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Tisztelt Olvasdink!

Nagy veszteség érte a Magyar Hypertonia Tarsasagot. Kiss Istodn professzor; tarsasagunk egyik ala-
pitdja és éltetd eleme, tragikus varatlansaggal eltivozott korlinkbdl. Réla emlékeziink
életmivének, szellemiségének bemutatdsaval. Indité osszefoglald cikkiinkben Leds, Szirdki és
Tisler igen pontos étrendi utasitdsokat mutatnak be kronikus vesebetegek szdmara, illetve leirjak
annak jelentdségét és hasznossigat. Ez egy rendkivil fontos kérdés, amely alapvetden befolya-
solja a vesebetegség progndézisat. A diétds megszoritdsoknak igazodniuk kell a vesebetegség sta-
diumdhoz, mert egyrészt keriilntiink kell a vesék megterhelését, mikézben biztositani kell a meg-
feleld tapanyagbevitelt, figyelve az alultdplaltsig veszélyére is. Kirdsi és munkatdrsai eredeti koz-
leménylkben — tobb pszichometriai teszt felhaszndlasaval — arra utalnak, hogy gy6gyszeres keze-
lésben még nem részesiil§ hypertonids betegekben a ma alkalmazott antihipertenziv hatéanya-
gok bevezetése jotékony hatdssal lehet a pszichés statuszra és az életmingségre. Kékes és Nagy az
Gjra fellingolt ACEI vagy ARB? vita kapcsdn 6sszegzik a nemzetkozi és hazai adatokat. Az adatok
osszesitése alapjan kimondhat6, hogy a két gyégyszercsalad kozott hatdstani, preventiv szem-
pontb6l nem igazolhaté killonbség. Mindkettd elsG szerként adhaté a hypertonia kezelésére.
Egyedul a hypertonidhoz esetleg tarsulé pitvarfibrillicié6 megel6zésében helyezik elsg helyre az
ARB-t. Az kétségtelen, hogy ARB addsa mellett kevesebb mellékhatds jelentkezik, de megfeleld
értékd és erejd bizonyiték az 6sszes gyogyszerelhagyds tekintetében nem all rendelkezésre. A
héziorvosi képzés, tovibbképzés keretében Szranck és Zold igen fontos kérdést targyal, hiszen a
2-es tipusu cukorbetegség kezelése — bonyolult patomechanizmusa miatt — komplex megkozeli-
tést igényel, amely sordn a diétds alapelvek alkalmazasaval és a fizikai aktivitds fokozasaval elért
teststulykontroll mellett korszerd vércukorszint-csokkentd gyodgyszereket, illetve a fokozott car-
diovascularis riziké mérséklésére a kialakulé6 magas vérnyomast és a lipideltéréseket is kezelntink
kell. Mivel az életmdd valtoztatdsa és a testsily rendezése nélkil a gybgyszeres terdpia sem lesz
kell6en hatékony, ezért a betegek folyamatos gondozdsara, megfeleld tdjékoztatdsara és oktatdsa-
ra feltétlentl sziikség van. Farsang és Finta kozleményének konklGzidja, hogy az imidazolin ;-
receptor-agonista rilmenidin hatékonysaga azonos a hypertonids betegek kezelésére leggyakrab-
ban alkalmazott tobbi szerével, és azokkal kombindlva a tobbi vérnyomascsokkentd hatékonysa-
gat noveli. Egyediilall6 effektusa a baroreflex érzékenységének fokozédsa. Alkalmazdsa a Magyar
Hypertonia Térsasdg szakmai irdnyelvei szerint szamos hypertoniaformaban és a magas vérnyo-
miés tarsbetegségeiben (sympathicotonia, metabolikus szindroma, inzulinrezisztens éllapotok,
balkamra-hypertrophia) ajanlott. Podr referatumaban egy cilostazolvizsgalatrél szamol be, amely-
ben igazoltdk, hogy a szer hasznélata — az elGirdsok szerinti alkalmazéds mellett — hatékony és biz-
tonsdgos terdpia a Fontaine II. stddiumd PAD-os betegek kezelésében. A Hirek rovatban Nemcsik
beszdmol a gdyniai ESH orszdgos tdrsasidgok elnokségi delegiltjai konferencidjarél, ahol széba
keriilt a SPRINT vizsgalat, a hypertonia definicidja és a célérték is, amely az Gj ESH-irdnyelvben
fog megjelenni Barcelondban. Cseprekdl irdsa a Magyar 1fja Hipertonolégusok és Nefrologusok
Idei Ertekezletérél (MATHINE) szol.

Kékes Ede
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(1952-2018)

1952. november 15-¢én sziiletett. 1977-ben végzett a Sem-
melweis Orvostudomdnyi Egyetem Altalinos Orvostudomanyi
Kardn summa cum laude mindsitéssel. Szakvizsgai: belgy6gya-
szat, nefrologia, klinikai farmakol6gia és geridtria. Licenc-
vizsgak: hipertonoldgia, lipidolégia és obezitologia. 1991-ben
védte meg kandiddtusi disszertdcijat ,,A kalciumantagonista
nifedipin hatdsa hypertonidban” cimmel. 1977-1990 ko6zott a
Semmelweis OTE, II. Sz. Belgyogyaszati Klinikan, a hyperto-
nia-nefrolégia részlegen dolgozott, osztilyvezets, majd rész-
legvezetd egyetemi adjunktusként. 1990 oktéberétdl a Szent
Imre Egyetemi Oktaté Kérhdzban dolgozott, az 1. Sz. Belgyo-
gyaszati Osztdlyon, majd a Nefrologia-Hypertonia Profilon.
1991 szeptemberétdl a B.Braun Avicum Hungary Zrt. Dializis-
halézat 1. Sz. Dializiskézpontjinak orvos igazgatdja és a halé-
zat tarsorvos vezetdje. 2007 mdjusiban habilitdlt a belgyogya-
szat/nefrol6gia szakteriileten, a Semmelweis Egyetemen.
2001-ben az Eurépai Hypertonia Tarsasagtol ,,specialist in cli-
nical hypertension” képesitést kapott. 1980-t6l aktivan vett
részt az orvostanhallgatok oktatdsdban, a szakorvosjeloltek

1. 4bra. Az ,Eljen

ram legfontosabb

eredményeit
R - _ g bemutaté kényv

»Eljen 140790 alatt! (2015)

b d6s segfeseve

Kiss Istvan

140/90 alatt!” prog-

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

In memoriam
prof. dr. Kiss Istvan

Meély megrendiiléssel tudatjuk, hogy dr. Kiss Istodn professzor; a Magyar
Hypertonia 1drsasdg tiszteletbeli elnike, a Magyar Gerontologiai és Geridtriai
Tarsasdg elnike, a MOTESZ volt elnike, a Semmelwers Fgyetem egyetemi tandra,
a magyar hipertonoligia, nefrologia és geridtria kimagaslo egyénisége 2018. mdjus
11-én, életénck 66. évében tragikus hirtelenséggel elhunyt.

képzésében. Tevékenységét mindsiti, hogy 19 munkatirsa
belgyogyaszatbol, 14 nefrolégiabdl, harom klinikai farmakol6-
giabdl szerzett szakképesitést. 2003-2017 kozott hat PhD-
mindsités megszerzésének tarsvezetdje, egy jelolt sikeresen
megvédett PhD-fokozatdnak vezetdje volt. 2008 jaliusitdl a
Semmelweis Egyetem, AOK, II. Belgyogydszati Klinika
Geriatriai Tanszéki Csoportjdnak vezetdje, 2010 szeptembe-
rétdl kinevezett egyetemi tanarként.

Tirsasdgi tagsagai: A Magyar Belgy6gyasz Tarsasag, a Magyar
Gerontoldgiai és Geridtriai Térsasdg, a Magyar Hypertonia
Térsasag, a Magyar Kardiol6gusok Tarsasdga, a Magyar Neph-
rologiai Tarsasdg, a Magyar Obezitologiai és Mozgasterapids
Térsasag, valamint a European Dialysis and Transplant Asso-
ciation, az International Society of Nephrology, az American
Heart Association, a European Society of Hypertension, az
International Society of Hypertension és a European Union
Geriatric Medicine Society elnokségi tagja volt.

Tudomdnyos munkdssdga: 611 tudomanyos és oktatasi kozle-
mény, 142 konyv, konyvrészlet (dsszesitett impaktfaktor 128,

2. &bra. A MAESZ tavaszi
értékeld kongresszusan
(2018)

3. abra. A Hypertonia
Vildgnapja propagaldsa



2018;22(3)

Hirsch-index 32), 1646 el6adas szerzdje, tarsszerzdje volt. Az
elsd, magyar nyelven megjelent elméleti es klinikai nefrol6-
gia-kézikonyv tdrsfészerkesztdje és fejezetirdja (2003). A
Magyar Hypertonia Térsasdg szakmai és szervezeti irinyelve-
inek irja és tarsszerkesztdje, majd fGszerkesztGje (2009,
2011, 2015), a Magyar Nephrologiai T4arsasdg dializiskezelés-
re vonatkoz6 szakmai és szervezeti irinyelveinek irdja, illetve
fGszerkesztje, a renalisanaemia-kezelés szakmai iranyelvei-
nek ir6ja és fGszerkesztdje. A hypertonia-kézikonyv fejezeti-
roja, 2013-ban a 4. kiadads tdrsszerkesztdje is. A Magyar
Hypertonia Tarsasdg elnoke 2017-ig, a Magyar Nephrologiai
Tarsasdg vezetGségének meghivott szakértdje (2005-2013
kozote orszagos szakfeliigyelkent). A Magyar Gerontoldgiai
és Geriatriai Térsasdg vezetGségi tagja. 2004-t6l a Belgyo-
gyaszati Szakmai Kollégium tagja, 2009-t61 a Geridtriai Szak-
mai Kollégium tagja és titkdra. 2010-t6] az Egészségligyi Szak-
mai Kollégium Geridtria és Kronikus Elldtds Tandcsdnak elno-
ke. 2002-2008 kozott a MOTESZ alelnoke, 2008-2010
kozote elnoke, majd az elnokség meghivott tagja. A ,,Sziv- és
Errendszeri Nemzeti Program” programtandcsdnak elnoke, az
,Eljen 140/90 alatt!” program (1. dbra), a Magyar Hypertonia
Regiszter iranyitéja (2002-2015) és az ,Ereink védelmében
(ERV)” program tarsprogramvezetdje, a ,Magyarorszag atfogd
egészségvédelmi szrdprogramja, 2010-2020” programtana-
csanak elnoke (2. dbra). A Hypertonia és Nephrologia folyoirat
szerkesztébizottsdganak elnoke, az Orvosi Hetilap szerkeszt6-
bizottsdginak tagja, a LAM tarsfGszerkesztdje, a MOTESZ
Magazin felelGs szerkesztbje, a Hdziorvos Tovdbbképzd Szemle, a
Metabolizmus, a Focus Medicinae, a Gydgyszerészképzés, a Cardiome-
tabolica Hungarica és a Novér folybiratok szerkesztdbizottsaga-
nak, tudomdnyos tandcsadd testiiletének tagja. A Kidney and
Blood Pressure Reports nemzetkozi folyoirat (Karger) szerkesz-
tébizottsagi tagja.

Térsasdgunk minden programjinak, a kongresszusokt6l
kezdve a mdjusi Vérnyomasmérés Honapjan at a Hypertonia
Vildgnapjaig, motorja és elinditdja volt (3. @bra). Nagy érdeme

4. abra. A Magyar
Hypertonia
Tarsasag XXIlI.
kongresszusa,
Siéfok (2015)
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volt abban, hogy a hazai §szi hypertoniakongresszusaink nem-
zetkozi szintre emelkedtek (4 dbra). Minden janudrban ott
volt a Debreceni Hypertonia Napokon (5. dbra).

Kitiinterései: A Magyar Hypertonia Tarsasdgban végzett tevé-
kenységéért és a hypertonia teriiletén végzett szakmai mun-
kdjaért Gomori Pal-emlékérmet és Torok Eszter-emlékérmet
kapott. Tuddsdt és munkdjit a kovetkezd kitiintetésekkel
ismerték el: a Merabolizmus folyéiratt6l Metabolizmus-dij, a
Magyar Elhizdastudomanyi Tarsasagtol K. Matyus Istvan-em-
1ékérem, a Magyar Nephrologiai Térsasagtél Koranyi Sandor-
dij, 2008-ban Batthydny-Strattmann Ldaszl6-dij, a Magyar Vese
Alapitvany ,Nephrologiaért” dij, 2009-ben a Magyar Gyogy-
szerész Kamara ,Gyogyszerészetért” emlékérem, 2010-ben
+MOTESZ-dij”. Az éltala vezetett regiondlis és orszidgos Mi-
nésitett Hypertonia Kozpont kitlintetése, az Eurdpai Hyper-
tonia Térsasag ,,Eurdpai Kivalosagi Kozpont (Excellent Cen-
ter)” cim adomdnyozdsaval, és az dltala vezetett Dél-budai
Nephrologiai Kozpont ,Kivalosagi Kozpont (Excellent
Center)” kittintetése.

Csalddszeretd, példas csalddapa volt. Felesége gyogyszertar-
vezetl szakgyogyszerész, két fia van, Gergely és Marton, és
harom dédelgetett unokéja (6. @bra). Imadta a természetet,
biiszke volt birtokdra, az ott termesztett sz616)ébdl késziile
boréra. Barataival szeretett hosszan beszélgetni mindenrdl, de
leginkabb a kifogyhatatlan és G gondolatairdl.

Vardzslatos egyénisége, széles kor szakmai ismerete, cso-
dalatos és kifogyhatatlan szakmai otletei, vilagos gondolatve-
zetése, markans birdlatai és kozvetlen, bariti és folyamatos
kapcsolattartdsa tarsasigunk minden tagjaval egyenesen
leny(igozott minket. Emberi értékeit, szakmai tuddsit, mun-
kassaganak szellemiségét emlékezetiinkben megérizziik.
Eletﬁtja, szellemisége arra 0sztokél benniinket, hogy még
hatdrozottabban és eltokéltebben szolgaljuk hivatdsunk jové-
jét mindnyédjunk és az emberek érdekében, illetve javara.

2. 24

A Magyar Hypertonia Térsasdg VezetGsége

6. abra. Szeretd csalddja kdrében: feleségével, két fidval, a
menyekkel, az elsé unokaval és a Mamaval

5. abra. Kiss Istvan professzor eléadast
tart a Debreceni Hypertonia Napon
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Az étrendi kezelés jelentosége és lehetoségei kronikus

vesebetegsegben

LEDO Néra', SZIRAKI Zséfiaz, TISLER Andras?

OSSZEFOGLALAS A krénikus vesebetegség gondozadsaban az Ugynevezett étren-
di kezelés is elengedhetetlen, amely hozzajarulhat a vesebetegség prognézisanak
lassitdsahoz, valamint a szévédmények megelézéséhez. A diétas megszoritasok-
nak igazodniuk kell a vesebetegség stadiumahoz, a vesék tovabbi étrendi megter-
helését keruInlink kell, mikézben biztositani szliikséges a megfelelé tapanyagbe-
vitelt, figyelve az alultapléltsag veszélyére. Osszefoglald kodzleménylnk célja a
nemzetkozi irodalom, illetve ajanlasok attekintésével egy atfogd kép nyujtasa az
étrendi kezelések lehetdségeirdl kronikus vesebetegségben. Ismertetjik az ajanlott
tdpanyagbeviteli célértékeket, kilonds hangsulyt fektetve a fehérje- és foszforbevi-
tel korldtozaséra. Krénikus betegségben szenveddéknél kildn figyelmet kell fordita-
nunk az életminéség megtartésara, ezért kilonb6zé gyakorlati tandcsokat, meg-
fontoldsokat is egybegyujtottink.

Kulcsszavak: étrendi kezelés, kronikus vesebetegség, fehérjebevitel, foszforbevi-
tel

The importance of nutritional therapy and management in chronic kidney dis-
ease

Ledd N, MD; Sziraki Zs, MSc; Tislér A, MD

SUMMARY Nutritional management has a fundamental role, in the care of chron-
ic kidney disease. Appropriate diet can help slow the progression of renal disease
and prevent several complications. Dietary restrictions should be adjusted to the
severity of the renal function decline to avoid further disadvantageous dietary load
of the kidneys, while maintaining adequate nutrient-intake and preventing protein-
energy wasting syndrome. Aim of our review article is to provide a summary of the
ways of nutritional therapies in chronic kidney disease based on current interna-
tional scientific literature and guidelines. We summarize the recommended dietary
and nutrient intake, emphasizing the importance of the dietary restrictions of pro-
tein and phosphorus intake. Protecting quality of life is an important aspect in
chronic disease management, therefore different practical suggestions are also
provided in this article.

Keywords: nutritional management, chronic kidney disease, protein intake, phos-
phorus intake

1 Semmelweis Egyetem,
I. Sz. Belgydgyészati Klinika
2 Dietetikus MSc, egyéni véllalkozo

Levelezési cim:

Dr. Led6 Nora,

Semmelweis Egyetem,

|. Sz. Belgydgyaszati Klinika;

1089 Budapest, Koranyi Sdndor u. 2/A

E-mail: ledo.nora@med.semmelweis-
univ.hu

Hypertonia és Nephrologia
2018;22(3):103-10.

Az étrendi kezelés jelentGsége és
lehetdségei kronikus vesebetegségben

A krénikus vesebetegség kezelésében a gyogyszeres terd-
pia mellett fontos a betegek étrendjének atformalasa, a
megfeleld taplilkozas. Mint a legtobb kronikus betegség
esetében, az Ggynevezett életmodvaltds itt is elengedhe-
tetlen. A vesefunkci6 romldsdhoz alakitva a diétdt, biztosi-
tani kell a megfeleld mingségi tipanyag bevitelét anélkil,
hogy a vesét tovabb terhelnénk. Ezért az étrend 6sszedlli-

tasandl a vese Osszes alapvetd funkcidjat (fileracid, s6- és
vizhaztartas, kalcium- és foszfatanyagcesere, sav-bazis haz-
tartds, a vérnyomas és vérképzés szabélyozasa) figyelembe
kell venniink, azokat a diétdaval tdmogatnunk kell. Ezek
alapjan az étrendi kezelés kialakitdsakor is figyelembe kell
venni, hogy milyen mérték{ a vesefunkcié beszikiilése,
valamint mi a vesebetegség etioldgidja. A kozlemény célja,
hogy a jelenleg elérhetd nemzetkozi szakirodalom alapjan
osszefoglalja ismereteinket az étrendi ajanlasokrol, vala-
mint egy-egy gyakorlati tandccsal is szolgéljon a betegek
diétds vezetéséhez.
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Tapanyagbeviteli ajanlasok kronikus
vesebetegségben

A fehérjebevitel optimalizalasa

A téplalékkal bevitt fehérje optimalis mennyiségének a
megiallapitdasat régota kulcskérdésként kezeli az erre vo-
natkoz6 szakirodalom. Manapsig egyre divatosabb a
magas fehérjetartalma étrend, amelyet fogyokuarak, illet-
ve edzési tervek részeként alkalmaznak. Azt azonban
mar régéta tudjuk, hogy a magas fehérjetartalom
(> 1,5 g/idedlis ttkg/nap) glomerularis hiperfiltracidr,
gyulladdsos génexpresszid-valtozast, valamint a protein-
uria fokozddasat okozhatja (/-3). Ugyanakkor dllatmodel-
lekben bizonyitottdk, hogy az alacsony fehérjetartalma
étrend j6tékony hatdssal van a glomerulusok makodé-
sére: az afferens arterioldk sz({kitésével és az angioten-
zinrendszeren Keresztiil az efferens arterioldk dilatdcio-
javal csokkentik az intraglomerularis nyomdast (4-6) (1.
dbra). Szamos humdn vizsgilat szintén bizonyitotta a
csokkentett fehérjetartalmua étrend jotékony hatdsat (7).
Azonban nemcsak a fehérje mennyisége, hanem a bevite-
li forrds is befolydsolja a hatdst. A feldolgozott és voros
hiasok fogyasztdsa noveli a kronikus vesebetegség kiala-
kuldsdnak a kockazatat, mig alacsonyabb a kockazat, ha
az elfogyasztott fehérje magvakbol, hiivelyesekbdl vagy
tejtermékekbdl szarmazik (8).

A fehérjebevitel csokkentésének mértékét elsdsorban
avesebetegség stddiuma hatdrozza meg. Azokndl a bete-
geknél, akiknél nincs még jelentds vesefunkcié-romlas,
de annak kockidzata nagy (példaul magasvérnyomas-
betegségben, cukorbetegségben, policisztds vesebeteg-
ségben szenveddk, szoliter vesével élGk), javasolt
1 g/ttkg/nap ald csokkenteni a fehérjebevitelt (9). Nem
dializalt, kevesebb mint 45 ml/min/1,73 m2 glomerularis
filtracios rataval (GFR) vagy tobb mint 0,3 g/nap prote-
inuridval él6 beteg esetében torekedni kell a
0,6-0,8 g/ttkg/nap fehérjebevitelre. Emellett elfogadha-
t6 lehet az Ggynevezett nagyon alacsony fehérjetartalma
étrend (< 0,6 g/ttkg/nap) alkalmazdsa is predializélt
betegeknél, amennyiben az esszencidlisaminosav-bevi-
telre kiillon figyeliink, példdul ketosav-szupplementaci6
formdjaban (10). Gyakori kérdés, hogy az alacsony fehér-
jebevitel mellett nem nd-e a malnutritio veszélye.
Jelenlegi ismereteink szerint a 0,6-0,8 g/ttkg/nap fehérje-
bevitellel fedezni tudjuk az aminosav-sziikségletet, kiilo-
nosen, ha a bevitt protein fele legalabb az Ggynevezett
,magas biol6giai értékkel” rendelkezd tapldlékcsoport-
bol kertl ki (példaul tejtermékek), illetve, ha novényi
eredetd fehérjét is kell§ aranyban tartalmaz a diétank.
Természetesen gyerekek, illetve malnutritio rizikdjanak
kitett felndtrek esetében inkdbb a 0,8 g/ttkg/nap fehér-
jebevitelt kell elényben részesiteniink, mig olyan felngt-
teknél, akiknél a malnutritio veszélye nem 4ll fenn, tore-
kedniink kell az alacsonyabb proteinértékekre (4). Az ala-
csony fehérjetartalma diéta biztonsigossigit és a bete-
gek egylttmikodését is javithatja, ha az étrend 6sszedl-
litasanal figyelembe vessziik az elégséges energiabevitelt
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is (30-35 kcal/ttkg/nap) (71). Dializalt betegnél a mal-
nutritio nagy veszélye miatt nem elégséges a betegség
korabbi stadiumaban bevitt fehérje mennyisége, ezért a
dializis elkezdésével a fehérjebevitelt 1s novelni kell
1,2-1,4 g/ttkg/nap értékre (4, 12).

Osszefoglalva: A csokkentett fehérjebevitel élettani
hatdsai révén lassithatja a vesefunkcié romldsit. Az ajan-
lott fehérjemennyiséget egyénre szabottan kell meghata-
rozni, figyelembe véve a beteg taplaltsagi allapotat és a
vesebetegség stadiumat is.

A foszforbevitel korldtozdsa

A vesék a foszfort foszfatok formdjdban vélasztjik ki, azon-
ban a kivilasztds mértéke a vesebetegség koriilbeliil har-
madik stddiumatél (GFR < 45 ml/min/1,73 mz2) csokken.
Az alacsonyabb fehérjebevitellel egy idében a foszforbevi-
telt 1s csokkentjiik, azonban a kiillonb6zg fehérjék eltérd
mennyiségben tartalmaznak foszfort (kiilonbozé foszfor-
fehérje ardny). Vizsgilatok igazoltdk, hogy a magasabb szé-
rumfoszfat-koncentracié (még normaltartomdnyon belil
is) Osszefiiggott a magasabb mortalitdssal, a cardiovascula-
ris betegségek emelkedett gyakorisidgaval és rosszabb ki-
menetelével (73), a balkamra-hypertrophia mértékével
(14), valamint vesebetegekben a vesebetegség progresz-
szidjaval (15). Ebbdl is latjuk, hogy a foszforbevitel mérté-
kére érdemes kilon figyelmet forditanunk. A jelenlegi
ajanlasok szerint a napi foszforbevitel nem haladhatja meg
a 800 mg-ot (4). Mértékkel fogyaszthatok a kilondsen
foszforgazdag ételek, mint a buzacsira, -korpa, kakad, saj-
tok, mdk, hiivelyesek stb. Emellett a betegek figyelmét
fel kell hivnunk a foszfattartalma adalékanyagok
veszélyeire. Mig a természetes eredetd foszfatok 40-60%-
a szivodik fel a bélrendszerbdl, addig a mesterséges fosz-
fatadalékok 80-100%-a (716). A feldolgozott élelmiszerek-
ben az emlitett foszfor-fehérje arany is kifejezetten
magas. A foszfattartalma adalékokat széles korben alkal-
mazzak, azonban a termékek cimkéjén sokszor nem egy-
értelmd a megjelolésik. Az alkalmazott foszfatsok, di-, tri-
és polifoszfatok sokszor tobbféle néven is szerepelhetnek,
mint példdul ,stabilizdtorok”, ,savanydsigot szabélyozo
anyagok”, ,mdédositott keményité” vagy éppen koédsza-
mok formdjaban (E338, E339, E340, E341, E343, E450,
E451, E452). Gyakoriak az ilyen adalékok a feldolgozott
hasokban (felvagottak), a tésztakban (a f6z¢ési 1dét rovidi-
tik), a krémes pudingokban, joghurtokban, vajkrémekben,
krémsajtokban, fagylaltokban (allagjavitok), péksitemé-
nyekben, valamint a gyorséttermi feldolgozott ételekben.

S6- és folyadékbevitel

A konyhasébevitel (NaCl) a fejlett tdrsadalmakban, igy
hazankban is, kifejezetten nagy, sok esetben eléri a napi
20 g-ot. Ez mintegy 8 g ndtrium bevitelének felel meg.
Krénikus vesebetegekben a natriumbevitel korlatozasa
leginkabb a volumenretencid és a vérnyomas befolyasola-
sat célozza. A natriumbevitel mértéke és a vesebetegség
progresszidja kozott nem egyértelmd az sszefiiggés, de a
csokkent natriumbevitel segitheti az alacsony proteintar-
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talma diéta és az angiotenzinrendszer-gatl kezelés j6té-
kony hatdsait, csokkentve az intraglomerularis nyomast és
a proteinuria mértékét (17, 18) (1. dbra). Az atlagpopulacié
vizsgalatai sordn azt talaltdk, hogy az 5 g feletti ésa 3 g
alatti natriumbevitel is fokozott cardiovascularis rizikdval
és mortalitdssal jart (79). Kronikus vesebetegeket vizsgal-
va a 4 g feletti natriumbevitel jart fokozott cardiovascula-
ris rizikoval (20). Bar a KDIGO (Kidney Disease Imp-
roving Global Outcomes) 2012-es ajinldsa szerint a java-
solt napi ndtriumbevitel < 2 g (< 90 mmol, ami mintegy
5 g konyhasénak felel meg) (27), a kordbban ismertetett
vizsgalatok alapjan ennek elénye nem teljesen bizonyi-
tott. A jelenlegi allaspont szerint ezért a 4 g-os értéket
tekintik az optimdlis natriumbevitel fels§ hatdrdnak kro-
nikus vesebetegségben, amely koriilbeltl 10 g konyhasé-
nak felel meg. Olyan betegeknél, akiknél tiinetekkel jar6
volumenretencid vagy proteinuria all fenn, 3 g-ndl keve-
sebb ndtrium napi bevitele ajanlott, mig hyponatraemia
rizik6jandl kertilendd a nagyon alacsony, 1,5 g alatti napi
natriumbevitel (4, 22).

Tapasztalatok alapjan 4ltaldnos tévhit vesebetegek
korében, hogy vesebetegség fenndlldsa esetén tobb mint

két-harom liter folyadék fogyasztdsa ajanlott naponta. A
kronikus vesebetegség harmadik stddiumatdl ugyanakkor
a tulzott folyadékbevitel meghaladhatja a vese kivalaszta-
si kapacitdsat, ezzel folyadékretenciét okozva, valamint
noveli a hyponatraemia kialakuldsdnak veszélyét (22). Az
ajanlott napi folyadékbevitel krénikus vesebetegségben
altaldban 1,5 liter vagy kevesebb, a vesefunkciéhoz igazit-
va. Természetesen nagyobb folyadékvesztés esetén a bevi-
tel mértéke novelhetd, a folyadékbevitel és -vesztés
egyensilydnak a fenntartdsa a cél.

Kalium

A legtobb vesebeteg esetében a hyperkalaemidtél valé
félelemtdl vezérelve a kdliumban gazdag ételek kertilé-
sére biztatunk. Azonban a legtobb, kdliumban gazdag
élelmiszer az egészséges étrend elengedhetetlen része:
friss zoldségek, gytimolcsok, olajos magvak, amelyek
vitaminokban, egyéb dsvianyi anyagokban és rostokban
gazdagok. A kdliumban gazdag élelmiszereknek 4ltaldban
alacsony a ndtrium- és zsirtartalma, és ezeknek az éte-
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leknek a fogyasztdsa osszefliiggést mutatott az alacso-
nyabb hypertonia-, stroke- és vesebetegség-rizikéval
(23). Egészséges felndtteknek 4,7 g kdlium bevitele ajan-
lott, és ez aldl azok sem kivételek, akiknél a vesebeteg-
ség kockazata magas (4). Kronikus vesebetegekben nem-
csak a magas (> 5,5 mmol/l), hanem az alacsonyabb
(< 4,0 mmol/l) szérumkdliumszint is 6sszefiiggést muta-
tott a vesebetegség progresszidjaval (24). Ezért elsGsor-
ban a kdliumbevitel korldtozdsdra (< 3 g/nap) akkor van
szitkség, ha a beteg hyperkalaemidra hajlamos, ami kali-
um-visszatartd gyogyszerek alkalmazasanal, illetve a kro-
nikus vesebetegség negyedik staidiumanal jelentkezhet,
amikor a vese kaliumkivalaszt6 kapacitdsa csokken. Ezt a
kilonosen nagy kdliumtartalma élelmiszerek fogyaszta-
sinak mérséklésével érhetjik el (példaul szoja, kakad,
olajos magvak, huivelyesek, banan, siitgtok, aszalt gyii-
molesok), de kozben egyéb rostdas ételek fogyasztdsat
novelniink kell. Kalonosen fontos a székrekedés elkeri-
l1ése, ami fokozhatja a hyperkalaemia kockéazatit a foko-
zott kaliumfelszivodas altal (25).

Kalcium

A csontritkulds gyakorisdga miatt reklimok biztatjdk az
embereket a kalcium pétlasira kiilonbozg kalciumtartal-
mu készitmények bevitelével. Kronikus vesebetegségben
azonban a szekunder hyperparathyreosis miatt a csontok-
b6l novekszik a kalcium felszabaduldsa, valamint a vese
kalciumkivalasztdsa is csokken. Bar az aktiv D-vitamin-
hiany csokkenti a bélrendszerben a kalcium felszivodasat,
a passziv diffdzié6 megtartott lehet, igy Osszességében
pozitiv kalciumegyensily alakul ki, novelve ezzel az érfali
kalcifikaci6 kockazatdt. Tovabba krénikus vesebetegség-
ben gyakran alkalmazunk kiilonbozd kalciumtartalma
készitményeket foszfatkotGként, amelyeknél azt is figye-
lembe kell venniink, hogy a bélrendszerben miként szi-
vodnak fel. Példdul a kalcium-citrat konnyebben felszivo-
dik, mint a kalcium-acetdt, ezzel novelve a napi kalcium-
bevitel mennyiségét (26, 27).

Mig normalis vesemiikodéstd embereknél a napi ajanlott
kalciumbevitel 1000 és 1300 mg kozotti, addig kronikus
vesebetegség harmadik és negyedik stadiumidban ennél
kevesebb, 800 és 1000 mg kozé tehetd, amely biztositja a
megfeleld kalciumegyensulyt (4, 27).

Ismert, hogy a vesefunkcié beszikiilésével az aktiv D-
vitamin- (1,25-dihidroxi-kolekalciferol-) szint cstkken-
het, ami szikséges a megfelel§ kalciumegyensily és
csontanyagesere fenntartdsdhoz. A napi ajanlott D-vita-
min-bevitelen felili D-vitamin-szupplementacidt az hata-
rozza meg — az atlagpopulaciohoz hasonléan —, hogy csok-
kent-e a szérum-D-vitamin-szint (a gyakorlatban a 25-
hidroxi-D-vitamin-szintet mérjik). Azonban jelent§s és
progressziv szekunder hyperparathyreosis fennalldsa ese-
tén a kronikus vesebetegség negyedik és 6todik stadiuma-
ban sziikkség lehet hidroxildlt D-vitamin-készitmények
(kalcitriol, 1- -Dj-vitamin) vagy D-vitamin-analégok (pél-
daul parikalcitol) alkalmazéasara is, de ezek rutinszerd
alkalmazdsa nem ajanlott (28).
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Szénhidrat-, zsir-, energia- és nyomelembevitel

Tapanyagbeviteliink alapjat képezik a szénhidritok, az
energiabevitel tobb mint 50%-a szdrmazik szénhidratok-
bél, amely ardny az alacsony fehérjetartalmid étrend mel-
lett tovabb novekedhet. Nagyon fontos azonban a szén-
hidratok mindségi osszetétele: rostokban gazdag, Gssze-
tett szénhidrdtok részesitenddk eldnyben. Az Osszetett
szénhidratok fogyasztasa segit a foszfitbevitel csokkenté-
sében, jotékony hatdssal van a bélfloriara és csokkenti a
székrekedés kockazatat, amely — mint fentebb emlitet-
tik — a hyperkalaemia, illetve uraemias toxinok felszapo-
rodésat segithetné eld (29, 30). Természetesen diabeteses
nephropathidban a megfelel§ szénhidrit-anyagesere érde-
kében csokkentett szénhidritbevitel lehet sziikséges,
azonban ekkor is fontos megfeleld energiabevitel fenntar-
tdsa.

Az atlagpopuldciénak javasolt zsirbevitel kronikus vese-
betegségben sem viltozik, azonban kilonésen az alapbe-
tegségtdl figgden (példaul diabetes és hypertriglycerid-
aemia) jotékony hatdastak lehetnek az 6mega-3 zsirsavak,
amelyeket Osszefliggésbe hoztak a proteinuria csokkené-
sével és a vesebetegség progresszidjanak lassuldsaval (31).

Mint kordbban emlitettiik, a megfeleld energiabevitel
biztositdsa (napi 30-35 kcal/nap) kiemelten fontos a mal-
nutritio elkerilése érdekében (4).

A kiillonboz8 tdpanyagbeviteli ajdnlasokat — vesefunkcio-
hoz igazitottan — az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze., amely
Kalantar-Zadeh és munkatarsai munkdja alapjan készilt (4).

Gyakorlati tandcsok, megfontolasok

A diétds menedzsment célja a paciens allapotdhoz alkal-
mazkodd, lehet§ legmagasabb életmindséget generild
étrend 0Osszedllitasa. Fontos kitétel, hogy a hidnyallapotok
elkertilése végett az adott makro- és mikronutriensek be-
vitelét csak indokolt esetben szoritsuk vissza. Igen nagy
szazalékban fordul eld az étkezésekhez kotott kedvetlen-
ség, motivacio elvesztése a monoton, szik ételskalat napi
rendszerességgel fogyasztd paciensek esetében, s ez hosz-
sz tavon a megfeleld compliance rovasira megy.

A diéta 6sszeillitdsdnal figyelembe kell venni a labor-
paramétereket, tarsbetegségek jelenlétér és a taplaltsa-
gi dllapot véltozdsait. Az energiabevitel meghatdrozdsa a
paciens tapldltsagi allapotdhoz, illetve az elérendd cél-
hoz igazodik, de dltalinossigban szdmolhatunk a
30-35 kcal/ttkg mennyiséggel, a szénhidritok és zsirok
energiabeviteli arinyanak altaldnos egészséges tdplalko-
zashoz viszonyitott magasabb arinyai mellett.

Egy dtlagos testi aktivitast felndtt ember napi fehérje-
sziikséglete 40-65 g kozotti. A fehérjebevitel kisfoka
megszoritasa mellett is figyelembe veendd, hogy némely
fehérjeforrds magas telitettzsirsav- és koleszterintartalom-
mal rendelkezik (példdul voros husok, zsiros tejtermékek,
tojas), ami a cardiovascularis megbetegedések megjelené-
sének kockazatit megemelheti. Elényosebb vilasztas
lehet ez esetben a halak, szdarnyasok (példaul csirke) és
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Normélis Enyhén, illetve Tartés dializiskezelés vagy
vesefunkcié kdzepesen Sllyosan Predializis barmelyik stadiumban
megndvekedett  beszlkdlt beszukdilt allapota, fennallé vagy fenyegetd

Tépanyag' kockézattal vesefunkciés vesefunkcié* atmeneti dializis malnutritio/PEW eseténs

Fehérje <10 < 1,0vagy 0,6-0,8 0,6-0,8 (magas 0,6-0,8 dializis- 1,2-1,4

(g/ttkg/nap) noévényi (ha a GFR bioldgiai értékd fehérjie  mentes napokon (hiperkatabolizmus
eredet( < 45 ml/min/1,73 m2 > 50%) vagy < 0,6 > 1,0 a dializis esetén akar > 1,b)
téplalék vagy rapid esszencidlis napjan
aranyanak progresszié aminosav/ketosav
névelése észlelhetd) kiegészitéssel

Nétrium <4 <4 <3 <3 <3

(g/nap)e < 3, magas > 15 > 1,5
vérnyomas (hyponatraemia (hyponatraemia
esetén veszélye esetén) veszélye esetén)

Kalium 4,7 (mint 4,7 (kivéve, ha < 3, ha hyper- < 3, ha hyper- < 3, de cél a rostgazdag

(g/nap)” az atlagpopu- fennall a kalaemia el6fordul kalaemia el6fordul  étrend megtartésa
l4cidban) hyperkalaemia a rostgazdag a rostgazdag

veszélye) étrend mellett étrend mellett

Foszfor < 1000 < 800 < 800 < 800 < 800

(mg/nap)? foszfortartalmu foszfortartalmu foszfortartalmu foszfortartalmu foszfortartalmu adalék-
adalékanyagok adalékanyagok és adalékanyagok adalékanyagok és  anyagok és feldolgozott
és feldolgozott feldolgozott ételek és feldolgo- feldolgozott ételek  ételek visszaszoritasa,
ételek vissza- visszaszoritasa, zott ételek visszaszoritasa, elhagyésa, foszfatkoték
szoritasa, elhagyasa, tébb visszaszoritasa, elhagyasa, alkalmazéasa lehetséges
elhagyésa novényi eredetl elhagyésa, t6bb foszfatkotdk

téplalék noévényi eredetd alkalmazéasa
téplalék lehetséges

Kaleium 1000-1300 800-1000 800-1000 800-1000 < 800

(mg/nap) (életkorhoz (vagy kevesebb)
igazitva)

Rostok, 25-30 25-30 25-30 vagy tébb 25-30 vagy tébb 25-30 vagy tobb névényi

névényi noévényi eredetl  novényi eredetd novényi eredetd novényi eredetd eredet(l taplalék aranyanak

eredettl téplalék aranya-  taplalék aranyanak téplalék aranyanak téplalék aranyanak  novelése (> 70%), de
taplélékok nak noévelése novelése (>50%) novelése (> 70%) novelése (> 70%)  szigorl vegetérianus

(g/nap) (>50%) étrend kerllése

Energia 30-35 30-35 30-35 30-35 30-35

(kcalfttkg/ az elérni kivant alacsony fehérje- alacsony fehérje- malnutritio/PEW

nap)® idedlis test- tartalmu diéta tartalmu diéta veszélye esetén
tdmeghez mellett emelhetd mellett emelhetd emelhetd
igazitva, ha
BMI > 30 kg/m?

Zsirok féleg egyszere- féleg egyszeresen féleg egyszeresen féleg egyszeresen  féleg egyszeresen vagy
sen vagy tébb- vagy tébbszorésen vagy tobbszordsen vagy tobbszorésen  tdbbszorésen telitetlen
szorosen teli- telitetlen zsirsavak, telitetlen zsirsavak, telitetlen zsirsavak,  zsirsavak, példaul
tetlen zsirsavak,  példaul 6mega-3 példaul émega-3 példaul émega-3 6mega-3 zsirsavak
példaul zsirsavak, alacsony zsirsavak, alacsony zsirsavak
6mega-3 fehérjetartalmu diéta  fehérjetartalmu diéta
zsirsavak mellett emelhetd mellett emelhetd

Folyadék- > 1,5 < 1,5 = diureti- < 1,5 kacsdiureti- < 1,5 kacsdiureti- < 1,0 jelentés

bevitel nincs megkotés,  kumok oedema- kumok adéasa, kumok adésa, mennyiségu ultrafiltracid

(liter/nap) elegendé képzddés, dozis titrdlasa doézis tovabbi kerllése a dializiskezelések
folyadékbevitel hyponatraemia emelése szlksé- soran

veszélye esetén

ges lehet

T A tapanyagbeviteli ajanldsok esetében a testtomegkilogramm (ttkg) az idedlis testtomeget jelenti, amely kilénésen fontos 30 kg/mz-es BMI (body
mass index) esetében.
2 Normélis vesefunkcidnak tekintjik a 60 ml/min/1,73 m2 feletti becsult GFR- (glomerularis filtraciés rata) értéket. Jelentés proteinuria nincs jelen
(< 0,3 g fehérje/nap). A kialakuld vesebetegségre nézve megndvekedett kockazatot jelent példaul a diabetes, hypertonia, policisztds vesebetegség
vagy szoliter vese jelenléte.
3 Enyhén vagy kézepesen beszUkilt vesefunkcidnak tekintjik a 30 és 60 ml/min/1,73 m2 kdz6tti becsult GFR-értéket, jelentds proteinuria nélkul (< 0,3 g

fehérje/nap).

4 Sulyosan beszukult vesefunkcié alatt a 30 ml/min/1,73 m2 alatti becsult GFR-értéket értjuk, illetve ebbe a csoportba tartoznak azok a betegek, akiknél
jelentds proteinuria all fenn (> 0,3 g fehérje/nap).

5 Malnutritio (protein-energy wasting — PEW) meghatérozasa az International Society of Renal Nutrition and Metabolism ajénlésa alapjan (72).

6 Sovesztd szindréma esetén a natriumbevitel csokkentése kerllendd.

7 Peritonealis dializis, illetve hypokalaemia veszélye esetén a kéaliumbevitel névelhetd.

8 A foszfatbevitel csokkentése mindenképpen szlkséges, fliggetlenil a hyperphosphataemia jelenlététdl, illetve mértékétdél.

9 Az energiabevitel 40-60%-a természetes, dsszetett, rostokban gazdag szénhidratokbol &lljon!
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zsirszegény tejtermékek beiktatdsa. Mint kordbban emli-
tettiik, a magas fehérjetartalmia ételek altaliban magas
foszfortartalommal is rendelkeznek (példaul tej, savanyi-
tott tejtermékek, sajtok, olajos magvak, halak), igy
fogyasztasuk mértékkel javasolt, killonosen emelkedett
foszforszintek mellett.

Tej és tejtermékek esetén valasszuk az alacsonyabb
zsirtartalmakat (maximum 1,5%-0s), a normalis zsirtar-
talma (3,5%) vagy zsirszegény savanyitott tejterméke-
ket, félzsiros vagy zsirszegény tehéntirét. A sajtok
magas fehérje- és foszfortartalmuk mellett jelentds nat-
riumtartalommal is rendelkeznek, igy elsGsorban az ala-
csonyabb s6tartalmu fajtak beillesztése javasolt (példaul
savOsajtok, mozzarella), de az egyéni allapothoz kapcsol-
tan egyéb zsirszegény viltozatok is valaszthatéak (trap-
pista light, ementdli light, 6vari, kbményes). A nyers-
anyag-vilogatds mellett a porciézassal is szabdlyozhatjuk
beviteliket: vilasszunk elére szeletelt sajtot vagy alkal-
mazzunk sajtvagot étkezéskor. Az 6mlesztett sajtok kal-
cium-foszfor aranya a hozzdadott foszforsavas 6mlesztd-
sOk miatt a foszfor irdnydba mozdul el, igy, ha lehet, ezt
a nyersanyagcsoportot ne részesitsiik elényben, ahogy a
csoportban jellemzden magasabb s6tartalommal rendel-
kezd fetasajtot vagy juhtir6t sem.

Amennyiben a paciens egyéni diétds fehérjebeviteli
ajanldsaba a tej és tejtermékek beillesztése nem javallott,
konyhatechnolégiai helyettesitése lehetséges alternativ
gabona- és magitalokkal (példaul rizsital), amelyek leg-
tobb esetben elenyészd mennyiségben tartalmaznak
fehérjét. Kozilik a legjelentdsebb foszfortartalommal f6-
ként a magitaloknadl és szodjaitalnal taldlkozhatunk. Leg-
tobb esetben a tej kalciumtartalmanak megfeleld mennyi-
ségl kalciumot adagolnak a termékhez (120 mg/100 ml),
amelynek felszivodasi hatékonysaga a tej és tejtermékek-
bél szarmaz6 kalciummennyiség hasznosuldsihoz képest
elmarad, de alternativ forrisként megemlithetd. Novényi
eredetd alapanyagokbdl sajtokhoz is juthatunk, de koztes
megoldasként a tobbi alternativ nyersanyagnal magasabb
fehérjetartalommal rendelkezd sz6jabol késziilt termékek
is megoldést jelenthetnek (példaul tofu).

Hiusok, huskészitmények, halak kozil foszfortartal-
mukat tekintve a belsdségeket, halféléket, tengeri
herkenty(ket és feldolgozott élelmiszereket (huskészit-
mények, mint sonka- és kolbdszfélék) keriljuk. Bar 4lta-
laban kedvezdtlenebb zsirsavosszetétellel (magas teli-
tettzsirsav- és Kkoleszterintartalom) rendelkeznek a
magasabb zsirtartalma hasrészek, tarsbetegségek hia-
nydban (példdul hypercholesterinaemia, hypertonia) az
elfogyaszthat6 nagyobb nyers mennyiség végett alkal-
manként preferalhatéak (példaul sertésdagadd, hizott
libahus, sertéscsiilok), de nem elséként valasztandoak.
Ugyanigy alternativa lehet normalis foszforértékek mel-
lett a rdk (korilbelal 15 g fehérje/100 g) és a kagyld
(mintegy 9 g fehérje/100 g) is, amelyek a hisoknal keve-
sebb fehérjét tartalmaznak, és a belélik készult ételek-
ben taldlhaté kiszabott mennyiségik is elmaradhat a
hasokétol. Keriiljiik a konzerv haskészitményeket, vala-
mint a nagyobb eltarthatdsagi idével rendelkezd kolba-
szokat, hurkdkat, szaldmikat, mivel fehérjetartalmuk
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mellett magas foszfor- és natriumtartalommal is rendel-
keznek, mellette pedig zsir- és koleszterintartalmuk is
jelentds. Boltban vasarolt termékek helyett készitsiink
otthon huskrémeket, amelyeket novényi eredetd
zsiradékokkal, zoldfiszerekkel vagy éppen zoldségpasz-
tdkkal is dasithatunk. Fehérjemegszoritds esetén a vag-
daltakat, kis hasardnya hasgombodcokat, fasirozottakat
illessziink be feltétként, szigora fehérje- és foszfordiéta
esetén pedig elérhetdek a diétdasboltokban is kaphat6
alacsony fehérjetartalma, névényi alapanyagokbdl
készult ,kolbdsz- és huskészitmények”, de otthoni
korilmények kozott zoldségropogdsokkal is kivalthatjuk
a hustartalma fogdsokat.

A tojds magas foszfor- és koleszterintartalma fehérje-
forrds. A fehérjebevitel enyhe megszoritdsa mellett
étkezésenként egy M-es méretd tyaktojasnal nagyobb
mennyiség nem javallott, az elfogyaszthatd készitett
étel mennyiségét hozzdadott zoldségekkel pétolhatjuk
(példaul riantotta esetén). Amennyiben diétank szigo-
rabb, konyhatechnoldgiai szempontbdl kivalthaté
ugyancsak az alacsonyabb fehérjetartalommal rendelke-
z6, diétdsboltok polcain sorakozd ,tojasporral”, amit viz-
zel kikeverve riantottaként is elkészithetiink, illetve
konyhatechnol6giai segédanyagként is szdmolhatunk
vele. Ugyanezen szempontb6l beilleszthetd kivaltés
gyanint a zselatin (példdul hasgombdcok esetén), vagy
sitemények készitésekor egy tojas kivalthat6 egy evika-
ndl viz + 1,5 evékandl étolaj + egy tedskandl siitpor
keverékével, dm vigydzzunk, mert a stitdpor szimolandé
mennyiségd foszfort tartalmaz.

Bar az altalanos egészséges taplilkozassal kapcsolat-
ban a gyiimélesok napi négy-6t adagban (egy adag kortl-
belil 80 g) val6 bevitelét is javasolhatjik, veseeredetd
bantalom esetén fogyasztdsi gyakorisdgdnak csokkenté-
se javallott emelkedett kdliumszintek mellett: igy korla-
tozott beviteli kategéridba sorolhaté a bandn, avokado és
az aszalt gyimolesok is, valamint igazi koncentratumok
lehetnek a gyimoéleskészitmények (gyimoleslevek,
nektarok, lekvarok, dzsemek, bef6ttek), igy vilasztasuk
esetén mindig kérjuk ki dietetikus véleményét.
Gytimolcsokre és zoldségekre egyardnt igaz, hogy az
ételkészitési eljards hatdsdra (példdul f6zés, f6z61¢ leon-
tése) az dsvinyianyag-tartalom csokkenése kovetkezik
be, igy konyhai miveletekkel szintén befolydsolhatjuk a
beviteli mennyiséget. Emelkedett foszforértékek mel-
lett az olajos magvak (példdul mak, di6, mandula) elha-
gyisa és/vagy alkalmanként, legfeljebb diszitésként val6
beillesztése javasolhat6.

Zo6ldségek esetén, akar a husokndl, a konzervkészit-
ményeket keriiljiik, és elsGsorban friss alapanyagokbdl
dolgozzunk, ha kell, h6behatdst alkalmazva. A hiivelye-
sektdl (példaul szdrazbab, sargaborsd, lencse, zoldborso,
zoldbab, széja) eltekintve a zoldségek fehérjeszegény
nyersanyagforrdsként tiintethetdk fel. Magas kdliumtar-
talommal rendelkezik a burgonya, cékla és paradicsom,
szaritott gomba, szdraz huvelyesek, valamint a beldle
készilt termékek, illetve a zoldséglevek. Emelkedett
kdliumszintek mellett sem kell a burgonyat teljesen
kiiktatni az életiinkbdl: javithat a helyzeten siilt burgo-
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nya esetén egy eléf6zés, de burgonyapiiré alkalmazasa-
kor is felezhetjiilk a burgonya mennyiségét az alacso-
nyabb kdliumtartalma karfiol vagy sit§tok javara.
KeményitGalapi nassolnivaloként mell6zziik a magas
sotartalma burgonyaszirmokat, helyette kukoricaalapt
vagy extrudalt kolest vilasszunk, vagy probaljuk ki az
alacsony ndtrium- és fehérjetartalma szaritott almaszir-
mokat, a kaliumbevitelink kontrollja mellett. Inkdbb
egy kis tdl friss salatat fogyasszunk el f6étkezések mellé,
mint kovaszos uborkdt, savanyt kaposztat, egyéb sava-
nyitott terméket, s6zott zoldségpasztat vagy zoldség-
konzervet. Keriiljiik a bolti saldtadnteteket, helyette
ugyancsak otthon készitsiik el az egyéni ajanldsoknak
megfelelden. A saldtdk izvildgdnak dthangoldsit ugyan-
csak segithetik a mostansdg egyre nagyobb teret nyerd,
a salatafélék izvilagiba gytimolcsoket csempészd foga-
sok.

Gabonaipari-pékipari nagy rosttartalmid termékek ese-
tén buktatd lehet a magas foszfortartalom (kivaltképp,
ha olajos magvakkal megszort termékkel van dolgunk), a
pékipari termékek sétartalma, illetve péksiitemények
esetén a hozzdadott szamottevd fehérjetartalom is: tdros
batyu, soés péksiitemények (tepertds pogicsa, egyéb
pogicsak, sos izvildga croissant-ok, sajtos/hisos péksiite-
mények, s6s perec), olajos magvakat tartalmaz6 pékaruk
(szezammagos, tokmagos, mandulds, diés, makos sit6-
és tésztaipari termékek). Emelkedett foszfitszintek
mellett preferdlt nyersanyagok lehetnek: alfoldi fehérke-
nyér, Erzsébet kenyér, piritott zsurkenyér, félbarna
kenyér, vizeszsemle, tejeskifli, abonett (extrudalt
kenyér), puffasztott rizs, paszka, bazaliszt (finomliszt),
hantolt rizs, gabonapelyhek (zabpehely f6zve), kukorica-
pehely, rizspehely, szaraztészta, natGr piskota, fonott
kaldcs (mazsola nélkiil), buzadara, hdztartdsi keksz. Ha
azonban normalis foszfiatértékekkel rendelkeziink, pél-
daként nyersanyag-valogatasunk részét képezhetik a
korpas készitmények, bakonyi barnakenyér és rozsos
kenyér, kivaltképp, ha étrendiink glykaemids indexére is
figyelniink kell. Akdr a burgonyanal, Ggy példaul a hin-
tolt rizsbdl készult koret esetén is visszafoghatjuk kali-
umbeviteliinket, ha egy alacsonyabb kaliumtartalmu
zoldséggel lazitjuk az elkészitendd ételt (példaul cukki-
ni). Szigora fehérje- és foszformegszoritds mellett pedig
a diétasboltokban ugyancsak megtaldlhatjuk a fehér-
jeszegény kenyeret, tésztaféléket, illetve ,rizst” is.

Olajokbél, zsiradékokbdl kardioprotektiv szempont-
bo6l light sézatlan margarinok, vajkrémek, f6zéshez,
hosszan tartd stitéshez napraforgdolaj, hdstabil olivaolaj,
mig salatdkhoz, dresszingekhez buzacsiraolaj, lenmag-
olaj, tokmagolaj, repceolaj, szezdmmagolaj, szbjaolaj,
sz6lémagolaj hasznalata ajanlott.

A konyhas6 bevitelének csokkentése esetén fontos
tudni, hogy a natriumcsokkentett s elgrehaladott vese-
funkcié-romlds mellett nem illeszthetd be, f6ként kali-
umsporold vizhajt6 alkalmazdsa esetén, mivel kaliumot
tartalmaz. A sés izvildg dthangoldsdra a zoldflszerek
(petrezselyemzold, kapor, bazsalikom, majordnna, tar-
kony, lestydn, babérlevél, rozmaring, oregan6, kakukkf{
stb.) alkalmazésit kell el6térbe helyezni. A vasfd (mds
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néven verbéna) nevd flszer aromdja rendkivil hasonlit a
s6éra, batran alkalmazhat6. Ugyancsak jo megoldads az
eddig s6san fogyasztott ételek édesre valé cserélése
(példaul a meggy, barack izvildgdnak alkalmazdsa felté-
tek esetén). Remek izhatédst biztosit még a zoldségek-
kel/zoldséglében/gyiimolcsokkel valé pérolds, f6zés,
siités. Nem ajanlottak az olyan fdszerkeverékek, leves-
kockak, amelyek sotartalmuak.

Ha lehet, alapélelmiszereink megszoritdsat élvezeti
szereink — mint példdul a magas kdliumtartalommal ren-
delkezd kakad, csokolddé - beviteli mennyiségének
csokkentése elézze meg. Edesség irdnti vagyunkat dié-
tasboltokban kaphat6 alternativakkal vagy egyéni allapo-
tunkhoz alkalmazkodd, kis mennyiségld gyiimolccesel
probdljuk fedezni (példaul a korte a gylimolesok kozil
kozepes foszfor- és alacsony kdliumtartalommal rendel-
kezik), de tarsbetegségek (példaul cukorbetegség) hid-
nydban a mdaskor oly ellenzett magas krisztalloid szén-
hidrattartalma édességek eseti beillesztése elfogadhatd
(példaul karamell, cukorkak).

Mint kordbban emlitettiik, idilt vesebetegséghez ko-
totten a folyadékbevitel novelése, illetve megszoritdsa a
legtobb esetben nem sziikséges: egyenletes eloszlasa,
napi 1,5 liter folyadék bevitele preferdlt. Amennyiben
mégis a beviteli mennyiség korldtozdsdra van sziikség, a
szomjazashoz kothetd életmingségbeli véltozdst javit-
hatja a rdgbzds, savanyd gyiimolceslevek kis mennyiségd
(0,5-1 dI) fogyasztasa, illetve a szdjireg idénkénti atob-
litése.

A gyakorlati tandcsokbdl ldthatd, mennyire komplex
és egyénre szabott a paciensek diétdjanak Osszedllitdsa
és utankovetése, megdrizve a lehetd legszélesebb nyers-
anyag-vilogatdst, amely néhol kiillonbozik attél, amit egy
segészséges étrendtbl” varndnk. Ne felejestik el, hogy a
paciens kalériabevitele az alacsony fehérjebevitel végett
eltolédik a zsir és szénhidrit irdnydba, amely diéta
kovetkezetes tartdsa magas szintd betegségelfogadast
kovetel. Az étkezés oromforrasként valé megtartdsa ki-
emelt fontossdgl ezen péciensek esetében, igy egyéni
mérlegeléssel néha megengedhetiink a fentebb emlitett
példik esetén kevésbé elényds energiaforrdsokat is. A
paciens személyes étrendjének Osszedllitdsa tarsbeteg-
ségek (példaul diabetes) esetén tovabbi nehézségeket
okozhat az egymisnak ellentmondé beviteli ardnyok
végett.

A kréonikus vesebetegség gondozisa az étrendi
menedzsment szempontjabdl is Osszetett feladat,
amelynek elengedhetetlen része a betegek, paciensek
oktatdsa. A nyomtatott betegedukaciés fiizeteken, tap-
anyagtablazatokon tdl az internetet kezelni tudd pa-
cienseknek (akar hozzdtartozok bevonisaval) ajanlha-
tunk tobb olyan hiteles forrast, amelyen tovibbi gya-
korlati tandcsokat taldlhatnak, akar mintareceptek for-
mdjaban, ezzel is viltozatossd téve az étkezésiiket.
Ugyanakkor a kronikus vesebetegségben szenveddk
gondozdsa sordn nem lehet elégszer hangstlyozni a csa-
patmunka jelentdségét, amely sordn a betegek étrendi
menedzsmentjét mindig bizzuk a kezeldi team része-
ként dietetikus szakemberre.
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A jelenlegi ajanlasok szerinti antihipertenziv terapia
hatasa a depresszidra és egyéb pszichometriai

parameéterekre: elézetes eredmények

KOROSI Beata', LASZLO Andrea?, TABAK Addm3.+, BATTA Déra?, LENART
Lillas, FEKETE Andreas s, EORSI Daniel', CSEPREKAL Orsolya, TISLER
Andras3, NEMCSIK-BENCZE Zséfias, GONDA Xéniae 0.1, RIHMER Zoltan,

NEMCSIK Janos:'. 12

OSSZEFOGLALAS  Célkitlzés: Az antihipertenziv gyogyszerek pszichologiai hata-
saval kapcsolatban rendelkezésre all6 adatok ellentmondéasosak. Vizsgélatunk célja
a korszerU antihipertenziv kezelés pszichometriai paraméterekre és a szérum brain-
derived neurotrophic factor (BDNF) szintre kifejtett hatdsénak vizsgélata volt.
Modszerek: Gybégyszeres kezelésben nem részesuld hypertonias betegekben (HT,
n = 31) a gydgyszeres kezelés eldtt, majd azt kovetéden harom hdnappal, valamint
egészséges kontrollokban (CONT, n = 22) egyszeri alkalommal vizsgaltunk pszi-
chometriai, hemodinamikai, artérias érfalmerevségi és vérvételi paramétereket. Az
alanyok az alabbi pszichometriai teszteket toltotték ki: Beck-féle depresszid-kérdéiv
(BDI), Hamilton-szorongésskala (HAM-A), SCL-90-R kérdéiv (SCL-90), Affektiv tem-
peramentum kérddiv (TEMPS-A), Big 5 kérdéiv, Fajdalom-vigilancia és tudatossag
kérddiv, Berkeley-kifejezékészség-kérdbiv. Amlodipin- és/vagy perindopril alapt volt
az antihipertenziv kezelés. A szérum-BDNF-szint mérése ELISA-val tortént.
Eredmények: Harom hénapos antihipertenziv kezelés hatdséra a brachialis szisz-
tolés vérnyomas (153,3 = 15,9 Hgmm versus 129,5 = 10,0 Hgmm) és a pulzushul-
lam-terjedési sebesség (8,2 = 1,4 m/s versus 7,5 = 1,6 m/s) is csdkkent (p < 0,05).
Ezzel parhuzamosan szignifikans javulast taldltunk a BDI-pontszamban (0,73 pont
csokkenés) és szamos SCL-90-alskaladban. A szérum-BDNF-szint nem kilonb6zott a
CONT- és a HT-csoportok kozott, és nem véltozott a gydgyszeres kezelés hataséra
sem. Kovetkeztetések: Eredményeink arra utalnak, hogy gyogyszeres kezelésben
még nem részesllé hypertonids betegekben a jelenleg javasolt antihipertenziv
hatéanyagok bevezetése egyarént j6tékony hatéssal lehet a pszichés statuszra és
az életmindségre.

Kulcsszavak: antihipertenziv gyogyszerek, depresszié, pszichiatriai tinetek,
affektiv temperamentumok, brain-derived neurotrop faktor

The impact of currently recommended antihypertensive therapy on depres-
sion and other psychometric parameters: preliminary communication

Kérosi B, MD; Laszlo A, MD; Tabak A, MD; Batta D, MD; Lénért L, MD; Fekete A,
MD; Eérsi D, MD; Cseprekal O, MD; Tisler A, MD; Nemcsik-Bencze Zs, MD; Gonda
X, MD; Rihmer Z, MD; Nemcsik J, MD

SUMMARY  Aims: Current evidence on the psychological effects of antihyperten-
sive medications is controversial. The aim of this study was to evaluate the effect of
current antihypertensive medication on different psychometric parameters and on
serum brain-derived neurotrophic factor (BDNF) level. Methods: Psychometric,
haemodynamic, arterial stiffness and laboratory parameters were evaluated before
and 3 months after the initiation of antihypertensive medication in untreated hyperten-
sive patients (HT, n = 31), and once in healthy controls (CONT, n = 22). Subjects com-
pleted the following psychometric tests: Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton
Anxiety Scale (HAM-A), Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90), Temperament
Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, and San Diego Autoquestionnaire, Big Five Inven-
tory, Pain Vigilance and Awareness Questionnaire and Berkeley Expressivity
Questionnaire. Amlodipine and/or perindopril compounds were preferred medica-
tions. Serum BDNF was measured with ELISA. Results: Brachial systolic blood pres-
sure, as well as pulse wave velocity were significantly improved in the HT group over
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the 3-month follow-up. Similarly, we found improvements in BDI (0.73 points) and in
several SCL-90 subscales. Serum BDNF was not different between CONT and HT and
did not change for therapy. Conclusions.: Our results indicate that initiation of current-
ly recommended antihypertensive medications in newly diagnosed patients may have
a significant impact on psychological well-being of patients and could influence quali-

ty of life as well.

Keywords:

antihypertensive medication, depression, arterial stiffness,
psychiatric symptoms, affective temperaments, brain-derived neurotrophic factor

Hypertonia és Nephrologia
2018;22(3):111-9.
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Bevezetd megregyzés
Jelen cikkiink angol nyelven 2017 mdrciusaban mdar publikdlt kix-
leményiink (1) kisebb modositdsokkal kiegészitett dsszefoglaldja.

Bevezetés

Napjainkra széles korben elfogadottd valt az emelkedett vér-
nyomds és a sziv-ér rendszeri morbiditds/mortalitds kozotti ok-
okozati Osszefiiggés (2). Ha az életmddvaltds a magas vérnyo-
mads kezelésében 6nmagdban kevésnek bizonyul, akkor farma-
kolbgiai beavatkozasok sziikségesek a vérnyomds kontrolldla-
sdhoz és a cardiovascularis szovédmények elkeriiléséhez. A
terdpids dontés egy komplex folyamat, ahol a hypertonia
stlyossagat, a beteg életkorit, az egyéb jelen 1évG tarsbetegsé-
geket, a teljes cardiovascularis rizikét és a kiilonbozd gyogy-
szercsoportok tovabbi jellemzdit is figyelembe kell venni (3).

A kilonféle gybgyszertani csoportokba tartozé antihi-
pertenziv szerek eltérd mellékhatdsokat okozhatnak,
azonban a kulonboz§ készitményeknek lehetnek varatlan,
kedvezd hatdsai is. Példaul a lozartan alkalmazasa kedvezd
lehet koszvényes betegeknél (4), vagy a nebivolol javithat-
ja az erectilis diszfunkciot (5).

Tanulményoztdk a vérnyomdscsokkentd szerek pszichol6-
giai tiinetekre kifejtett hatdsat is, azonban az eredmények
ellentmonddsosak. Esettanulmdnyok a B-blokkolé proprano-
lolnak és timololnak a depressziv hatésait igazoltdk (6, 7),
tovdbba B-blokkol6t szedd betegek korében gyakoribbnak
talaltdk az antidepresszansok hasznalatat (8). Ezt azonban a
tarsbetegségekre vald illesztést kovetGen nem igazolta
egyetlen olyan eset-kontrollos vizsgalat sem, amelyekben
depresszi6s epizodon dtesett beteg és kontroll bevondsa tor-
tént (9). Hasonloképpen, egy esettanulmanyban az ACE-
gatl6 enalaprilt depressziv hatdstnak irtdk le (70), ugyanak-
kor egy masik kisebb vizsgilat antidepressziv hatdsokat
tulajdonitott neki (71). Egy vizsgilatban kalciumcsatorna-
blokkol6k hasznalata esetén fokozottnak taldltdk a hangulat-
zavarok el6fordulasat (72), de mas tanulmanyok ezt nem er6-
sitették meg (13, 14). A legtobb fent emlitett vizsgélat eset-
tanulmany vagy gyogyszerfelirasi adatbazisok alapjan készult
vizsgalat, ami nem zdrja ki a lehetséges torzitast és hibakat,
tovabba ezekben a tanulméanyokban régebbi hatéanyagokat
vizsgaltak. Meglepd médon nem dllnak rendelkezésiinkre
adatok a jelenleg elényben részesitett hatéanyagok, mint a
perindopril vagy amlodipin pszichoszomatikus hatdsaira
vonatkozéan olyan Gjonnan felfedezett hypertonids bete-
geknél, akiknél nem ismert hangulatzavar.

A kilonbozd személyiségjegyek vagy jellemvondsok szin-
tén befolyasolhatjak a sziv- és érrendszeri betegségeket, rizi-
kofaktorokat. Kapcsolatot taldltak a harag és az artérias érfal-
merevség kozott férfiakndl (15); hypertonids betegek koré-
ben a domindns ciklotim affektiv temperamentum jelenléte
osszefuiggést mutatott a kronikus hypertonidval és az akut
coronariaeseményekkel (76, 17), valamint a ciklotim tempe-
ramentum pontszdma a brachialis szisztolés vérnyomas fiig-
getlen rizikéfaktoranak bizonyult kronikus hypertonidban
(18). Azonban nem dllnak rendelkezésiinkre adatok a kiilon-
bz személyiségdimenzidk stabilitdsira vonatkozban az
antihipertenziv gyogyszeres kezelés megkezdését kovetden.

A brain-derived neurotrophic factor (BDNF) a neurotrép
faktor csalad egyik tagja, fontos szerepet jatszik a neuronalis
novekedés, fennmaradds és talélés szabilyozdsiban (79).
Alapvetd fontossagi a szerepe pszichidtriai rendellenessé-
gekben és major depressziv zavarokban, a BDNF csokkent
szérumszintje antidepresszans-kezelést kovetden megemel-
kedik (20). Feltételezhetden véddszerepet jatszik a cardio-
vascularis kérélettani folyamatokban, mivel magasabb szé-
rumszintje csokkent sziv-ér rendszeri kockazattal és morta-
litdssal jar egyttt (27). Nemrég munkacsoportunk emelke-
dett szérum-BDNF-szintet taldlt kronikus hypertoniaban
(22), de ez idaig nem vizsgaltdk szérumszintjét a gydgyszeres
kezelés megkezdése eldtt hypertonids betegeknél, illetve a
szérumszint valtozdsat annak megkezdését kovetden.

Jelen vizsgilatunk célja a modern antihipertenziv
gyogyszerek, f6leg perindopril és/vagy amlodipin hatdsa-
nak vizsgilata depressziéra, szorongdsra, pszichidtriai
tinetekre, affektiv temperamentumokra és a killonb6zd
személyiségdimenzidkra, valamint a szérum-BDNF-szint-
re. Hipotézisiink szerint a modern antihipertenziv gyogy-
szereknek a depresszidra, szorongisra, a pszichidtriai
tinetek intenzitasira, a kiilonboz§ pszichopatolégiai
dimenziékra és a szérum-BDNF-szintre j6tékony hatdsa
van, illetve azok mellett feltételezhetd az affektiv tempe-
ramentumok és a személyiségdimenzidk stabilitdsa.

Vizsgalati médszerek

Betegek

Prospektiv keresztmetszeti vizsgalatunkat két haziorvosi
praxisban végeztik 2013 augusztusa és 2016 februdrja
kozott. A keresztmetszeti részben kaukdzusi rasszhoz
tartoz6, gyogyszeresen nem kezelt esszencidlis, 1-es vagy
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2-es stddium0 hypertonids betegeket (HT), valamint
egészséges kontrollokat (CONT) vontunk be. A HT-cso-
portba egyrészt olyan 1-es stadiumt hypertonids betegek
tartoztak, akiknél korabban mar elkezd6dott a gondozds,
és megfeleld életmdd-valtoztatdsi tandcsokat kaptak, de
hypertonidjuk nem javult, masrészt olyan Gjonnan diag-
nosztizalt hypertonids betegek keriiltek bevalasztasra,
akiknél azonnal a gyogyszeres kezelés inditdsa mellett
dontottink. A H'T-csoportndl kizdré tényezd volt a pit-
varfibrillacié, a kezelt depresszid, a szorongds vagy a
demencia, amely akadalyozta volna a kérdGivek megfele-
16 kitoltését. A CON'T-csoport tekintetében a beleegye-
76 nyilatkozat megtagaddsa volt az egyetlen kizaré ok. A
betegbevilasztas sordn, amikor a paciensnél hypertonia
igazolodott, a vizsgalati beleegyezd nyilatkozat aldirasra
kertlt. Ezt kovetden a betegek kérdgiveket kaptak és
otthoni vérnyomdas-monitorozds vagy ambuldns vérnyo-
mads-monitorozds indult, valamint id6pontot kaptak egy
héten belil az artérias érfalmerevség vizsgalatara és vér-
vételre. Az otthoni vagy ambuldns vérnyomds-monitoro-
zas eredményel alapjan a fehérkopeny-hypertoniis bete-
geket kizartuk. Abban az esetben, amikor az életmdd-
véltoztatds 6nmagaban kevésnek bizonyult a vérnyomads
megfelel§ kontrolljahoz, vagy a betegek magas vérnyo-
massal 6sszefiiggd panaszokat emlitettek, vagy barmelyik
rizikofakror, illetve az abszoldt cardiovascularis riziké
alapjan gyogyszeres kezelés volt indokolt, a jelenlegi
ajanlasoknak megfelelen antihipertenziv terapiat indi-
tottunk (3).

Az antihipertenziv hatéanyagokat személyre szabottan
valasztottuk ki, figyelembe véve a nemet, az életkort, a
tarsbetegségeket, a hypertonia stddiumat és a jelenlegi
ajanlasokat (3). Elsd vonalbeli szerként a kalciumcsatorna-
blokkolék kozil az amlodipint, az ACE-gatlok kozil a
perindoprilt és a diuretikumcsoportbdél az indapamidot
vilasztottuk. Sziikséges esetekben a [B-blokkolok koziil
bisoprololt, carvedilolt, nebivololt vagy a hosszi hatasa
metoprololt részesitettitk elényben. Koszvényes betegek-
nél, amennyiben angiotenzinreceptor-blokkolok (ARB)
haszndlatdra Kkerult sor, az uricosurids hatdsd losartant
hasznaltuk. Abban az esetben, amikor tébb mint egy hat6-
anyagra volt sziikség, elényben részesitettiik a fix kombi-
ndciés perindopril-amlodipin termékeket. A vérnyomds-
csokkentd kezelés megkezdését kovetden 10 napon belil
tortént utankovetés, amelynek sordn sziikséges esetekben
a terapiat moédositottuk.

A prospektiv vizsgilati részben mind a 31 hypertonids
beteg részt vett. Ennek sordin mind az eszkozos, mind a
kérddives vizsgilatokat megismételtiik harom honappal az
antihipertenziv gyogyszeres terdpia bevezetését kovetden.
Kezeletlen hypertonids kontrollcsoport nem volt, mivel
etikatlannak gondoltuk a kezelés késleltetését panaszos
vagy nagy rizikdja betegeknél. A kontrollcsoportndl is
elvégeztiik a rutin laborat6riumi, pszichometriai és artéri-
ds érfalmerevségi vizsgilatokat. A kutatdst az Orvostudo-
méanyok Tudomdnyos Kutat6 Etikai Bizottsdg, Magyar
Egészségiigyi Minisztériuma hagyta jova (ETT TUKEB
842/P1/2011) és a Helsinki deklardciénak megfeleléen haj-
tottuk végre.
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A pszichometriai paraméterek
felmérése

A Beck-féle depresszio-kérd6iv (BDI) 21 kérdésbdl allo
feleletvilasztés, onkitoltds kérddiv, amely a legszélesebb
korben elterjedt eszkoz a depresszi6 salyossaganak felmé-
résére. A résztvevéknek négypontos skdlan kell értékelni-
ik a tiineteik ergsségét, ahol a magasabb pontszdm a dep-
resszio sulyossdagival ardnyosan novekszik (23).

A Hamilton-szorongdsskdla (HAM-A) haszndlata sordn a
vizsgald veszi fel a szorongis sdlyossiaganak becslésére
szolgil6 kérddivet. 14 elembdl all, minden elemet 0-tdl
(nincs jelen) 4-ig (sulyos szorongds) terjedd skalan lehet
pontozni (24).

A Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R) 6nkit6ltds, 90
kérdésbdl allo, feleletvalasztos kérdGiv, amelyben 0-4-ig
lehet pontozni (25). Kilenc pszichopatoldgiai dimenzién
keresztiill értékeli a pszichidtriai tinetek jelenlétét és
szdmszerdsiti intenzitdsukat. A kilenc dimenzié: szomati-
zacio, kényszeresség, interperszonalis érzékenység, dep-
resszi0, szorongds, ellenségesség, fobia, paranoia, pszicho-
ticizmus. A kérdéivnek harom globdlis szorongdsi indexe is
van: globilis sidlyossagi index (GSI), pozitiv szorongds
tineti index (PSDI), 6sszes pozitiv tinet (PST).

A Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris &
San Diego onjellemzd kérdéiv (TEMPS-A) az affektiv
temperamentumok értékelésére szolgald onkitoleds mérd-
eszkoz. Ot alskaldrt killonboztet meg: depressziv, ciklotim,
hipertim, irritdbilis és szorongd. Az egyes kérdésekre igen
és nem vilasz adhat6 (26). A 110 kérdésbdl allo kérddivet
(férfiak esetében 109) széles korben vizsgaltik, tobb mint
25 nyelvre forditottdk le és szamos orszagban validaltak is.

A Big Five kérdéiv (BFI-44) a személyiség 6t f6 dimen-
zijanak felmérésére szolgal: extraverzid, baritsigossag,
lelkiismeretesség, érzelmi stabilitds, nyitottsag (27). A 44
elembdl all6 kérdGivnél minden elemnél egy 6tpontos ska-
lan kell értékelni az allitassal val6 egyetértést 1-t6l (erdsen
nem ért egyet) 5-ig (er@sen egyetére).

A Berkeley-kifejez6képesség-kérd6iv (BEQ) az egyének
érzelmi kifejezdkészségét méri fel. A 16 téreld skila
harom csoportra oszthatd: negativ érzelmesség aspektus,
pozitiv érzelmesség aspektus és impulzuserd tényezd (28).
Minden tételt egy hétpontos skalin kell értékelni, 1-t6l
(erdsen nem ért egyet) 7-ig (erésen egyetért).

A Fijdalom-vigilancia és tudatossdg-kérdéiv (PVAQ) egy
16 tételbdl dll6 kérddiv, amely az egyének fijdalomvigilan-
cigjat és tudatossagat méri fel (29). Minden tételt egy ska-
lan kell pontozni: 0-tél (soha) 5-ig (mindig).

A vérnyomas és az artérids
érfalmerevség mérése

A méréseket szobahdmérsékleten végeztik, reggel 7:00 és
8:00 kozott, a vérvételt megeldzden. A betegek a vizsgélat
napjan éhgyomorra érkeztek, tartdézkodniuk kellett a

dohanyzastdl és a koffeintartalm italok fogyasztasatol, de
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1. tablazat. Antihipertenziv és vasculoprotectiv szerek a hyper-
tonias betegek harom honapos kévetésének végén

N (6sszes = 31) (%)

Rendszeresen szedett gydgyszerek

Angiotenzinkonvertéléenzim-inhibitor

(perindopril) 26 (83,9%)
Angiotenzinreceptor-blokkold (losartan) 2 (6,5%)
Kalciumcsatorna-blokkold (amlodipin) 22 (71,0%)
B-blokkold 12 (38,7%)
Bisoprolol 7 (22,6%)
Carvedilol 2 (6,5%)
Metoprolol 1(3,2%)
Nebivolol 2 (6,5%)
o-adrenerg-receptor-blokkolé (doxazozin) 1(3.2%)
Diuretikum (indapamid) 4(12,9 %)
Thrombocytaaggregécio-gatlo 3(9,7%)
Sztatin 31(9,7%)
Egyféle antihipertenziv szer 4(12,9%)
Kétféle antihipertenziv szer 19 (61,3%)
Haromféle antihipertenziv szer 6 (19,4%)
Négyféle antihipertenziv szer 2 (6,4%)

a szokdsos vérnyomdascsokkentd gyogyszereiket bevehet-
ték (csak az utdnkdvetési vizitnél). Erkezéskor Otpercnyi
pithend utdn mindkét karon két-két alkalommal mértiik a
vérnyomast, ul§ poziciéban egy validalt, oszcillometrids
vérnyomasmérd eszkozzel (Omron M3). A magasabb vér-
nyomdsértékeket mutatd kar atlagértékeit haszniltuk a
tovabbiakban mint brachialis szisztolés vérnyomads
(SBPbrach), diasztolés vérnyomds (DBPbrach) és pul-
zusszdm. A brachialis pulzusnyomdst (PPbrach) szintén
ezekbdl az adatokbdl szamoltuk ki. A betegeket ezt kove-
téen eldkészitettik az artérids érfalmerevség mérésére,
majd haton fekvg helyzetben 15 perc nyugalmi peri6dus
kovetkezett a mérést megeldzden. Az artérids érfalmerev-
séget és a centrdlis hemodinamikai paramétercket az
arany standardnak szdmit6 tonometrids modszerrel mér-
tik fel (PulsePen, DiaTecne, Mildné, Olaszorszag) (30).
Ezzel a modszerrel mérhet§ a pulzushullim-terjedési
sebesség (PWV), az augmentdciés index (Aix), a centrilis
szisztolés vérnyomds (SBPcentr) és a centrilis pulzusnyo-
mas (PPcentr). Minden résztvevénél kétszer mértiik meg
az artérias érfalmerevséget, és a statisztikai analizishez a
két mérés dtlagat haszniltuk fel. A PWV szamitdsdban a
legfrissebb ajanlasoknak megfelelden az arteria caro-
tis—femoralis tdvolsdg 80%-4t hasznéltuk (37). Az ismételt
mérések kozotti és a vizsgilé személyek kozotti PWV-
mérések variabilitdsa hypertonids betegeknél PulsePen
eszkoz hasznalataval 4,6 és 6,3%-nak bizonyult. Mivel a
PulsePen a nyomadsokat a brachialis diasztolés vérnyomas
kalibraldasaval szamolja, a szamitott centralis diasztolés
vérnyomas megegyezik a mérés alatt, haton fekvd pozici6-
ban mért brachialis diasztolés vérnyomassal (30).
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HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

A szérum-BDNF-koncentriaci6 mérése

Kozvetlenil az artérids érfalmerevség mérését kovetden a
paciensektdl vérmintat vettiink a periférids vérbdl, antiko-
aguldnsmentes csébe. Centrifugédlds utdn (3600 rpm, hat
percig) a szérumot —20 °C-on tdroltuk. A szérum-BDNF-
szintet a kereskedelemben elérhetd szendvics enzimko-
tott immunszorbens vizsgilattal (R&D Systems, Minnea-
polis MN, Amerikai Egyesiilt Allamok) mértiik a gyartoi
protokollnak megfelelGen, és szintjét ng/ml-ben hatéroz-
tuk meg.

Statisztikal elemzés

A paraméterek normalitdsvizsgilatit a Kolmogo-
rov—Szmirnov-teszttel végeztiik el. A leird jellegzetes-
ségeket, labor-, artérids érfalmerevségi, hemodinami-
kai paramétereket és pszichometriai pontokat a
CON'T- és H'T-csoport kozott vagy kétmintds t-proba-
val, vagy azoknadl az adatoknal, amelyek nem bizonyul-
tak normal eloszlasinak, Mann—Whitney-teszt segitsé-
gével hasonlitottuk 6ssze. A HT-csoporton belil a kiin-
dulési és a kovetés sordn mért labor-, artérids érfalme-
revségi, hemodinamikai és pszichometriai viltozdkat
parositott t-probaval, vagy azokndl a viltoz6knal, ame-
lyek nem bizonyultak normal eloszlasinak, Mann—Whit-
ney-teszttel hasonlitottuk dssze. A mar ismert, gondoza-
sunkban 4ll6, a vizsgilat megkezdését megelézben élet-
mod-tandcsaddasban részesiilt hypertonids betegeinknél
szenzitivitdsvizsgilatot végeztiink, hogy minimalisra
csokkentsiik a gondozasba vétellel és oktatdssal kapcso-
latos vizsgilati hatdsokat.

Az adatokat dtlag * standard devidcié vagy median és
interkvartilis tartomdnyokban tiintettiik fel. A nem nor-
maleloszlast pszichometriai paramétereket atlag és inter-
kvartilis tartomédnyokkal fejeztiik ki. P < 0,05 volt a szig-
nifikancia hatdr. Windows-alapti SPSS 22.0 program hasz-
nalatdval végeztik a szimitdsainkat.

Eredmények

Osszesen 31 hypertonids beteget és 22 kontrollszemélyt
vontunk be keresztmetszeti vizsgdlatunkba. A 31-bél 15
hypertonids beteg mar kordbban is gondozas alatt allt, és
megkaptdk a szitkséges oktatdst az életmdd-viltoztatas-
hoz. A maradék 16 hypertonids beteg a vizsgalatunkba val
bevoniskor részesiilt betegedukacioban. Mind a 31 magas
vérnyomasos beteg teljesitette a hirom honapos kovetést,
és részt vett a hosszmetszeti vizsgalatunkban.

A H'T-csoportban a kovetés sordn alkalmazott végsd
antihipertenziv és vasculoprotectiv gyogyszereket az /.
tdbldazatban tintettik fel. A betegek tobb mint 80%-a az
ACE-gatl6 perindopril- és hiromnegyedik kalciumcsa-
torna-blokkolé amlodipinkezelésben részesilt. Csak
négy beteg kapott indapamidot, kettd kozilik lozar-



2018;22(3)

2. tablazat. Demogréfiai, laboratoriumi, hemodinamikai és artérias érfalmerevségi paraméterek a kontroll csoportban (CONT), a
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hypertonias csoportban kiindulaskor (HT1) és a harom hdonapos kontroll soran (HT2)

CONT HT1 HT2
Alanyok (férfi/né) 22 (8/14) 31 (22/9) 31 (22/9)
Kor (év) 31(26-41,2) 47 (38-63)* 48 (39-63)
Dohéanyzéas (n [%]) 4(18,2%) 10 (32,3%) 10 (32,3%)
Haskorfogat (cm) 83 (77-93) 98,5 (91-105)* 97 (94-104,5)
BMI (kg/m2) 22,9 (2,9) 28,6 (5,4)* 28,3 (5,4)
Vércukor (mmol/l) 4,9 (4,7-5,3) 5,1 (4,8-5,9)* 5,4 (4,9-5,5)
eGFR-EPI (ml/min/1,73 m2) 87.1(19,9) 88,4 (17,1) 88,0 (17,6)
Hagysav (umol/l) 299,9 (76,6) 357,9 (79,2)* 381,2 (97,6)
Osszkoleszterin (mmol/l) 4,8 (0,79) 5,9 (1,04)* 5,6 (1,04)
Triglicerid (mmol/l) 0,8(0,28) 1,9 (0,83)* 1,9 (1,08)
SBPbrach (Hgmm) 117,71 (10,1) 153,3 (15,9)* 129,5 (10,0)#
DBPbrach (Hgmm) 70 (64-71.2) 91,5 (85,6-99,2)* 80,5 (73,5-85)#
PPbrach (Hgmm) 49,7 (8,2) 57,9 (11,3)* 50,6 (10,2)#
Szivfrekvencia (1/min) 68,1 (9,3) 79,7 (12,5)* 74,5 (9,3)#
SBPcentr (Hgmm) 112,4 (8,4) 138,1 (14,2)* 121 (11,5)#
DBPcentr (Hgmm) 65,9 (6,8) 84,4 (8,5)* 74,7 (7.6)#
PPcentr (Hgmm) 46,5 (7,6) 53,8 (12,1)* 46,3 (10,4)#
Augmentacios index (%) 1,7 (13.2) 18,3 (16,8)* 10,1 (17,3)#
PWV (m/s) 6,2 (0,9) 8,2 (1.4)* 7.5 (1,6)#
Szérum-BDNF (ng/ml) 22,7 (20,4-26,2) 22,1 (18,2-28,7) 23,9 (17,9-28,4)

A folytonos véltozokat atlag (+ standard deviacid) vagy medién (25-75 percentilis) formaban tintettlk fel.

*P < 0,05 CONT és HT1 kozott.
#P < 0,06 HT1 és HT2 kozott.

CONT = kontrollszemélyek; HT1 = hypertonias betegek az antihipertenziv kezelés megkezdése eldtt; HT2 = kezelt hypertonias
betegek, harom hénappal a gydgyszerszedést kdvetéen; BMI = testtomegindex; eGFR-EPI = becsllt glomerulusfiltracids rata;
SBPbrach = brachialis szisztolés vérnyomas; DBPbrach = brachialis diasztolés vérnyomas; PPbrach = brachialis pulzusnyomas;
SBPcentr = centralis szisztolés vérnyomas; DBPcentr = centrélis diasztolés vérnyomas; PPcentr: centralis pulzusnyomés; PWV =
pulzushullam-terjedési sebesség; szérum-BDNF = szérum brain-derived neurotrop faktor.

tant. Osszességében 12 betegnek volt sziiksége B-blok-
kol6 kezelésre, és ebbdl a leggyakoribb a bizoprolol volt.
Egyetlen beteg kapott csak tovabbi vérnyomascsokken-
td szert (doxazozin). Harom-hdrom beteg volt sztatin-
és acetilszalicilsav-terdpian, de egyikiiknél sem indult
ez a kezelés parhuzamosan a vérnyomascsokkentd tera-
pidval. A legtobb beteg kettds antihipertenziv gyogy-
szer-kombindcidt kapott. A magas vérnyomdasos csoport-
ban négy fét (12,9%) gastrooesophagealis refluxbeteg-
ség, harom f&t (9,7%) hypercholesterinaemia, két-két
beteget (6,4%) koszvény, asthma bronchiale, gyullada-
sos bélbetegség, illetve gydgyszeresen nem kezelt 2-es
tipusd cukorbetegség és egy {6t (3,2%) periférids érbe-
tegség miatt kezeltek.

A 2. tdblazatban tintettik fel az antropometriai jellem-
z6ket, laborat6riumi, hemodinamikai és az artérids érfal-
merevségi paramétercket. A CON'T-csoport tagjai fiata-
labbak voltak a H'T-csoport tagjaindl. A méréskor has-
korfogatuk, BMI-jik, vércukorértékeik, huagysav-,

koleszterin- és trigliceridszintjeik alacsonyabbak voltak
a H'T-csoporthoz képest. Ezekben a paraméterekben
nem kovetkezett be szignifikins valtozas harom hénap
antihipertenziv terdpidt kévetéen sem. Osszehasonlitva
a H'T- és a CON'T-csoportot, mind a brachialis, mind a
centralis hemodinamikai és artérids érfalmerevségi para-
méterek rosszabbak voltak a magas vérnyomasosak koré-
ben, de az antihipertenziv gyogyszeres kezelésnek
koszonhetden mindegyik paraméter javuldst mutatott.
A csoportok kezdeti és kovetés utdni pszichometriai
paramétereit a 3. tablazatban tintettik fel. Tobb pszicho-
metriai paraméter is szignifikdnsan killonbozott a H'T- és
a CON'T=csoport kozotr, mint a HAM-A kérdGivvel mért
szorongds, az SCL-90-nel mért szomatizacid, kényszeres-
ség, pozitiv tiineti szorongasi index és a Berkeley-kifejezd-
készség-kérddivvel felmért teljes érzelmi expresszivitas,
negativ érzelmességi aspektus. A Beck-féle depresszio-
kérddivvel mért depresszidpontszam szignifikansan, 0,73
ponttal javult a hdrom hdnapos antihipertenziv terdpidt
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3. tablazat. A pszichometriai pontszémok ésszehasonlitasa az egészséges kontroll (CONT-), a hypertonias betegek kezelés eldtti (HTT-

) és a harom hdnapos antihipertenziv kezelés utani (HT2-) csoportok kézott

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

CONT HT1 HT2
BDI 3.8 (0-6) 5,1 (2-8) 4,4 (0-7)#
HAM-A 4,1 (4,1) 6.4 (6,0)* 7.8 (8,0)
SCL-90-R
Szomatizéciod 2,7 (1-4) 8,7 (3,7-13,5)* 5 (2-6)#
Kényszeresség 10,5 (3,9) 14,9 (10-17,2)* 12,1 (8,7-14)#
Interperszonélis érzékenység 3,4 (0,2-5) 5,1(0-7,2) 3,5 (0-6,5)#
Depresszié 4,8 (2-5,7) 5,8 (0-5,7) 4,2 (0-4,5)#
Szorongas 2,9 (1-4,7) 5,2 (0,7-8,2) 3,6 (0-6,5)#
Ellenségesség 1,6 (0-2,7) 2,2 (0-2) 1,5 (0-2)
Fébia 0,5 (0-1) 1,6 (0-2) 1,4 (0-2)
Paranoia 1,5 (0-2) 2,9(0-4,2) 2,6 (0-3,2)
Pszichoticizmus 1,5 (0-2) 3,6 (0-4,2) 1,7 (0-2)#
GSI 0,3(0,1-0,4) 0,5 (0,1-0,6) 0,4 (0,1-0,5)#
PSDI 1,3(1.1-1,4) 1,6 (1,1-1,8)* 1,5(1,1-2)
PST 17,9 (10-26) 23,5 (10-27,2) 19,8 (6,7-32)#
TEMPS-A
Depressziv 6,6 (5-8) 6 (4-8) 6.2 (3-8)
Irritébilis 4,1 (2-5) 4,4 (2-6) 4,6 (2-5)
Szorongd 4,6 (2-6) 4,3 (1-7) 4,8 (1-6)
Hipertim 11,8 (8-15) 13,8 (11-15) 12,9 (11-14)
Ciklotim 3.5 (1-7) 4,2 (1-7) 3.9 (1-5)
BFl-44
Extraverzié 3,6 (3,1-4) 3,9 (3,5-4,2) 3,7 (3,4-4,2)
Kellemesség 3,8(3,2-4,2) 3,9 (3,4-4,2) 3,8(3,6-4,4)
Tudatossag 3,8(0,7) 4.1(0,5) 4.1(0,5)
Neuroticizmus 2,5(2,2-2,7) 2,3(1,7-2,9) 2,3(1,9-2,6)
Nyitottsag 4,0 (0,8) 4,1(0,4) 4,0 (0,6)
Berkeley-kifejezékészség-kérdbiv
Teljes érzelmi kifejez6készség 75 (71-84) 66,8 (57-75)* 65,7 (60-73)
Negativ érzelmesség aspektus 26 (5,2) 22 (7.7)* 22,1 (6,9)
Pozitiv érzelmesség aspektus 23,4 (4,1) 22,96 (4,2) 21,4 (4,8)
Impulzuserd tényezé 24,7 (7,7) 21,8(7,2) 22,2 (8,4)

Fajdalom-vigilancia és tudatossag kérdéiv
Osszes 38,8 (13,3) 45,5 (13,6) 42,8 (14)

A folytonos valtozdkat mint atlag (= standard deviacio) vagy median (25-75 percentilis) tintettik fel.

*P < 0,05 KONT és HT1 kozott.

#P < 0,06 HT1 és HT2 kozott.

BDI = Beck-féle depresszié-kérddiv; HAM-A = Hamilton-szorongasskala; SCL-90-R = Symptom Checklist 90-R kérdéiv; GSI =
globalis sulyossagi index; PSDI = pozitiv szorongés tlneti index; PST = dsszes pozitiv tiinet; TEMPS-A = Temperament Evaluation
of Memphis, Pisa, Paris & San Diego onjellemzé kérddéiv; BFI-44 = Big Five kérddiv.

kovetden. Szdmos SCL-90-dimenzi6 szintén javult a A vizsgilat megkezdése el6tt mar magas vérnyomdssal
gyogyszeres kezelés hatdsira a kovetés soran, dgymint szo-  kezelt 15 beteglink szenzitivitasvizsgalata a féelemzéshez
matizicié, kényszeresség, interperszondlis érzékenység, hasonlé eredményt mutatott, bir néhiny viltozds nem
szorongds, pszichoticizmus, a globalis stlyossdgi index és  érte el a statisztikai szignifikancia hatarit (az eredmények
az 0sszes pozitiv tiinet. elérhetbk kérésre).
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Megbeszélés

Jelen vizsgilatunk eredményei alapjan az Gjonnan diag-
nosztizalt, pszichidtriai tarsbetegségben nem szenvedd
hypertonids betegeknél a legfrissebb ajanlasoknak megfe-
leléen inditott antihipertenziv kezelés hatdsara jelentdsen
javult a vérnyomads és az artérias érfalmerevség, valamint
kedvezden véltoztak a depresszid, valamint a pszichidtriai
tinetek killonb6z§ pszichopatolégiai dimenzidi, valtozat-
lan szérum-BDNF-érték mellett.

Az ACE (31) medidlja az angiotenzin Il képzddését, ami
az agyi receptorokon keresztiil, a fontos vérnyomas-szaba-
lyoz6 szerepén kivil (32), részt vesz a hangulat szabalyoza-
saban is (33). Vizsgalatunkban a hypertonias betegek tobb
mint 80%-a ACE-gitl6 perindoprilt kapott. A perindopril,
az enalaprillal ellentétben, magas lipofilitdsinak és koz-
ponti idegrendszeri permeabilitdsinak koszonhetden
centrdlisan aktiv dgensnek tekinthetd. A vascularis
demencia egyik allatmodelles kisérletében gy talaltik,
hogy javitja a kdrosodott kognitiv funkciét (34). Antidep-
resszans hatdsat azonban mind ez iddig nem vizsgaltak.

Betegeink tobb mint 70%-a a kalciumcsatorna-blokkol
amlodipin kezelésben részestlt. Egy kordbbi tanulmany
szerint coronariabetegségben szenvedd hypertonids bete-
gek korében verapamilalapt kezelés mellett egyéves
kovetés sordn javultak a depresszids tiinetek (35). A vera-
pamilhoz és perindoprilhez hasonléan az amlodipin is
bejut a kozponti idegrendszerbe, ahol kedvezd pleiotrop
hatdsa. Allatkisérletes vizsgalatban fokozta a lamotrigin
antiepileptikus hatdsat (36), tovdbba spontan hipertenziv
patkdnyokban az amlodipin és atorvasztatin egyidejd
alkalmazasa javitotta a kognitiv diszfunkciot, és antioxi-
dans hatasokat fejtett ki a hippocampusban és a rostro-
ventrolateralis neuroncsoportban (37). Habidr novekvd
szamu allatkisérlet igazolja az amlodipin neuroprotektiv
szerepét a kozponti idegrendszerben, jelenleg még nem
allnak rendelkezésilinkre adatok a pszichometriai paramé-
terekre gyakorolt hatdsira humdin vonatkozasban. Jelen
vizsgalatunk sordn sikeriilt elGszor igazolni a perindopril
és az amlodipin, ¢ két nagyon népszerd antihipertenziv
szer lehetséges kedvezd pszichidtriai hatdsat.

Tovabbi lehetséges patofiziologiai mechanizmus, ami
magyariazhatja eredményeinket, hogy az alkalmazott
gyogyszerek befolydsolhatjak a hypothalamus-hypophysis-
mellékvese tengelyt (HPA), amely fontos szerepet jatszik
mind a depresszidoban és mds pszichopatolégiai dllapotok-
ban, mind a cardiovascularis kérképekben (38). Allatkisér-
letekben azt taldltdk, hogy az ACE-gatlé ramipril és kiilon-
bozd kalciumcsatorna-blokkolok addsa esetén is csokken a
HPA-tengely aktivitdsa (39, 40).

Ebben az 6sszefiiggésben ez iddig nem vizsgaltak a neu-
rotrop molekuldk lehetséges szerepét. Bar munkacsopor-
tunk kozelmultban kozzétett eredményei szerint a kezelt
kronikus hypertonidsok korében a szérum-BDNF-szint a
kontrollcsoporthoz képest emelkedett és a kronikus
hypertonia a szé&rum-BDNF fiiggetlen meghatérozdjanak
bizonyult (22), jelen vizsgilatunkban a szérum-BDNF
nem volt emelkedett még gybgyszeres kezelésben nem
részestld hypertonids betegekben. Kordbban Ggy talaltik,
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hogy a perindopril és az amlodipin-irbezartan kombinaci6
kedvezden befolyasolja a szérum-BDNF-szintet celluléris
szinten (41, 42), de a varakozasokkal ellentétben jelen
vizsgilatunkban a hdrom hénapos, féként perindopril-
és/vagy amlodipinterdpia hatdsdra a szérum-BDNF-szint
valtozatlan maradt, habdr a novekedésre val6 tendencia
megfigyelhetd volt. Minthogy a kordbbi tanulmédnyunkban
a magas vérnyomads atlagos idGtartama 11 év volt (22), fel-
tehetden a szérum-BDNF emelkedése nem egy akut ese-
mény, hanem egy hosszd tdvi kompenzicids folyamat
része lehet. Ennek a kérdésnek a tisztdzasahoz hosszabb
kovetési idGtartamra és nagyobb szdimu kezeletlen hyper-
tonids beteg bevondsira lenne sziikség, valamint az egyes
antihipertenziv szerek szérum-BDNF-re val6 hatdsanak a
szelektiv meghatarozasara.

A személyiségre viszonylagos stabilitds jellemz§ az élet
folyaman, de esetleges valtozdsdnak mértéke fontos kuta-
tasi kérdés (43). A temperamentumok a személyiség 6rok-
16tt részei és az érzelmi reaktivitds bioldgiailag stabil mag-
jat képezik (44), bar vitatott a kor depressziv tempera-
mentumot befolydsold szerepe a férfiak és a ndk kozott
felmeriil§ kiilsnbségekkel (45). Ugy tnik, a pszichoaktiv
gyogyszerek is befolydsolhatjdk a személyiségi dimenzié-
kat. A paroxetinrdl igazolédott, hogy a neuroticizmus és
extroverzi6 mértékét befolydsolja major depresszié ese-
tén, fuggetlentl a depresszidra kifejtett hatdsatol (46).
Mindezek alapjan érdemesnek tdnt tanulminyozni a
centrélisan aktiv, jelenleg ajanlott vérnyomdascsokkentd
gyogyszerek potencidlis hatdsdt a személyiségre. Jelen
vizsgalatunkban nem taldltunk szignifikdns véaltozast az
antihipertenziv kezelés bevezetését kovetben az affektiv
temperamentumokban és a személyiség 6t f6 dimenzija-
ban, igy eredményeink azt igazolhatjdk, hogy ezek az
dgensek jelentdsen nem befolydsoljdk a személyiség szer-
kezetének jellemzdit.

Fontos megjegyezni, hogy alacsony vérnyomasértékek is
tarsulhatnak depressziéval, killondsen iddseknél (47). Egy
1991 és 1995 kozott, iddsek korében végzett vizsgilat sze-
rint alacsony diasztolés vérnyomds és a szisztolés vagy
diasztolés vérnyomds csokkenése kétéves kovetés sordn a
depresszios tiinetek felergsodésével jart egyiict. Bar a
betegek minddssze 25%-a szedett vérnyomdascsokkentd
gyogyszereket (valdszindleg régi tipusd készitményeket),
az eredmények valtozatlanok maradtak, ha az antihiper-
tenziv gyogyszerekkel kezelt betegeket kizartdk az elem-
7ésbél (48). Ezen vizsgalatok alapjan nem keriilt sor olyan
vérnyomas-hatarérték meghatdrozasara, amely rontand a
depresszids tinetek sdlyossidgit, mivel mindkét vizsgalat-
ban tetszdleges vérnyomds-kategoridkat hasznaltak a vizs-
galati mintdt alapul véve. [A szisztolés/diasztolés vérnyo-
mas als6 10 percentilise (47) vagy elsG kvartilise (48).]
Fontos megjegyezni, hogy mindkét tanulmédnyban az 4t-
lagéletkor 65 év volt, ami jéval magasabb jelen tanulma-
nyunkhoz képest. Feltételezziik, hogy fiatalabb betegek-
nél az emelkedett vérnyomds jelenleg ajanlott, gy6gysze-
rekkel torténd korrekcidja kedvezd pszicholégiai hatédssal
jarhat, mig idGseknél a nagyon alacsony vérnyomds pszi-
chopatolbgiai és szomatikus tiinetekkel tarsulhat.

Betegeinknél megmértik az artérids érfalmerevséget és
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a centralis vérnyomdst is. A carotis-femoralis pulzushul-
lam-terjedési sebesség, mint a leginkabb elfogadott artéri-
as érfalmerevségi paraméter, a cardiovascularis rizikdbecs-
1és javasolt metodikdja mind eurdpai, mind amerikai ajin-
lasok alapjan (3, 49). Mivel a pulzushullam-terjedési sebes-
ség lassan valtoz6 paraméter, jelen vizsgalatunkban megfi-
gyelt csokkenés titkrozi betegeink j6 terdpiahlségét.

Rendelkezésiinkre dllnak adatok az artérias érfalmerevség
és a hangulatzavarok kozotti lehetséges kapcsolatrdl.
Populicidalapt keresztmetszeti vizsgalatban Tiemeier és
munkatdrsai azt talaltdk, hogy az emelkedett artérids érfal-
merevséggel rendelkezd betegeknél nagyobb valdszintség-
gel fordultak el depresszids tiinetek. A szerzdk arra a kvet-
keztetésre jutottak, hogy az artérids érfalmerevség részben
magyarazatot adhat az érrendszeri tényezdk és a depresszié
kozotti osszefiiggésre (50). Emellett kozépkort betegeknél
az augmentaci6s index, amely az artérids érfalmerevség és a
hullam-visszaver6dés markere, 6sszefiiggésbe volt hozhat6 a
szorongasra vald érzékenységgel (51). Kevesebb adat éll ren-
delkezésre az artérids érfalmerevség és a személyiségjegyek
kozotti kapesolatrél. Kordbbi vizsgalatunkban azt talaltuk,
hogy az alacsony hipertim affektiv temperamentum pont-
szama Osszefiiggésben allt a megnovekedett artérids érfal-
merevségi paraméterekkel (78), mig masok a haragos jellem-
vonds artérids érfalmerevséggel vald kapcesolatat igazoltdk
férfiak esetében (75).

Az, hogy a kezdeti artérids érfalmerevségi paraméterek
vagy azok valtozasai 6sszefiiggésben vannak-e a megfigyelt
depresszids és egyéb pszichometriai jellemzdk javulasaval,
valamint, hogy a megfigyelt pszichometriai valtozasok
Osszefuggésben allnak-e a vizsgalatunkban alkalmazott
vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel, olyan kérdések,
amelyek megvalaszoldsa tovabbi nagy mintaszamu vizsga-
lat kivitelezését igényli.

Tanulmédnyunknak szdmos limitaciéja van. ElGszor is, a
vizsgalatban részt vevd betegek szdma korlatozza a poten-
cialis befolydsolé tényezdk kizarasihoz sziikséges tobbval-
toz6s elemzés lehetdségét. Mivel a betegek gyogyszerelé-
se heterogén volt, az egyes szerek pontos szerepe nem
meghatarozhat6. Emellett, miutdn az egészséges kontroll-
csoport fiatalabb volt a hypertonids betegeknél, ez befo-
lyasolhatta a szorongdsos pontszamban tapasztalt kiilonb-
séget, illetve a vérnyomascsokkentd kezelés hatdsira nem
volt varhato a pulzushullam-terjedési sebesség egészséges
szintre valé visszacsokkenése (annak korfliggd emelkedé-
se miatt). Tovdbbd, mivel a kovetési iddszak csak hdrom
hénap volt, a megfigyelt valtozdasok hosszabb idGtartama
stabilitdsat még vizsgalni kell. Ezenfelil, bar standardizalt
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kérdGiveket alkalmaztunk, és Kkizartuk a demencidban
szenvedd betegeket, a kérdések téves értelmezése vagy
hibdas megvilaszolasa teljességgel nem volt elkeriilhetd.
Végezetiil, mivel tanulmanyunk nem kontrollalt volt, leg-
alabb kétféle hatast vizsgaltunk: a gyogyszer hatdsit és a
gondozas megkezdésével kapcsolatos hatdsokat (mint az
oktatds vagy az orvossal-névérrel vald konzulticié). Noha
ezen hatdsok elkiilonitése, egyéni szerepiik megallapitdsa
nem lehetséges, érzékenységi elemzéstink azt sugallja,
hogy a gyogyszeres kezelés bevezetése okozza a pszicho-
metriai és biologiai paramétereknél megfigyelt valtozasok
jelentds részét. Vizsgilatunk legfébb korldtja, hogy egy
nem kontrollalt vizsgilatr6l van sz6, mivel a nem kezelt
hypertonids kontrollcsoport bevonésat a kdvetési idGszak-
ban etikailag elfogadhatatlannak tartottuk.

Kovetkeztetés

Eredményeink alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a
jelenleg ajanlott antihipertenziv hat6anyagoknak, elsdsor-
ban a perindoprilnak és/vagy az amlodipinnek, kedvezd
hatdsa lehet a depressziéra és szimos pszichidtriai tiinet
intenzitdsara. Ha ezeket az eredményeket mas vizsgilatok
is megerdsitik, az bévitheti a vérnyomascsokkentd gyogy-
szerek vilasztiasakor mérlegelendd tényezdk korét.
Ugyanakkor eredményeink tekintetében tisztiazni kell a
kilonbozd hatéanyagok szelektiv hatdsat és a rendszeres
beteggondozas additiv szerepét, valamint ¢ hatdsok eset-
leges hosszt tava fennmaradasanak lehetGségét.
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A KLINIKAI MUNKA AKTUALIS KERDESE]|
Ujbol fellangolt az ACEl vagy ARB vita?

— egyénisége, Messerli, munkatdrsaival a JACC

2018. aprilisi szamdban megjelentetett egy kozle-
ményt. Ebben 119 randomizalt klinikai tanulmany alap-
jan tobb mint félmilli6 beteg adatait tanulminyoztak,
akiknél kiilonb6z§ alapbetegségek (ischaemids szivbe-
tegség, myocardialis infarctus, hypertonia, szivelégte-
lenség, diabetes, vesebetegség) miatt angiotenzinkon-
vertdléenzim-gatlét (ACEI) vagy angiotenzinreceptor-
blokkol6t (ARB) alkalmaztak a terdpids kezelés sordn
(1). Elemzéstikben kiemelten a hypertoniaval és tarsbe-
tegségeivel foglalkoztak, azzal a célkitzéssel, hogy
objektiv elemzéssel tisztazzak a jelenlegi valés helyze-
tet, anndl is inkdbb, mert az érvényben 1év4 nemzetko-
zi irdnyelvek (2, 3) az ACE-gitlokat javasoljdk elsd
vonalbeli szernek, és az ARB-k addsit csak alternativ
gyogyszerként ajanljak, ha az ACEI-kezelés kézben mel-
lékhatds vagy intolerancia alakul ki.

A két gyodgyszercsaldd hatdsinak megértéséhez bemu-
tatjuk a renin-angiotenzin rendszer aktivacifjat, amely
szervezetiink egyik szabdlyozérendszerének része. Az
aktivaciot a vérnyomads esése és a hypovolaemia inditja,
de koros korulmények kozott (fokozott szimpatikus
aktivitds, ischaemids szivbetegség, szivelégtelenség,
hyperinsulinaemia, vesefunkci6-romlds stb.) jelentds
mértékd angiotenzin-II-termelés indul meg, amely egy
dllandésul6 korforgast indit el (1. dbra). Amikor fokoza-
tosan egyre tobb angiotenzin-II termelédik, akkor sziik-
ség van a gyogyszeres beavatkozasra. Ma mar tobb lehe-
t6ség nyilik ennek megolddsiara, de ennek ellenére
mégis csak két gydgyszercsaldd tagjait alkalmazzuk a
kéros kor megakadalyozasara és a fokozott angiotenzin-
[I-termelés hatdsanak kivédésére: az ACEI-t és az ARB-
t (4-6).

A gyb6gyszerek kedvezd hatdsdc Ggy értjitk meg, ha be-
mutatjuk, milyen hatédst és hol eredményeznek az ACEI,
illetve ARB tipusu szerek (2. dbra). A hatdsok értelmezése
rendkivill érdekes, hiszen az ACEI esetében érvényesiil az
AT,- és AT,-receptoron a blokkoléhatds, ugyanakkor az
ACE gitldsa elGsegiti a bradikinin, illetve ezen keresztiil a
NO-szint novekedését és ez tovabb noveli a vasodilatativ
effektust. Azonban szdmolni kell azzal is, hogy az angio-
tenzin I-1I dtalakuldst nemcsak az ACE stimulélja, hanem
van a ,nem ACE” Gt is. A masik oldalon az ARB egyrészt

3 vilag egyik kiemelkedd — hypertonidval foglalkozo

valéban blokkolja az AT'-receptort, de engedi az angioten-
zin-II-hatds érvényesilését az AT,-receptoron, amely
ugyancsak noveli a kedvezd hatdst és eldsegiti a vasodila-
tatidt, valamint gatolja a vizretencidt és javitja az endo-
thelfunkciét (7-9).

Ezek utdn az alabbiakban foglaljuk 6ssze a Messerli-
munkacsoport (7) legfontosabb éllasfoglaldsait:

A két gybgyszercsaldd killonbozdképpen fejti ki hatdsat,
annak ellenére, hogy az eredmény gyakorlatilag egyezik.

A vérnyomidscsokkentd hatds terén klinikai értékd kii-
lonbséget a két csoport kozott nem talaltak. Ennek elle-
nére megjegyzik, hogy a klinikai tanulmanyok elemzése
soran az ARB-k nagyobb mértékd szisztolés
(-9,3/-6,2 Hgmm) és diasztolés (=7,7/—4,6 Hgmm) vér-
nyomdscsokkenést eredményeztek. Ez az otthoni vérnyo-
masméréseknél is igy volt. Egy masik, 354 randomizalt
vizsgalat doéziselemzésénél azt figyelték meg, hogy
10 Hgmme-es szisztolésvérnyomas-csokkenés eléréséhez
kétszeres ACEI-ddzis kellett, szemben az ARB-szerekkel.
Elismerik, hogy az egyes készitményeknél a hatdsmecha-
nizmusban kisebb-nagyobb mértékd eltérések vannak,
amelyek befolyasolhatjdk az eredményeket.

A célszervek esetében az ARB-k nagyobb mértékben
csokkentik a balkamra-hypertrophidt. A proteinuridt
mindkét szer egyenld mértékben befolyasolja.

Sajat metaanalizisik alapjan 254 301, szivelégtelenség-
ben nem szenvedd hypertonids beteg direkt dsszehasonli-
t6 vizsgalata alapjan sem a vérnyomascsokkenés mértéké-
ben, sem az 0ssz-, valamint cardiovascularis haldlozdsban,
illetve myocardialis infarctus, stroke vagy végstadiuma
veseelégtelenség befolydsoldsa vonatkozdsiban nem talal-
tak értékelhetd killonbséget a két gyogyszercsaladdal tor-
tént kezelés soran (1. tiblazar).

A hypertoniabetegségen til — a direkt 6sszehasonlitdsok
sordn — sem szivelégtelenségben, sem diabetes mellitus-
ban, sem stroke esetén nem taldltak eltérést az ACEI és
ARB klinikai hatdsiban, sem a cardiovascularis haldlozis
vonatkozdsaban.

A mellékhatdsok tekintetében az ACEI esetében gyako-
ri a kohogés, az dzsiai populdciéban eléri a 30%-ot. A
stilyos mellékhatdsoknal az angiooedema elsGsorban az
afrikai fekete bérdeket érinti. Az ARB esetében a mellék-
hatdsok nagyon ritkdn fordulnak el8. Sajat adatbazisukban
a nemkivanatos mellékhatdsok miatti gyogyszerelhagyas a
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1. dbra. A renin-angiotenzin rendszer aktivacidjénak kdrforgasa. A zéld keresztek a stimuldciot, a piros keresztek a gatlast jelzik

szivelégtelenségben nem szenvedd hypertonids betegek
esetében az ARB-t szeddknél 28%-kal alacsonyabb volt.

A kozlemény végén elég kemény kovetkeztetést vonnak
le: ,Az egyez§ hatds, de a kedvezdbb tolerdlhat6sdg alap-
jan nem sok ok létezik — ha van egyaltalan ilyen —, amely
az ACE-gétlok mellett szdlna a magas vérnyomads és térs-
betegségei kezelésében.”

A kozlemény elolvasdsa utdn részletesen dtnéztiik a kér-
désre vonatkozd régebbi és friss irodalmi adatokat (70-13),
valamint figyelembe vettiik a 2017. évi 4j amerikai irdny-
elvet (2) és az ESH 2013. évi irdnymutatdsait (3).
Felidézziik a 2014-ben megjelent, ezzel a kérdéssel foglal-
koz6 hazai kozleményt (74), amelyben nyolc vezetd hazai
szaktekintély szogezi le kozos allasfoglaldsit. A legna-
gyobb, a két gybgyszercsoportot dsszehasonlité metaanali-

zist 2008-ban Matchar munkacsoportja (10) tette kozzé,
amely tikrozi az addigi és késdbbi véleményeket egya-
rant. Megillapitdsaikat azota sem cafoltdk meg:

e Nincs kiillonbség a két szer tekintetében a vérnyomas-
csokkentésben.

o A két szer egyarant csokkenti a cardiovascularis haldlo-
zast vagy a nagy események megjelenését és egyforma
mértékben javitja az életmingséget.

e Bizonyitottdk, hogy sem a lipidprofilt, sem a szénhidrat-
haztartast nem befolyasoljak hypertonias betegekben.

e Nincs kiilonbség a két szer kozott a bal kamrai izomto-
megre és a bal kamra funkciéjara gyakorolt kedvezd
hatés terén hypertoniaban.

e Nincs konzekvensen demonstralhaté hataskiilonbség a
vesefunkci6 (szérumkreatinin vagy GRF) vonatkozasa-
ban az ACEI- és ARB-szerek kozott. Ez érvényes az
albuminuridra és az albuminszekréciora is.

A mellékhatdsok és gydgyszer-adherencia kérdésével
tobb nagy kozlemény foglalkozik (75-77). Ezek alapjin
mondhatjuk, hogy a kohogés és az angiooedema val6ban a
két leggyakoribb szovédmény ACEI esetében, az eldbbi
eléforduldsdt igen eltérd ardnyban mutatjdk be (2-20%
kozott), az utébbi igen ritka. Altaldnosan elfogadott, hogy
az ARB-k esetében nagyon kevés mellékhatds van, és a
gyogyszerhlség nagymértékd szemben az ACEl-szerek-
kel, azonban a pontos felméréseknél az dsszes gyogyszer-
elhagyas tekintetében mar nem teljesen meggy6zéek az
eredmények.

Mit mondanak az érvényben 1év§ irdnyelvek? A 2017.
évi ACC/AHA megallapitésai (2) az ACEI és ARB alkalma-
zasanak veszélyeirdl:
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FSA = fokozott szimpatikus aktivitas, Stim = stimulacio; ACE = angiotenzinkonvertalé-enzim

ACEI: Szamolni kell hyperkalaemidval, kiilonosen kro-
nikus vesebetegségben és ott, ahol K-sporold szereket is
alkalmaznak. (Stlyos kétoldali renalis artéria szdkiilete
esetén addsakor nagy a heveny veseelégtelenség
kialakuldsdanak valdszintsége.) Terhességben nem adhaté.
ACEI és ARB, valamint ACEI és renininhibitor egyiitt
nem alkalmazhato.

ARB: Szamolni kell hyperkalaemidval, killonosen kré-
nikus vesebetegségben és ott, ahol K-sporol6 szereket is
alkalmaznak. Ahol a kérel6zményben angiooedema sze-

repel, nem adhat6. Ha az ACEIl-kezelés kozben angio-
oedema 1ép fel, akkor az ACEI-elhagyds utdn hat héttel
ARB adhat6. (Stlyos kétoldali renalisartéria-szkiilet
esetén addsakor nagy a heveny veseelégtelenség kialaku-
lasnak esélye.) Terhességben nem adhaté. ACEI és
ARB, valamint ACEI és renininhibitor egyltt nem alkal-
mazhaté.

A jelenleg érvényben 1évé 2013. évi ESH-irdnyelv (3) a
hypertonia kezelésében a két RAS-gatlordl az aldbbiakat irja:
Mindkét szert széles korben alkalmazzak a magas vérnyomas

1. tablazat. A két gyogyszercsalad kozétti hataskilonbséget (ARB/ACEI) nem tudtak igazolni

Végpont Vizsgélatszam Relativ rizikd 95%-o0s Cl
Cardiovascularis halélozés 5 1 0,09-1,12
AMI 5 1,07 0,94-1,22
Stroke 4 0,82 0,8-1,06
Végstadiumu vesebetegség 2 0,88 0,61-1,22
Gydégyszerelhagyéas 8 0,72 0,65-0,81
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csokkentésére. Egyes metaanalizisek szerint a stroke meg-
el6zésében az ACEI kevésbé hatdsos, ugyanakkor az ARB
kevésbé eldnyos a myocardialis infarctus prevencidja, illetve
az 0sszes mortalitds csokkentése tekintetében. Az ONTAR-
GET (18) azonban azt igazolta, hogy a telmizartan (ARB)
semmivel sem rosszabb a ramiprilnél (ACEI) az 6sszes car-
diovascularis végkimenetel vagy az dsszes mortalitds tekin-
tetében. Az is tisztazédott, hogy a telmizartan peroxiszéma-
proliferdtor-aktivalt receptor (PPAR) aktivitdsa ellenére
nem hatékonyabb az Gj cukorbetegség megel6zésében vagy
késleltetésében, mint az ACEI ramipril. Nem igazolédott az
sem, hogy az ACEI tart6s addsa mellett novekedik a carcino-
ma el6forduldsa. Mind az ACEI, mind az ARB képes kréni-
kus vesebetegségben a proteinuria csokkentésére és a vese-
clégtelenség lassitdsara.

Véleményiink: Egyetértink Kiss és munkatdrsai 2014-ben
kifejtett véleményével, amely szerint hypertonidban min-
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den esetben egyedileg kell mérlegelni az alkalmazand6 sze-
reket, és figyelembe kell venni a magas vérnyomashoz tarsu-
16 célszervkarosodasokat, a hypertonia specidlis formdit a
gyogyszeres kezelés inditdsa soran. Ennek alapjin, ahol
sziitkséges RAS-gitlds, ott egyarant lehet Gket elsd szerként
alkalmazni. Egyedil a pitvari fibrillici6 megeldzése tekinte-
tében szerepel kiemelten az elsé helyen az ARB.

A Magyar Hypertonia Tdrsasdg és a Magyar Nephrologiai
Tdrsasdg az érvényes irdnyelvek szerint javasolja a RAS-gdrlo
szerek alkalmazdsdt.

Kékes Ede
nyugalmazott egyetemi tandr, Pécs

Nagy Judit
TE, KK II. Sz. Belgyogyaszati Klinika és
Nephrolégiai Centrum, Pécs
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A 2-es tipusu cukorbetegség multifaktorialis terapiaja
a cardiovascularis prevencidé szempontjabol

SZTANEK Ferenc?, PUSKAS Istvan', DEME Albert!, ZOLD Eszter2

OSSZEFOGLALAS A 2-es tipust cukorbetegség (T2DM) eléfordulasa vildgszerte
jelentés novekedést mutat az elmult évtizedekben. A T2DM egy komplex patome-
chanizmussal kialakuld multifaktorialis betegség, melyet a B-sejtek mikodésének
karosodasaval egylttesen jelen 1évd bizonyos foku inzulinrezisztencia jellemez,
progresszidja sordn a szénhidrathaztartds romlédsa és a cardiovascularis szévéd-
meények kialakulasa észlelhetd. Szamos epidemioldgiai és klinikai vizsgalat igazolt
Osszefliggést az inzulinrezisztencia és az elhizés, valamint a magas vérnyoméas és a
koéros lipideltérések kdzott. A korai intenziv vércukorkontroll, valamint az egyéb rizi-
kofaktorok gydgyszeres és életmodbeli valtoztatdsokkal torténd kezelése csokken-
theti a cardiovascularis betegségek kialakulasat. Azonban a nagy klinikai tanul-
manyok ellentmondasos eredményeket mutatnak a macrovascularis szévéd-
mények szempontjabdl. A magas vérnyomés kezelésében sokszor kombinaciés ke-
zelés szlikséges a 2-es tipusu cukorbetegnél is, a lipidcsokkenté kezelés az LDL-
koleszterin-szint mérséklésével kdzponti fontossagu szerepet jatszik a cardiovascu-
laris prevencidban. A megfeleld terdpiavalasztas mérsékelheti a sziv- és érrendszeri
betegségek kialakuldsanak kockazatat, sokszor jelent kihivast a sikeres terdpias
beavatkozds szempontjabdl.

Kulcsszavak: 2-es tipusU cukorbetegség, cardiovascularis prevencid, hypertonia,
dyslipidaemia

Effects of multifactorial treatment on cardiovascular disease prevention in
type 2 diabetes
Sztanek F, MD; Z6ld E, MD

SUMMARY  The prevalence of type 2 diabetes mellitus (T2DM) has rapidly increased
worldwide in recent decades. T2DM is a multifactorial disease with complex patho-
physiology, the deterioration of pancreatic beta-cell function is related to different
degrees of insulin resistance, and leads to worsening glycemic control and develop-
ment of cardiovascular complications. The association of insulin resistance with hyper-
tension, dyslipidaemia and obesity is well documented in numerous epidemiological
and clinical researches. Recent studies highlight the value of early intervention and tar-
geting multiple risk factors with both life style and pharmacological strategies to
reduce the cardiovascular complications in T2DM. However, the large clinical trials in
terms of efficacy of glucose lowering therapy in prevention of macrovascular compli-
cations are controversial. There is increasing evidence that combination therapy
should be preferred in patients with T2DM as an initial treatment of hypertension.
Reduction of low-density lipoprotein cholesterol is essential for the prevention of car-
diovascular diseases in T2DM. The appropriate medical treatment may ameliorate the
cardiovascular risk in T2DM, and it provides clinical challenges as well as opportuni-
ties for successful therapeutic interventions.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, cardiovascular prevention, hypertension,
dyslipidaemia
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2-es tipust diabetes mellitus (T2DM) eléforduldsa
jarvanyszeren emelkedik, 6vatos becslések szerint
jelenleg csaknem 400 milli6 beteget jelent, az
eurbpai orszagokban a prevalencidja 5-8% kozotti. A cukor-
betegség nagyaranyd el6forduldsanak hatterében dontd
moédon a populdciészintd elhizas és a mozgasszegény élet-
mdd all. Az elhizottak ardnya kozel megduplazdédott a vila-

gon 1980 6ta, nemzetkozi adatok szerint tobb mint 500
milli6 ember érintett, egy 2014-ben késziilt elemzés sze-
rint a 18 éves korba 1épd fiatal felndttek 39%-a tdlsulyos
és tovabbi 13%-a elhizott (1, 2). A 2-es tipust cukorbete-
gek 80-90%-a elhizott, és szoros Osszefliggés figyelhetd
meg a megnovekedett testsaly és az inzulinrezisztencia
mértéke kozott. Az elhizds és a T2DM egyuttes jelenléte
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1. tablazat. Cardiovascularis kockézati kategoriak
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Alacsony
kockazat

Nagyon nagy kockézat

Az alabbi betegcsoportok:

Dokumentalt cardiovascularis megbetegedés
(AMI, akut coronariaszindréma, stroke, TIA,
aortaaneurysma és PAD) a klinikum

vagy képalkot6 vizsgalatok alapjan

DM célszervkarosodéassal (példaul proteinuria)
vagy egy major cardiovascularis kockéazati
tényez6 tarsuldsa (példaul dohéanyzas,
dyslipidaemia vagy hypertonia)

Sulyos kronikus vesebetegség
(GFR <30 ml/min/1,73 m2)

SCORE 210%

Az alabbi betegek:

Jelentésen emelkedett kockazati tényezd,
kilondsen >8 mmol/l 6sszkoleszterinszint
(példaul familiaris hypercholesterinaemiaban)
vagy a vérnyomas =180/110 Hgmm

A legtobb cukorbeteg

Mérsékelten sulyos kronikus vesebetegség
(GFR 30-59 ml/min/1,73 m2)

SCORE 5-<10%

SCORE
1-<5%

SCORE
<1%

Catapano AL, Graham [, De Backer G, et al. 2016 ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur Heart J

2016;37(39):2999-3058.

kifejezett kockazatot jelent a cardiovascularis betegségek,
a hypertonia és dyslipidaemia (magas 6sszkoleszterin- és
LDL-koleszterin-, magas triglicerid- és alacsony HDL.-
koleszterin-szintek) megjelenésére, valamint a csont- és
izileti betegségek, az alvasi apnoe szindroma, bizonyos
daganatos betegségek és hangulati zavarok kialakuldsa
szempontjabdl (3). A nagy epidemioldgiai vizsgilatok,
mint a UKPDS, eredményeinek elemzése alapjan a vércu-
korértékek fizioldgids tartcomanyhoz kozelitd csokkentése
elsdsorban a microvascularis szovédmények (retinopathia,
nephropathia, neuropathia) megel6zésében bizonyult
sikeresnek, a macrovascularis szovédmények, hasonléan a
nem diabeteses atheroscleroticus eredetd sziv- és érrend-
szeri betegségekhez, csak az egyéb rizikotényezdk, elsd-
sorban a magas vérnyomads és a koros lipideltérések hatha-
tos kezelésével befolyasolhatbak (4).

Lipidcsokkentd kezelés 2-es tipusa
cukorbetegségben

Az Eurépai Kardioldgiai Tarsasag és az Eurépai Atheroscle-
rosis Téarsasdg (ESC/EAS) 2016-ban kiadott kozos allds-
foglaldsa tartalmazza a dyslipidaemia kezelésének legfris-
sebb irdnyelvét, amelynek figyelembevételével a Magyar
Kardiovaszkuladris Konszenzuskonferencia (MKKK) ha-
romévente fogalmazza meg az aktudlis ajanlasat (5, 6).
Kb6z6s az eur6pai és a magyarorszagi iranymutatdsban,
hogy a cardiovascularis betegségek rizikébesorolasat java-
soljak (1. tdblazar), ezek alapjan a cukorbetegség nagy koc-
kazatnak, a szovddményes diabetes pedig nagyon nagy
cardiovascularis kockidzatnak mindsul (5).

Az ESC/EAS ajanlasa szerint az LLDL-koleszterin (LLDL-
C) meghatdrozdsa elsddleges fontossdgd a lipidértékek
koziil, a triglicerid tobbletinformaciét kozol a cardiovascula-
ris kockazatrdl, igy meghatdrozasa a terapiavilasztashoz ajan-
lott. A non-HDL-koleszterin szdmitdsa kilondsen magas

trigliceridszint esetén javasolt. A HDL-koleszterin-szint
szintén fontos tényezdének tekintendd a cardiovascularis sta-
tusz felmérésében. A lipidesokkentd kezelés elsédleges cél-
jaként az LLDL-C szintjiének mérséklését ajanlja. Nagyon
nagy cardiovascularis kockazat esetén az LDL-C célértéke
< 1,8 mmol/l legyen vagy legaldbb 50%-os csokkenést kell
elérni, ha a kiinduldsi LDL-C-szint 1,8-3,5 mmol/l kozott
van. Nagy cardiovascularis rizik6 esetén az LDL-C-t
2,6 mmol/l ald javasolt csokkenteni vagy legaldbb 50%-os
csokkenés sziikséges, ha a kiindulasi LDL-C 2,6-5,2 mmol/I
kozote van. Mérsékelt vagy alacsony kockazat esetén az
LDL-C célértéke < 3,0 mmol/l legyen. Az els6ként vilasz-
tand6 gybgyszer a magas koleszterinszint csokkentésére
valamilyen sztatinkészitmény, a legmagasabb ajanlott és
tolerdlhaté dézisban az adott lipidcélérték eléréséhez. A dia-
beteshez tarsulé dyslipidaecmia kezelésében az ajanlds a
kovetkezdképpen fogalmaz: Minden 1-es tipust diabeteses,
microalbuminurids és/vagy kronikus vesebetegségben szen-
vedd betegnél az elsGdleges kezelési cél az LDL-C legalabb
50%-o0s csokkentése sztatinnal (tekintet nélkiil a kiindulasi
LDL-C-értékre). T2DM-ben, ismert cardiovascularis
betegség vagy >1 cardiovascularis rizikofaktorral bir cukor-
beteg, kronikus veseelégtelenség esetén, 40 év feletti és
sziv-ér rendszeri betegségben nem szenvedd egyén, vala-
mint célszervkarosodott beteg esetén az LDL-C-szint
< 1,8 mmol/l elérése az elsGdleges kezelési cél, masodlago-
san a non-HDL-C < 2,6 mmol/l elérését javasolja. Minden
olyan 2-es tipust cukorbetegnél, akinél tovabbi cardiovascu-
laris rizikofaktor vagy célszervi kdarosodas nincs, az LLDL
< 2,6 mmol/l (és non-HDL-C < 3,4 mmol/l) elérése java-
solt (5). A dyslipidaemia kezelésére ajanlott gybgyszeres
lehetGségeket a 2. tdblizar tartalmazza. A MKKK ajanldsa
szerint javasolt anyagcsere-célértékek cukorbetegségben a 3.
tdblazarban kertltek Osszefoglaldsra. A magyar irdnymutatds
szerint a lipidcsokkentd kezelés sordn manifeszt 2-es tipusa
diabetesben az életmddi terapidval egyiitt legtobbszor a vér-
cukorszint-csokkentd gyogyszeres kezelés megkezdése is
indokolt, a vércukor- és HbA, -célérték eléréséhez monote-
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2. tablazat. A hypercholesterinaemia kezelésére ajanlott gydgyszeres terapias lehetéségek

Lipidcsokkenté Ajanlas

Osztaly Szint

Sztatin Sztatinkezelés inditésa javasolt a legmagasabb ajanlott vagy tolerélhaté dézisban,
amellyel az LDL-C-célérték elérhetd.

Ezetimib Amennyiben a maximalisan toleralhat6 sztatindézissal a célérték nem elérhetd,

+ sztatin az ezetimibbel val6 kombinalt sztatinkezelés mérlegelendo.

Ezetimib Sztatinintolerancia esetén ezetimib-monoterapia vagy ezetimib és epesavkétd Ila C
kombinalt kezelés mérlegelendd.

Epesavkotok Amennyiben sztatin-monoterapiaval az LDL-C-célérték nem elérhetd, a sztatin Ilb ©

+ epesavkoté kombinalt terapia mérlegelhetd, illetve sztatinintolerancia esetén az
epesavkdtd monoterapia vagy az epesavkoté + ezetimib kombinalt kezelés mérlegelhetd.

PCSK-9-géatlok

Nagyon magas kockazatl betegek esetén mérlegelendd az alkalmazésuk, ha a Ilb C
maximalis tolerdlhatd dézisu sztatin + ezetimib kezelés ellenére tartésan célérték

feletti LDL-C-szintet észlellink, valamint sztatinintolerans betegek esetén.

Catapano AL, Graham [, De Backer G, et al. 2016 ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur Heart J

2016;37(39):2999-3058.

3. tablazat. Cé/értékek diabetes mellitusban a VIl. MKKK (2017) ajénlésa szerint

HbA,,

6-8% céltartomany, egyedi kezelési célérték

Ehomi vércukor <6,0 mmol/l

Etkezés utani vércukor

<7.5 mmol/l (1,5 6raval az étkezést kovetden, varandosok kivételével)

Vérnyomas

<140/85 Hgmm (nephropathia/proteinuria esetén <130/80 Hgmm)

Osszkoleszterin

<4,5 mmol/l (igen nagy kockazat esetén <3,5 mmol/l)

LDL-koleszterin

<2,5 mmol/l (igen nagy kockazat esetén <1,8 mmol/l)

rapidban vagy kombindciéban antidiabetikus terdpia sziiksé-
ges, mivel a kivant lipidértékek is csak ilyen médon biztosit-
hatéak (6).

A hypertonia kezelése 2-es tipusu
cukorbetegségben

A MKKK ajinldsa szerint diabetes mellitusban a célvér-
nyomésérték <140/85 Hgmm, veseelégtelenség és pro-
teinuria esetén < 130/80 Hgmm. Ha az életmdéd-viltozta-
tas nem elég a célérték eléréséhez, akkor vérnyomascsok-
kentd gyogyszeres kezelés javasolt, f6leg ha célszervi karo-
sodds is észlelhetd, és kombinalt antihipertenziv terdpia
jon szdba, ha a vérnyomads tartésan 160/100 Hgmm feletti
(6). Az Amerikai Diabetes Térsasdg 2017-es ajanldsa sze-
rint diabetes mellitusban a vérnyomads kivinatos értéke
< 140/90 Hgmm, nagy cardiovascularis rizikd esetén
< 130/80 Hgmm elérése javasolt, ha ez silyosabb mellék-
hatdsok nélkil elérhetd a betegeinknél. Az amerikai ajan-
14s 160/100 Hgmm feletti vérnyomdsérték esetén az élet-
madi terdpia mellett két antihipertenziv gyogyszer kombi-
nédcioban valé elkezdését tartja indokoltnak (7). A Magyar
Diabetes Tarsasdg 2014-ben kiadott szakmai irdnyelve is a
fentickhez hasonlé célértékeket fogalmaz meg olyan
kiegészitéssel, hogy a nem gyogyszeres kezelésnek elsd-
sorban a testsulyfelesleggel rendelkez§ 2-es tipust cukor-
betegek esetén van nagy jelentdsége. Az étrendi és élet-
modbeli viltoztatasok (a talstly mérséklése, a rendszeres

fizikai aktivitds, a s6fogyasztas csokkentése és az alkohol-
bevitel mérséklése, valamint a dohdanyzas elhagydsa) nem-
csak a vércukor-, hanem a vérnyomasértékek alakuldsa
szempontjabdl is elényos. Minél kisebb a globalis cardio-
vascularis kockdzat, anndl inkabb el6térbe kerul az élet-
mobdbeli és étrendi mdodositdsok bevezetése, és minél kife-
jezettebb a riziké (mint a diabeteses betegeknél dltalano-
san), annal inkdbb a gydgyszeres kezelés azonnali inditasa
javasolt (8).

Kéros albuminuria igazoldédasa esetén a vérnyomasérték-
tél fuggetleniil indokolt a cukorbetegek antihipertenziv
kezelése, ilyen esetekben az ACE-géatlok vagy az angioten-
zinreceptor-blokkol6k (ARB) preferdlandék a renin-angio-
tenzin rendszer (RAS) gitldsa érdekében. Javasolt haszné-
latuk a célszervkarosodasok (amelyekre utalhat a koros
albuminuria, a bal kamra hypertrophigja, bizonyos ritmus-
zavarok és abnormadlis pulzushullim-terjedési sebesség)
megeldzésében mutatott, valamint a centralis vérnyomas-
ra, illetve bizonyos metabolikus folyamatokra (inzulinér-
zékenység, lipid-, illetve hugysavanyagesere) gyakorolt
kedvezd hatdsuk miatt. A nemzetkozi és a magyarorszagi
iranyelvek egyarant az ACE-gétlé + kalciumcsatorna-blok-
kold, az ACE-gitlé + tiazid tipust diuretikum (lehetéleg
indapamid), az ARB + kalciumcsatorna-blokkol6 vagy az
ARB + tiazid tipusa diuretikum kombinacié valamelyiké-
nek adasit javasoljak, tehat a kombinaci6 mindenképpen
tartalmazzon RAS-gitld szert, és ezek a készitmények
szitkség esetén harmas kombindciéban is adhatéak azzal a
kitétellel, hogy az ACE-gitlé és az ARB egylittes addsa
nem javasolt. A terdpids célérték eléréséhez egyéb tipusi
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A beteg/betegség jellemzdi

Hypoglykaemiaval vagy egyéb
mellékhatdssal potencidlisan
0sszefliggd kockazatok

Betegségtartam

Vérhato élettartam

Fontos tarsbetegségek

Kialakult érrendszeri szévédmények

A hyperglykaemia kezelésének megkdzelitése

Szigorubb < 7% HbA,, — > Kevésbé szigoru

Kicsi Nagy

Ujonnan diagnosztizalt HosszU ideje fennalld

Altalaban nem véltoztathatd

Hosszu

Nincs Kevés/enyhe Sulyos

Nincs Kevés/enyhe Sulyos _|

A beteg hozz&éllasa, és varhatd

kezelési eréfeszitések kivalé onellatasi képesség

Anyagi forrasok,
tdmogatéasi rendszer

Kénnyen elérhetd

és gondozasardl felndttkorban (2017)

Erésen motivalt, egytttmiikods,

Egészségligyi szakmai irdnyelv — A diabetes mellitus kérismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemids kezelésérdl

Kevésbé motivalt, nem egytttmuiikods,
korlatozott dnellatasi képesség

Véltoztatasa
lehetséges

Korlatozott _|

1. abra. Céltartomanyok és egyéni célértékek meghatarozasa a 2-es tipusu diabeteses betegek kezelése soran

vérnyomascsokkentdk is beépithetdk, a tolerdlhatdsag és
mellékhatdsprofil figgvényében (7, §).

A 2-es tipusu cukorbetegség modern
gyogyszeres kezelése

A cukorbetegek elldtdsinak modern szemléletét a Magyar
Diabetes Térsasig 2017-ben 0Osszedllitott egészségligyi
szakmai irdnyelve alapjin tdrgyaljuk (9). A kezelésben
alapvetd a diétds modositdsok bevezetése és a megfeleld
fizikai aktivitds, amelyek révén a sziikséges testsalykont-
roll is megval6sulhat. A szénhidrdtbevitel kontrollja és a
testmozgas nélkilozhetetlen 1-es tipust cukorbetegség-
ben is, ahol a kezelés alapja a napi tobbszori inzulinadago-
lds és az inzulind6zisok mddositdsa a rendszeres vércukor-
onellendrzés sordn. Az orilis gyogyszeres kezelés a T2DM
korai és kés6i szakaszaban is az életmddi valtoztatdsokhoz
kapcsolodik, segitve a szénhidrathdztartds és a metaboli-
kus paraméterek javuldsit. ElSrehaladott T2DM-ben a
beteg legtobbszor kettds vagy harmas kombinacidja anti-
diabetikus terdpia alkalmazasara szorul és a betegség eld-

rehaladdsaval egy id§ milva a vércukorszintet csak exogén
inzulin adédsaval lehet normalizdlni. Az inzulinterdpia a
T2DM barmelyik stddiumdban alkalmazandd, ha akut
anyagcsere-kisiklas rendezésére van sziikség, perioperativ
allapotokban, valamint terhesség és szoptatds esetén, és
kedvezd hatdst lehet korai stddiumban is a nagyfoka inzu-
linrezisztencia 4ttorésében. Az idedlis gybgyszervalasztas-
sal megeldzhetjik a diabeteses szovédmények kialakula-
sat, elkertljik a stlyos hypoglykaemiat és a teststlynove-
kedést, javul a betegek életmindsége, megfelel§ betegelé-
gedettséggel és terdpids adherencidval tarsul (70). Az el-
mult évek nagy klinikai vizsgilatai (UKPDS, DCCT/
EDIC, ADVANCE, ACCORD, VADT) azt mutattdk, hogy
a diabeteses betegek kezelésében a célértékre vald torek-
vés a microvascularis szovédmények el6forduldsat csok-
kentette, viszont a macrovascularis szovédmények tekin-
tetében kordntsem volt ennyire egyértelmd a kedvezd
hatdsa, a cardiovascularis haldlozas vonatkozdsiban pedig a
szoros glykaemids kontroll nem jart kiilonosebb elénnyel
(11-15). Ezért a nemzetkozi ajanlasok és az MD'T 2017-es
egészséglgyi irdnyelve is céltartomédnyok és egyéni célér-
tékek meghatdrozasat javasolja a diabeteses betegek keze-
1ésében (1. dbra) (7, 9). A szénhidrithdztartis kezelésében
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altalanosan javasolt célértékeket a 2. dbra tartalmazza,
azonban a kijelolt kezelési értékeket individudlisan, a
beteg egyéni korilményeit figyelembe véve kell meghata-
rozni.

A T2DM kezelésében az életmddi terdpia mellett az
els6ként valasztandd gyégyszer a metformin, amely a
mdj glikézkibocsdatasinak gatlasaval elsédlegesen az
éhomi vércukorszintet csokkenti. Kezdeti terapiaként
onmagdban a HbA, -szintet mintegy 1,5-1,8%-kal csok-
kenti, és nem okoz hypoglykaemidt. Teststulycsokkentd
hatdsa miatt ma mar a T2DM-et megel§z§ dllapotokban
(csokkent glikk6ztolerancia, praediabetes) is adhaté az
elhizott betegeknek. Mellékhatdsként hasmenés, puffa-
das és hasi gorcsok jelentkezhetnek, amelyek fokozatos
és lasst dozisemeléssel vagy elhtz6do felszivodasa ké-
szitmény alkalmazdsaval sokszor kikiiszobolhetdek.
Ellenjavallt stlyos miaj- és veseelégtelenségben
(GFR = 30-60 ml/min kozott stabil, nem romlé vese-
funkcié mellett dozisredukciéval adhatd), stlyos hypoxi-
as allapotokban (a laktdtaciddzis veszélye miatt), mitét
vagy kontrasztanyagos C'T-vizsgdlat el6tt és utdn 48
o6rdig felfuggesztendd (9).

A szulfaniluredk a vércukorszinttél figgetlen médon
fokozzik a B-sejtek inzulinelvilasztdsit. Monoterdpidban a
HbA,, szintjér 1,2-1,5%-kal képesek csokkenteni. Ma-
napsag leginkdbb a pancreasszelektiv és hosszt hatdsa
gliklazidkészitmény vilasztandd, amely nem gitolja az
ischaemids prekondiciondldst, alacsony hypoglykaemia-
kockdzattal tdrsul és GFR > 30 ml/min-ig adhat6 (stlyo-
sabban karosodott vesem(kodés esetén még a gliquidon
alkalmazdsa johet szoba). A szulfaniluredk gyakori mellék-
hatdsaként hypoglykaemia és teststlynovekedés fordulhat
eld, valamint a B-sejteket depletdlé hatds feltételezhetd
(9).

Az inkretinrendszeren haté gyégyszerek a glikagon-
szerd peptid-1 (GLP-1) hormonhatdsidnak kihasznaldsa-
val csokkentik a vércukorszintet, a hormon lebontasat
végz§ dipeptidil-peptiddz enzim-4 gatlasinak (DPP-4-
gatlok, inkretinhatds-fokozok) vagy a GLLP-1 farmakol6-
giai analégidja (GLP-1-mimetikumok) révén. Az inzuli-
nelvalasztast glikézdependens médon fokozzak, ezért
nem okoznak hypoglykaemidt és B-sejt-depléciot, csok-
kentik a glikagontermelést is, fokozzak a jollakottsagér-
zetet specifikus kozponti idegrendszeri receptorokon
hatva, a taplalékfelvétel is csokken és a testsuly kedve-
z@en alakul. A DPP-4-gitlok ordlis készitmények, klini-
kai tanulmédnyok alapjan monoterdpidban a HbA,, szint-
jét 0,8-1%-kal tudjdk csokkenteni. Alkalmazdsuk sordn
gyakoribb mellékhatdsként gastrointestinalis tlinetek,
émelygés és hanyinger fordulhat eld, valamint fokozott
elévigyazatossag szitkséges, ha hasnyalmirigy-gyulladas
vagy pancreasdaganat szerepel a beteg kérelGzményé-
ben (ilyen esetekben a gy6gyszerek alkalmazasi eldira-
suk szerint nem adhatéak). Az elérhetd DPP-4-gitlé
készitmények (szitagliptin, vildagliptin, szaxagliptin,
linagliptin és alogliptin) kozott a lezarult klinikai vizsga-
latok eredményei cardiovascularis biztonsidgossagot iga-
zoltak, viszont a szivelégtelenség szempontjabdl a
gybgyszercsoport nem bizonyult egyontetinek, azonban
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HbA,, (%) 6-8%

< 5,5-6 mmol/l

Ehomi vércukor (mmol/l)

Etkezés utan 1,5 6raval mért < 7,5 mmol/l

vércukor (mmol/l)

Lefekvéskor mért vércukor (mmol/l) 6,0-7,6 mmol/l

2. dbra. Kezelési célértékek 2-es tipusu diabetes mellitusban

a TECOS vizsgélat a szitagliptin minden vonatkozdsban
biztonsigos alkalmazhatésagat igazolta (9, 16).

A GLP-1-mimetikumok subcutan adhat6 készitmények,
klinikai vizsgilatok eredményei alapjan a HbA,, szintjét
ondlléan 1,2-1,8%-kal tudjik csokkenteni. Az igazolt test-
stlycsokkentd és B-sejt-kiméld hatdsuk, bar a pancreatitist
és hasnyalmirigy-daganat kialakulasat fokoz6 hatdsuk nem
bizonyitott, az alkalmazasi elGirat szerint itt is fokozott
elévigyazatossag szikséges, korabbi hasnyalmirigy-gyulla-
dds vagy -daganat esetén nem adhatéak. Gyakoribb mel-
lékhatasként gastrointestinalis tiinetek, émelygés és
hanyinger, valamint nasopharyngitis fordul elé. Az elérhe-
td készitmények (exenatid, lixiszenatid, liraglutid, dulag-
lutid és szemaglutid) cardiovascularis biztonsagossaga
mellett a LEADER vizsgilat a liraglutid (77), a SUSTAIN-
6 vizsgilat a szemaglutid (78) el6nyos hatdsdt igazolta a
sziv- és érrendszeri betegségek kialakuldsaban. Potencialis
vasodilatator és natriureticus hatdsuk miatt a GLP-1-
receptor-agonistak szignifikinsan mérséklik a vérnyomast
és javitanak a koros lipidértékeken, a testsalycsokkentd
hatastdl fuggetlenil is (79, 20). Beszikiilt vesefunkcid,
majmikodés-karosodas esetén mind a DPP-4-gitlok,
mind a GLP-1-mimetikumok esetén déziscsokkentés vagy
a gyogyszer elhagyasa indokolt.

Az inzulin elvélasztdsatél figgetlen mechanizmussal
hatnak az SGLI-2-gatlok (empagliflozin, dapagliflozin,
kanagliflozin, sotagliflozin). A vese proximadlis tubulusok
S1 szegmentumdban elhelyezkedd nétrium-glikéz kot-
ranszporter (SGLI-2) reverzibilis gatldsa révén a glucosu-
riat fokozzak. Inzulinhatdstdl és inzulinszekréciotol fiug-
getlen hatdsuk révén a 2-es tipust diabetes mellitus korai
és késdi staidiumadban is kelléen hatékonyak. A cukortriilés
okozta ozmotikus diuresis és ndtriumkivdlasztds miatt
csokken az oedemakészség és vérnyomascsokkentd hata-
suk is igazolhatd, ezenkivil a testsilykontrollban is szere-
pet jatszanak, dontden a visceralis zsirszovet csokkenése
révén. A cardiovascularis biztonsigossag mellett a sziv-ér
rendszeri betegségek kialakuldsanak csokkenése igazold-
dott az empagliflozin mellett az EMPA-REG vizsgalatban
(21), és a kanagliflozin esetén a CANVAS programban (22).
Gyakoribb mellékhatdsként hugyati infekcid, genitdlis
gombds fert6zés, dehidricié és orthostaticus hipotenzid
fordulhat elg.

A'T2DM kezelésében tovabblépést az inzulin és a nem
inzulin (orélis vagy subcutan) antidiabetikus kezelés kom-
bindldsa jelenthet, a kivintnal magasabb éhomi vércukor-
szint normalizaldsa érdekében a bazisinzulin (basal supp-
lemented oral therapy — BOT), valamint a GLLP-1-mime-
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tikum és az inzulinanalég kombinalt terdpia alkalmazasa-
val. Napszakos inzulinkezelés bevezetésére szorulunk
akut anyagcsere-kisiklds, sdlyos madj- és vesemidkodési
zavar, akut szivizominfarktus, perioperativ allapot vagy
terhesség esetén, valamint ha a kivant anyagcserekontroll
inzulin nélkiill nem biztosithaté. Az inzulinkezelés legfon-
tosabb veszélyei a hypoglykaemia fokozott kockazata, a
testsuly novekedése és a kifejezett glykaemids variabilitds

9).

Osszefoglalds

A 2-es tipust cukorbetegség kezelése komplex megkoze-
litést igényel, amely sordn a diétds alapelvek alkalmazasa-
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val és a fizikai aktivitds fokozdsaval elért testsalykontroll
mellett korszer({ vércukorszint-csokkentd gyogyszeres le-
hetdségek dllnak rendelkezéstinkre, ugyanakkor a holiszti-
kus terapids szemlélet jegyében a fokozott cardiovascula-
ris rizikd mérséklésére egyéb cardiovascularis tényezdket,
a magas vérnyomadst és a lipideltéréseket is figyelembe
vesszik. Az életmdd véltoztatdsa és a testsily rendezése
nélkil a gyogyszeres terdpia sem lesz kelléen hatékony,
ezért betegeink megfeleld tdjékoztatasara és oktatdsira
elegendd 1d6t sziikséges forditanunk a rendszeres vizsga-
latok sordn, hiszen cukorbetegségiik kontrollja az § keziik-
ben van, a diabetoldgiai team (diabetol6gus orvos, dieteti-
kus és diabetoldgiai edukator) a szakmai timogatdst és a
gondozast biztositja.

A munka kapcesan a szerzok anyagi tamogatdsban nem résxesiilter.
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A rilmenidin vérnyomascsokkent6 hatasa, kilénds
tekintettel a hazai multicentrikus VERITAS vizsgalatra

FARSANG Csaba, FINTA Ervin

OSSZEFOGLALAS A vérnyomascsokkenté terapidban a RAS-gatlok (ACE-gatlok
vagy ARB-k), a kalciumantagonisték és a tiazidszerl diuretikumok mellett tovébbi,
mas hatasmechanizmusU csoportba tartozé szerek, igy az imidazolin |,-receptor-
agonisték is jol alkalmazhaték. Utdbbi szerek hatésaival kapcsolatban szamos
nemzetkozi és hazai vizsgalat eredménye ismeretes. A hazai kézlemények kozul
kiemeljik a VERITAS vizsgalatot, amely igazolta, hogy az imidazolin |,-receptor-ago-
nista rilmenidin szignifikansan csokkentette a higanyos vérnyomasmeérével és
ambulans vérnyomas-monitorozassal (ABPM) mért vérnyomast hypertonias
betegekben. A szer a ,fehérkdpeny-reakcidé”-t, a balkamra-hypertrophiat (LVH) is
csokkentette. Egy masik vizsgélatban igazolédott, hogy a hypertonids betegekben
a rilmenidin fokozta a baroreflex érzékenységét. Ez a hatas — féleg nappal — hoz-
zajérulhat a vérnyomascsokkenté effektushoz. A szerzék dsszefoglaljak a rilmenidin
legfontosabb hatésait, a szerrel végzett, kiemelt hazai és nemzetkozi vizsgalatok
eredményeit bemutatd kozleményeket.

Kulcsszavak: rilmenidin, imidazolin |,-receptor, hypertonia, ABPM, baroreflex,
metabolizmus

Antihypertensive effect of rilmenidine focusing on the Hungarian multicenter
trial VERITAS
Farsang Cs, MD; Finta E; MD

SUMMARY Summary in the antihypertensive therapy, in addition to the RAS-block-
ers (ACE-inhibitors or ARBs), calcium antagonists and thizid-like diuretics, other antihy-
pertensive drugs with different mechanisms of actions, such as the imidazoline |,
receptor agonists, are beneficially used. Several international and Hungarian studies
showed the results of the effects of these agents. Authors emphasize the effects of
the VERITAS study showing that in hypertensive patients the imidazoline |, receptor
agonist, rilmenidine significantly decreased the office blood pressure as well as the
blood pressure measured by ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). The
white-coat reaction and left ventricular hypertrophy (LVH) were also decreased. In a
separate study involving hypertensive subjects rilmenidine significantly increased
baroreflex sensitivity. This effect may contribute — mainly during daytime — to the anti-
hypertensive effect. Authors summarise the most important actions of rilmenidine,
and the selected publications on the results of the Hungarian and international inves-
tigations.
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Bevezetés

A hypertonia kezelésére a moddszertani Gtmutatdk
(ESH/ESC 2013, MH'T 2015) a B-blokkolékat, diureti-
kumokat, kalciumantagonistdkat, ACE-gitlokat és az
ARB-ket javasoljidk. Ezek mellett az a-2-adrenoceptor-
agonistak (klonidin, guanfacin, metildopa) az utébbi
évtizedekben hattérbe szorultak, s elsGsorban specialis
esetekben (terhesség: metildopa, irritdbilis vastagbél

szindréma: guanfacin), illetve kombinaci6ban ajanlot-
tak (1, 2).

Az ut6bbi 15 évben a periférids érellendllds csokkenté-
sében kulcsszereppel bird agytorzsi régid, a rostralis vent-
rolateralis medulla (RVLLM) tanulmanyozésa egy 4j recep-
tor felfedezéséhez vezetett. E receptort a hozza nagy affi-
nitassal kot6d§ anyagok struktirdja alapjan imidazolinrecep-
fornak nevezték el, s a részletes vizsgilatokkal harom
tipusat kilonitették el: az imidazolin 1, az 1,és a non-1,-non-
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1. tablazat. A hypertoniabetegség ellatasa — az MHT szakmai irdnyelve, 2015. A vérmyomascsékkentdk alkalmazasanak javasilata kiilén-

bb6z6 klinikai dllapotokban

Allapot Gybgyszer

Tlinetmentes szervkarosodas

LVH

Tlnetmentes atherosclerosis
Microalbuminuria
VesemUkddési zavar

ACE-g4tlé, ARB
ACE-g4tlé, ARB

ACE-gatl¢, kalciumantagonista, ARB, I;-agonista
kalciumantagonista, ACE-inhibitor

Klinikai cardiovascularis esemény

El6z6 stroke

El6z6 szivinfarktus

Angina pectoris

Szivelégtelenség

Aortaaneurysma

Pitvarfibrillacié, prevencio

Pitvarfibrillacié, kamrai frekvencia kontrollja
ESRD, proteinuria

Periférids artérias betegség

BB, ACE-gétl6, ARB

ACE-gétlo, ARB

b&rmely hatéanyag, amely hatékonyan csokkenti a BP-t

BB, kalciumantagonista

diuretikum, BB, ACE-gatlo, ARB, mineralokortikoidreceptor-antagonistak

BB, nem dihidropiridin kalciumantagonista

ARB, ACE-gatlé, BB vagy mineralokortikoidreceptor-antagonista megfontolandé
BP, nem dihidropiridin kalciumantagonista

ACE-gétlé, kalciumantagonista

Egyéb

ISH (id&skori)
Metabolikus szindréma
Diabetes mellitus
Terhesség

Fekete bériek

Fokozott sympathicotonia
Hyperuricaemia

COPD

l,-agonista, BB

diuretikum, kalciumantagonista, ACE-gatlé, ARB

ACE-gétlé, ARB, kalciumantagonista, |,-antagonista, indapamid
ACE-gatl6, ARB, kalciumantagonista, indapamid

metildopa, kalciumantagonista (BB)

diuretikum, kalciumantagonista

lozartan, dihidropiridin, kalciumantagonista
kalciumantagonista, indapamid, ARB, ACE-géatlo

ACE = angiotenzinkonvertdlé enzim; ARB = angiotenzinreceptor-blokkold; BB = B-blokkolé; ESRD = végstadiumu vesebetegség;
COPD = kroénikus obstruktiv tidébetegség; l,-agonista = imidazolin-1-receptor-agonista; ISH = izolalt szisztolés hipertenzio;

LVH = balkamra-hypertrophia

I receptorokat. E receptor alcsoportok kémiai struktarija,
lokalizdciéja és funkcidja kiillonboz8. A vérnyomds szaba-
lyozasaban — jelen tuddsunk szerint — fontos szerepe az I ;-
receptornak van. E receptorok a sejtmembrianhoz kotot-
tek, s nagy szamban taldlhat6k a medulla oblongata és a
nucleus reticularis mellett a striatum, a pallidum, a hypo-
thalamus és a cortex idegsejtjein, a glomus caroticumban,
a mellékveseveld kromaffin sejtjein, a renalis proximalis
tubulussejteken és a thrombocytdkon. Az a tény, hogy si-
kertilt izoldlni a receptorproteint, erdsen aldtdmasztja e
receptorok 1étezésének hipotézisét, azonban a receptorok
klénozasa mind ez ideig nem tortént még meg. ElGilli-
tottdk e receptorokhoz specifikusan kotddd agonista és
antagonista hatdsa ligandokat, amelyek kozul az agonist-
aknak van vérnyomascsokkentd hatasuk, s kozilik a mo-
xonidin és a rilmenidin klinikailag is alkalmazhat6 gy6gy-
szerekké viltak (3).

Az 1,-receptorok stimuléldsa csokkenti a szimpatikus
efferentdci6t domindnsan a teljes periférias érellenallds
(TPR) szabélyozdsdban dontd szerepet jatszo6 arterioldk
simaizomténusdnak redukciéjaval. A szivhez mend effe-
rentdcié nem vagy alig csokken, ezért nem vagy csak
kevéssé csokken a szivfrekvencia, s nem viltozik a pit-
var-kamrai ingeriletvezetés. Az antihipertenziv hatds-
ban minden bizonnyal részt vesz a mellékvesevel§ adre-

nalintermelésének és a vese renintermelésének csok-
kentése, valamint a renalis tubularis natriumszekrécid
fokozdsa is. Kedvezd ,mellékhatdsként” észlelhetd a
hypertonidban gyakran fokozott inzulinrezisztencia
csokkenése is (3, 4).

A hazai médszertani Gtmutat6 (2) szerint a kombindcios
kezelésben szdmos specidlis esetben javasolhatok az imi-
dazolin I;-receptor-agonistak (1. rdblizar).

A rilmenidin legfontosabb
farmakoldgiai jellemz6i

A rilmenidin szelektiven kotddik az I,-receptorokhoz a
kozponti idegrendszerben (RVLLM) és a periférian (vese
proximalis tubulus) egyardant. Ordlis alkalmazédsat kove-
téen gyorsan felszivodik, a maximalis plazmaszintet egy-
hdrom 6ra kozott éri el. Biologiai hozzaférhetdsége 100%.
A szer dontden (93%-ban) a vesén 4t vilasztodik ki filt-
racioval és aktiv szekrécioval. Termindlis elimindcids fél
életideje 8,5 o6ra (5). Vérnyomascsokkentd hatdsa dozis-
fuggd a 0,5-3 mg-os doézistartomdnyban. A rilmenidin
javasolt napi adagja 1-2 X 1 mg. A hatds maximumat a
bevétele utdni harmadik-negyedik 6rdban éri el, s a hatés
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tartama meghaladja a 24 6rit. Az 1. vagy 1l. fokozata
hypertonids betegek mintegy 60-70%-aban normalizilja a
vérnyomdst. Az antihipertenziv hatds fokozatosan, két-
hdarom hét utdn éri el maximumat. A szivfrekvencidt dlta-
laban nem befolyasolja, de a hypertonia szimos formdjiaban
fokozott szimpatikus ténus (6, 7) esetén kialakul6 tachy-
cardidt csokkenti. Nem rontja a cerebralis autoregulacidt,
nem okoz orthostaticus vérnyomadsesést, ezért 1dés bete-
gek kezelésére is jol alkalmazhat6. Metabolikus szem-
pontbdl (lipid-, illetve szénhidrathaztartds) hatasa kedve-
76, mert fokozza az inzulinérzékenységet: vércukorterhe-
léskor csokkenti a vércukor- és az inzulinszintet (3, 5, 6, §).

Hazai vizsgalatok rilmenidinnel

N

A kozelmdltban jelent meg Kékes kiting kozleménye (9),
amelyben az aldbbiak szerint foglalja 6ssze a rilmenidin
alkalmazasinak elényeit:

1.A kombindlt antihipertenziv terdpidban az imidazolin I,-
agonistaval nagyobb méretd vérnyomascsokkenést lehet
elérni.

2. Ervényesithet(’)’ a hypertonias betegek jelentds részében
kimutathaté fokozott sympathicotoniat csokkentd ril-
menidinhatés.

3.Hasznosithatd az imidazolin I,-agonistik kedvezd
anyagcsere-cffektusa.

4. Igazolt a hypertonidhoz tarsult specifikus klinikai korké-
pekben is érvényesiilg rilmenidinhatés.

A vérnyomascsokkentd rilmenidin
antithipertenziv hatdsdnak elemzése

(VERITAS)

A vérnyomdscsokkentd hatds dinamikajanak tovabbi tanul-
manyozdsara és a vérnyomast és a balkamra-hypertrophiat
csokkentd hatdsok kozotti kapcsolat felderitésére multi-
centrikus, nyilt, IV. fazisa vizsgalat tortént (10, 11). A vizs-
galatba, amely két évig tartott, 500 beteget vontunk be. A
betegek rilmenidin-monoterapidt kaptak. Kezdetben napi
1 mg-ot, s ha a vérnyomdasuk nem normalizdl6dott, akkor a
napi adagot 2 mg-ra noveltiik. Ez az e/sd periddus 12 héten
at tartott. 270 beteg 1 mg rilmenidint, 196 beteg 2 mg ril-
menidint kapott. Ha a 12. héten a betegek vérnyomadsa
160/95 Hgmm vagy ennél magasabb volt, akkor a rilmeni-
dint naponta 4 mg perindoprillel kombinaltuk, amelynek
adagjit, ha a vérnyomds tovabbra sem normalizdl6dott,
akkor napi 8 mg-ra noveltiik. A betegeket tehat vagy ril-
menidin-monoterdpidval, vagy rilmenidin + perindopril
kombindciéval kezeltilk a kovetési id§ végéig, dsszesen
két évig (2. tabliazar).

A felkaron higanyos mérével mért vérnyomdst az irdny-
elvek (1, 2) utasitdsa szerint mértik, és 24 6ras ambulans
vérnyomds-monitorozas (ABPM-2, Meditech) is tortént.
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2. tablazat.

A vizsgalat 12. Elsd Mésodik
Betegszam kezdetekor héten évben évben
500 468 381 292
Monoterépia 468 304 179
Kombinacio 77 113

3. tablazat.

Vérnyomas normadlis (<140/90 Hgmm) (%)

Osszes beteg Monoterédpia Kombinalt terapia

12. hét 30,9 43,0 11,6
Elsé év 421 49,2 30,6
Mésodik év 49,1 55,1 39,8
4. tablazat.

2. hét 6. hét 12. hét
Hypertonia 46,2% 41,2% 33,3%

A vizsgilat legfontosabb eredményeit a 3. tdblizatban
roviden Osszefoglalom.

Az els6 hdrom hénapban a napi 1 mg rilmenidinterdpia-
ban részestlt betegek vérnyomdsa 163 == 10/99
+ 5 Hgmm-r6l az elsd periédus végére 140 = 13/87 = 7
Hgmme-re, pulzusszdmuk 77 =+ 11-r61 75 = 10 sziv-
iités/min-re csokkent (p < 0,05). Azokban a betegekben,
akiknél a rilmenidin adagjdt napi 2 mg-ra kellett emel-
niink, a vérnyomds 167 = 10/102 *= 5-r6l 151 =
15/95 = 10 Hgmm-re, a pulzusszdm 78 * 10-r61 76 = 10
sziviités/min-re csokkent (p < 0,05).

Az els§ 12 hétben a rendel6i vérnyomasmérések adatait
figyelembe véve, a systolodiastolicus hypertonias betegek-
ben a terdpia ellenére a normalisnal még mindig magasabb
vérnyomasu betegek ardnya, tehat akikben még nem nor-
malizdlédott a vérnyomas, a vizsgilat folyaman fokozato-
san csokkent (4. rdblazar).

Kovetkezésképpen fokozatosan nétt a normalizalt vér-
nyomadsu betegek ardnya.

A rendel6i és az ABPM-mel mért nappali vérnyomasat-
lagok kiillonbségével jellemezhetd |, fehérkopeny-effektus” a
vizsgalat kezdetén 21,1 = 15,5/10,2 = 10,9 Hgmm (szisz-
tolés/diasztolés értékek), a harom honapig tarté rilmeni-
dinkezelés utan pedig 7,4 = 15,7/4,0 = 10,1 Hgmm volt,
a csokkenés szignifikdns (p < 0,001). Az 1 mg rilmenidint
kapott csoportban a fehérkopeny-reakcié 22,3 =
15,4/12,0 = 10,5-r61 5,8 = 15,1/2,8 = 10,2 Hgmm-re
(p < 0,001), a 2 mg rilmenidint kapott csoportban pedig
19,4 = 16,0/7,7 = 11,4-1619,7 + 16,2/5,7 = 9,7 Hgmm-re
csokkent (p < 0,001).

A balkamra-hypertrophids (LVGH+) betegekben (n = 312)
a rilmenidin a szisztolés vérnyomdst 165 = 10-rdl
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145 = 11 Hgmme-re, a pulzusszamot 77 = 11-r6l 75 = 10
szivités/min-re csokkentette (p < 0,05). A balkamra-hy-
pertrophia nélkiili (LVH-) csoportban (n = 111) a szisz-
tolés vérnyomds rilmenidin hatdsira 163 = 11-r6l
144 = 15 Hgmm-re, a pulzusszdm 79 = 10-r6l 76 = 9
sziviités/min-re csokkent (p < 0,05). A szisztolés vérnyo-
mas valtozdsa az LVH+ csoportban szignifikinsan
(p < 0,02) nagyobb volt, mint az LVH- betegekben. A
balkamra-hypertrophia csokkenése rilmenidin hatdsira
echokardiogrdfidval egyértelm volt (12).

A vizsgalat sordn nem vdltoztak meg statisztikailag szig-
nifikins mértékben a rutin laboratoriumi paraméterek (fvs.,
Hb, Htk, Thr, szérumkreatinin, szérumndtrium, szérum-
kalium, szérumhugysav, szérumkoleszterin, szérumtrigli-
cerid, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, SGOT, SGPT,
teljes vizelet) értékei.

Mellékhatdsok: A vizsgilat sordn a betegek altal spontdn
jelentett mellékhatdsok tipusai, el6fordulasuk gyakorisaga
a készitmény alkalmazdsi elGiratdban foglaltak szerint ala-
kult.

A VERITAS vizsgilatban tehdt a rilmenidin monotera-
pia és a rilmenidin + perindopril kombinaci6 a kovetési
id6 két éve alatt hatdsos volt. A perindopril hozzdadésa
a rilmenidinterdpidhoz tovabb csokkentette a vérnyo-
méast. A vérnyomds csokkenése domindnsan nappal
jelentkezett, éjszaka csak minimadlis volt a hatds. A bete-
gek nappali pulzusszama statisztikailag szignifikdnsan,
kismértékben csokkent. Bebizonyosodott, hogy a rilme-
nidin-monoterapia is, és a rilmenidin + perindopril
kombinacid is biztonsiaggal alkalmazhaté hosszi ideig
(két évig).

A hazai multicentrikus vizsgilatunk adatai megerdsitet-
ték a rilmenidin hatékonysdgira és biztonsidgossigira
vonatkozd, nagy beteglétszimon végzett tanulminyok
eredményeit (6), miszerint az enyhe vagy kozépsulyos (el-
sG, vagy masodfoki) hypertonids betegek mintegy kéthar-
maddban normalizdlni képes a vérnyomdst. Antihiper-
tenziv hatdsossiga tehat megfelelt az elsd vonalbeli szere-
pének. A rilmenidin vérnyomdascsokkent§ hatdsa az
ABPM-mel kapott adataink szerint nappal kifejezettebb
volt, mint éjszaka, ami megfelel annak a régota jol ismert
ténynek, hogy a vérnyomads nappali emelkedéséért a szim-
patikus tonus fokozddasa tehetd feleldssé (7). Az a tapasz-
talatunk, hogy a rilmenidin szignifikdnsan csokkentette a
fehérkopeny-reaktivitdst szintén a szimpatikus ideg-
rendszer fokozott mikodésére gyakorolt kedvezd, szup-
primal6 hatdssal lehet kapcsolatban.

A rilmenidin hatdsmechanizmusdnak tovdbbi analizisét
tette lehetdvé a sziv-osszehizodasonkénti (beat-to-beat)
vérnyomasra gyakorolt hatdsanak elemzése egy pilot vizs-
galatban (13, 14). A kérhdzban fekvd nyolc primer hyperto-
nids beteg vérnyomasat Portapres™ eszkozzel mértitk két,
24 oraig tartd periddusban, alapallapotban és négy hétig
tarté rilmenidin- (1 X 1 mg, majd 2 X 1 mg/nap) monote-
rapia utolsé napjan. A spontdn baroreflex-érzékenységet
(BRS) a szisztolés vérnyomds és a szivosszehizoddsok
kozotti idGtartam alapjan szdmitottuk ki. A rilmenidin
— f6leg napkozben — szignifikdnsan csokkentette a sziszto-
1és, a diasztolés vérnyomast és a szivfrekvenciit
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(P < 0,001), csokkentette a szisztolésvérnyomas-variabi-
litds kisfrekvencidjd komponensét 24 6rdn 4t, s szignifi-
kdnsan (P < 0,001) novelte a BRS-t. A BRS novekedése
tehdt — elsGsorban nappal — jelentGsen hozzdjarul a vér-
nyoméscsokkentd hatdshoz. FEsler és munkatérsai (15)
kimutattdk, hogy a rilmenidin csokkentette a nyugalmi
noradrenalinszekréciét és az intraarteridlis vérnyomast
hypertonids betegek 50%-dban. Experimentilis vizsgala-
tokban a rilmenidin csokkentette a basalis renalis szimpa-
tikus idegi aktivitdst (76). A centrdlisan is hat6 szerek (klo-
nidin, moxonidin, rilmenidin stb.) hatdsa a baroreflex
érzékenységére Osszefugghet azzal, hogy a vagustonust is
fokozhatjak egyiittmikodve a centralis o-2-adrenoceptor-
aktivaci6val is, elsGsorban azon hatéanyagok esetén (pél-
dédul klonidin), amelyek az o-2-adrenoceptorhoz is kotdd-
nek (17).

A kozelmiltban megjelent kozleményben a rilmeni-
din hatdsit elemezték a fokozott szimpatikus ténus
csokkentésében (18). A szerz6k hangstlyozzdk a foko-
zott sympathicotonia kedvezdtlen hatdsait: néveli a vér-
nyomdst, a vérnyomds variabilitdsdt, amelyek a cardio-
vascularis megbetegedések és mortalitds rizikotényezdi.
Kiemelik a rilmenidin kedvezd hatdsait a fenti kockazati
tényezdkre.

Kitting kozlemény foglalja 6ssze a kronikus stressz sze-
repét a hypertonia keletkezésében, és a rilmenidin jelen-
téségét a stresszindukélt hypertonia kezelésében. A szer-
7@ kiemeli, hogy a szimpatikus idegrendszer talzott akti-
vitdsa nagyon jelentds a cardiovascularis mortalitds etiol6-
gidjaban, s hogy a rilmenidin szdmos Gton kedvez§ hatdsa-
nak bizonyult (79).

A hypertonia nagyon gyakran jar egyttt diabetes melli-
tussal. A rilmenidin hatdsa nemcsak a vérnyomds csokken-
tése, hanem a szénhidrdt-anyagesere kedvezd irdnya befo-
lydsoldsa révén is jelentds (20).

Ismert, hogy kronikus veseelégtelenségben a szimpati-
kus ténus fokozodik. Egy hazai multicentrikus, hypertoni-
s betegekben végzett vizsgélat igazolta a rilmenidin ked-
vez§ hatdsat kronikus veseelégtelenségben (21).

A rilmenidin kivaléan alkalmazhaté a posztmenopauza-
lis hypertonia kezelésében is, tekintve, hogy kedvezd
metabolikus hatdsai vannak (22).

Ismeretes, hogy a betegek > 50%-dban nem érik el a
célvérnyomast (< 140/90 Hgmm). Ennek leggyakoribb
oka a betegek nem kell§ terdpiahisége. Ezért fontos az a
hazai tapasztalat, hogy a rilmenidinnel kezelt betegek
terapiahlsége az e tekintetben legkedvez6bb ARB-k és
ACE-gitlék kozote taldlhaté (23).

Az eurbpai (1) és hazai (2) irdnyelvek egyarint hangsa-
lyozzdk a hypertonids betegek kombinélt antihipertenziv
kezelésének jelentdségét. Az imidazolin I -receptor-
agonistak kitlinden alkalmazhaték egyiitt bairmelyik masik
vérnyomascsokkentd gyodgyszercsoport tagjaival, illetve
azok kombindcibival, fokozva azok hatdsat (24, 25).

A fentiek alapjan megdallapithat6, hogy a rilmenidin ha-
tékonysidga megfelel a hypertonids betegek kezelésére
leggyakrabban alkalmazott szerekének (DIU, BBL, CCB,
ACEI, ARB). Egyediilll6 effektusa a baroreflex érzékeny-
ségének fokozdsival fiigg Ossze. Alkalmazdsa a Magyar
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Hypertonia Térsasag irdnyelvei szerint (2) szamos hyperto- A kizlemény megjelenésér az Fgis Gyogyszergydr Zrt. tdmogatta.
niaformdban és a magas vérnyomds tarsbetegségeiben Az dsszefoglaloban szerepld informdciok a szerzd(k) nézeteit
(sympathicotonia, metabolikus szindréma, inzulinrezisz-  zikrozik. Barmely emlitett termék alkalmazdsakor az érvényes al-
tens dllapotok, balkamra-hypertrophia) ajanlott. kalmazdsi eldirds az iranyado.
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A vérnyomdscsokkent§ kezelés célértéke és az antihiper-
tenziv gy6gyszer kivalasztdsa diabetes mellitusban szenve-
d§ személyekben: az 4ttekintd kozlemények szemlézése
[Blood pressure treatment levels and choice of antihypertensive
agent in people with diabetes mellitus: an overview of systematic
reviews. Brunstrom M, Eliasson M, Nilsson PM, Carlberg BL..
Journal of Hypertension 2017;35(3):453-62.

doi: 10.1097/HJH.0000000000001183]

Szdmos dttekintd tanulmanyban elemezik a vérnyomas-
csokkentd kezelés hatdsat diabetes mellitusban szenve-
dd személyekben. A kézleményben a diabetes mellitus-
ban szenvedd betegekben a kiilonb6zd vérnyomaséreék-
nél alkalmazott antihipertenziv kezelés hatdsit és a
kilonboz6 vérnyomascsokkentd gyogyszerek kivalaszta-
sat Osszefoglalé tanulmdnyokat tekintik 4t. A MEDLI-
NE, BIOSIS, DARE és CDSR adatbdzisokban
2005-2016 kozott publikdlt dttekintd kozleményeket
keresték ki. Kulon-kilon elemezték a megfeleldségi kri-
tériumokat, az attekint§ kozleményekben feldolgozott
tanulmanyok és az azokban részt vevd személyeknek a
szamdt, a kimeneteli mutatdkat, az adatok Osszegzésére
szolgalo statisztikai modszereket, valamint a f6 eredmé-
nyeket. Az dttekintd kézlemények mindségét a rendsze-
rezd kozlemények értékelését biztosité6 modszerrel vizs-
galtak. Négy attekintd kozlemény foglalkozott a vérnyo-
masszint jelentdségével. Ezek eredményei kovetkeze-
sen azt mutattak, hogy a vérnyomdascsokkentd kezelés-
nek a mortalitasra, a cardiovascularis betegségekre és a
coronariabetegségekre gyakorolt hatdsa annal kisebb
volt, minél alacsonyabb volt a vérnyomds a kezelés meg-
kezdésekor. Ha a szisztolés vérnyomas meghaladta a 140
Hgmm-t, a vérnyomascsokkentd kezelés csokkentette a
teljes és a cardiovascularis mortalitdst, a cardiovascularis
betegségek, a széluités, a szivinfarktus és a szivelégte-
lenség kockdzatdat. A 140 Hgmm-nél alacsonyabb szisz-
tolés vérnyomds esetén a vérnyomdascsokkentd kezelés
novelte a cardiovascularis eredetd haldl kockazatat.
Nyolc olyan dttekintd kozleményt taldltak, amelyekben
a vérnyomdscsokkentd gydgyszer kivalasztdsaval foglal-
koztak. Nem taldltak kilonbséget az angiotenzinkon-
vertdlo-enzimgatlok, az angiotenzinreceptor-blokkoldk,
a bétablokkol6k, a kalciumcsatorna-gatlok és a diureti-
kumok kozott a teljes és a cardiovascularis haldlozést, a
cardiovascularis betegségek egylittes gyakorisdgdt, a
coronariabetegséget és a végstddiumid vesebetegséget
megeldz6 hatdsiaban. Csekély kulonbség volt a szélités
és a szivelégtelenség eléforduldsaban. Korldtozottak vol-
tak az adatok az 1-es tipust diabetes mellitusban szen-
vedd paciensek és a 2-es tipust mellitusban szenvedd
idés betegek esetében. Egyetlen dttekintd kozlemény-
ben sem foglaltdk Ossze a gydgyszerkivalasztdssal foglal-
koz6é valamennyi tanulmédnyt. A jelenleg rendelkezésre
allé bizonyitékok szerint indokolt a 2-es tipust diabetes
mellitusban szenvedd betegek antihipertenziv kezelése,
ha a szisztolés vérnyomds meghaladja a 140 Hgmm-t, a
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kezelés sordn valamennyi f§ vérnyomascsokkentd gyogy-
szercsoport valaszthat6.

Az intenziv vérnyomascsokkentés elényei és hitrinyai 60
éves vagy idGsebb személyekben: az irodalmi adatok rend-
szerez§ dttekintése és metaanalizise

[Benefits and Harms of Intensive Blood Pressure Treatment in
Adults Aged 60 Years or Older: A Systematic Review and Meta-
analysis. Weiss J, Freeman M, Low A, Fu R, Kerfoot A, Paynter
R, et al. Ann Intern Med 2017. elozetes elektronikus kozlés, 17
January 2017. doi: 10.7326/M16-1754]

A kozelmultban megjelent kezelési irinyelvek a 60 éves vagy
idGsebb személyekben a szisztolés vérnyomds 150 Hgmm-
nél alacsonyabbra csokkentését javasoljadk, de nem
egyéreelmd, hogy az Gjabb bizonyitékok figyelembevételével
ez milyen elényokkel és milyen hatranyokkal jarhat. Az iro-
dalmi adatok szemlézésével az erdteljesebb és a kevésbé
intenziv vérnyomascsokkentd kezelés hatdsat elemezik idGs-
korban. T6bb adatbdzist 2015. janudrig, a MEDLINE-t
2016. szeptemberig tekintették at. 21 olyan véletlenszerd
besoroldsos, kontrolldlt tanulmanyt talaltak, amelyekben a
vérnyomas célértékét vagy intenzitdsat hasonlitottdk Ossze,
hiarom megfigyeléses tanulmédnyban a vérnyomascsokkentd
kezelés kedvezGtlen hatésait vizsgaltak. Két vizsgilé nyerte
ki a kozlemények adatait, értékelte a mingségiiket, rangso-
rolta a bizonyité erejiket. Kilenc tanulmany eredménye
alapjan erds bizonyitékok tdmasztjdk ald, hogy a 150/90
Hgmm-nél alacsonyabb vérnyomds csokkenti a mortalitdst
(relativ kockazat [RR] 0,90 [95% CI 0,83-0,98]), a
sziveredetd eseményeket RR 0,77 [CI 0,68-0,89]), a szélu-
tések kockdzatat (RR 0,74 [CI 0,65-0,84]). Hat tanulmany
szolgaltatott kis vagy kozepes erejd bizonyitékokat arra,
hogy az alacsonyabb (<140/85 Hgmm) célvérnyomds hatér-
téken 1év§ szignifikancidval csokkenti a cardialis események
kockazatat (RR 0,82 [CI 0,64-1,00]) és a szélutés rizikojat
(RR 0,79 [CI 0,59-0,99]), és nem szignifikdns mértékben a
haldlozast (RR 0,86 [CI 0,69-1,06]). Kis vagy kizepes erejd
bizonyitékok alapjdan az alacsonyabb vérnyomas-célérték
nem noveli az elesés kockazatit és nem okoz kognitiv kiro-
sodast. Megjegyzendd, hogy kevés olyan adat van, amelyek
az esésre hajlamos idds emberekre vonatkozndnak vagy a
multimorbiditdst is figyelembe vennék. Az elemzés adatai
alapjan, a legaldbb a vérnyomascsokkentd kezeléssel foglal-
koz6 jelenleg hatdlyos irdnyelvekben feltintetett célértékre
(<150/90 Hgmm) torténd kezelés jelentdsen javitja az idds
emberek egészségi kildtdsait. Kevésbé egyértelmiek azok a
bizonyitékok, féleg egyetlen tanulmanybdl szarmaznak
(amelyben a célérték <120 Hgmm volt), amelyek szerint az
alacsonyabb vérnyomds-célérték elényos lenne a nagy kocka-
zat betegekben is. Az alacsonyabb vérnyomas-célérték nem
noveli az esékenységet vagy a kognitiv funkcié romlasianak a
val6szinlségét, de hypotonidt, syncopet okozhat, novelheti a
szedett gybgyszerek szamat.

dr. Vilyi Péter
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JELENTOS HAZAI ES NEMZETKOZI VIZSGALATOK

A cilostazol hatékony és biztonsagos lehetOség
a claudicatio intermittens kezelésére

periféridas érbetegség (PAD) a szervezet egészét
Aérintc’)’ betegség, amelynek hatterében leggyakrab-

ban arteriosclerosis all. Hossza ideig lappang6 alla-
pot utdn panaszt csak akkor okoz, amikor a romlé vérella-
tas kovetkeztében és a kialakul6 ischaemids jelek miatt
fajdalom és jaraskorlatozottsag alakul ki. Mindez az élet-
mindség romldsa mellett az érintett végtag elvesztését is
jelentheti. A fizikdlis diagnosztika mellett a betegség
fenndlldsa egyszerd médon a boka/kar index meghataroza-
saval vizsgilhatd, és az elfogadott Fontaine-stddiumbeosz-
tds alapjan a klinikai allapot is megitélhetd. A boka/kar
index (BKI) csokkenése a betegség progresszidjaval j6
Osszefluiggést mutat, amelynek tovabbi pontos megitélését
a megfelel§ koriilmények és protokoll szerint elvégzett
jar6padlé-terhelés is jol kiegésziti. Ha ez kelléen nem
kivitelezhetd — példaul a tarsbetegségek jelenléte vagy a
beteg kora stb. miatt —, alternativaként a hatperces jaras-
teszt hasznilhatd, amely kielégitG adatot szolgiltathat a
funkcionalis jarasteljesitményrdl.

A gyogyszeres kezelés sordn, a nemzetkozi és hazai ajan-
lasoknak megfelelden, harom gyogyszer hasznélata a leg-
tobbet alkalmazott: cilostazol, naftidrofuril és pentoxifil-
lin. A cilostazol vasodilatator, vérlemezke-aggregiciot
gatl6 hatasu foszfodiészterdz-3-gatld szer, amely — az el-
végzett vizsgalatok adatai szerint a placebdhoz viszonyi-
tottan — a jardstavolsagot mintegy 40-60%-kal tudta novel-
ni. Az irdnyelvek szerint [A-ajanldssal rendelkezik. Sziv-
elégtelenségben e szer nem adhat6. Magyarorszagon csak
2014-ben torzskonyvezték, igy eddig kell§ tapasztalat
nem allt rendelkezésre.

A szerz6k e kérdéstdl vezérelve prébaltak tapasztala-
tokat gydjteni az EGIS Gyodgyszergyar Zrt. Noclaud 50 és
100 mg-os készitményeinek hasznossagarol és toleralhato-
sagarol periférids verGérbetegek bevonasaval és megfigye-
1ésével. Elsddleges célkitlizésiik a beavatkozassal nem jar6
vizsgélat sordn a 2 X 50-100 mg cilostazol hatdsossaganak
értékelése volt, a masodlagos célkitizés a boka/kar index
viltozasa és a toleralhatdsag vizsgalatat célozta.

Modszer

A vizsgilatot 150, szakrendelében, kérhdzi ambulanciian
dolgozd belgybgydsz, angiologus, érsebész végezte. A
periférids verGérbetegek rutinszer( elldtasa soran terve-
zetten 1500 beteget kovettek A vizsgdlatba Fontaine I1.

stadiumd, 18 év feletti férfiak-nék kerultek be, akiknél

a claudicatio észlelése mellett a BKI legaldbb 0,85 alat-
ti volt, vagy netdn kordbban érsebészeti beavatkozasok
mar torténtek. Kizaré ok a szivelégtelenség, a magasabb
Fontaine-stadium éllapot, illetve valamelyik terdpids
gyogyszerre vonatkozo allergia ismerete volt. A bevilasz-
tds utdn egy, harom és hat hénap miulva tértént Gjabb
ellendrzés. A BKI-t a hatodik hénap végén kontrollaltdk.
A tobbi kontrollidé6pontban vérnyomds-pulzus mérést,
jaropadlo- vagy sétatesztet végeztek, illetve attekintet-
ték az aktudlis kezelést. A BKl-vizsgilatokat Doppler-
készulékekkel, a jar6padlotesztet a standard protokoll
szerint, a hatperces sétatesztet kemény vizszintes teri-
leten végezték.

Eredmények

A klinikai adatok statisztikai értékelését fuggetlen cent-
rum végezte. A vizsgilat 2014. szeptember-2015. decem-
ber kozott zajlott 1405 beteg bevondsaval. A vizsgilatot
1331 beteg fejezte be, koziilik 674 volt olyan beteg, aki
megfelelt a bevonasi-kizarasi kritériumok feltételeinek és
akinél az elsd és negyedik vizitnél is megtortént a jaras-
vizsgalat — 6k voltak alkalmasak a terdpia biztonsagossagi
kérdéseinek elemzésére.

Indulédskor 89,2%-ban kaptak napi 200 mg cilostazol, s
ezt a negyedik vizitnél mar 92,9%-ban lathattdk. E keze-
1és mellett — a komorbiditdsra tekintettel — a betegek
még valtozé szdmban és adagban ACE-gitlét, ARB-t,
sztatint, egyéb lipidcsokkentdket, thrombocytaaggrega-
ci6-gatlot és antikoaguldnst is kaptak. A vizsgélat indita-
sakor a vérnyomdsdtlag 142,3/83,77 Hgmm volt, amely a
negyedik vizitnél 137,69/82,42 Hgmm-re viltozott. A
vérnyomascsokkenés maximumat mar a harmadik vizitnél
lattdk — amely a vizsgilat befejezéséig nem valtozott. A
szivfrekvencia induldskor 76,94/perc volt, majd a vizsgalat
befejezésekor 76,44/percre csokkent. A vizsgdlatba
bevont-értékelt betegeknél a dohdnyzok aranya 42,7%-r6l
35,8%-ra csokkent az induldshoz képest. A fdgjdalommen-
tes és abszollt jardstavolsag, valamint a hatperces séta-
teszt szignifikdnsan névekedett a harom honapos vizitre,
és ugyancsak szignifikdns vdltozasértékeket mértek
tovabbi novekedéssel a hat hénapos kontrollndl. A jarasta-
volsag-javulast férfiaknal és ndéknél hasonlonak lattdk,
diabeteses és nem diabeteses betegeknél is. A BKI mind-
két als6 végtagon szignifikdns emelkedést mutatott a hat
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hénapos vizsgilatndl a kiinduldsihoz képest. A bevont
1405 beteg koziil 102 esetben (7,26%) lattak 154 nemki-
vinatos eseményt. A kezelést 24 beteg hagyta el nemki-
vanatos hatdsok miatt (1,7%). A leggyakoribb mellékha-
tas a fejfajas (2,4%), hasmenés (1,3%), szédilés (1,3%),
tachycardia (0,9%), palpitatio (0,6%), viszketés (0,5%),
kitités (0,3%), betegségprogresszié (0,3%) és felsd hasi
fajdalom (0,2%) volt.

Megbeszélés

A cilostazolkezeléssel kapcsolatosan ez volt a legna-
gyobb hazai betegszamu adatgy(jtd prospektiv vizsgalat.
A cilostazolterdpia haszna a PAD kezelésében hosszi
évek 6ta nemzetkozi nagy tanulminyok analizisei révén
ismert volt. E hazai vizsgalat igazolta, hogy a cilostazol a
Fontaine II. stddiumd PAD-betegeknél javitani tudja a
jarastavolsagot mind férfiaknal, mind n6knél, diabeteses
és nem diabeteses betegeknél. A napi 2 X 100 mg keze-
1és a harmadik vizitnél mar szignifikdns jarastavolsag-
novekedést mutatott, amely a vizsgalat végén mértek-
nél is emelkedének bizonyult. Javult a BKI is. A mérsé-

Mozgas és diabetesz
Dr. Takacs Eva Judit

Miért és hogyan mozogjanak a cukorbetegek?
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kelt vérnyomascsokkenést a szerzGk a kontrollok sordn
javulé adherencidaval magyardzzak. A vizsgalat adatai is
igazoltdk, hogy a szert biztonsdgosan lehet alkalmazni. A
ritkan fellépd mellékhatdsok az irodalmi adatokkal egye-
70k voltak.

Vélemény

A kozlemény adatai alapjan elmondhatd, hogy az alkalma-
zasi eldirasok megtartdsa melletti a cilostazolkezelés haté-
kony és biztonsagos terdpia a Fontaine I1. stdidiuma PAD-
betegek kezelésében.

Forras: Furkas K, Jarai 7, Kolossodry E. A cilostazol haté-
kony és biztonsagos lehetdség a claudicatio intermittens
kezelésére. A NOCLAUD vizsgdlar eredményei. Orvosi
Hetilap 2017;158(4):123-8.

Referil6:

dr. Poér Ferenc

Karolina Korhaz, Mosonmagyardévar,
Kardioldgia-Hypertonia Decentrum

@

Dr. Takics Eva Judit
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TARSASAGI HIREK

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

Ujdonsagok az eurépai hipertonoldgiaban

Beszdamolo ax orszdgos tarsasdgok elnikségi delegdltiainak részvételevel Gdynidban, mdjus 10—12. kozitt tartott

ESH-kongresszusrol.

dén immadron negyedszer keriilt megrendezésre

Krzysztof Narkiewicx professzor szervezésében a European

Society of Hypertension (ESH) éltal finanszirozott, a
nemzeti tarsasigok elnokségi delegiltjai szamara rendezett
konferencia. A kongresszuson 26 nemzeti tdrsasag képvisel-
tette magat, orszagonként egy-két résztvevivel, jdbmagam
fétitkarként a Magyar Hypertonia Tarsasagot képviseltem.
A kongresszus rendkiviil érdekes és izgalmas tematikdjanak
és az elGadasok magas szinvonalinak koszonhetden a
szomszédos Gdansk fest6i szépségl dvarosanak felfedezésé-
re egy miasik alkalmat kell, hogy keressek. Az aldbbiakban a
kongresszus néhany elfadasanak rovid osszefoglaldjat sze-
retném ismertetni.

Bar az () eurdpai ajanlds a janiusi barcelonai eurépai
hypertoniakongresszuson keril ismertetésre, és a kongresz-
szus ideje alatt titoktartas kotelezte a szerzdket és biralokat,
de tobb, az 0j ajanlas szerzdje altal tartott elGadas tartalma
alapjan is korvonalazédott néhdny f6bb tzenet. Giuseppe
Mancia professzor rimutatott, hogy a hypertonia Gjradefinia-
lasa nem indokolt, de a 2013-as eurdpai ajanlds 6ta megje-
lent evidencidk titkrében az 1-es staidiuma hypertonia korai
és a magas cardiovascularis rizikdja csoportok alacsonyabb
célértékd kezelése indokolt lehet. Ez aldl a diabetesesek
kivételt képezhetnek.

A norvég tarsasag képviseletében Sverre E. Kjeldsen profesz-
szor ismertette a SPRINT vizsgilat koriil kialakult vita
okait. A vizsgilat elsG publikaldsa sordn a vérnyomasmérési
metodika nem keriilt lefrdsra és csak utélagos tényfeltaras
soran ismerték el a szerzék, hogy a mérésekre a mas rando-
mizalt vizsgilatokban még sohasem hasznalt automatizalt
rendel6i vérnyomasmérést alkalmaztak, ahol egészséglgyi
személyzet nem volt jelen (,unattended”). Az igy kapott
értékek 10-15 Hgmm-rel alacsonyabbak a rendel6i vérnyo-
masndl. Az ennek a kilonbségnek a figyelembevételével
normalizalt adatok alapjan nyert céltartomanyok megfelel-
nek a korabbi randomizalt vizsgalatok céltartomanyainak.

Az ESH elnoke, Konstantinos Tsioufis professzor elGadasaban
a rezisztens hypertonidval foglalkozott, amely kivizsgalasa-
nak része kell legyen az ambuldns vérnyomas-monitorozas.
Kiemelte a primer aldosteronismus magas prevalencigjat
(20-25%) ebben a kérallapotban, amivel kapcsolatban rimu-
tatott, hogy a kordbban tanultakkal ellentétben a normoka-
laemia sajnos gyakoribb, mint a hyperkalacmia. A rezisztens
hypertonia gyakori okai kozott szerepld nonadherenciaval
kapcsolatban megjegyezte, hogy az dinamikusan valtozik,
igy a gondoz6 orvosnak folyamatosan figyelmet kell fordita-
nia az elkeriilésére.

A barcelonai ESH-kongresszus elnokének, Antonio Coca
professzornak az, elGadasa a hypertonia és az agy kapcsolatarél
szolt. Ismertette, hogy a koponya-CT sordn latott fehéréllo-

manyi laesi6k mind a stroke, mind pedig a szellemi hanyat-
las rizik6faktorai. Diabetesben a demencia emelkedett
rizikdja, Ggy tlnik, nem a vércukorszinttel, hanem a tarsbe-
tegségek jelenlétével fugg 6ssze, amelyek koziil koroki sze-
repe elsd helyen a hypertonianak van.

A svéd tarsasag képviseletében Olle Melander professzor tar-
tott érdekes eladast a genetikai diagnosztika fokoz6dé sze-
repérdl a cardiovascularis rizikdbecslés vonatkozasdban. Az
altaluk osszedllitott genetikai vizsgalat alapjan a nagy riziko-
csoportba tartoz6 egyének cardiovascularis rizikéja 80%-kal
magasabb a normalrizikéja csoporthoz képest és ez fiigget-
len a pozitiv csalddi anamnézist6l. Az igy kimutatott emel-
kedett rizikdja betegeknél jelentds rizikesokkentés érhetd
el sztatinok adédsaval, de a fiatal korban kimutatott nagy
genetikai rizikd esetén vald sztatinkezelés bevezetésének a
haszna mellett egyeldre nincs elég bizonyiték.

Az orosz Alexandra Konradi professzor asszony Gjonnan fej-
lesztett antihipertenziv hatéanyagokkal ismertette meg a
hallgat6sigot. Ezek sordban elsé helyen dll a szivelégtelen-
ségben valzartannal mar egyiitt adott neprilizingatlé szacu-
bitril, amelynek varhatéan a jovében béviilni fog az indikaci-
6s kore. Az ) diuretikumok kozott kaphat szerepet a finare-
non, mig az alapvetden fdjdalomcsillapité céllal, a naproxen-
bél kifejlesztett naproxcinod nitrogén-monoxid-donorként
vérnyomascsokkentd tulajdonsdggal is bir, ami a jovében
szintén kiaknizdsra keriilhet. Emlitésre kerult a ,,funkciona-
lis ételek” alkalmazdsinak vizsgilata, amelyek olyan flavo-
noidokban és bioaktiv fehérjékben gazdag gyiimolcsok és
z0ldségek, amelyek akdar ACE-gatl6 hatdssal is birhatnak.

Stéphane Laurent professzor a Kkorai vascularis 6regedés
(early vascular ageing — EVA) ellentettjének, az élethosszig
rugalmas erekkel bird egyéneknek a leirdsara bevezetett
»szupernova” fogalommal ismertetett meg minket. Ebbe a
kategoridba az életkornak megfeleld pulzushullim-terjedési
sebesség alsd 2,5%-dba tartozé egyéneket soroljuk. Az okok
vizsgilata intenziv kutatds targya. Es miért ,szupernéva”?
Ez a jelenség eloregedett csillagok felrobbandsa sordn kelet-
kezik és utdna fekete Iyuk képzddik, amelyben megill az
id6, a vascularis korosodds szempontjabdl ,szupernéva”
egyének ereinek oregedéséhez hasonléan.

A gorog hypertoniatarsasag képviseletében George Stergiou
professzor a rendelén kivili vérnyomdsmérés fontossagarol
tartott elfadast. Kiemelte, hogy az otthoni és az ambuldns
vérnyomas-monitorozas az amerikai ajanlasban mar a javasla-
tok szintjén is megjelenik mind a diagnézis, mind a gondo-
z4s szempontjabol. Az elGadast kovetd diszkusszié sordn fel-
merilt, hogy bar a rendelén kivili vérnyomasmérési
technikék, Ggy tlnik, a rendelsi vérnyomdsnal pontosabban
jelzik el6re a cardiovascularis eseményeket, de sajnos nincs
arra evidencia, hogy az ezek alapjan megkezdett vérnyomas-
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csokkentd kezelés jobb hatdsfoki lenne a rendeldi mérések
alapjan kezdett kezeléshez képest.

A kongresszus soran az ESH kiilonb6zd tervezett vagy mar
lezarult nemzetkozi programjai is ismertetésre keriltek.
Ezek kozil egyet emelnék ki. Renata Cifkova professzor
asszony ismertette az ESH Stroke Survey eredményeit,
amelyhez hat eurdpai orszdg — Csehorszdg, Lengyelorszag,
Horvatorszag, Anglia, Olaszorszdg, valamint Orvendetes
moddon Magyarorszdg — szolgéltatott adatokat. Sajnélatos
viszont, hogy a vizsgalt orszdgok kozul nalunk volt a legrosz-
szabb a stroke-ot kdvetd 30 napon beliili haldlozas, valamint
a masodik legkevesebb reperfizios kezelés tortént.

A kongresszus felhdtlen szakmai és szocidlis 1égkorée
szamomra egyetlen esemény arnyékolta be: a kongresszus
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harmadik napjanak reggelén értestiltem Kiss Istodn profesz-
szor 4r tragikus haldlarél. Aznap délelétt voltam felkért
szekcidvezetd elnok, igy moédomban allt nyilvanosan is
megemlékezni Kiss professzor Gr munkdssagardl. Ezt
kovetSen Gianfranco Parati professzor eladdsa elején a szin-
tén nemrégiben elhunyt Alberto Zanchetti professzorrol
emlékezett meg. Megjegyezte, hogy nagyjaink elvesztése
a fajdalmon tdl feladatot is jelent szamunkra a munkassa-
guk tovabbvitele szempontjabdl, amely nagy kihivds az
utédoknak mind Alberto Zanchetti, mind Kiss Istvin
életmivének tiikrében. Beszamolémat ezzel a gondolattal
szeretném zarni.

dr. Nemcsik Janos

Beszamold az V. MATHINE-rél

2018. aprilis 27-én otodik alkalommal keriilt megrendezésre a Magyar Tudos Ifjit Hipertonologusok és

Nephrologusok Ertekezlete (MATHINE,).

z elmult évekhez hasonléan a Magyar Nephrologiai
Tarsasig (MNT) és a Magyar Hypertonia Tarsasig
MHT) anyagi és erkolcsi tdmogatdsaval, az ifjasagi
bizottsdgok szervezésében valésulhatott meg a rendezvény. A
két tarsasdag célja volt, hogy a fiataloknak teret biztositsanak
ezuttal nemcsak egymds munkdinak megismerésére, hanem
angol nyelvtudasuk gyakorldsara is. A rendezvényen regisztralt
kozel 50 résztvevd 24 angol nyelvi osszefoglalot kildott be.
Négy szekcioban vitaztak az akut vesekdrosodds, kronikus
vesebetegség, illetve a renovascularis szabélyozds témajat
érintd eladasokrol, valamint specidlis témaként a vesetransz-
plantdciot érint§ klinikai és experimentalis kérdésekrdl.
Ezuttal is Gjat hozott a klinikusok és kisérleti kutatok egyazon
szekcibban vald fellépése. Minden szekcid témdjaban a nem-
zetkozi irodalomban forrongé kutatdsi iranyokrdl hangzottak
el eldadasok szenior klinikusoktdl és kutatoktol. Ilyen volt pél-
daul Nemesik Janos és Papp Domonkos (a IV. MATHINE kézon-
ségdijazottja) elGaddsa, ami az () cardiovascularis biomarke-
rekkel kapcsolatos ismereteket foglalta 6ssze. Horvdth Eszter
eldaddsaban hallhattuk a hypertonia és oxidativ stressz legfris-
sebb irinyvonalait. Ezenkivil rovid osszefoglalast adott Hamar
Péter az, akut vesekarosodast jelzd markerekrdl, illetve Dolgos
Szilveszter a transzplantacié eldtti kivizsgalds jelentdségérdl.

Mind az MN'T,; mind az MH'T 4ltal felajanlott dijak hozza-
jarultak a kompetitiv kornyezet megteremtéséhez, ami moti-
valo tényezdként szolgélt a fiataloknak a rendezvényen vald
részvételhez.

A hallgatésag értékelése alapjan négy fiatal kolléga részesiilt
dijazdsban. Az MN'T részér6l felajanlott legjobb elGaddsért
jar6, az MIN'T évi rendes nagygy(lésen vald részvétel dijac liésy
Lilla, a Semmelweis Egyetem-MTA kutatélabor, 1. Sz. Gyer-
mekgyogyaszati Klinika munkatarsa kapta. Hagyomanyte-
remtd céllal jelolte a Vas Istvan-dijra az MN'T Ifjaséagi Bizott-
saga a kdzonség szavazatai alapjan tovabbi két, legjobbnak itélt
klinikai nefrolégiai témdaban tartott prezentdcid elGadojat,

kozilik a dijat idén Virady Timednak, a Szent Margit Korhaz
munkatarsdnak itélte az MN'T vezetGsége.

Idén els6 alkalommal, 2018. november 16-17. kozott
Sopronban, a Magyar és Osztrak Hypertonia Tarsasag kozosen
szervezi a Hypertension 6. Country Club konferencidt. Az
MHT a Sopronban tartandd osszejovetelén vald részvétel
tdmogatdsaval dfjazta a kozonség dltal két legjobbnak itéle
hypertoniatémaja prezentacié elGadojat: Horvdrh Eszter; a
Semmelweis Egyetem I1. Sz. Négyogyaszati Klinika és Bdrczi
Adrienn, a Semmelweis Egyetem 1. Sz. Gyermekklinika mun-
katdrsai vehetnek részt a rendezvényen.

Eztton is koszonetlinket fejezziik ki a Magyar Nephrologiai
Térsasdg és a Magyar Hypertonia Térsasdg vezetdségének
tamogatasukért. Bizunk abban, hogy a kovetkezd alkalommal
is megtarthatjuk a rendezvényt, ahol minél tobb fiatalt varunk
munkdjuk és érdeklddési tertiletiik bemutatasara.

Az V. MATHINE mélt6 nyitdnyaként hallhatcuk Kiss Iszedn
professzor dir elGadasat a Bikrobiom jelentGségérdl. Ezaton is
haldsan koszonjuk professzor Gr mindenkori inspirdld szavait,
amivel a fiatalokat tdmogatta és hogy segitett abban, hogy
2011 6ta, immar hagyomanyként, megrendezésre keriilhet a
MATHINE. F4j6 szivvel fogadjuk tandr dr hirtelen tévozdsat,
Gszinte tisztelettel, szeretettel bacstzunk téle.

Fénykép helyett az alabbi mottéval koszonjik a lehetdsé-
get, a motivalé kornyezet megteremtését, hogy mar 6todik
alkalommal taldlkozhattunk az Aesculap Akadémian: ,, 4 fiatal-
sdg mércéje nem az életkor; hanem a szellem és a lélek dllapota: az aka-
rat- és képzelderd, az érzelmek intenzitdsa, a jokedy és a kalandvdgy
gydzelme a lustasdgon.” (Albert Schweitzer)

Tovabbi lelkesedésre, kitartdsra, értékteremtésre, kitarto,
eredményes munkdra biztatunk minden, a hypertonia és nef-
rologia irdnt érdeklddd fiatal klinikus és kutaté kollégat.

dr. Cseprekal Orsolya
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A teszt megolddsdaval 10 akkreditdcids pontot lehet szerezni. A vdlaszok bekiildése elektronikus formdban (e-mail: hypnet18Q@gmail.com)
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LElfogaddsi iddszak: jilius 1. — augusztus 31.

Led6 Noéra, Sziriki Zs6fia, Tislér
Andris: Az étrendi kexelés jelentdsége és
lehetdségei kronikus vesebetegségben

1. Mennyi az ajanlott napi
fehérjebevitel salyosan beszikiilt
vesefunkcié (GFR < 30 vagy
jelentds proteinuria, > 0,3 g/nap)
esetén?

a) 1-2 g/ttkg/nap.

b) < 1 g/ttkg/nap.

c) 0,8-1 g/ttkg/nap.

d) 0,6-0,8 g/ttkg/nap (magas
biol6giai értékd fehérje).

2.Mennyi a napi ajanlott dtlagos ndt-
riumbevitel felsd hatdra enyhén
vagy kozepesen beszikiilt vese-
funkcié (30-60 ml/min/1,73 m?
proteinuria nélkil) esetén?

a) 6 g/nap (20 g konyhaso).
b) 4-6 g kozott/nap
(10-20 g konyhaso).
c¢) 4 g/nap (10 g konyhasd).
d) 2 g/nap (5 g konyhasé).
e) < 2 g/nap (< 5 g konyhaso).

3.Mennyi legyen a rostok, novényi
eredet( taplilékok napi bevitele
stlyosan beszikiilt vesefunkcid
(GFR < 30 vagy jelentds pro-
teinuria > 0,3 g/nap) esetén?

a) 80-100 g/nap.
b) 60-80 g/nap.
¢) 40-60 g/nap.
d) 30-40 g/nap.
e) 30-35 g/nap.

Sztanek Ferenc, Zold Eszter: A 2-es
tipusii cukorbetegség multifaktoridlis terd-
pidja a cardiovascularis prevencio szem-
pontjabol

4.Mennyi az 4tlagos HbA, -célérték-
tartomdny 2-es tipusu cukorbeteg-
ségben a 2015. évi Magyar
Cardiovascularis
Konszenzuskonferencia ajanlasa
alapjan’?

a) 8-9%.
b) 7-8%.
c) 6-8%.
d) 5-6%.
e) 4-5%.

5.Mennyi az altalanos javasolt, az
étkezés utan egy oraval mért vér-
cukorcélérték (mmol/l-ben) 2-es
tipust diabetes mellitusban?

a) < 7 mmol/l.

b) < 6 mmol/l.

¢) < 7,5 mmol/l.

d) < 5 mmol/l.

e) 5-6 mmol/l kozott.

6.Mennyi az LLDL-koleszterin-célér-
ték igen nagy cardiovascularis koc-
kézat fennélldsa esetén?

a) < 3 mmol/l.
b) < 2,5 mmol/l.
¢) < 2 mmol/l.
d) < 1,8 mmol/l.
e) < 1 mmol/l.

Kékes Ede, Nagy Judit: Ujbdl fellin-
golt az ACEI vagy ARB vita?

7.Az AT'1 angiotenzinreceptor sti-

muléciéja sordn melyik hatds nem
érvényesil?

a) Simaizom-proliferaci6.

b) Vasoconstrictio.

¢) Endotheldiszfunkcio.

d) NO-kidramlds.

e) Antidiuretikus hormon
kidramlasa.

8. Messerli munkacsoportjanak elem-

zése sordn a gyogyszerelhagyis
mértéke relativrizik6-értékben
kifejezve mennyi a két gyogyszer-
csaldd (ARB és ACEI) vonatkoza-
sdban?

a) 0,88.
b) 0,82.
¢) 0,72.
d) 0,9.
e) 1,0.

9. Messerli munkacsoportjanak fel-

mérése szerint az ACEI kovetkez-
tében kialakulé kohogés a gyogy-
szerszeddk hany szdzalékaban for-
dul el§ az azsiai populdciéban?

a) 5%.

b) 10%.
¢) 15%.
d) 20%.
e) 30%.
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