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2016.12.076]

A közlemény célja a 90 éves korban hypertoniás szemé-

lyekben a kezelés és az ötéves mortalitás összefüggésé-

nek a vizsgálata. Az 1990–2015 között végzett

„Jerusalem Longitudinal Study” prospektív megfigyelé-

ses tanulmányban egy reprezentatív, közösségben élô,

1920–1921-ben született kohorszot vizsgáltak, akiknek

az állapotát az otthoni körülményeik között kísérték

figyelemmel. A 480 személyt, akik 90 évesek voltak,

2010–2011-ben vizsgálták. A magas vérnyomás kritériu-

ma a vérnyomáscsökkentô gyógyszerekkel történô keze-

lés és/vagy az ülô helyzetben mért szisztolés vérnyomás

>  140  Hgmm-es vagy a diasztolés vérnyomás

> 90 Hgmm-es értéke volt. A vizsgálati személyeket a

következô csoportokba sorolták: normális vérnyomású-

ak, kezeletlen hypertoniás személyek és kezelt hyperto-

niás személyek. Az állapotfelmérés során figyelmet for-

dítottak a napi megszokott tevékenységre, a kéz szorító-

erejére és vizsgálták a teljes halálozást. A normális vér-

nyomású személyek aránya 12,3% (59/480), a kezelés-

ben nem részesült hypertoniás személyek aránya 12,7%

(61/480), a kezelt hypertoniás pácienseké 75%

(360/480) volt. A kezelt hypertoniás személyek között

nagyobb volt az alacsonyabb képzettségû, a depresszió-

ban szenvedô, a kisebb fizikai aktivitású, a krónikus

szív elégtelenségben, ischaemiás szívbetegségben, kró-

nikus vesebetegségben szenvedôk aránya. A normális

vérnyomású páciensekkel összehasonlítva az ötéves túl-

élés a legkisebb a kezelt hypertoniások és a legmagasabb

a nem kezelt hypertoniások között volt az összes sze-

mély adatait elemezve (51%, 72%, 61%; P = 0,01). Az

alcsoportelemzés alapján a megszokott napi tevékeny-

ség során függetlenek aránya 64%, 91%, 74%; n = 265,

P = 0,01; a napi tevékenység során segítségre szorulók

aránya 37%, 55%, 48%; n = 194, P = 0,36; a nagy

szorítóerejûek aránya 66%, 85%, 83%; n  =  227,

P = 0,04; a kis szorítóerejûek aránya 38%, 60%, 61%;

n = 149, P = 0,06; a kis komorbiditásúak aránya 64%,

84%, 70%; n = 219, P = 0,13; a nagy komorbiditásúak

aránya 42%, 60%, 54%; n = 257, P = 0,12 volt. A nem

illesztett mortalitás kockázati aránya nagyobb volt a

kezelt hypertoniás személyek között (1,38; 95%-os kon-

fidenciaintervallum [CI] 0,89–2,15), a nem kezelt

magas vérnyomású páciensekkel (kockázati arány 0,7;

95%-os CI 0,37–1,31) és a normális vérnyomású egyé-

nekkel (kockázati arány 1,0) összehasonlítva. Az ered-

mények a napi tevékenység, a kéz szorítóereje és a

komorbiditás szerinti alcsoportokban is konzisztensek

voltak. A tanulmány eredményei alapján, ha 90 éves kor-

ban derül ki az addig nem kezelt magas vérnyomás, az

önmagában nem növeli a mortalitási kockázatot, amit

inkább a társbetegségek, a funkcionális állapot és az

izom erô jeleznek elôre.

Az álcázott tachycardia a magas vérnyomás kedvezôtlen

kimenetelének a prognosztikai tényezôje

[Masked tachycardia. A predictor of adverse outcome in hyperten-
sion. Palatini P, Reboldi G, Beilin LJ, Casiglia E, Eguchi K, Imai
Y, et al. Journal of Hypertension 2017;35(3):487-492. 
DOI: 10.1097/HJH.0000000000001194]

Nem pontosan ismert, hogy milyen szerepe van az orvosi

rendelôben és az ambuláns szívfrekvencia-monitorozás

során mért szívfrekvenciának a súlyos cardiovascularis ese-

ményeknek az elôrejelzésében. A tanulmány célja a fehér-

köpeny-tachycardia és az álcázott tachycardia összefüggé-

sének a vizsgálata volt a súlyos cardiovascularis események

és a halálozás kockázatával magas vérnyomásban szenvedô

betegekben. 24 órás ambuláns vérnyomás- és szívfrekven-

cia-monitorozást végeztek 7602 (4165 férfi), magas vér-

nyomásban szenvedô személynél, akiknek az átlagéletkora

52  ±  16 év volt, és akiket Olaszországban, Japánban és

Ausztráliában vontak be hat prospektív klinikai vizsgálat-

ba. A résztvevôket négy csoportra osztották: normális ren-

delôi és normális éjszakai szívfrekvencia (n = 570), fehér-

köpeny-tachycardia (N  =  998), álcázott tachycardia

(n = 796) és tartósan fennálló tachycardia (N = 570). Az

átlagos követési idô 5,0 év volt. Az életkor és a nem alap-

ján illesztett Cox-modellben, a normális szívfrekvenciájú

csoportot referenciának tekintve, a fehérköpeny-tachycar-

dia nem bizonyult sem a súlyos cardiovascularis esemé-

nyek, sem a teljes halálozás elôrejelzésében szignifikáns

tényezônek. Ezzel szemben, az álcázott tachycardia (koc-

kázati arány, 95%-os konfidenciaintervallum [CI]: 1,40;

1,11–1,77) és a tartósan fennálló tachycardia (1,86;

1,44–2,40) a súlyos cardiovascularis események fokozott

kockázatának a prognosztikai tényezôi voltak. Ráadásul, az

álcázott tachycardia a nagyobb halálozási kockázatnak is az

elôre jelzôje volt (kockázati arány, 95%-os konfidenciain-

tervallum: 1,62; 1,14–2,29), a tartósan fennálló tachycar-

dia azonban nem (1,35; 0,83–2,19). Ezek az összefüggések

akkor is megmaradtak, ha többváltozós Cox-féle modell-

ben a fô kockázati tényezôket is figyelembe vették. Ebben

a modellben az álcázott tachycardia továbbra is a súlyos

cardiovascularis események és a teljes halálozás fokozott

kockázatának a prognosztikai tényezôje maradt (kockázati

arány, 95%-os CI: 1,34; 1,06–1,71, illetve 1,68; 1,18–2,41).

A közlemény eredményei igazolják, hogy a szívfrekvencia

mérése többletinformációt nyújt a súlyos cardiovascularis

események és a mortalitás kockázatának a meghatározása-

kor, valamint, hogy a magasabb éjszakai szívfrekvencia

fokozott mortalitási kockázattal jár magas vérnyomásban

szenvedô olyan személyek esetében is, akiknek az orvosi

rendelôben normális a szívfrekvenciája. 

dr. Vályi Péter
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Alföldi Sándor: A hyperurikaemia és a
cardiovascularis kockázat: fókuszban az
új célérték vezérelte kezelés

1. A hyperurikaemia és a metabolikus

szindróma kapcsolatát illetôen

melyik az igaz állítás?

a) A hyperurikaemia a metaboli-

kus szindróma egyes tünetei-

nek független rizikófaktora.

b) A hyperurikaemia nem befolyá-

solja a cardiovascularis rizikót.

c) A hyperurikaemia nem befolyá-

solja a 2-es típusú diabetes koc-

kázatát.

d) A hyperurikaemia csökkenti a

cardiovascularis kockázatot.

e) A hyperurikaemia csökkenti a

2-es típusú diabetes kockáza-

tát.

2. Az allopurinolkezelés serdülôkori

hyperurikaemiás hypertoniásokban

a vérnyomást:

a) 7/5 Hgmm-rel csökkentette.

b) 3/1 Hgmm-rel csökkentette.

c) 2/1 Hgmm-rel csökkentette.

d) Nem befolyásolta.

e) Növelte.

3. Melyik állítás helyes? Az allopuri-

nolkezelés kedvezô hatásúnak bizo-

nyult:

a) Idôskorú hypertoniás hyperuri-

kaemiásokban a cardiovascularis

események kockázatának csök-

kentésére.

b) Pangásos szívelégtelen hyperu-

rikaemiás betegekben a morta-

litás csökkentésére.

c) Stabil anginás hyperurikaemiás

betegekben az anginás roham

megelôzésére.

d) Hypertoniásokban a vérnyomás

csökkentésére.

e) A fentiek mindegyike igaz.

Simonyi Gábor és munkatársai: Több
mint testôr? A ramipril/amlodipin FDC
hatása a teljes vérnyomásspektrumban

4. A ramipril/amlodipin fix kombiná-

ció hogyan befolyásolta a 24 órás

centrális vérnyomást?

a) Szignifikánsan csökkentette.

b) Nem befolyásolta.

c) Szignifikánsan emelte.

d) Nem szignifikánsan csökken-

tette.

5. A ramipril/amlodipin fix kombiná-

ció hogyan befolyásolta a centrális

augmentációs nyomást?

a) Nem szignifikánsan csökken-

tette.

b) Szignifikánsan csökkentette.

c) Nem befolyásolta.

d) Szignifikánsan emelte.

6. A korábban terápianaiv, frissen

diagnosztizált hypertoniás betegek

közül hány százalék érte el a cél-

vérnyomást az egy hónapos

5 mg/5 mg ramipril/amlodipin fix

kombinációs terápiával?

a) 82,6%.

b) 72,6%.

c) 62,6%.

d) 52,6%.

Kékes Ede és munkatársai:

Magyarország antropometriai helyzete az
országos népegészségügyi szûrés alapján
(2010–2017). Adatelemzés, összefüggés-
vizsgálat – I. rész

7. Mikor beszélünk erôsen veszé-

lyeztetett kategóriáról a haskörfo-

gatot illetôen? Mi a határ?

Férfiaknál:
a) > 102 cm.

b) > 100 cm.

c) > 95 cm.

d) > 94 cm.

Nôknél:
a) > 80 cm.

b) > 82 cm.

c) > 84 cm. 

d) > 88 cm.

8. Az egyértelmûen kóros haskörfogat

(erôsen veszélyeztetett kategória)

milyen gyakori férfiaknál és nôknél?

Férfiaknál:
a) Az esetek kétharmadában.

b) Az esetek egynegyedében.

c) Az esetek felében.

d) Az esetek egyharmadában.

Nôknél:
a) Az esetek egyharmadában.

b) Az esetek felében.

c) Az esetek kétharmadában.

d) Az esetek egynegyedében.

9. Az EUROASPIRE I-II-III vizsgálat

alapján 1995 és 2007 között jelen-

tôs általános testsúlynövekedést

figyeltek meg Európában. 2007-ben

a felnôtt általános populációban

hány százalékban fordult elô obesi-

tas (túlsúly és elhízás együtt)?

a) 28%.

b) 38%.

c) 48%.

d) 58%.

Akkreditált továbbképzés

Tisztelt Olvasó!
A teszt megoldásával 10 akkreditációs pontot lehet szerezni. A válaszok beküldése elektronikus formában (e-mail: hypnet18@gmail.com) tör-
ténhet, a regisztrációhoz szükséges adatok megadásával (név, munkahely, orvosi pecsétszám).A megküldött e-mailben, a regisztrációs adatokat
követôen, a 18HNAT jelzést, a kérdésszámot és a helyes megoldás betûjelét kell feltüntetni. Elfogadási idôszak: szeptember 1. – november 30.
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